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RESUMEN

El significado clinico de las relaciones condilo-fosa en la articulacion témporo -
mandibular es un tema de controversia. Varios estudios han evaluado si la
posicion del céndilo es considerada un factor que genera presencia de trastorno
témporo - mandibular. El objetivo del estudio fue comparar la posicion condilar y
espacio articular en ATM, en pacientes con y sin disfuncion témporo-mandibular

(DTM) mediante tomografia Cone Beam.

Materiales y métodos: Se evaluaron 100 alumnos de la Facultad de Odontologia
de la UDLA, ambos sexos, con edad comprendida entre 18 y 27 afios. Se utilizé
el indice Anamnésico de Fonseca a fin de poder dividir al grupo en pacientes con
DTM y sin DTM. Con la muestra, 50 pacientes equivalente a 100 articulaciones
fueron sometidos al indice de Helkimo modificado por Maglione obteniendo: 25
pacientes sin disfuncién (normaly DTM leve) y 25 pacientes con disfuncion (DTM
moderada, severa |, severa Il y severa lll). Mediante tomografia Cone Beam de
ATM en boca cerrada y boca abierta se avalué de forma manual los espacios
interarticulares usando el método utilizado por Ikeda y Kawamura (2009). Con
estos datos mediante ecuacion se valord la posicion condilar de dichas ATM.

Resultados: El espacio condilar anterior en pacientes con y sin DTM no presento
diferencia significativa, p=0.30. La posicién condilar en pacientes con y sin DTM
tampoco presentd diferencia significativa p=0.58. En pacientes con DTM
(sintomaticos) la posicién central y posterior del céndilo fue mas comun con el
mismo porcentaje (35,2%) y pacientes sin DTM (asintomaticos) la posicién
anterior y central fue la mas significativa con el mismo porcentaje (37,0%);
seguido de la posicion posterior del céndilo (26,1%).

Conclusiones: No existe diferencia significativa en la posicion condilar y espacio

interarticular en pacientes sintomaticos y asintomaticos.

Palabras claves: Articulacion témporo - mandibular; Trastorno témporo —

mandibular, Céndilo mandibular.



ABSTRACT

The clinical significance of condyle-fossa relationships in the temporomandibular
joint is a subject of controversy. Several studies have evaluated whether the
position of the condyle is a predictor of the presence of temporomandibular
disorder. The aim of the study was to compare the condylar position and joint
space in TMJ in patients with and without temporomandibular dysfunction (TMD)

using Cone Beam tomography.

Materials and methods: We evaluated 100 students of the UDLA School of
Dentistry, both sexes, aged between 18 and 27 years. The Anamnestic Index of
Fonseca was used in order to be able to divide the group into patients with TMD
and without TMD. A sample of 50 patients equivalent to 100 joints were submitted
to the Maglione-modified Helkimo Index, obtaining 25 patients with no
dysfunction (normal and mild TMD) and 25 patients with moderate, severe |,
severe Il and severe Ill TMD. Cone Beam CT scanning with closed mouth and
open mouth was used to evaluate the interarticular spaces manually using the
method used by lkeda and Kawamura (2009). With these data were and by

means of equation the condilar position of said ATM was evaluated.

Results: The anterior condylar space in patients with and without TMD was not
significantly different, p = 0.30. The condylar position in patients with and without
TMD also did not present a significant difference p = 0.58. In patients with TMD
(symptomatic) the central and posterior positions of the condyle were more
common in the same percentage (35.2%) and patients without TMD
(asymptomatic), the anterior and central positions were the most significant in the
same percentage (37.0%) While the posterior position of the condyle was 26.1%.
Conclusions: There is no significant difference in the condylar position and

interarticular space in symptomatic and asymptomatic patients.

Keywords: Temporomandibular joint; Temporomandibular disorder, Mandible

condyle.



INDICE

INTRODUGCCION ......ooooooooooveveeeoccecessseeseeseseeeee e 1
1. MARCO TEORICO.........ccoooiiiiiiiiioeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeoooosssssessssssn 3
1.1. Articulacion témporo - mandibular...............c.ccccooeiviiieiiiceen 3
0 O A o o3 =] o o L PP 3
1.1.2. ANALOMIA .uuiiiiceiceeece e 3
1.1.2.1. CONAIO: ..uniieeeeeeeee e 4
1.1.2.2. Fosa Mandibular..............ccoovriiiiiiii e 4
1.1.2.3. Disco interartiCular:............coovuuuuiiii i 4
1.1.3. Fisiologia del ATM .......coiiii e 5
L.1A, FUNCION ettt e 6
1.2. Trastornos témporo — mandibulares (TTM).........cccceceeevevienenne. 6
1.2.1. EPIdemiolOgia.....cccouuuiiiiiiiieeieeiiiiieeee e 6
O = 1o (0 To | - WU PTT T PPPPR 7
1.2.3.  CaracCteriStiCaAS.......cuuuuiiiiei e 8
1.2.4. Examenes radiograficos para evaluar ATM...........ccoovvvvviiiiiiineeeennn. 9
1.2.4.1. PANOIAMICA .....ccovviiiiiieee et 10
1.2.4.2. TranSCran€al .........ccouuuiiiiiiiiii i 10

2. OBIETIVOS ... ..o 13
2.1. ODbJetivo geNEral.........cccocoiiiiiiiiiece e 13
2.2. ODbjetivo €SPECITICO ........c.cceiiiiciicecececece e, 13
3. HIPOTESIS ..o 13
Bl NUIAL oo 13
3.2, AREIMNALIVA ... 13
4. MATERIALES Y METODOS.......oooooeooeeoeeeeoeeeeeeeeeeeee e 14
4.1. TIPO d€ ESTUAIO.......ciiiieieieeeee e 14
4.2. Universode la muestra..........cccoooooeeeeeceeicceeeeeeeeeeeeeee e 14
4.3, IMUEBSIIA .....ooe ettt 14

4.4. Criterios de inclusion y exclusion..........cccocoveverieieieceniceee, 14



4.5. Descripcion del MEtodo.............ccoveeieiceiceieeceeeeceeee e 15

4.5.1. Prueba PilOtO ...........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieiieneneeeeeeeaneene 15
4.5.2. Seleccidon de los grupos de estudio .........cccevvvvevvviiiiieeeeeeeeeiiiin, 16
4.5.2.1. indice Anamnésico de FONSECA ........c..ccvevveeueeceeieeeeeeeieeeeeenea, 16
4.5.2.2. Indice de Helkimo modificado por Maglione...............ccccccveue... 17
4.5.2.2.1. Limitacion en el rango del movimiento mandibular.............. 18
4.5.2.2.1.1. Abertura bucal maxima..........cccccceeviiiiiiiii 18
4.5.2.2.1.3. MAXima PropulSiOn..........cooeiiuuiiiiiieieeeeeiiiiiiieeee e 19

4.5.2.2.2. Alteraciones de la funcion articular...............cccccceeeeeeeeeenn. 19
4.5.2.2.3. Dolor en MOVIMIENTO.......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19
4.5.2.2.4. DOIOr MUSCUIAY ....ccoiieeeeeeeeeeeeeeeee 19
4.5.2.2.4.1.MUSCUIO TE€MPOIAI ....ceveriiiiiiiiiiiiiiiiee e 20
4.5.2.2.4.2. MUSCUIO MASELEIO .....coeevveiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 20
4.5.2.2.4.3.Musculo Pterigoideo interno o medial...............ccc.ovuueen. 20
4.5.2.2.4.4.Musculo Pterigoideo Externo o lateral .............ccc...uee.... 21

4.5.2.2.5. Dolor en la articulacion témporo-mandibular ....................... 22

4.6. ANAliSiS StadiStiCO........ccocvreieiieice e 25
5. RESULTADOS ... 25
B. DISCUSION ..ot eeeeee e eenees 33
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES........... 38
7.1, CONCIUSIONES ..o 38
7.2. ReCOMENdACIONES............ccooeiiiiieiece e 38
REFERENCIAS .........ccoooooomoooeoeeeeeeeeeeoeee oo 39

AN X O S et 44



INTRODUCCION

La articulaciéon témporo-mandibular (ATM), es una de las mas complejas del
cuerpo humano, se encuentra entre el condilo mandibular y el hueso temporal
(Wu C, Shen, Chen., Shen y Fuh.; 2012). El espacio de la articulacién
radiograficamente es un area radioltcida ubicada entre el condilo mandibular y
el hueso temporal. Las mediciones de los espacios articulares la realizé Ricketts
(1950) para describir la posicién condilar. La posicion condilar es determinada
por las dimensiones relativas de los espacios articulares realizada en
radiograficas y medidas entre la fosa glenoidea y el céndilo mandibular
(Paknahad, Shahidi, Iranpour, Mirhadi & Paknahad; 2015).

La controversia del significado clinico en la relacion entre céndilo-cavidad
glenoidea en la ATM aun existe, se han realizado muchos estudios acerca del
tema, dando resultados son muy diferentes entre si. Algunos estudios han
sugerido una asociacion entre la posicion condilar excéntrico y la disfuncién
témporo-mandibular (DTM) (Paknahad et al.; 2015). Otros estudios no pudieron
demostrar una asociacion significativa entre el posicionamiento condilar y la
incidencia de DTM (Herbosa, Rotskoff, Ramos; 1990).

Son varios los métodos radiograficos usados para el estudio sobre la posiciéon
condilar; transcraneal, tomografia convencional, la tomografia computarizada, la
tomografia volumétrica de haz coénico, y la resonancia magnética. Para un
estudio completo de la ATM se recomienda la Resonancia Magnética y una
CBCT, el costo de la resonancia resulta ser mas elevado que la Tomografia
CONE BEAM, utilizandose como Ultima opcién para diagnoéstico,
lamentablemente es el examen mas Optimo para observar la posible posicion del

disco interarticular con relacion a la posicidén condilar y espacios interarticulares.

