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1. RESUMEN:

INTRODUCCION: La osteoartritis (OA) es una enfermedad degenerativa que al
afectar la articulacion temporomandibular (ATM), genera dolor y limitacion
funcional, impactando negativamente en la calidad de vida relacionada a salud
oral (CVRSO).

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y la calidad de vida en
pacientes con osteoartritis de la articulacion temporomandibular, y su relacion

entre ellas.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio clinico piloto, de tipo
observacional, analitico y transversal. 5 pacientes, de 18 afios 0 mas, fueron
examinados segun el eje | de los Criterios Diagnésticos para Trastornos
Temporomandibulares (DC/TMD), evaluando caracteristicas clinicas y su nivel de
CVRSO mediante la version chilena validada del perfil de impacto en la salud oral
(OHIP-14Sp). Los resultados fueron presentados mediante elementos de la
estadistica descriptiva, y se analizé la correlacién entre las caracteristicas clinicas

y CVRSO mediante el Test de Spearman, con p>0,05.

RESULTADOS: Las 5 participantes fueron del sexo femenino (promedio de edad:
46,2 + 21,4). El promedio de maxima apertura bucal no asistida (MAB) fue de 43,4
+ 7,6 mm. Un 40% presentdé MAB<40 mm. Un 80% evidencié una desviacién no
corregida. La media de dolor articular a la palpacién en Escala Numérica (NRS)
fue de 5,79 £ 3, es decir, dolor moderado. Un 71,43% de las ATM con OA
presentaron crepitacién gruesa, mientras que las restantes presentaron crepitacion
fina. Con la evaluacion de la CVRSO mediante el cuestionario OHIP-14Sp, el
promedio del puntaje total por paciente fue 21,6 + 15,79 puntos. De las 5
pacientes, 3 de ellas (60%) obtuvo un puntaje total >14, clasificando con una mala
calidad de vida. Todas las dimensiones del cuestionario OHIP-14Sp evidenciaron

un deterioro, siendo malestar psicoldgico y discapacidad psicologica las mas



afectadas. Ninguna de las correlaciones analizadas entre caracteristicas clinicas y
CVRSO (OHIP-14Sp) fue estadisticamente significativa (p>0,05).

CONCLUSIONES: Los pacientes con OA de ATM presentan caracteristicas
clinicas con distintos grados de severidad, coincidentes con las descritas en la
literatura, y una CVRSO deteriorada en todas sus dimensiones. Es necesario
realizar mas estudios para evaluar la eficacia de nuevos tratamientos destinados a

mejorar estas caracteristicas.



2. INTRODUCCION Y MARCO TEORICO:

2.1. Trastornos temporomandibulares

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son, por definiciébn, un grupo de
condiciones musculo-esqueléticas y neuromusculares que involucran la
articulacion temporomandibular (ATM), los musculos masticatorios y los tejidos
asociados. Se han identificado como una de las principales causas de dolor no
odontogénico en la region orofacial (Leeuw y Klasser, 2018). A lo largo de los
afos, se han conocido con una amplia variedad de términos, desde el “Sindrome
de Costen” (Costen, 1934), hasta el término de “Desoérdenes
Craneomandibulares” (McNeill y cols., 1980), previo al actual concepto de TTM ya
mencionado, acufiado por Bell en 1982 y aceptado por la Asociacion Dental
Americana en 1983 (Griffiths, 1983).

En cuanto a su epidemiologia, la prevalencia de TTM es controversial, varia
considerablemente de un estudio a otro, debido a diferencias respecto con la
terminologia, criterios diagnosticos aplicados en cada estudio, definiciones
operativas, entre otros (Leeuw y Klasser, 2018). De todas formas, se reconoce
como un grupo de patologias prevalente a nivel mundial, con valores entre 20% y
50% en estudiantes universitarios de Arabia Saudita con una edad promedio de
21,90 = 1,79 afos (Habib y cols., 2015), una prevalencia de 50,5% en personas
mayores de 60 afios de Brasil (Sampaio y cols., 2017), y entre 9% y 48,8% en
adolescentes brasilefios (de Melo y cols., 2019). En Chile, se ha descrito una
prevalencia en poblacién adulta de un 49,6% (Guerrero y cols., 2017), un 26,88%
en adolescentes (Aravena y cols., 2016), y un 47% en personas mayores
(Sandoval y cols., 2015), con una predileccion por el sexo femenino (Aravena y

cols., 2016; Guerrero y cols., 2017; Leeuw y Klasser, 2018).

Una de las razones que explica la alta variabilidad de resultados en cuanto a la
prevalencia de los TTM, es la diferencia entre los protocolos clinicos utilizados

para establecer los diagnosticos (Sandoval y cols., 2015). Con el fin de unificar y



estandarizar las herramientas para el examen, diagnéstico y clasificacién de los
TTM, es que en 1992 se publican los Criterios Diagndésticos de Investigacion para
Trastornos Temporomandibulares, RDC/TMD por sus siglas en inglés (Dworkin y
LeResche, 1992), protocolo ampliamente utilizado durante muchos afios por sus
satisfactorios niveles de validez y confiabilidad (Schiffman y cols., 2010). Sin
embargo, con el tiempo sus autores reconocieron que sus diagndsticos no eran
suficientes para responder a la gran variedad de cuadros clinicos que se
observaban en los pacientes y a la necesidad de indicar tratamientos especificos
para estos, por lo que desde el afio 2013 contamos con el protocolo Criterios
Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD), validados
cientificamente tanto para ambientes clinicos como de investigacion, mejorando su
sensibilidad y especificidad, manteniendo del inicial RDC/TMD, debido a su
fiabilidad, la determinacion de signos clinicos de TTM (Eje ), asi como la
evaluacion del aspecto conductual, psicolédgico y psicosocial del paciente (Eje II).
Este protocolo también se encuentra validado en su version en espafiol (Gonzalez
y cols., 2016).

Esta clasificacion divide los TTM en 4 categorias principales: trastornos de la ATM,
trastornos de los musculos masticatorios, cefaleas y trastornos que afectan a las

estructuras asociadas (Schiffman y cols., 2014).

Los signos y sintomas cardinales clasicos de los TTM son el dolor orofacial,
generalmente localizado en los musculos masticatorios o0 la zona preauricular,
movimientos mandibulares limitados y ruidos de la ATM (Leeuw y Klasser, 2018).
El sintoma mas comun de TTM es el dolor crénico, que muy frecuentemente
conduce a diversas formas de angustia psicolégica, tales como ansiedad, estrés o
depresion, deterioro social, capacidad de trabajo reducida, costos sociales,
discapacidad fisica e ingresos economicos reducidos, causados por una gran
demanda de servicios medicos (Cioffi y cols., 2014). El dolor y estrés asociados a
TTM ejercen una influencia negativa sobre la salud sistémica y la calidad vida,
comprometiendo las actividades sociales diarias en la escuela o trabajo, las

funciones sociales, el equilibrio afectivo y cognitivo, el suefio y las actividades
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fisicas. Es asi como en una revision sistematica, se concluye que los TTM se
correlacionan directamente con una peor calidad de vida, respaldado por el

83,33% de los ensayos clinicos revisados (Bitiniene y cols., 2018).

2.2. Osteoartritis de la articulacion temporomandibular

Dentro de los TTM mas comunes, estan el dolor miofascial, los desplazamientos
discales y la osteoartritis (OA) (Pefia y cols., 2019). La OA de la ATM es una
enfermedad degenerativa que afecta la articulacidbn y se caracteriza por un
deterioro de los tejidos articulares, concomitantes con cambios 6seos en el condilo
y/o la eminencia articular (Peck y cols., 2014). Es la forma mas comun de artritis
en la ATM. Esta patologia afecta al 8-16% de la poblacion general. Segun
estudios, el grupo méas prevalentemente afectado por OA de ATM son mujeres y
personas mayores entre la quinta y la sexta década de vida (Kalladka y cols.,
2014). En Chile, segun un estudio realizado en personas de edad avanzada, la
prevalencia de trastornos inflamatorios de la ATM, incluida la OA, fue de 13%
(Sandoval y cols., 2015). Otro estudio sefala una prevalencia de 1,9% para OA en
poblacién adulta del Servicio de Salud Valparaiso, San Antonio (Guerrero y cols.,
2017).

En cuanto a su etiologia, se reconoce como multifactorial, sin embargo, las bases
etiol6gicas moleculares aun no estan del todo claras (Monasterio y cols., 2017). Se
han propuesto multiples factores de riesgo responsables de conducir a una OA de
ATM, entre ellos, exceso de carga articular, trauma, factores genéticos,
parafunciones (masticacion unilateral, bruxismo, habito de morder objetos, entre
otros), oclusion inestable y desarreglos internos de la ATM como desplazamiento
discal anterior (Sanchez y Becerra, 2020); no obstante, no todos los pacientes con
estas caracteristicas desarrollaran OA de ATM, sino que dependera de la
capacidad adaptativa de cada paciente asociada a otros factores como la edad,

enfermedades sistémicas y alteraciones hormonales (Arnett y Gunson, 2013).
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Cuando la carga funcional de la ATM aumenta, se produce una adaptacion
funcional por medio de la remodelacidon de la superficie articular. Sobrepasada la
capacidad adaptativa, ocurrird una serie de eventos como la liberacion de
radicales libres, citoquinas, catabolitos y enzimas que degradan la matriz
extracelular, promoviendo la degeneracion de las superficies articulares (Milam,
2005).

Se cree que los cambios degenerativos en la ATM son el resultado de una
remodelacion disfuncional, debido a una menor capacidad de adaptacion del
paciente, en el que sus superficies articulares y/o la sobrecarga funcional de la

articulacion excede la capacidad de adaptacion normal (Tanaka y cols., 2008).

El sintoma mas comun de los cambios degenerativos en la OA de ATM, es el dolor
articular (Derwich y cols., 2020), especificamente, un dolor sordo que puede ser
agudo durante la funcion mandibular y disminuye en reposo (Kalladka y cols.,
2014; Su y cols., 2016). Ademas, entre sus signos clinicos, se caracteriza por
presentar movimientos mandibulares restringidos y ruidos en las articulaciones,
tales como chasquidos o crepitaciones (Bergstrand y cols., 2019). Puede afectar la

ATM de manera unilateral o bilateral (Kalladka y cols., 2014).

2.3. Diagnéstico de OA de la ATM

Segun los DC/TMD (Peck y cols., 2014), dentro del grupo de los trastornos de la

ATM, se encuentran las enfermedades degenerativas, entre ellas, la OA de ATM.

Se puede hacer el diagnostico de OA de la ATM cuando se cumplen los
siguientes requisitos:

1. En cuanto a su historia clinica, en los dltimos 30 dias, el paciente relata
haber presentado cualquier ruido de ATM durante el movimiento o funcién
mandibular, o si el paciente informa la presencia de cualquier ruido durante
el examen. Ademas, debe considerar historia de dolor, definido bajo el

diagnéstico de artralgia dentro de los mismos criterios diagnosticos.
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2. Referente al examen clinico, debe haber presencia de crepitacion,
entendiéndose como un ruido continuo, compuesto por multiples sonidos de
“gravilla” superpuestos (Ohrbach y cols., 2013) o como un ruido de crujido,
trituramiento o rechinamiento (Peck y cols., 2014), detectada mediante
palpacion durante al menos uno de los siguientes movimientos: apertura
maxima no asistida, apertura maxima asistida, lateralidad derecha o
izquierda, o movimiento protrusivo. Adicionalmente, debe confirmarse
clinicamente el diagnostico de artralgia.

3. Sobre los exdmenes imagenoldgicos, con el fin de aportar informacion y
detectar los defectos de los tejidos duros de la ATM, la tomografia
computarizada de haz conico (CB-CT por sus siglas en inglés, o mas
conocido por Cone Beam), al ser una poderosa herramienta en el
diagndstico de la OA de ATM (Comert y cols., 2015), y se ha incluido en los
DC/TMD como examen complementario. En la imagen, debe haber
presencia de al menos uno de los siguientes cambios 0seos: quistes

subcondrales, erosion, esclerosis generalizada u osteofitos.

Por otro lado, los DC/TMD, definen la artralgia como “dolor de origen articular que
se ve modulado por el movimiento de la mandibula, la funcién o parafuncion, y la
replicacion de este dolor ocurre con la prueba de provocacion de la ATM”. Para
hacer un diagnéstico de artralgia, incluido dentro de los requisitos para
diagnosticar OA de la ATM, debemos considerar:

1. Dentro de la historia clinica del paciente, debe relatar dolor en la mandibula,
la sien, en la zona preauricular o en el oido mismo. Adicionalmente, debe
tratarse de un dolor modificado con el movimiento, funcion o parafuncion de
la mandibula.