El objetivo fue comparar la posicion condilar y espacio articular en ATM, en
pacientes con y sin disfuncion témporo-mandibular mediante tomografia CONE
BEAM.



Justificacion
Los trastornos témporo-mandibulares (TTM) abarcan una serie de desérdenes,

dentro de los cuales no esta unicamente la Articulacion Témporo — Mandibular

(ATM), también musculos y estructura asociadas (Alves y Candido, 2003).

La relacion entre el condilo mandibular y la cavidad glenoidea, en pacientes
asintomaticos o con sintomas de TTM, se ha encontrado resultados antagonicos

(Alves, Deana, Schilling, Gonzalez, Schilling y Pastenes; 2014).

Pullinger y Hollender (1986), observo en pacientes asintométicos condilos en
posicion central, esto corrobora el estudio de Pereira y Gaviao (2004) quien
encontré que los pacientes con sintomas de TTM presentaban una posicion
posterior del condilo. Alves et al. (2014), evaltaron la posicion y el espacio
articular en pacientes con TTM, teniendo como resultado que individuos con
diagnéstico de TTM presentan espacios articulares disminuidos comparados con
sujetos asintomaticos, y de estos la posicidon posterior del condilo fue mas comun

en pacientes con TTM.

Es importante el estudio y medicién del espacio articular, nos proporciona una
informacion importante para el diagnostico de enfermedades de la ATM
(Kinniburgh, Major, Nebbe, West y Glover; 2000).

Planteamiento del Problema

La ATM, es uno de los temas menos estudiados en Odontologia. Los pocos
estudios existentes son controversiales, donde se expresan gran diversidad de
criterios en relacién con su denominacion, etiologia, diagndstico y tratamiento
(Ramer, 1994).



Okeson (1995) describe a la Disfuncién témporo - mandibular como:
“La disfuncion témporo-mandibular (DTM) o sindrome de Costen, es una
entidad patolégica relacionada con problemas funcionales de la ATM y/o

de los musculos que mueven la mandibula (mUsculos masticatorios)”

Las personas con problemas musculares, problemas de la articulacién témporo-
mandibular, normalmente mencionan presentar sintomas como: dolores de

cabeza, dolor facial, dolor muscular y de ATM.

El odont6logo general debe comprender los origenes de las alteraciones
articulares, musculares, asi como la forma de diagnosticar e interpretar dichas
alteraciones, para evaluar el resultado final de cualquier tratamiento (Witt, 2013).
Estudios han evaluado a pacientes de diferentes paises mediante Tomografia
Cone Beam, planteando hacer el estudio con el mismo instrumento diagnéstico,

Tomografia Cone Beam por su alta resolucion y accesibilidad en nuestro pais.

1. 1. MARCO TEORICO

1.1. Articulacion témporo - mandibular

1.1.1. Concepto

La articulacion témporo-mandibular es una articulacion compleja, clasificada
como ginglimoartroidal, llamada asi debido a su movimiento rotacional (bisagra)
en un solo plano y artrodial por permitir los movimientos de traslacion
(deslizamiento). La ATM esta formada por dos cavidades articuladas separadas
por un disco (Grau, Fernandez, Gonzalez y Osorio; 2005).

1.1.2. Anatomia

La ATM consta de varias partes: Condilo mandibular, eminencia articular y fosa

articular, disco de fibrocartilago que se ubica entre el condilo y la fosa articular,



capsula articular recubierta por membrana sinovial que a su vez envuelve a la

articulacion, a mas de ello encontramos mausculos y ligamentos (White y
Pharoah; 2002).

1.1.2.1.

1.1.2.2.

1.1.2.3.

Coéndilo: Estructura elipsoide que se une a la rama mandibular
mediante un cuello delgado. Mide 20mm aprox. En sentido
mediolateral y de 8 a 10 mm en sentido anteroposterior. La forma del
condilo es muy variable, la parte superior suele ser aplana,
redondeada o convexa. La zona mediolateral suele ser convexo. Es
por esta razon que puede generar dificultad en la interpretacion
radiolégica (White y Pharoah; 2002).

Fosa Mandibular: Estructura 6sea que se encuentra en zona inferior
de la porcion escamosa del hueso temporal y se compone de la fosa
articular y de la eminencia articular del hueso temporal. La eminencia
articular es el limite anterior de la fosa mandibular y es convexa. En
una articulacién normal, tanto el techo de la fosa, la vertiente posterior
de la eminencia y la eminencia propiamente tienen una forma de S, si
se la ven desde un plano sagital. La igual que el condilo, la fosa esta
recubierta por una capa muy fina de fibrocartilago. (White y Pharoah;
2002).

Disco interarticular: Llamado también menisco interarticular, esta
formado por tejido conectivo fibroso, se encuentra entre el condilo y la
fosa mandibular. Tiene una forma bicdncava, con su banda anterior y
posterior gruesa, y una banda media delgada. El disco es mas grueso
en su parte media que lateral (figura 1). Asi también podemos decir
gue los contornos externos e internos del disco se unen a la capsula,
mientras que la parte central que es delgada funciona como una
almohada articular entre las estructuras ya habladas (White y Pharoabh;
2002).



1. Disco interarticular

an su cenlro
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Tomado de Alonso, 1299,

Figura 1. Esquema de la anatomia del disco articular
Tomado de Alonso, 1999

Ikeda & Kawamura en el 2009, describen un método para la evaluacion de los
espacios interarticulares la cual consiste en realizar medidas lineales en
reconstrucciones de imagenes sagitales que se obtienen de una Tomografia
Computarizada Cone Beam (CBCT). Dicho método se lo realiza de la siguiente
forma: en la zona o el punto més superior de la fosa mandibular se trazada una
linea horizontal, la cual se utiliza como un plano de referencial y desde este punto
se traza lineas tangentes a los puntos anterior y posterior mas prominentes de

la cabeza condilar, con esto tenemos para Alves (2013) que:

“Las distancias desde los puntos tangentes anterior y posterior hasta la
fosa mandibular corresponden a los espacios articulares anterior (EAA) y
posterior (EAP), respectivamente. La distancia desde el punto mas
superior de la cabeza de la mandibula hasta el punto mas superior de la
fosa mandibular sobre la linea horizontal, corresponde al espacio articular
superior (EAS)”.

1.1.3. Fisiologia del ATM
Se dice que la banda anterior del disco esta unida con el vientre superior del

musculo pterigoideo externo, y que la banda posterior estd unida a tejido

restrodiscal posterior. Entonces cuando abrimos la boca, el condilo se traslada



hacia abajo y adelante, el disco también se mueve en la misma direccion, su
parte media o central se mantiene entra las convexidades del céndilo y la
eminencia articular. En cambio, en las partes laterales y mediales el disco se
inserta con los polos condilares por lo que se favorece el movimiento del disco

junto con el condilo (White y Pharoah; 2002).

1.1.4. Funcidn

La articulacidon témporo - mandibular interviene en el proceso masticatorio,
también realiza los movimientos de apertura, cierre, retrusion y lateralidad. Tiene
un reflejo de nocicepcion ya que impide la lesion de alguna de sus estructuras
porque el mecanismo neuromuscular regula la accion y la fuerza que deben
ejercer los musculos de acuerdo al estimulo recibido y mantener la integridad de

la articulacion (Zuiagua; 2012).

1.2. Trastornos témporo — mandibulares (TTM)

1.2.1. Epidemiologia

Los trastornos témporo-mandibulares (TTM) constituyen una serie de
desérdenes funcionales de la articulacion, también masculos que intervienen en
los movimientos mandibulares, musculos cervicales y las estructuras adyacentes
(Alves, et al; 2014).

El Sindrome de Disfuncién Témporo mandibular es una patologia que afecta a
gran parte de la poblacién, el 75% de las personas que han presentado algun
signo (ruido articular, chasquidos, restriccion al movimiento mandibular), y
probablemente un 33% ha presentado un sintoma (dolor muscular, dolor

articular, dolor de oido, mareo, vértigo) (Pefion, Grau y Sarracent; 2011).

Segun Okeson (2005) en la década de los 80", aproximadamente el 15% de la

poblacion mundial padecia algun trastorno de la ATM en algin momento durante



su vida, en edades entre 16 a 40 afios de edad. En un estudio realizado por
Pefidn, et al. (2011) menciona que los Trastornos témporo-mandibulares tienen
mayor incidencia en el sexo femenino, en una relacion de 4:1 en comparacion
con el masculino que su incidencia es de 2:1. Se debe a que en las mujeres
aumenta la liberacion de catecolamina bajo el estrés, mas comun en este género
porque ellas desarrollan frecuentemente sentimientos negativos de incomodidad

ante situaciones que generan estrés.

Las respuestas psicoenddcrinas de estrés son modeladas por la fase del ciclo
menstrual donde ocurren cambios en el estado de animo y los trastornos
somatico-emocionales negativos predominando en la fase Ilitea y menstrual

(Cabrera, Alvarez, Gomez y Malcom; 2009).

1.2.2. Etiologia

El criterio comun en varios articulos revisados sobre el origen de los Trastornos
Témporo-mandibulares coinciden que es de tipo multifactorial, pero sobresalen
causas como interferencias oclusales, parafunciones, estrés e
incompatibilidades de las estructuras de ATM como adherencias discales,
alteraciones morfoldgicas, subluxacion o luxacién espontanea (Pefion et al.;
2011).