2. En el examen clinico, se debe lograr una confirmacién de la ubicacién del
dolor en el area de la ATM y ademas, debe tratarse de un dolor familiar,
entendiéndose éste como el mismo dolor que percibié el paciente durante
los ultimos 30 dias, con al menos una de las siguientes pruebas de
provocacion:

a. Palpacion del polo lateral o alrededor de éste.

13



b. Apertura maxima no asistida o asistida, movimientos de lateralidad

derecha o izquierda, o0 movimientos protrusivos.

2.4. OA de ATM Yy calidad de vida

La salud oral genera un impacto en la vida social y psicolégica de las personas.
Por esto, es importante determinar en qué medida las patologias orofaciales
afectan la calidad de vida (Diaz-Reissner y cols., 2017). Asi, surge el concepto
llamado calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO), construcciéon
multidimensional que se refiere a la medida en que las condiciones orales
interrumpen las funciones normales de un individuo (Preciado y cols., 2012). Se
define como la estimacioén individual sobre el impacto de las afecciones dentales -
componente funcional, psicologico, social, asi como la experiencia de dolor e

incomodidad- al bienestar de la persona o de un grupo (Rivera-Ramos, 2020).

Segun una revision sistematica, los sintomas subjetivos de TTM tuvieron un mayor
impacto que los hallazgos clinicos, y cuanto mas dolorosos y severos eran los
TTM, mayor era el impacto en la CVRSO (Dahlstrém y Carlsson, 2010).

La OA de ATM, incluida dentro de los TTM que generan dolor, impacta
negativamente en la CVRSO de Ilos pacientes con este diagnéstico,

encontrandose significativamente deteriorada (Su y cols., 2018).

Se ha descrito que el perfil de impacto de salud oral (OHIP, por sus siglas en
inglés), es el instrumento mas utilizado para medir CVRSO, con excelentes
propiedades psicométricas (Dahlstréom y Carlsson, 2010; Preciado y cols., 2012),
especialmente sensible en pacientes con TTM (Su y cols., 2014). Consiste en un
instrumento que evalla la calidad de vida del paciente en relacion con su salud
oral, a través de su propia percepcion. La version original en inglés consta de 49
preguntas que miden la frecuencia y gravedad de los problemas orales (Dahlstrom
y Carlsson, 2010). La version abreviada consta de 14 preguntas, 2 de cada

dimensién, y ha sido traducida al espafiol (OHIP-14Sp) (Montero-Martin y cols.,
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2009) y validada en Chile, en personas mayores. Las dimensiones que abarca son
limitacion funcional, dolor fisico, malestar psicolégico, discapacidad fisica,
discapacidad psicolégica, discapacidad social y minusvalia (Le6n y cols., 2014).

Entre las dimensiones del OHIP-14Sp mas afectadas en pacientes con OA de
ATM, encontramos la limitacién funcional, discapacidad psicoldgica, discapacidad

fisica, discapacidad social y dolor fisico (Suy cols., 2014).

2.5. Caracteristicas anatomicas y biomecanicas de la ATM

La ATM corresponde a la articulacion sinovial entre la mandibula y el craneo, a
través del céndilo mandibular y la fosa mandibular del hueso temporal. Entre estas
dos superficies O0seas, se encuentra interpuesto el disco articular. Es considerada
una articulacion de tipo diartrosis ginglimoartrodial, al permitir mualtiples
movimientos, como de bisagra en un plano, y al mismo tiempo, movimientos de

deslizamiento (Okeson, 2020).

A diferencia de las otras articulaciones sinoviales del cuerpo humano, las
superficies articulares de la ATM no estan recubiertas de cartilago hialino, sino
recubiertas por un tejido de fibrocartilago. Este es avascular y no inervado,
permitiendo soportar presidén y adaptarse a las fuerzas compresivas a las que esta
expuesta (Quijano, 2011).

La ATM es bilateral, existe una a cada lado del craneo, y cada una se compone
por el céndilo mandibular, la fosa mandibular, el tubérculo articular, el disco
articular, la céapsula articular, la membrana sinovial, sus correspondientes
ligamentos: discales, capsular, temporomandibular, esfenomandibular vy
estilomandibular, y la musculatura masticatoria asociada (Quijano, 2011; Okeson,
2020).

El disco articular interpuesto divide la ATM en dos compartimientos: supradiscal o
temporal y uno infradiscal o mandibular. Esta divisién esta intimamente ligada con

el movimiento articular.
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Cuando comienza la apertura de la cavidad oral, ocurre un movimiento inicial de
rotacion del condilo sobre su eje mayor transversal (eje de bisagra), permitiendo
una apertura de 25 mm producida en el compartimiento infradiscal, para luego dar
paso, sobre los 25 mm de apertura, a un movimiento de traslacién condilar hacia
delante, acompafiado por el disco articular, responsable de la trayectoria de
apertura hasta los 45 mm en el compartimiento supradiscal. Adicionalmente, el
condilo realiza un movimiento de descenso debido a la forma de la inclinacion de

la fosa mandibular (Quijano, 2011).

La apertura maxima es del orden de 40 a 60 mm cuando se mide entre los bordes
incisivos de los dientes maxilares y mandibulares, siendo un promedio de 53-58
mm. Se considera que la apertura mandibular esta disminuida cuando la distancia
interincisiva es menor a 40 mm, pero siempre teniendo en cuenta el tamafio
corporal y la edad del paciente, ya que se sabe que aproximadamente un 15% de
poblacién adulta mayor sana tiene una apertura maxima menor a los 40 mm
(Okeson, 2020). Los DC/TMD habla de limitaciéon de la apertura, cuando al
examen encontramos una apertura maxima no asistida menor a 40 mm incluyendo

la sobremordida (Gonzalez y cols., 2016).

El trayecto que debe seguir la linea media mandibular durante la apertura en
salud, debe ser recto, sin alteraciones en su trayectoria (Okeson, 2020). El
protocolo DC/TMD considera un rango normal de desviacion menor o igual a 2 mm
hacia cada lado de la linea media, es decir, un area de 4 mm en la que el patron
de apertura se sigue considerando normal. Hablamos de una desviacion corregida
cuando la mandibula realiza un recorrido fuera de la linea media de mas de 2 mm,
por ejemplo, en forma de C o S, pero el trayecto mandibular vuelve a la linea
media al final de la apertura maxima, y nos referimos a una desviacion no
corregida cuando el movimiento mandibular se desvia mas de 2 mm hacia la
derecha o izquierda, no regresando a la linea media, evaluado al final de la

apertura maxima (Gonzalez y cols., 2016).
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2.6. Planteamiento del problema

Al revisar la literatura, podemos concluir que la OA de ATM es una enfermedad
degenerativa frecuente entre los pacientes que requieren atencion odontoldgica, y
sin embargo, es subdiagnosticada (Sdnchez y Becerra, 2020).

Es una enfermedad altamente prevalente, ademas, con el aumento de la
expectativa de vida en Chile y el consiguiente envejecimiento de la poblacion, se
ve favorecido el aumento de la incidencia de enfermedades degenerativas dseas y

articulares, como la OA de ATM (Sandoval y cols., 2015).

Sabemos también que la OA de ATM, al ser un trastorno doloroso y que genera
limitacion funcional, impacta negativamente en la CVRSO, segun sefialan los
estudios, encontrandose significativamente disminuida en pacientes con este
diagnéstico (Su y cols., 2018), volviendose altamente relevante explorar sus
signos y sintomas con el fin de mejorar el diagndéstico precoz y evaluar las

diferentes opciones de tratamiento.

La CVRSO en pacientes con TTM se ha estudiado en mdltiples investigaciones
(Dahlstrom y Carlsson, 2010; Bitiniene y cols., 2018), sin embargo, son pocos los
que la han estudiado especificamente en pacientes con OA. Una revision
sistematica del afio 2018 concluyd que es necesario realizar mas estudios que
evallien la CVRSO en relacion a los distintos diagnosticos especificos de TTM,
basados en criterios de diagnéstico internacionalmente aceptados (Song y Yap,
2018).

Otra revision sistematica del afio 2022 evalu6 la CVRSO en pacientes con OA de
ATM y concluy6 que, si bien existen indicios de una CVRSO reducida en pacientes
con OA, son requeridos mas estudios que aborden el estado de salud oral del
paciente y condiciones relacionadas con la OA de ATM, especialmente el dolor y

su posible influencia en la CVRSO (Ning y cols., 2022).
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No se encontraron a la fecha estudios chilenos en pacientes con diagndstico de
OA de ATM que evallen particularmente aspectos clinicos de la presentacion de

la patologia ni su CVRSO.

Por todo lo descrito anteriormente, se hace necesario e importante el conocer las
caracteristicas clinicas e impacto en la calidad de vida de la osteoartritis de ATM

en pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

El presente estudio piloto es parte de una linea de investigacion que busca,
posteriormente, evaluar un nuevo tratamiento para la OA de la ATM, para lo cual

los datos obtenidos de la presente tesis seran de gran relevancia.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS:

3.1. Pregunta de investigacion
¢ Qué caracteristicas clinicas y calidad de vida presentan los pacientes con

osteoartritis de la articulacion temporomandibular?

3.2. Objetivo general
Determinar las caracteristicas clinicas y la calidad de vida en pacientes con
osteoartritis de la articulacion temporomandibular y su relacion entre ellas.

3.3. Objetivos especificos

- Medir caracteristicas clinicas como maxima apertura bucal no
asistida, ruidos articulares e intensidad de dolor en pacientes con
osteoartritis de la articulacion temporomandibular.

- Evaluar la calidad de vida relacionada con salud oral en pacientes
con osteoartritis de la articulacion temporomandibular.

- Establecer la relacién entre las caracteristicas clinicas y la calidad
de vida en pacientes con osteoartritis de la articulacion

temporomandibular.
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4. MATERIALES Y METODOS:

4.1. Disefio del estudio: Se tratd de un estudio clinico piloto de tipo
observacional, analitico y transversal, realizado en las dependencias de la Clinica
Odontolégica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCh).
Todos los participantes fueron oportunamente informados sobre el protocolo del
estudio, aceptando voluntariamente sus términos mediante la firma de un
formulario de consentimiento informado (anexo 1), aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion del Servicio de Salud Metropolitano Norte, carta
N°024/2020 (anexo 2). Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la

declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

4.2. Tamafio de muestra: Se tom6 como precedente la muestra de un estudio
piloto en pacientes con OA de ATM (Monasterio y cols., 2018), considerando el
posible retiro de algun participante, utilizando un muestreo no probabilistico por
conveniencia. La muestra correspondi6 a 5 pacientes mayores de 18 afios,
seleccionados desde la Clinica Odontolégica de la FOUCh, en el periodo

comprendido entre junio y octubre de 2021.

4.3. Criterios de inclusion: Se incluyeron en el estudio pacientes ASA | o Il con
diagnostico de OA de la ATM, en el marco del protocolo DC/TMD, definido por
artralgia y crepitacion, determinada por la evaluacion clinica realizada por un

especialista en TTM y dolor orofacial.

El diagndstico de OA fue confirmado mediante el examen imagenolégico de
tomografia computarizada de haz coénico (CB-CT o Cone Beam), presentando en
éste al menos uno de los signos mencionados: quistes subcondrales, erosion,
esclerosis generalizada, osteofitos. Las imagenes fueron tomadas en el servicio de
Radiologia de la Clinica Odontolégica de la FOUCh, con su correspondiente

evaluacion por un radidlogo dento-maxilo facial.
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4.4. Criterios de exclusion: No calificaron para este proyecto pacientes con
tratamiento ortoddncico actual o terminado hace menos de 1 afio, tratamiento
orofacial-miofuncional o de TTM actual o reciente (hace menos de 6 meses),
historia de intervencion quirdrgica de la ATM, embarazo o lactancia, alergia a
analgésicos como dipirona o paracetamol, enfermedad sistémica como artritis
reumatoide, diabetes mellitus, trastornos hematologicos (trastornos de la funcién
plaguetaria,  deficiencia de  fibrinbgeno, tratamiento  anticoagulante,
inmunosupresion o enfermedades autoinmunes) (Pihut y cols., 2014). Estos
criterios de exclusion se deben a que los pacientes recibirdn un tratamiento como

parte de las etapas posteriores del proyecto.