Para Cabrera et al. (2009) menciona que las interferencias oclusales son
la causa principal de los TTM, en cambio, otros concluyen que la oclusién juega
un papel menor, siendo el estrés la causa primaria. Es cierto que los disturbios

emocionales juegan  un rol  importante en la etiologia del sindrome,
especialmente los del tipo social y domésticos, los que incrementan
significativamente el tono muscular (estado de semicontraccion del musculo por
impulsos asincrénicos, no coincidentes de baja frecuencia). Grau, Fernandez,
Gonzalez y Osorio (2005) también menciona que las interferencias oclusales son
unos de los mecanismos desencadenantes de las TTM, que en su mayoria

vienen acompafadas de parafunciones como el bruxismo, estrés, lo que va a



ocasionar un actividad muscular mayor que se va a traducir en alteraciones del
complejo céndilo-disco articular-eminencia articular, que se manifiesta como un
desplazamiento anteromedial del disco por lo tanto alteraciones distales y

mesiales de la posicion del condilo mandibular.

En el estudio realizado por Zuiiagua (2012), sefiala que la ausencia de las piezas
dentarias, anteriores o posteriores, totales o parciales, producen dis armonia
oclusal, pérdida de la dimension vertical y alteraciones de la articulacion
témporo-mandibular, lo que predispone a una artritis traumética, debido al
desplazamiento distal que va a sufrir el condilo junto con la sobremordida de la
mandibula, interfiriendo con la produccion del liquido sinovial, encargado de la

nutricion y lubricacién de la articulacion (Zufiagua; 2012).

1.2.3. Caracteristicas

Gateno, Anderson, Xia, Horng, Teichgraeber y Liebschner. (2004) afirma que se
han encontrado una correlacién entre el desplazamiento del disco y la posicion
posterior del céndilo, pues al dirigirse el condilo hacia adelante, aumenta el

espacio articular anterior, dejando al cdndilo en posicion posterior.

Major, Kinniburgh, Nebbe, Prasad y Glover (2002) relaciona la asociacion entre

el desplazamiento del disco y los cambios en los espacios articulares.

Las cabezas condilares en pacientes con desplazamiento anterior del disco se
colocan mas posteriormente y superiormente dentro de la fosa que en los

pacientes con articulaciones normales.

Hay varias explicaciones para la retroposicion del céndilo en pacientes con
desplazamiento anterior del disco. El céndilo en retroposicion se puede ver
presente antes de que exista desplazamiento de disco, predisponiendo la
articulacion a un desplazamiento anterior del mismo. La parte anterior se

desplaza lo que podria haber causado la retro posicion condilar. Después del



desplazamiento del disco, puede haber remodelacion y cambios en el céndilo o
en la fosa glenoidea, generando cambios en la geometria de la articulacién
(Gateno, et al. 2004).

A parte del desplazamiento del disco y el cambio de posicién condilar tenemos
cambios morfolégicos que se han observado a nivel del condilo mandibular, lo
gue argumenta que las fuerzas parafuncionales en la articulacion se asocian con

remodelacion secundaria y cambios degenerativos en la misma.

1.2.4. Examenes radiogréficos para evaluar ATM

Como se mencion6 antes, la ATM se compone de tejidos blandos y también
tejidos duros, considerando que, para un correcto diagnéstico de la ATM, es
necesario realizar varios examenes radiogréaficos a fin de poder observar la todas

de las estructuras.

Es importante que los exdmenes solicitados estén fundamentados en una
correcta anamnesis, exploracion fisica, signos y sintomas. Esta valoracién
integral nos ayudara a elegir con exactitud el apropiado tipo de examen

radiogréafico a solicitar para identificar los posibles habitos parafuncionales.

La tomografia Computarizada (TC), es un examen complementario que ayuda a
visualizar de mejor manera los tejidos duros mientras que la Resonancia
Magnética es el examen ideal para poder valorar los tejidos blandos, ligamentos,
disco interarticular, etc.; técnica radiografica boca abierta es decir en posicién

dindmica y boca cerrada o posicion estética (Lopez, 2004).

Los examenes 2D, han sido por afios muy usados, su aporte diagndstico no es
igual que la tomografia, pero su costo estda al alcance de todos. Tenemos
también radiografias: panoramica, proyeccion anteroposterior (AP) y la

transcraneal.
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1.2.4.1. Panoramica:

Es una técnica rotacional, en la cual los Rayos X no atraviesan el eje mayor del
condilo, por lo tanto, se puede decir que se comporta como una imagen oblicua.
Ventajas: utilizarla para evaluar morfologia de los condilos, entre ellos asimetrias,

fracturas, osteofitos, etc.

Desventajas: imagen distorsionada y oblicua, por lo cual no podriamos estudiar
espacios interarticulares pues por la angulacion utilizada en la técnica existe
superposicion de imagenes, la eminencia se superpone a la base del craneo y al
arco cigomatico. También se puede observar engrosamiento de los contornos
(L6pez, 2004).

1.2.4.2. Transcraneal:

Llamada también proyeccion de Shuller, aqui el rayo se inclina levemente para
evitar la superposicion del hueso temporal. Aqui se debe tomar al paciente con

boca abierta y con boca cerrada.

Ventajas: detectar cambios 6seos, pero solo cuando afectan a la porcion lateral.

Es menos costosa que la tomografia y de facil ejecucion.

Desventajas: superpone la porcion petrosa al cuello del céndilo. Los espacios

inter articulares pueden verse distorsionados.

La morfologia y relaciones espaciales del condilo y la fosa se han estudiado con
técnicas radiograficas que incluye tomografia, radiografias convencionales. La
Resonancia Magnética (IRM) se usa para evaluar el desplazamiento del disco,
cambios en el contorno 6éseo, y la inflamacién en el hueso, aunque tomografia
convencional permite una buena visualizacion de la morfologia articular con las
rebanadas a través de la articulacion, que no delimita los tejidos de diferentes

densidades tan claramente como CT porque el espesor de las rebanadas es 1,0
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a 3,0 mm. Esto crea dificultades en el detalle evaluacién de los cambios en la
morfologia de la superficie del condilo y la fosa. La imagen submentoveértex
utilizado para calcular el eje largo del céndilo es solamente 2-dimensional y no
tan preciso como el método de determinacion el eje largo de las imagenes en 3D

(Ikeda y Kawamura; 2009).

1.2.4.3. Tomografia volumétrica de haz conico

El desarrollado CBCT es un método que produce tan alta resolucion o incluso
imagenes de calidad superior a la TC helicoidal de alta velocidad, como los
reportados por Kobayashi et al. (2004) encontrado que el error de medicién fue
significativamente menor con la misma maquina CBCT tal como se utiliza en este
estudio que con la TC espiral juntas por lado se midieron a 2 veces para
determinar el error de medicion en este estudiar. La diferencia media entre las
mediciones repetidas fue sélo 0,07 mm. Las contribuciones de los errores de la
varianza total eran también pequefas, de 0,01% y 0,07%. Estos resultados
indican que CBCT permiten una evaluacion morfoldgica precisa de la articulacion
témporo-mandibular. Estudios mas recientes han reclutado sujetos
asintomaticos con la posicion del disco normal basado en datos de la RM, no se

hicieron referencias a la funcién articular.

Ikeda, et al. (2009) selecciond sujetos no sélo en la ausencia de sintomas
clinicos en la articulacion, sino también en los datos de resonancia magnética
con respecto mediolateral y anteroposterior la posiciéon del disco, derrame

articular, e hipertrofia del disco.

Kinniburgh et al. (2000) indicaron una diferencia significativa en el espacio
articular superior entre los sexos utilizando tomografia convencional, los datos

de este CBCT no mostro diferencias significativas en el sexo.

Hansson, Oberg, Carlsson y Kopp en 1977 determinaron mediante resonancia

magnética que la banda posterior del disco en las articulaciones normales estaba
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en la posicién 12, la parte mas gruesa del disco, y la parte mas delgada e
intermedia del disco estaba en contacto con la cabeza del condilo, incluso
determinaron valores referenciales de las medidas de las diferentes partes del
disco interarticular. Los espesores medios de la banda anterior, la zona
intermedia, y banda posterior fueron 2.0mm; 1.1mmy 2.9 mm, respectivamente.
Aunque el espesor de los tejidos blandos que cubre el céndilo, la fosa, y la
eminencia debe considerarse con aproximadamente un 10% de cambio que se
espera durante procesamiento de la muestra, estos valores estan cerca del

espacio articular valores obtenidos en este estudio.

Desde 1987 ya se utilizaron tomografias computarizadas para a evaluacion de
la ATM, una de las primeras es la realizada por Christiansen, Chan, Thompson,
Hasso, Hinshaw, Kopp (1987) quienes mediante tomografias computarizadas
evaluaron ATM para estudiar los cambios en el espacio de las articulaciones y
Su asociacion con el desplazamiento del disco. Sus resultados mostraron que el
espacio de la articulacion anterior fue consistente en la articulacion de lateral a
medial cuando el disco se posicion6 normalmente, y que el espacio de la
articulacion anterosuperior era el mas pequefio en la articulacién normal en

comparacién con el espacio superior y postero-superiores.

A mayor edad de los pacientes podria estar asociado con mayor riesgo de
desplazamiento del disco y cambios en la estructura morfolégica. Para la
medicion de la articulacion lkeda y Kawamura (2009) se centraron en el corte
central de la ATM en un corte sagital; los puntos de referencia utilizada para la
medicion del espacio de la articulacién se podrian situar con relativa facilidad
hasta 3,5 mm medial y lateralmente al corte central. No hubo variaciones
minimas en los espacios de las articulaciones (AS, SS, PS) entre la 6ptima
articulacion cuando se mide dentro de los 3,5 mm varian medial y lateralmente

con el centro del condilo.
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Es importante examinar cuidadosamente el estado de la céndilos y discos
cuando se realiza la reconstruccion oclusal 3D para tratamientos de ortodoncia

o prostodoncia. (Ikeda, 2009).

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Comparar la posicion condilar y el espacio articular de la ATM, en pacientes con

y sin disfuncion témporo-mandibular mediante tomografia Cone Beam.