4.5. Procedimiento:

4.5.1. CARACTERISTICAS CLINICAS: La evaluacion de las caracteristicas
clinicas de los pacientes con OA de ATM fue realizada siguiendo los
formularios y especificaciones de examen fisico clinico incluidos en el
protocolo DC/TMD validado en espafiol (Gonzalez y cols., 2016). Se

consideraron los siguientes criterios:

A.1l. Maxima apertura bucal no asistida: Definida como la distancia
medida en la linea media entre los bordes incisales de los incisivos
centrales superior e inferior, considerando la sobremordida. Se instruy6 a
los participantes para que abrieran la boca lo que més pudieran, incluso si
sentian dolor. Todas las mediciones se realizaron con un pie de metro

(Ubermann®, China) y una regla milimetrada (Alo®).

A.2. Patron de apertura: Se evalud instruyendo a los participantes para
gue iniciaran la apertura desde la posicion mandibular de maxima
intercuspidacion (MIC), luego abrieran la boca lentamente lo que mas

pudieran, incluso si sentian dolor, para finalmente cerrarla.

Se clasific6 como:
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a. Recto: No se observa desviacion o existe desviacion hacia
cualquier lado de la linea media < 2 mm.

b. Desviacién: > 2 mm hacia cualquier lado de la linea media.

i. Corregida: Se observa desviacion, por ejemplo, en

forma de S o curvas en C, pero vuelve al area de la

linea media.

i. No corregida: Se observa desviacion, sin volver a la
linea media. Se consigna el lado de la desviaciéon

(derecho o izquierdo).
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B. Intensidad del dolor en la ATM: Se midi6 utilizando la Escala Numérica

(NRS, de sus siglas en inglés) del dolor, con un rango de O (sin dolor) a 10
(dolor insoportable). Las areas que se examinaron mediante palpacion
fueron el polo lateral y polo distal del céndilo de la ATM derecha e

izquierda, mostrando al paciente una regla numerada construida para este

fin, e instruyéndolo con la codificacion mencionada para responder

verbalmente.

Posteriormente, se clasificd los valores de intensidad de dolor en 4

categorias (Kang y cols., 2007) de menor a mayor y se codific6 como indica

la Tabla I.

Tabla I. Codificacion de la intensidad de dolor a partir de NRS

INTENSIDAD CODIGO
Ausencia de dolor (0) 0
Dolor leve (O<NRS<4) 1

Dolor moderado (4<sNRS<7) 2
Dolor severo (7<NRS<10) 3
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C. Ruidos de la ATM: Se valoré mediante palpacion bilateral de las ATM
del paciente:
- En apertura y cierre: Se evalud solicitando al participante que
abriera la boca lentamente tanto como fuese posible, incluso si
sentia dolor. Al cerrar la boca, debia juntar completamente los
dientes en maxima intercuspidacion (MIC).
- En lateralidad y protrusion: Se evalué indicando al paciente que,
partiendo desde la MIC, abriera la boca ligeramente y moviera su
mandibula hacia la derecha tanto como fuese posible, incluso si
sentia dolor. Al regresar la mandibula hacia el centro, debia juntar
los dientes completamente en MIC. Se repitié la misma indicacién al
solicitar que moviera la mandibula hacia la izquierda y hacia delante

tanto como fuese posible.

El tipo de ruido crepitante se clasificO segun las siguientes

definiciones (Dworkin y LeResche, 1992):

e Ausencia de crepitacion: Indica que no hubo crepitacion
durante los movimientos mandibulares en el examen.

»= Crepitacién fina: Es un ruido de crujido suave que es continuo
durante los movimiento mandibulares. No es breve como un clic,
sino que puede apreciarse como ruidos continuos sobrepuestos.
Puede ser descrito como un sonido de roce sobre una superficie
rugosa.

» Crepitacién gruesa: Es un ruido continuo durante el movimiento
mandibular. No es breve como el clic o el pop; sino que se puede
apreciar como varios ruidos continuos superpuestos. No es un
sonido tenue o amortiguado; es ruido de hueso que rechina

contra hueso o como moliendo una piedra contra otra piedra.

Los ruidos se codificaron como detalla la Tabla Il:



Tabla Il. Codificacion de los tipos de ruido articular.

TIPO DE RUIDO CODIGO
Ausencia 0
Crepitacion fina 1
Crepitacion gruesa 2

Los datos recabados del examen clinico fueron recogidos y registrados en una

ficha clinica construida para el proyecto.

4.5.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A SALUD ORAL: Para la valoracion
de la CVRSO, se utilizo la versién chilena validada del perfil de impacto en la salud
oral (OHIP-14Sp, Anexo 3) (Ledn y cols., 2014). El cuestionario de 14 preguntas
se complet6 de manera heteroaplicada. Consiste en 2 preguntas por cada
dimension a evaluar (limitacion funcional, dolor fisico, malestar psicolégico,
discapacidad fisica, discapacidad psicologica, discapacidad social y minusvalia).
Se establecié desde un inicio al encuestado que las preguntas eran respecto a
como se sintié en el dltimo afio (12 meses). Se solicitd a los participantes que
respondieran de acuerdo con la frecuencia en una escala Likert de 5 puntos, como

indica la Tabla llI.

Tabla lll. Escala Likert de respuestas Cuestionario OHIP-14Sp.

FRECUENCIA PUNTAJE
Nunca 0 puntos
Casi nunca 1 punto
Algunas veces 2 puntos
Frecuentemente 3 puntos
Siempre 4 puntos

La sumatoria de puntajes e interpretacion del cuestionario, se realizé como indica
la Tabla IV.
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Tabla IV. Sumatoria e interpretaciéon de puntaje total y por dimension de
Cuestionario OHIP-14Sp.

PUNTAJE PUNTAJE
DIMENSION POSIBLE POR POSIBLE POR CRITERIO
PREGUNTA DIMENSION
LIMITACION PREG. 1: 0-4 PTS 0-8 PTS.
FUNCIONAL PREG. 2: 0-4 PTS.
DOLOR FiSICO | PREG. 3: 0-4 PTS. 0-8 PTS.
PREG. 4: 0-4 PTS.
MALESTAR PREG. 5: 0-4 PTS. 0-8 PTS.
PSICOLOGICO | PREG. 6: 0-4 PTS. A MAYOR PUNTAJE,
DISCAPACIDAD | PREG. 7: 0-4 PTS. 0-8 PTS. PEOR CALIDAD DE
FiSICA PREG. 8: 0-4 PTS. VIDA EN ESA
DISCAPACIDAD | PREG. 9: 0-4 PTS. 0-8 PTS. DIMENSION
PSICOLOGICA | PREG. 10: 0-4 PTS.
DISCAPACIDAD | PREG. 11: 0-4 PTS. 0-8 PTS.
SOCIAL PREG. 12: 0-4 PTS.
MINUSVALIA PREG. 13: 0-4 PTS. 0-8 PTS.
PREG. 14: 0-4 PTS.
PUNTAJE <14 PUNTOS: BUENA
POSIBLE SUMATORIA: 0-56 PTS. CALIDAD DE VIDA
TOTAL >14 PUNTOS: MALA
CALIDAD DE VIDA
PTS: Puntos

Para la evaluacion de la relaciéon entre las caracteristicas clinicas y la CVRSO

mediante el cuestionario OHIP-14Sp, se realiz0 un andlisis de correlacion

bivariado entre las variables de las caracteristicas clinicas MAB e intensidad de




dolor y el puntaje del cuestionario OHIP-14Sp total y por cada dimensioén. Segun el
coeficiente de relacion obtenido en cada caso, se interpretd el grado de relacion
como correlacion perfecta, muy fuerte, considerable, media, débil o no existente,
ya sea positiva 0 negativa, segun indica una clasificacion de la literatura
(Mondragén, 2014).

4.6. Analisis estadistico: Los resultados obtenidos fueron sometidos a un analisis
estadistico mediante el programa SPSS® version 25.0 y Excel®. Se utilizaron
elementos de la estadistica descriptiva como media aritmética, desviacion
estdndar, mediana y rango intercuartilico, los que fueron determinados
dependiendo de la distribucion de los datos, evaluado mediante el test de Shapiro-
Wilk en las variables de la edad, MAB, intensidad de dolor, puntaje del
cuestionario OHIP-14Sp total y por dimension, estableciendo un p=0,05 para
aceptar la normalidad.

Las variables de sexo y tipo de ruido se expresaron en frecuencia porcentual.

Para los andlisis de correlacion se utilizd el coeficiente de correlacion de

Spearman, considerando significancia estadistica un valor p<0,05.
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5. RESULTADOS:

Todos los datos de cada variable cuantitativa continua y discreta presentaron una
distribucién normal con un valor p>0,05 mediante el test de Shapiro-Wilk, a
excepcion del puntaje del cuestionario OHIP-14Sp en las dimensiones de
discapacidad fisica y discapacidad social (p=0,005) que evidenciaron una

distribucion no normal.

5.1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA:

La distribucion de las participantes segun sexo y edad se detalla en la Tabla V. El
rango de edad de las pacientes estuvo entre 20 y 64 afos, todas de nacionalidad
chilena. La mayoria de ellas present6 diagnéstico de OA sélo en la ATM izquierda
(60%), seguidas por un diagndstico bilateral de OA (40%); es decir, de un total de

10 ATM evaluadas, 7 de ellas presentaron diagndstico clinico de OA de ATM.

Tabla V. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra.

Sexo Edad ATM comprometida
Femenino ARos Frecuencia
Pacientes
OA-ATM
% Mediay DE Mediana| Solo ATM izquierda  SAlo ATM derecha Bilateral
n=5 100 46,2 +21,4 59 3 0 2

OA: Osteoartritis. ATM: Articulacién temporomandibular. DE: Desviacion estandar.

5.2. MAXIMA APERTURA BUCAL NO ASISTIDA (MAB):

El promedio de MAB fue de 43,4 + 7,6 mm, con un valor maximo de 51 mm y un
minimo de 33 mm. De las pacientes examinadas, 2 de ellas (40%) presentaron
una MAB disminuida o hipometria (MAB < 40 mm). Las restantes presentaron un

rango de apertura normal.




5.2.1. PATRON DE APERTURA:

El 100% de las pacientes presentd un patrén de apertura alterado, todas ellas

con desviacién hacia el lado izquierdo. 4 de las pacientes (80%) evidencio una

desviacion no corregida, con una media de 3,5 + 0,91 mm, y la paciente

restante, una desviacion corregida de 2,5 mm.

5.3. INTENSIDAD DEL DOLOR A LA PALPACION EN LA ATM:

En cuanto al dolor articular a la palpacion en NRS, el promedio de la intensidad

reportada del total de ATM con diagndstico de OA lo encontramos en la Tabla VI.

Segun la clasificacion utilizada, en promedio se presentd un dolor moderado a la

palpacion, tanto al considerar ambas articulaciones como al separarlas en

izquierda y derecha.

El polo lateral del céndilo obtuvo mayores valores promedio de dolor que la

palpacion del polo distal del mismo.

Tabla VI. Intensidad de dolor a la palpacién de la ATM general, por ATM

izquierday derecha, y por cada polo del condilo en NRS.
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Media y DE Valor min Valor max

ATM con OA (n=7) 5,79+3 0 9

Polo lateral 6+2,71 2 9

Polo distal 5,6 + 3,46 0 9

ATM izquierda con OA (n=5) 5,9+2,73 0 &
Polo lateral 6,2 +2,17 3 8

Polo distal 56+3,44 0 9

ATM derecha con OA (n=2) 5,5+3,5 2 &
Polo lateral 55+4,94 2 9

Polo distal 5,5 4,94 2 9

NRS: Escala numérica. DE: Desviaciéon estandar.

Articulacion temporomandibular. OA: Osteoartritis.

Min: Minimo. Max: Maximo. ATM:



Segun la clasificacidon de intensidad de dolor utilizada, la mayoria de las pacientes
(4 de 5), present6 dolor severo en alguna de sus ATM con diagndéstico de OA,

como se observa en la Figura 1.

H Dolor leve
M Dolor moderado

M Dolor severo

Figura |. Frecuencia porcentual de pacientes segun clasificacion de

intensidad de dolor a la palpacién de ATM.

5.4. RUIDOS EN LA ATM:

Al examen de ruidos en la ATM durante los movimientos mandibulares, se registr
gue la mayoria de las pacientes presentd crepitacién gruesa, con un 71,43% de
las ATM afectadas, mientras el 28,57% restante presentd una crepitacion fina.

Al hacer la distincion entre ATM izquierda y derecha, el 60% del lado izquierdo
presenté crepitacion gruesa y el 40% crepitacion fina, mientras que el 100% de las
ATM del lado derecho presentaron crepitacion gruesa, como se aprecia en la

Figura Il.
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Cantidad de ATM

0
ATM izquierda ATM derecha

B Crepitacion fina M Crepitacion gruesa

Figura Il. Cantidad de ATMs segun tipo de ruido articular.