2.2. Objetivo especifico

e Identificar la posicion condilar mas comdn en pacientes con y sin
Trastornos Témporo-mandibulares.
e Relacionar el espacio interarticular en pacientes con y sin Trastornos

Témporo-mandibulares.

3. HIPOTESIS

3.1. Nula

¢ No existe diferencia en la posicion condilar en pacientes sintomaticos y
asintomaticos.
¢ No existe diferencia en el espacio anterior en pacientes sintomaticos y

asintomaéticos.

3.2. Alternativa

e Si existe diferencia en la posicion condilar en pacientes sintomaticos y
asintomaticos.
e Si existe diferencia en el espacio anterior en pacientes sintomaticos y

asintomaticos.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio es observacional, transversal, analitico y descriptivo.

4.2. Universo de la muestra

Considerando la poblacion total de estudiantes de Odontologia de la UDLA en

el periodo de septiembre 2016 a febrero 2017 es de 800 alumnos.

4.3. Muestra

La muestra se determinara mediante formula, y los datos arrojados por la
prueba piloto.

4.4. Criterios deinclusion y exclusion

Dentro de los criterios de inclusion:

e Alumnos matriculados en el periodo de septiembre de 2016 a febrero de
2017 en la UDLA

e Pacientes con trastornos témporo - mandibulares

e Pacientes sin trastornos témporo - mandibulares

Dentro de los criterios de exclusion:
e Pacientes que se encuentren en tratamiento ortodéntico
e Pacientes que han recibido tratamiento de ortodoncia

e Pacientes que usen algun tipo de férulas oclusales o protesis fija,
removible y total.
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4.5. Descripcion del método

45.1. Prueba Piloto

La prueba piloto se realizd6 a 4 alumnos de Odontologia de la UDLA,
seleccionados al azar, y mediante el Test Anamnésico de Fonseca se clasifico
en pacientes con DTM y pacientes sin DTM. Con los datos obtenidos, se
procedio a la toma de la Radiografia Transcraneal, y a medir los espacios

interarticulares anterior, posterior y superior. (Figura 2)

Después de la prueba piloto se generdé cambios dentro de la metodologia. A
pesar que la encuesta se la realizd6 de forma réapida con preguntas claras y
concretas, se produjo una ligera confusion al momento de responder por parte
de los alumnos, considerando que seria factible utilizar un segundo test para
poder tener mas seguridad en clasificar los pacientes con y sin DTM. En este
caso podriamos utilizar el Test de Helkimo o de Krough Paulsen.

Las mediciones mediante radiografia transcraneal resultaron un poco dificil
poder determinar con exactitud los limites de la cavidad glenoidea debido a la
superposicion de imagenes tipicas de la radiografia en 2D, agregandose un

segundo examinador para corroborar o corregir las medidas realizadas.

30T mm

244 mm / 376 mm

Figura 2. Mediciones lineales en radiografia transcraneal del espacio

interarticular, realizada en la prueba piloto
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4.5.2. Seleccion de los grupos de estudio:

Este estudio se realiz6 a los alumnos de la Facultad de Odontologia de la UDLA,
ambos sexos, con edad entre 18 a 27 afios. A los pacientes que entraron en el
estudio, en un numero de 100 pacientes se les aplico el indice simplificado de
Fonseca a fin de realizar la clasificacion en pacientes con TTM y pacientes sin
TT™

4.5.2.1. indice Anamnésico de Fonseca

Este cuestionario propuesto por Fonseca en el afio de 1992, (Tabla 1) fue
entregado a los pacientes de forma virtual. Este test nos permitié clasificar a los
pacientes de acuerdo a la puntuacion obtenida por sus respuestas en categorias
de TTM leve, moderada o severo. Este test consta de 10 preguntas que se

relatan a continuacion:

Tabla 1

Test de Fonseca

PREGUNTA NO A Sl
VECES

¢ Es dificil para ti abrir mucho la boca?

¢, Te dificulta mover la mandibula hacia los lados?

¢ Sientes cansancio o dolor cuando masticas?

¢ Tienes dolores de cabeza frecuentes?

¢ Tienes dolores en la cabeza o en el cuello?

¢ Tienes dolores de oido seguido?

¢ Sientes ruidos en la mandibula cuando masticas o cuando
abres la boca?

¢ Sientes que aprietas o rechinas (frotas los dientes)?

¢ Sientes que al cerrar la boca, tus dientes encajan mal?

¢, Te consideras una persona nerviosa?

Tomado de Lazaro 2008
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El cuestionario fue llenado por el operador para poder responder cualquier
pregunta que surgiere por parte del estudiante a evaluar. Se les explico a los
estudiantes que eran diez preguntas en las cuales solamente debian responder
SI, NO, A VECES.

Inmediatamente se procedi6 a hacer el analisis del cuestionario, a cada pregunta
se le asigna una puntuacion: Si=10 puntos, A veces=5 puntos, No= 0 puntos.
(Tabla 2).

Después se hizo la suma de las respuestas y asi se obtuvo una respuesta global

y se lo clasifico segun lo determina el Test de Fonseca:

Tabla 2
Clasificacién de la gravedad de TTM propuesto por Fonseca

Clasificacién de la gravedad de TTM propuesto por Fonseca

Puntaje total entre 0 — 15 puntos No presenta DTM
Puntaje total entre 20 — 40 puntos Presenta DTM leve
Puntaje total entre 45 — 65 puntos Presenta DTM moderada
Puntaje total entre 70 — 100 puntos Presenta CTM severo

Tomado de Lazaro 2008

4.5.2.2. indice de Helkimo modificado por Maglione

Posterior al Test de Fonseca se selecciond a 50 pacientes, divididos en 25
pacientes con disfuncion y 25 pacientes sin disfuncién. Y se convoco a cada
estudiante a fin de someterlos al Test de Helkimo modificado por Maglione
(Tabla 3), para realizar el examen clinico, utilizando:

e Guantes

e Mascarilla

e Espejo bucal

e Estetoscopio

e Regla milimetrada
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Tabla 3
Criterios de evaluacion del indice de Helkimo modificado por Maglione

Criterios de evaluacion del indice de Helkimo modificado por Maglione

a. Limitacién en el rango de movimiento mandibular
b. Alteraciones de la funcion articular

c. Dolor en movimiento

d. Dolor muscular
e

Dolor en articulacién témporo-mandibular

Tomado de Lazaro 2008

4.5.2.2.1. Limitacion en el rango del movimiento mandibular

452.2.1.1. Abertura bucal méxima

Mediante una regla milimetrada se midié desde el borde incisal superior al
borde incisal inferior en la linea media, pero sin forzar la abertura:

e 40 mm o mas: apertura normal (O punto)

e 30 a 39 mm: limitacion leve (1 punto)

e Menos de 30 mm: limitacion severa (5 puntos)

4.5.2.2.1.2. Maximo deslizamiento a la derecha e izquierda

Mediante una regla milimetrada también se realizd esta medicidn, gue no es mas
que el deslizamiento que realiza a mandibula al lado derecho o izquierdo
respectivamente a partir de la intercuspidacién maxima:

e 7mm o0 mas: deslizamiento normal (O punto)

e 4 a7mm: limitacion de deslizamiento leve (1 punto)

e Menos de 4mm: limitacion de deslizamiento severa (5 puntos)
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4.5.2.2.1.3. Maxima propulsion

Mediante una regla milimetrada, se mide el desplazamiento de la mandibula
hacia adelante:

e 7mm 0 mas: movimiento propulsivo normal (0O normal)
e 4 —6 mm: limitacién de movimiento leve (1 punto)

e 0 -3 mm: limitacion de movimiento severo (5 punto)
4.5.2.2.2. Alteraciones de la funcion articular

Se indico al paciente abrir y cerrar la boca a fin de comprobar la existencia de
sonido articular, presencia de desviacion mandibular en apertura y cierre.
Ademas, se evaluo la presencia de luxacion mandibular, y ruidos articulares.

e Aperturay cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto)

e Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
abertura, o ambas cosas. (1 punto)

e Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)

45.2.2.3. Dolor en movimiento

Esta manifestacion se determina mediante referencias dadas por el sujeto
durante el interrogatorio.

¢ Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto
e Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

e Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos
4.5.2.2.4. Dolor muscular

El sujeto en posicion de reposo, se procede a palpar los musculos masticatorios
de la siguiente forma: (Figura 3)
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Musculo Temporal: Se palpan de forma bimanual las fibras
anteriores, medias y posteriores del musculo temporal, utilizando
para ello los dedos indices, medio, anular y mefiique. Haciendo una
ligera presion, se coloca el indice en la sien, el dedo mayor en el
polo superior de la fosa temporal y el anular por detras del pabellén
de la oreja. Lazaro (2008).

Musculo Masétero: La palpacion del musculo masetero se realiza
bimanualmente. Se coloca el dedo indice de la mano contraria al
musculo que se iba a palpar extrabucal e intrabucal y la palpacion
se efectla en todo el musculo, de forma ligera en sus inserciones,
borde anterior y posterior. Se colocan los dedos indices
inmediatamente por delante de los dedos mayores o del medio, se
solicita al sujeto que durante el resto del examen no abra la boca,

se presiona firmemente el fasciculo profundo de este musculo y

luego se corren los dedos hacia el angulo (fasciculo superficial).
Lazaro (2008).

Figura 3. Palpaciones musculares

4.5.2.2.4.3. Musculo Pterigoideo interno o medial: Al ser un musculo elevador

se contrae cuando se juntan los dientes; si éste es el origen del dolor,
al apretarlos también va a aumentar el malestar. Si se coloca un

bajalenguas entre los dientes posteriores y el paciente muerde sobre
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él, el dolor también va a aumentar, puesto que los elevadores

contindan en contraccion. Lazaro (2008).

Musculo Pterigoideo Externo o lateral: Para las dos porciones del

musculo lateral o externo:

Pterigoideo lateral inferior, cuando el pterigoideo lateral inferior se
contrae, la mandibula protruye y/o se abre la boca, y la mejor forma
de realizar la manipulacion funcional es hacer que el paciente
realice un movimiento de protrusion, puesto que este musculo es
el principal responsable de esta funcion. Para una mejor evaluacion
se puede pedir al paciente haga una protrusion, mientras el
examinador crea resistencia contraria. Asi si éste musculo es el
origen del dolor, ésta actividad lo incrementara. Lazaro (2008).
Pterigoideo lateral superior, se contrae con los musculos
elevadores (temporal, masetero y pterigoideo interno), sobre todo
al morder con fuerza. Por tanto, si éste es el origen del dolor, al
apretar los dientes el dolor también se va a incrementar. Si se
coloca un bajalenguas entre éstos y el paciente muerde, el dolor
aumenta de nuevo con la contraccion del pterigoideo lateral
superior. La distension del superior se produce en la posicién de
intercuspidacidn maxima. En consecuencia, la distensién y la
contraccion de este muasculo se producen durante la misma
actividad, al apretar los dientes. Si el musculo superior es el origen
del dolor, al apretar los dientes aumentara. Se solicita al paciente
gue abra la boca, pero si refiere dolor a la palpacion en algunas de
las zonas de estos musculos, se determina la sensibilidad: Lazaro
(2008).

e De los musculos masticatorios a la palpacién/manipulacion

funcional (0 punto)
e De los musculos masticatorios a la palpaciéon/manipulacion

funcional en 3 sitios (1 punto)
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e De los musculos masticatorios a la palpacion/manipulacion

funcional en 4 6 mas sitios (5 puntos)

4.5.2.2.5. Dolor en la articulacion témporo-mandibular

Esta manifestacion se detecta mediante el examen clinico o lo referido por el
sujeto, o a través de ambos, durante el interrogatorio. Mediante la colocacién de
los dedos indices por delante del tragus y presién bimanual, se comprueba la
presencia o no del dolor a la palpacion; posteriormente la presion se realiza con
esos mismos dedos introducidos en los conductos auditivos externos Lazaro
(2008).
e Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto) Dolor a la palpacién
periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1 punto)
e Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5
puntos)

Finalmente se suman los valores adjudicados a la exploracion de las 5
manifestaciones y se puede alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los

cuales se clasifica el indice de disfuncién en leve, moderado y severo. (Tabla 4)

Tabla 4

Clasificacién de la gravedad de TTM, segun Helkimo (modificado por Maglione)

Clasificacién de la gravedad de TTM, segun Helkimo (modificado por Maglione)

Puntaje total O No presenta DTM
Puntaje total entre 1 — 9 puntos Presenta DTM leve
Puntaje total entre 10 — 19 puntos Presenta DTM moderada
Puntaje total entre 20 — 25 puntos Presenta CTM severo

Tomado de Lazaro 2008

A cada paciente se realiz6 tomografia de ATM, con un Tomografo ORTHOPHOS
SL 3D™, Sirona Dental Systems GmbH®. Las tomas fueron realizadas con el
programa HD del equipo. Después de esto se evaluaron 100 imagenes

radiogréaficas de articulaciones con Sofware Sidexis 4®.
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Para la evaluacién de los espacios articulares se utilizara el método descrito por
Ikeda & Kawamura (2009). (Figura 4).

Para ello, se realizara medidas lineales en reconstrucciones de imagenes
obtenidas en tomografias de ATM. En el punto mas superior de la fosa
mandibular fue trazado una linea horizontal utilizada como un plano de referencia
y desde el mismo punto fueron trazadas lineas tangentes a los puntos anterior y
posterior mas prominentes de la cabeza de la mandibula. Las distancias desde
los puntos tangentes anterior y posterior hasta la fosa mandibular corresponden
a los espacios articulares anterior (EAA) y posterior (EAP), respectivamente. La
distancia desde el punto mas superior de la cabeza de la mandibula hasta el
punto mas superior de la fosa mandibular sobre la linea horizontal, corresponde

al espacio articular superior (EAS). (Figura 5, 6).

True horizontal line
(Standard plane)

Auditory
meatus

Anterior Posterior

Figura 4. Sefales y mediciones lineales del espacio entre el condilo y la fosa
glenoidea en el plano sagital.

Tomado de Ikeda y Kawamura (2013)



24

"

Figura 5. Mediciones lineales del espacio en CBCT entre el condilo y la fosa

glenoidea en el plano sagital realizada en el estudio.

2 63 mille s
y :‘
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e
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Figura 6. CBCT en corte sagital

a. Posicion condilar posterior
b. Posicién condilar central;
c. Posicion condilar anterior

Para evaluacion de la posicién condilar se utilizé la ecuacion:
DC=(P-A)/(P+A)x100

Donde DC = desplazamiento condilar, P= espacio articular lineal posterior y A=

espacio articular lineal anterior. Valor de DC= 0 representa una posicién condilar

céntrica absoluta; valores entre -12% y +12%= posicion condilar céntrica; valores

menores que -12%= posicidn condilar posterior; valores mayores que +12%-=

posicion condilar anterior. Este método, descrito por Pullinger & Hollender ha

sido modificado por Pereira et al. (2007).

Las ATMs son separadas en 3 grupos de acuerdo con la posicién condilar: grupo

1- central; grupo 2- posterior; grupo 3- anterior. Luego se analizaron los valores
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obtenidos para los espacios articulares (anterior, posterior y superior), en cada
grupo.

4.6. Analisis estadistico

Los valores obtenidos fueron analizados a través de la prueba T- Student para
valores normales y la prueba de Mann-Whitney para valores no normales. Se

considera estadisticamente significativo p<0,05

5. RESULTADOS

A 50 estudiantes de la Universidad de las Américas, edades de entre 19 a 27
afos, se les aplico el indice de Helkimo modificado por Maglione y

posteriormente se les tomé tomografia de ATM, hallandose los siguientes

resultados:
Tabla 5
Distribucion del género en los pacientes evaluados
GENERO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Femenino 36 72,0 72,0 72,0

Masculino 14 28,0 28,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

GENERO

Figura 7. Distribucion del género en los pacientes evaluados
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Interpretacion: De los pacientes evaluados el 72% fueron mujeres y el 28%

hombres, tomando en cuenta que en la UDLA en promedio de mujeres es mayor

gue hombres.

Frecuencia

—

Histograma
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Figura 8. Distribucién de la edad de los pacientes evaluados

Interpretacion: De los pacientes evaluados la edad promedio fue de 21 afios

con una desviacion estandar de 2 afos.

Tabla 6

Relacion entre edad y género de pacientes evaluados

GENERO Total
Femenino Masculino

Frecuencia 12 6 18
19 a 20 afios % 33,3% 42,9% 36,0%

EDAD Frecuencia 14 3 17
21 a 22 afios % 38,9% 21,4% 34,0%

Frecuencia 10 5 15
23 0 mas afios % 27,8% 35,7% 30,0%

Frecuencia 36 14 50
Total % 100,0% 100,0% 100,0%
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EDAD*GENERO

m19a20afios Mm2la22afios ™23 0 masafios

42,90%
38,90%

27,80%

21,40%

Femenino Masculino

Figura 9. Relacion entre edad y género de pacientes evaluados

Interpretacion: De los pacientes evaluados el 42,9% fueron hombres de 19 a
20 afos, seguidos por mujeres de 21 a 22 afios con un 38,90%, mientras que en

menor porcentaje se tuvo a hombres de 21 a 22 afios en un 21,20%.

Figura 10. Analisis del indice de Helkimo en los pacientes

Interpretacion: De los pacientes evaluados existe un mayor porcentaje (34%)

de DTM leve, y un 6% de los pacientes presentan DTM severa |I.
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Figura 11. Agrupacion de los pacientes segun la presencia o ausencia de DTM

(sintomaticos o asintomaticos)

Interpretacion: Para el estudio se dividié al grupo de pacientes en Asintomaticos

(Normal y DTM leve) y dentro de los Sintomaticos (DTM moderada, severa |,

severa ll, severa lll).

Tabla 7

Relacion entre indice de Helkimo y el género

Normal

leve

{NDICE
HELKIMO Moderada
NIVEL

Severa |
Severa Il
Severa lll

Total

Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia

%

GENERO
Femenino Masculino
2 4
5,6% 28,6%
11 6
30,6% 42,9%
5 2
13,9% 14,3%
11 2
30,6% 14,3%
3 0
8,3% 0,0%
4 0
11,1% 0,0%
36 14
100,0% 100,0%

Total

6

12,0%
17

34,0%
7

14,0%
13
26,0%

3
6,0%
4
8,0%
50

100,0%
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iNDICE HELKIMO NIVEL*GENERO

B Normal mleve ™M Moderada Several MSeverall mSeveralll

42,90%

30,60% 30,60% 28,60%

14,30%
14,30%

13,90%

0,00% 0,00%

Femenino Masculino

Figura 12. Relacién entre indice de Helkimo y el género

De los pacientes evaluados mediante el indice de Helkimo, el 42,9% de hombres

presentaron un DTM leve, seguidos por un 30,6% de mujeres con DTM severa

I. Todas las mujeres presentaron algun nivel de DTM, mientas que los hombres

no presentan DTM severa Il y severa lll.

Tabla 8

Relacion entre presencia o ausencia de DTM y el Género

DISFUNCION

Total

GENERO Total
Femenino Masculino
Sin Frecuencia 13 10 23
Disfuncion % 36,1% 71,4% 46,0%
Con Frecuencia 23 4 27
Disfuncién % 63,9% 28,6% 54,0%
Frecuencia 36 14 50

% 100,0% 100,0% 100,0%
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DISFUNCION * GENERO
m Sin Disfunciéon  m Con Disfuncién

71,40%
63,90%

36,10%
28,60%

Femenino Masculino

Figura 13. Relacion entre presencia o ausencia de DTM y el Género

De los pacientes evaluados, el 71.4% de hombres no presentan DTM, a

diferencia de un 63,9% de mujeres que si presentan DTM.