5.5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A SALUD ORAL:

5.5.1. PUNTAJE TOTAL DEL CUESTIONARIO OHIP-14SP:

Con la evaluacion de la CVRSO mediante el cuestionario OHIP-14Sp, respecto a
los puntajes totales por cada paciente, de un rango posible de 0 a 56 puntos, el
promedio fue 21,6 + 15,79 puntos, con una mediana de 15 puntos. De las 5
pacientes, 3 de ellas (60%) obtuvo un puntaje total >14, clasificando por ende, con

una mala calidad de vida.

5.5.2. CORRELACION ENTRE PUNTAJE TOTAL OHIP-14SP Y LA EDAD:

Al realizar un andlisis de correlacién entre las variables del puntaje total del
cuestionario OHIP-14Sp y la edad mediante el Test de Spearman, se obtuvo un
coeficiente de correlacion r=0,9, indicando una correlacién positiva muy fuerte
(Mondragén, 2014), con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). En
la Figura Il se observa el grafico de dispersion de ambas variables, donde se
visualiza que a medida que aumenta la edad de las pacientes, aumenta el puntaje
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total del Cuestionario OHIP-14Sp, y por ende, las pacientes tienen una peor
CVRSO.
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Edad de la paciente (afios)

Figura lll. Puntaje total del Cuestionario OHIP-14Sp por edad de la paciente.

5.5.3. PUNTAJE POR DIMENSION DEL CUESTIONARIO OHIP-14SP:

Respecto a las 7 dimensiones del cuestionario, de un rango de valores posibles
entre 0 y 8, se observdO que en las dimensiones de malestar psicolégico y
discapacidad psicolégica se alcanzé el maximo posible de 8 puntos, como indica
la Tabla VII.

En las dimensiones dolor fisico, malestar psicologico, discapacidad psicolégica y
minusvalia, la mediana fue de 3, es decir, el 50% de las pacientes tuvo un puntaje
menor o igual a 3 puntos, mientras el otro 50% obtuvo un puntaje de 3 a 6 puntos
en el caso de dolor fisico y minusvalia, y 3 a 8 puntos en el caso de malestar
psicolégico y discapacidad psicolégica, siendo estas ultimas las dimensiones que
reflejaron una peor calidad de vida en las pacientes estudiadas.

La dimensién con un mayor rango intercuartil correspondio a malestar psicologico,

con una mayor dispersion de los datos.



32
Tabla VII. CVRS evaluada mediante OHIP-14Sp. Puntajes por cada dimension

del cuestionario, segun medianay rango intercuartil.

Dimensi6n Mediana Q3-Q1 RangoIC  Minimo  Maximo
Limitacién funcional 2 5-0 5 0 6
Dolor fisico 3 5-2 3 1 6
Malestar psicolégico 3 6,5-0,5 6 0 8
Discapacidad fisica 1 4-0,5 3,5 0 7
Discapacidad psicoldgica 3 6-2,5 3,5 2 8
Discapacidad social 2 5-2 3 2 7
Minusvalia 3 5-1,5 3,5 1 6

Q3: Tercer cuartil. Q1: Primer cuartil. Rango IC: Rango intercuartil.

En la figura 1V, al realizar una comparacion visual de las medianas, se observa
gue no existen diferencias entre los puntajes por dimension del cuestionario OHIP-
14Sp, por lo que la mayoria de las pacientes presentan afectacién de su CVRSO

en todas las dimensiones evaluadas.
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Figura IV. Puntaje OHIP-14Sp por dimension.



5.6. RELACION ENTRE CARACTERISTICAS CLINICAS Y CVRSO (OHIP-14Sp)

5.6.1. RELACION ENTRE MAB Y CVRSO (OHIP-14Sp)

Al analizar la relacién entre la MAB y el puntaje total del Cuestionario OHIP-14Sp,
se obtuvo un Coeficiente de correlacion de Spearman de r=-0,5 (p=0,391),
indicando una correlacién negativa media, es decir, a menor rango de apertura
bucal, mayor puntaje total del cuestionario OHiP-14Sp, y por ende, peor CVRSO
en las pacientes estudiadas.

5.6.2. RELACION ENTRE MAB Y CVRSO (OHIP-14Sp POR DIMENSION)

Al analizar la relacion entre la MAB y el puntaje por dimensién del Cuestionario
OHIP-14Sp, se obtuvo una correlacion negativa considerable con las dimensiones
limitacion funcional (r=-0,67; p=0,22), dolor fisico (r=-0,62; p=0,27), discapacidad
psicoldgica (r=-0,62; p=0,27); es decir, a menor apertura bucal, mayor puntaje en
dichas dimensiones, y por ende, peor CVRSO en este grupo de pacientes.

5.6.3. RELACION ENTRE INTENSIDAD DE DOLOR A LA PALPACION EN LA
ATM (NRS) Y CVRSO (OHIP-14Sp)

Al revisar la relacion entre la intensidad de dolor a la palpacion de la ATM vy el
puntaje total del Cuestionario OHIP-14Sp, se obtuvo una correlacion positiva
media, con un r=0,5 (p=0,39), es decir, a mayor dolor a la palpacion de la ATM,
mayor puntaje total del cuestionario, y por ende, peor CVRSO.

5.6.4. RELACION ENTRE INTENSIDAD DE DOLOR A LA PALPACION EN LA
ATM Y CVRSO POR DIMENSION

Al evaluar la relacion entre la intensidad de dolor a la palpacion en la ATM vy el
puntaje por dimension del Cuestionario OHIP-14Sp, se obtuvo una correlacion

positiva considerable con la dimension de malestar psicologico, con un r=0,6
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(p=0,29), es decir, a mayor intensidad de dolor a la palpacién en la ATM, mayor
puntaje en la dimension malestar psicoldgico, y por ende, peor CVRSO en dicha

dimension.

Ninguna de las correlaciones analizadas entre caracteristicas clinicas y CVRSO
(OHIP-14Sp) fue estadisticamente significativa (p>0,05).