Tabla 9
Distribucién de la posicion condilar en relacion a la presencia o ausencia de

DTM (sintoméaticos y asintomaticos)

POSICION CONDILAR GRUPOS*DISFUNCION tabulacién cruzada

POSICION POSICION POSICION Total
CONDILAR CONDILAR CONDILAR
ANTERIOR CONCENTRICA POSTERIOR
Recuento % Recuento % Recuen % Recuent %
to (0]
Asintomatico 17 37,0 17 37,0 12 26.1 46 100
% % % %
Sintomatico 16 29,6 19 35.2 19 35,2 54 100
% % % %
Total 33 33,0 36 36,0 31 31,0 100 100
% % % %

Interpretacion: La posicion central y posterior del condilo fueron con igual
porcentaje (35,2%) las mas sobresalientes en pacientes con DTM
(sintomaticos). En pacientes sin DTM (asintomaticos), la posiciéon anterior y
central del condilo fueron con igual porcentaje (37,0%) las mas sobresalientes,

mientras que la posicion posterior del condilo en un 26,1% también fue visible.
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Tabla 10
Prueba Chi Cuadrado de la Posicion condilar en relacién a la presencia o

ausencia de DTM (sintométicos y asintomaticos)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0892 2 ,580
Razo6n de verosimilitud 1,095 2 ,578
Asaociacion lineal por lineal 1,037 1 ,308
N de casos validos 100

Interpretacion: El Chi-Cuadrado de Pearson tuvo un valor de 0,58 es decir
mayor a 0,05 razén por la cual se acepta la hipétesis nula: No existe diferencia

en la posicion condilar en pacientes sintomaticos y asintomaticos.

Tabla 11
Prueba Chi Cuadrado del espacio anterior en relacién a la presencia o

ausencia de DTM (sintomaticos y asintomaticos)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 78,5292 73 ,308
Razo6n de verosimilitud 108,170 73 ,005
Asociacion lineal por lineal 2,182 1 ,140
N de casos validos 100

Interpretacion: El Chi-Cuadrado de Pearson tuvo un valor de 0,30 es decir
mayor a 0,05 razon por la cual se acepta la hipétesis nula: No existe diferencia

en el espacio anterior en pacientes sintoméaticos y asintoméaticos.

Posicion condilar o desplazamiento condilar (DC) y Espacio articular

Para evaluacion de la posicion condilar se utilizé el método descrito por Pullinger
& Hollender modificado por Pereira et al. (2007) la ecuacion:

DC=(P-A) (/P +A)x100

Donde DC = desplazamiento condilar, P= espacio articular lineal posterior y A=
espacio articular lineal anterior. Valor de DC= 0 representa una posicion condilar

céntrica absoluta; valores entre -12% y +12%-= posicion condilar céntrica; valores
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menores que -12%= posicidn condilar posterior; valores mayores que +12%-=

posicion condilar anterior.

Tabla 12

La posicion condilar en los grupos sintomaticos y asintomaticos segun el

género
POSICION CONDILAR GRUPOS
POSICION POSICION POSICION
CONDILAR CONDILAR CONDILAR
ANTERIOR CONCENTRICA POSTERIOR
Recuent % Recuent % Recue %
(0] (0] nto
Asintomatico FEMENINO 7 26, 9 34, 10 38,5%
9% 6%
MASCULINO 10 50, 8 40, 2 10,0%
0% 0%
Sintomético FEMENINO 14 30, 17 37, 15 32,6%
4% 0%
MASCULINO 2 25, 2 25, 4 50,0%
0% 0%
Tabla 13

Valores promedios, en milimetros, encontrados para los espacios articulares

anterior, superior y posterior de condilos en posicion central, posterior y

anterior.
POSICION CONDILAR GRUPOS
POSICION CONDILAR POSICION CONDILAR POSICION CONDILAR
ANTERIOR CONCENTRICA POSTERIOR
Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio
anterior superior posterior anterior superior posterior anterior superior posterior
Me 1,51 2,43 2,50 1,80 2,06 1,81 2,57 1,95 1,39

dia
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Tabla 14
Valores promedios, en milimetros, encontrados para los espacios articulares

con relacion a la presencia o ausencia de DTM (sintomatico y asintomaticos)

ESPACIO ESPACIO ESPACIO
ANTERIOR SUPERIOR POSTERIOR
Media Media Media
Asintomatico 1,83 2,30 2,01
GRUPO Sintomatico 2,04 2,02 1,82
6. DISCUSION

Existe una gran controversia acerca de la importancia de la posicion del céndilo
en la fosa, los signos y sintomas relacionados con DTM y su significado clinico
y, aunque todavia no esta aclarado, varios estudios han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la posicion del condilo posterior y los

trastornos internos.

El 63,9% de mujeres presentaron algun grado de disfuncién témporo mandibular
(DTM), mientras que solo el 28,6% de los hombres presentaron DTM, asi
corroboramos el estudio realizado por Lazaro (2008) con un mayor porcentaje
de DTM en mujeres 76,7% que en hombres con el 53,7%, se justifica, pues a las
mujeres ante un dolor suelen solicitar pronto una ayuda profesional, lo que no
sucede en los hombres; otro factor que podria influenciar ésta correlacion sexual
es que las mujeres al enfrentarse a dolores rutinarios de menstruacion y
ovulacion suelen distinguir un dolor que surge de procesos biolégicos normales
o aquellos relacionados a enfermedad, lo que no sucede comunmente en los
hombres. (Rieder, Martinoff y Wilcox; 1983) (Paknahad, Shabhidi, Iranpour,
Mirhadi & Paknahad; 2015).

Son varias las técnicas de imagen que se han utilizado para evaluar la posiciéon
del céndilo en la cavidad glenoidea y morfologia de la eminencia articular, tales

como: radiografia convencional, tomografia convencional, tomografia
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computarizada, MRI, y de haz cénico tomografia computarizada (Honey, Scarfe,
Hilgers, Klueber, Silveira, Haskell y Farman; 2007)

Las radiografias transcraneales fueron utilizados ampliamente en el pasado para
determinar la posicion del céndilo mandibular dentro de la fosa y evaluar los
cambios 6seos. El método radiologico mas utilizado para el estudio de la ATM,
por el costo y su amplio uso. (Meneses, et al. 2008) Sin embargo, las radiografias
transcraneal solamente representan la parte lateral del condilo. Por lo tanto la
fiabilidad de estas radiografias o la evaluacion de la posicion condilar ain se
cuestiona (Honey et al; 2007).

Meneses, et al. (2008) compararon la posicion del céndilo en radiografia
transcraneal vs Resonancia Magnética concluyendo que la transcraneal es un
método aceptable y su aplicabilidad como método complementario en la posicion
del condilo no deben ser rechazados, con el que se decidi6 realizar la prueba
piloto, teniendo complicaciones en las mediciones pues una de las desventajas
de esta radiografia es la superposicion de imagenes por lo tanto las mediciones
fueron consideradas subjetivas.

Algunos investigadores utilizaron la tomografia convencional para evaluar la
posicion del condilo en la fosa glenoidea, a pesar que ésta permite una
visualizacion de la morfologia del condilo, los cortes de la articulacion son de
grosor grande que oscila entre 1,0 y 3,0 mm, por lo que no permite ver con
definicion los tejidos de diferente densidad y crea dificultad en la evaluacién de
los cambios morfoldgicos del céndilo y la cavidad glenoidea, ademas que no
representa los margenes de la estructura de la articulacion tan claramente como
CT y CBCT. (Pullinger & Hollender; 1986).

La tomografia Cone Beam (CBCT), a diferencia de las técnicas anteriores ésta
emite imagenes de alta resolucion superior ademas tiene la ventaja que la dosis
de radiacion es reducida y el tiempo de exposicion mas corto en comparacion

con CT (Honey et al; 2007), en la evaluacion de la imagen tomografica sélo se
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consider6 la rebanada central de la seccion sagital de los condilos con el fin de
simplificar el analisis de los datos. En el estudio realizado por Honda et al. (2004)
en la que se evaluaron veintiuna articulaciones de cadaveres mediante CBCT,
sugiere que las mediciones del espesor de hueso de la cubierta de la fosa
glenoidea fue efectivo, ademés que permite la evaluacion morfoldgica precisa de
la ATM. La Resonancia Magnética (RM) es actualmente la técnica de imagen
mas precisa y con los afios se ha convertido en el gold estandar para obtener
imagenes de la ATM y lograr el diagndstico de DTM. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que la RM es costosa y es todavia poco comun en la practica clinica
en Ecuador.

Existe una controversia sobre el significado clinico de la posicion del céndilo.
Muchos estudios han informado que la posiciéon condilar no concéntrica esta
asociado con desplazamiento del disco, y que una posicion posterior del condilo
en una tomografia o radiografia transcraneal pueden sugerir un desplazamiento
anterior del disco (Gateno, et al; 2004). (Paknahad, et al; 2015). lkeda y
Kawamura (2013) evaluaron 60 articulaciones mediante resonancia magnética
en pacientes con desplazamiento discal comprobado, se compar6 con imagenes
en CBCT centrandose en la posicion condilar de los mismos pacientes, asi se
concluye que el desplazamiento de disco puede causar que el condilo cambie su
posicion en la cavidad glenoidea con alteraciones en el espacio articular. En el
estudio realizado por Bonilla et al. (1999) sugiere que los pacientes sintomaticos
tienen una mayor prevalencia de un desplazamiento anterior del disco
posicionando a los céndilos en una posicidbn posterior que los pacientes

asintomaticos.

La posicién central y posterior del condilo igual tuvieron igual porcentaje (35,2%)
donde sobresalen pacientes con DTM (sintomaticos). Justificamos lo realizado
por Kurita, Ohtsuka, Kobayashi y Kurashina (2001), en la cual sugiere que, si el
desplazamiento del disco es leve, el condilo se desplaza en sentido posterior,
pero si el desplazamiento del disco es mas grave (es decir, desplazada mas

anterior), el céndilo vuelve a la posicion concéntrica.
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En pacientes sin DTM (asintoméaticos), la posicidén anterior y central del condilo
tuvieron igual porcentaje (37,0%), mientras que la posicion posterior del céndilo
en un 26,1% también fue visible. Existe estudios que justifican la posicion
posterior condilar y el desplazamiento anterior del condilo como el realizado por
Kircos, Ortendahl, Mark y Arakawa (1987) en el cual evaluaron pacientes
asintométicos mediante resonancia magnética, resultando aproximadamente un
32% de pacientes con desplazamiento anterior del disco, ésta posicion anterior
del disco es un factor predisponente a la DTM o simplemente una variante
anatomica cuya prevalencia debe ser considerado en la evaluacién de la DTM,
es decir, la existencia de una posicion anterior del disco no indica

necesariamente la existencia de DTM de la ATM.

Con los resultados se pudo corroborar el estudio realizado por Alves et al. (2014).
De igual manera la investigacion de Pullinger (1986) quien al evaluar 74
pacientes asintomaticos sin DTM mediante tomografia, encontré que el 43% de
los condilos estaban en posicion central, el 30% anterior y el 27% posterior. Para
los pacientes sintométicos con DTM encontraron las posiciones de los condilos
estaban sesgados hacia la parte posterior con un 54%, condilos concéntricos en
un 29%, y el 17% de los condilos en posicion anterior.

Los pacientes con DTM no presentan una posicion del condilo predominante,
igual manera en pacientes sin DTM no siempre el condilo mandibular ocupa una
posicion determinada (Paknahad, et al; 2015). Como menciona Bonilla et al.
(1999) la hipétesis de que una ATM normal presenta posicién condilar céntrica

no tiene sustento.

La excentricidad del céndilo no es una prueba suficiente para el diagnéstico de
DTM, ademas de la evaluacion de los sintomas y la evaluacion de la
excentricidad de los céndilos clinicos de la ATM. Se requieren investigaciones
adicionales antes de realizar un cambio terapéutico, las terapias agresivas de
reposicionamiento condilar se realizan con frecuencia para restablecer el condilo

mandibular en una posicion 6ptima (Paknahad, et al; 2015).
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No demostro diferencias significativas en posicion condilar entre grupos con
DTM y sin DTM. Sin embargo, varios factores diferentes como: la técnica
radiogréfica utilizada, la precision del examen clinico, tamafio de la muestra, y el
método de medicion de la posicion condilar puede influir en los resultados. Mas
investigaciones para evaluar la correlacion entre el trastorno témporo-mandibular

y la posicién condilar son necesarios.

Existe varios estudios que resaltan diferencias entre las medidas de los espacios
articulares en pacientes sintométicos y asintoméaticos (Gateno et al., 2014, Major
et al., 2002). También hay estudios como el de Pereira y Gaviao (2004) que no
defiendes esta condicion pues no encontraron diferencia significativa entre los
valores de los espacios articulares en pacientes con y son DTM. lkeda y
Kawamura (2009), evaluaron los espacios interarticulares en pacientes
asintomaticos (sin DTM) teniendo como resultados: Espacio Articular Anterior
(EAA) 1,3mm; Espacio Articular Superior (EAS) 2,5mm y Espacio Articular
Posterior (EAP) 2,1mm.

Se encontro valores equivalentes al estudio de Ikeda y Kawamura, en donde el
EAA fue menor (1,83mm) al EAS (2,30mm) y EAP (2,01mm), mientras que en
pacientes sintomaticos (con DTM) el EAA fue levemente mayor (2,04mm) al EAS
(2,02mm) y EAP (1,82mm).

Podemos concluir que no existe diferencia significativa en la posicién condilar y
espacio interarticular en pacientes sintomaticos y asintomaticos, a detalle
podemos encontrar una leve tendencia a la posicidn posterior y central en
pacientes con DTM, asi como en pacientes sin DTM se encontré también una
leve tendencia a la posicién anterior y céntrica. Encontramos gran variabilidad
en la posicién del condilo por lo que podemos inferir que una posicién no céntrica

del condilo no esta necesariamente asociada con la presencia de DTM.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

No existe diferencia significativa en la posicion condilar y espacio interarticular

en pacientes sintomaticos y asintomaticos.

No hay asociacion aparente entre el posicionamiento condilar y los hallazgos
clinicos en pacientes con DTM.

En el espacio condilar en pacientes sintomaticos y asintomaticos se observa
medidas similares con una leve tendencia a un aumento del espacio anterior en

pacientes con DTM.

7.2. Recomendaciones

Debido al alto indice de DTM encontrado en jovenes durante la realizacion de
este estudio, se recomienda realizar en consulta odontolégica una evaluacion de
ATM absolutamente a todos los pacientes, utilizando cualquiera de los indices
existentes, como por ejemplo el indice de Fonseca por ser corto y eficaz, o el

indice de Helkimo por ser mas preciso y clinico.

Se recomienda que a futuro se realice estudios similares utilizando Resonancia

Magnética a fin de lograr estudios mas completos e integrales.

Los estudios por imagenes son un excelente complemento para el diagndstico
en pacientes con DTM, pues si bien la clinica es importante, los estudios

radiograficos nos permiten confirmar nuestro diagnéstico.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO A ALUMNOS UDLA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Responsables: Dra. Maria Elena Flores Estudiante: Andrea Guerrero
Institucion: Universidad de las Américas Facultad de Odontologia
Teléfono: 0987570492

Email: andrea.guerrero@udla.edu.ec

Titulo del proyecto: Estudio comparativo de la posicion condilar y espacio
articular en atm, en pacientes con y sin trastornos témporo - mandibulares
mediante Tomografia CONE BEAM, en alumnos de la facultad de
odontologia de la UDLA "

Invitacion a participar:

Esta usted invitado a participar voluntariamente en un ejercicio supervisado por
un especialista y un estudiante, realizard una encuesta y de ser seleccionado se
procedera a realizar un Tomografia de Cone Beam de ATM.

PROPOSITO

Comparar la posicion condilar y el espacio articular de la ATM, en pacientes con
y sin disfuncion témporo-mandibular mediante tomografia Cone Beam.
PROCEDIMIENTOS

Se entrega una encuesta, la cual debera responder con la mayor sinceridad a
las preguntas contenidas en la misma.

De ser seleccionado se realizara la toma de una tomografia CONE BEAM de
articulacion témporo — mandibular.

Se le entregara en CD la tomografia realizada para su respaldo.

Iniciales del nombre del voluntario



RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participaciéon en este
curso, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran
realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la préactica clinica
odontoldgica.

BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacibn como paciente voluntario en la
investigacion, no le proporcionard ningun beneficio inmediato ni directo, no
recibird ninguna compensacion monetaria por su participacion. Sin embargo,
tampoco incurrird en ningun gasto.

CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca serdn compartidos con terceros.
Su informacion, se utilizara Unicamente para realizar evaluaciones, usted no sera
jamés identificado por nombre. Los datos no seran utilizados para ningan otro
propaosito.

RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y que
puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente perjuicio
alguno para su atencion odontolégica presente o futura en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe saber que los
responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como paciente voluntario
del curso si es que lo consideran necesario.

DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccidon. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en el
futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso, puede

contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las direcciones de



correo electronico o llamando a los numeros telefonicos que se encuentran en la

primera pagina de este documento.

ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y entendido
la informacion proporcionada en este documento y que estd de acuerdo en
participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su participacion,

recibird una copia firmada de este documento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha

Responsable Responsable



ANEXO 2. ENCUESTA REALIZADA A LOS ALUMNOS

2o

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
PROYECTO DE TESIS
Estudio comparativo de la posicion condilar y espacio articular en atm, en
pacientes con y sin trastornos témporo - mandibulares mediante Tomografia
CONE BEAM, en alumnos de la facultad de odontologia de la UDLA. Periodo
septiembre 2016 a febrero 2017

Objetivo: Recoger informacién acerca de la presencia o ausencia de DTM
Indicaciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y marque con una X la respuesta

que considere acertada segun su caso.

Edad: Sexo:M___ F

PREGUNTA NO AVECES SI

¢ Es dificil para ti abrir mucho la boca?

¢ Te dificulta mover la mandibula hacia los lados?

¢ Sientes cansancio o dolor cuando masticas?

¢ Tienes dolores de cabeza frecuentes?

¢ Tienes dolores en la cabeza o en el cuello?

¢ Tienes dolores de oido seguido?

¢ Sientes ruidos en la mandibula cuando masticas o
cuando abres la boca?

¢ Sientes que aprietas o rechinas (frotas los dientes)?
¢ Sientes que al cerrar la boca, tus dientes encajan
mal?

¢ Te consideras una persona nerviosa?




ANEXO 3. FORMATO INFORME
PROFESOR GUIA
INFORME PROFESOR GUIA

DATOS DEL
APELLIDO TELEFONOS
NOMBRE C. C.