6. DISCUSION:

La OA de ATM se caracteriza por la degeneracion crénica de los diversos tejidos
duros y blandos que rodean y conforman la articulacién. Segun un estudio, la OA
de ATM se puede presentar en un rango de edad entre 20 y 90 afios (Wiberg y
Wanman, 1998), sin embargo, aunque infrecuente, también puede presentarse en
personas menores de 20 afos (Iturriaga y cols., 2018). Aun asi, el grupo mas
prevalentemente afectado por esta patologia son mujeres y personas mayores,
con un aumento progresivo en la prevalencia a partir de la cuarta década de vida,
y con maximos de prevalencia y severidad entre la quinta y la sexta década de
vida (Alzahrani y cols., 2020). Estos resultados coinciden con la informacion
demografica de las pacientes del presente estudio, con un 100% de participantes
del sexo femenino, un promedio de edad de 46,2 + 21,4 y una mediana de 59; es
decir, mas del 50% de las pacientes se encontraba entrando o durante la sexta

década de su vida, con un maximo de 64 anos.

Distintos estudios han evaluado las caracteristicas clinicas de los pacientes con
OA de ATM. Dentro de los signos clinicos descritos, presentan una disminucién en
el rango de sus movimientos mandibulares, entre ellos, la apertura bucal (Martinez
y cols., 2004; Leeuw y Klasser, 2018), siendo una de las medidas clinicas mas
confiables y signo central de los TTM (Ohrbach y cols., 2013).

En el presente estudio, el promedio de la MAB no asistida fue 43,4 £ 7,6 mm, con
un minimo de 33 mm y un maximo de 51 mm. Solo un 40% de las pacientes, es
decir, 2 de ellas, presentaron una hipometria segun el protocolo DC/TMD, vy las

restantes presentaron un rango de apertura normal.

El valor promedio de MAB de este grupo de participantes fue mayor que los
valores evidenciados en un ensayo clinico aleatorizado en Noruega el afio 2019
(Bergstrand y cols., 2019), en una muestra de 37 pacientes con diagndstico de OA
de ATM segun el RDC/TMD, donde su MAB no asistida pre-tratamiento, dividiendo

la muestra en dos grupos para efectuar distintos procedimientos y luego
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compararlos, fue en promedio de 34 mm (n = 20, media de edad: 47 + 15,7 afios)
y 37 mm (n = 17, media de edad: 55 £ 14,5 afios). Asimismo, se registraron rangos
de apertura menores que los del presente grupo de pacientes en otro estudio
realizado en Espafia (Martinez y cols., 2004), en donde a la evaluacion de 16
pacientes (media de edad: 46,63 afios, minimo de 23 y maximo de 67 afios) con
OA de ATM, definida por crépito y limitacion de los movimientos mandibulares, se
obtuvo un promedio de MAB de 32 mm, con un valor minimo de 10 mm y maximo

de 50 mm.

Por otro lado, en un estudio chileno (Cafferata y cols., 2020) que incluyé 5
pacientes con OA de ATM segun el DC/TMD, con una mediana de 52 afios y
valores minimo y maximo de 23-53 afios, se evalu6é también la apertura bucal,
obteniendo una mediana de 48 mm y un valor minimo y méaximo de 40-55 mm
respectivamente; es decir, ningun participante presentd hipometria. En este caso,
a diferencia del presente estudio, se evalu6 la maxima apertura sin dolor, por lo
que se podrian haber esperado valores de apertura bucal incluso menores a los
obtenidos en el presente trabajo, en el que se solicitd a las pacientes que abriesen

lo méaximo posible incluso si sentian dolor, pero no fue asi.

Algunos autores sefialan que la OA de ATM puede presentar distintas fases de
progresioén, siendo la fase intermedia la mas asociada con la destruccién de los
tejidos, y la que suele presentar mayor sintomatologia dolorosa, ruido articular y
limitacion en la apertura bucal; no asi en las etapas finales, donde la limitacién y
dolor disminuyen, pero el grado de destruccion es mayor (Kalladka y cols., 2014).
En el presente trabajo no se consigndé la cantidad de tiempo que habia
transcurrido desde el inicio de sintomas o desde que las pacientes recibieron su
diagnéstico, en caso de ya tenerlo, por lo que se desconoce la data de la
enfermedad para asociarlo a la fase en que se encontraban las participantes. Este
pudo ser un factor influyente en que algunas pacientes presentaran hipometria y

otras no, por encontrarse en distintas etapas de la enfermedad.
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Otra de las caracteristicas que se ha reportado dentro de la presentacion clinica
de la OA de ATM es la alteracidn en la trayectoria de apertura y cierre mandibular,
con desviacion hacia el lado afectado (Martinez y cols., 2004). Respecto a las
pacientes del presente trabajo, el 100% presentd un patrén de apertura alterado,
todas ellas con desviacion hacia el lado izquierdo. Esto podria explicarse porque 3
de ellas presentaron un diagnostico de OA en el lado izquierdo, mientras que en
los 2 casos bilaterales, pudiese ser la ATM izquierda la mas afectada, generando
una desviacion hacia ese lado. Si bien las ATM del lado izquierdo obtuvieron
valores promedio de dolor a la palpacién levemente superiores a los de las ATM
derecha, no existe una diferencia significativa que nos indique mayor severidad; y
tampoco obtuvieron mayor frecuencia de crépito grueso en comparacion al lado
derecho, que pudiese indicar mayor afectacion. Si bien clinicamente no se
registraron signos que sugieran una mayor destruccion en lado izquierdo que el
derecho, pudiese suceder que al revisar la imagen del CB-CT hubiesen signos de
degeneracion mas severos. Algunos estudios sefialan que la prevalencia de OA
de ATM imagenologica es mayor que la clinica (Pantoja y cols., 2019), e incluso se
ha planteado que la OA imagenolégica moderada y grave en algunos casos esta

presente sin signos clinicos (Bagge y cols., 1991).

Mendiburu y cols. (Mendiburu y cols., 2018) estudiaron el comportamiento de la
ATM en 100 pacientes con artritis, incluida la osteoartritis. Respecto a los patrones
de apertura, observaron una mayor prevalencia de desviacién corregida (69%),
seguida por un patrén recto (26%), y por ultimo, la desviacién no corregida hacia la
derecha o izquierda (5%). Esta informacion difiere con lo reportado en el presente
estudio, donde la mayoria de las pacientes, el 80%, evidencié una desviacion no
corregida, con una media de 3,5 + 0,91 mm, y la paciente restante, una desviacion
corregida de 2,5 mm. No se reportaron mas estudios actuales de pacientes con

OA de ATM en que se evalle el patron de apertura bucal.

Referente al dolor articular a la palpacion, en promedio se presentd un dolor
moderado, tanto al considerar ambas articulaciones como al separarlas en

izquierda y derecha, con un promedio general de 5,79 = 3,0 en NRS.
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El