CORREO

DATOS TRABAJO DE TITULACION

FEACULTAD | CARRERA

TITULO DEL TRABAJO DE TITULACION

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

DESARROLLO DEL INFORME (Segun el Reglamento de Trabajos de

Titulacion y las Guias correspondientes)

(El informe del Profesor Guia contendra los siguientes elementos: 1.
Grado en que el Trabajo de Titulacion esta correlacionado con el tema
escogido; 2. Idoneidad de los autores y fuentes consultados dentro del
marco teodrico del trabajo y correspondencia de dicho marco tedrico con
el tema tratado; 3. Adecuacién de la redaccién, sintaxis, ortografia y
puntuacion con las normas vigentes sobre la presentacion del Trabajo
de Titulacién; 4. Cumplimiento de los objetivos general y especificos
planteados en el Plan del Trabajo de Titulacion; 5. Breve comentario
acerca del aporte investigativo del(los) estudiante(s) para el conocimiento
del area a la que se refiere el tema; 6. Diferencias, de existirlas, en la
contribucién de cada estudiante al desarrollo del trabajo; 7. Grado de
incorporacion de las sugerencias sobre fondo y forma que hayan sido
realizadas por el Profesor Guia; 8. Sugerencias especificas, y 9. Nota

asignada a cada estudiante vy justificacion de dicha calificacion).




ANEXO 4. LISTA DE VERIFICACION
DE AUSENCIA DE RIESGO

Titulo del proyecto: Estudio comparativo de la posicién condilar y espacio
articular en atm, en pacientes con y sin trastornos témporo - mandibulares
mediante Tomografia CONE BEAM, en alumnos de la facultad de
odontologia de la UDLA. Periodo septiembre 2016 a febrero 2017

Estudiante investigador: Cddigo del proyecto:

Andrea Guerrero Cddigo asignado por CEBE-UDLA:
Guia:

Dra. Maria Elena Flores

Revisor: Fecha de revision:

Alexandra Mena Serrano

Instrucciones:

1. Reuvise la lista de verificacion del cumplimiento de los principios éticos basicos que rigen
en la UDLA para definir la instancia que debera revisar el proyecto de titulacién respecto
de estos principios.

2. Entregue su verificacion al encargado del Comité de Titulacion de su Facultad.

¢ El proyecto implica el uso de un farmaco? i No
X
¢El proyecto implica el uso de un producto de medicina natural o No

Si

O

Si
alternativa? O X

Si

O

¢El proyecto implica un dispositivo médico o técnico que supere los
utilizados rutinariamente en la practica profesional o clinica?

No
X

¢El proyecto implica instrumentos de indagacion sobre temas sensibles

. ; o o T Si No
(violencia, uso de drogas, definicidn sexual, identidad, experiencias limites, 0 «
religién, adopcién, entre otros)?
¢ El proyecto involucra participantes menores de edad o de la tercera edad? Si

No
O
X
¢El proyecto involucra participantes en condiciones especiales de salud S No
fisica o0 psicolégica, personas privadas de libertad o0 mujeres 0 «

embarazadas?

¢ El proyecto involucra participantes en desventaja econdmica, educativa o Si No
social? O X
¢El proyecto involucra participantes de pueblos originarios o minorias Si No
sexuales? O X




¢ Podria la identificacidn de los participantes y/o sus respuestas vincularlos Si No
o hacerlos caer en riesgo de responsabilidad penal o civil? O X
¢ Podria la identificacién de los participantes y/o sus respuestas afectar su Si No
integridad fisica, psicoldgica, econdmica, laboral o social? O X
¢, Se restringe el acceso a la informacion del proyecto a la que tienen Si No
derecho los participantes? O X
¢ Se restringe el retiro voluntario e incondicional de los participantes en el Si No
proyecto de titulacién? O X
¢ Podrian las acciones planificadas del proyecto afectar la confidencialidad Si No
de los datos de los participantes? | X
¢ El proyecto forma parte de una investigacion de la UDLA (Direccion de S No
Investigacion, Direccion de Vinculacion con la Comunidad, centros de 0 «
investigacion, facultad o carrera)?

¢ El proyecto, para su ejecucion, tiene apoyo financiero de una institucion Si No
externa publica o privada? O X
¢ El proyecto, para su ejecucion, tiene apoyo o convenio con una institucion Si No
externa publica o privada? O X
¢El proyecto implica trabajo directo con participantes miembros de la Si No
comunidad de la UDLA (estudiantes, docentes o personal administrativo)? O X

Todas las respuestas anteriores fueron negativas por lo que se considera que el
proyecto no presenta riesgo y esta enmarcado dentro de las normas éticas basicas X
de la investigacion de la UDLA, con el respaldo y seguimiento de cada unidad
académica.

Una 0 mas de las respuestas anteriores fue positiva por lo que se considera que el
proyecto presenta riesgo minimo que puede afectar a los participantes, por lo que O
requiere pasar al Comité de Etica y Bioética para validar los aspectos éticos del
proyecto.

Comentarios:

Firma del revisor
Cargo: Docente investigador
Nombre: Alexandra Mena Serrano

Fecha:



ANEXO 5. SOLICITUD COMITE DE ETICA

Sefior
Diego Chauvin
Presidente del Comité de Etica y Bioética para la investigacion de la UDLA

Presente. -

De mis consideraciones:

Por la presente solicito la correspondiente revision y aprobacion del protocolo,
consentimiento informado e instrumentos del proyecto de titulacion denominado:
" Estudio comparativo de la posicidén condilar y espacio articular en atm,
en pacientes con y sin trastornos témporo - mandibulares mediante
Tomografia CONE BEAM, en alumnos de la facultad de odontologia de la
UDLA. Periodo septiembre 2016 a febrero 2017 ".
El objetivo del proyecto es “XXXX”. Los objetivos secundarios son:

- Identificar la posicion condilar mas comun en pacientes con y sin

Trastornos Témporo-mandibulares.
- Relacionar el espacio interarticular en pacientes con y sin Trastornos
Témporo-mandibulares.

En este estudio de “6” meses, se incluiran Tomografias de la Articulacion
Témporo — Mandibular en 50 alumnos de la UDLA. La medicion se realizara
mediante: encuesta a 100 alumnos y tomas de tomografias CONE BEAM.
En el este estudio participan 100 alumnos voluntarios: 50 hombres y 50 mujeres
en encuesta, quedando un resultado de 50 alumnos que se tomaran tomografia
de ATM, cabe resaltar que son mayores de 18 afios, con y sin Disfuncion
Témporo-Mandibular. Los sujetos son personas que estudian en la Universidad
de las Américas, Facultad de Odontologia.
Este proyecto ha sido aprobado para financiamiento propio
Los alumnos y director para la realizacion del estudio son:

e Andrea Victoria Guerrero A.



Maria Elena Flores A.

Se adjuntan lo siguiente:

1. Solicitud de aprobacion del proyecto.

2. Protocolo de investigacion original y/o formulario de evaluacion de
proyectos de investigacion (opcional para proyectos de titulacion).
Formulario de consentimiento informado. (Solo poner esto si aplica)

4. Instrumentos: formularios, encuestas, etc. (Solo poner esto si aplica)
Hoja de vida (actualizada, fechada y firmada) de todos los investigadores
y responsables.

6. Declaracion de los Investigadores.

7. Carta que indica, si el proyecto de investigacion ya ha tenido otras
aprobaciones vigentes o no, por parte de algin otro Comité.

8. CD o DVD con todos los documentos anteriores.

Atentamente,

Andrea Victoria Guerrero A



ANEXO 6. DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES

Titulo del Proyecto: " Estudio comparativo de la posicién condilar y espacio
articular en atm, en pacientes con y sin trastornos témporo - mandibulares
mediante Tomografia CONE BEAM, en alumnos de la facultad de odontologia
de la UDLA. Periodo septiembre 2016 a febrero 2017 ".

Los investigadores que participamos en el proyecto arriba mencionado someternos
voluntariamente a evaluacion dicho proyecto ante el Comité de Etica y Bioética
para la Investigacion de la Universidad de Las Américas (CEBE-UDLA) y libremente
declaramos:

v Que conocemos todos los aspectos del estudio y contamos con la capacidad de
llevarlo a buen término.

v" Que las revisiones minuciosas de los antecedentes cientificos del proyecto
justifican su realizacion y nos comprometemos a mantener un estandar cientifico
elevado que permita obtener informacion Util para le sociedad.

v" Que conocemos los riegos potenciales a los que exponemos a los sujetos de
investigacion invitados a participar y los cuales hemos discutido ampliamente con
ellos.

v Que pondremos el bienestar y la seguridad de los sujetos de investigacion por
encima de cualquier otro objetivo.

v Que nos conduciremos de acuerdo con los estandares de comportamiento ético

y cientifico aceptados nacional e Internacionalmente.

Nombre del Investigador Firma

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.




ANEXO 7. APROBACION DEL PLAN DE TRABAJO DE TITULACION

APROBACION DEL PLAN DE TRABAJO DE TITULACION

PROPUESTO POR: PROGRAMA:
(Nombres Completos del Estudiante) (cédigo y nombre)
Andrea Victoria Guerrero Aguilar 898 Maestria Especialidad Médica
Rehabilitacién Oral
NUMERO DE MATRICULA: 715389
NUMERO DE CEDULA ESTUDIANTE: 1803838752
FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA: 12 de Junio del 2015
NOMBRE PROFESOR TUTOR: No. CEDULA PROFESOR TUTOR:

(Nombres y Apellidos Completos del Profesor
Tutor) 1713622676
Maria Elena Flores Araque

APROBADO | = REPROBADO|( |
APROBACION Y FECHA:
Fecha:

Estudio comparativo de la
posicion condilar y espacio
articular en atm, en pacientes con
y sin trastornos témporo -

Uik mandibulares mediante
Tomografia CONE BEAM, en
alumnos de la facultad de
odontologia de la UDLA. Periodo
septiembre 2016 a febrero 2017

FECHA FIJADA PARA ENTREGA DEL Marzo 2017
TRABAJO:
APROBACIONES:
Aprobacion Aceptacion Aceptacion
Nombre y Firma Director de Nombre y Firma Profesor Guia Nombre y Firma Estudiante
Programa

Responsable de Registro: Fecha de inscripcion:




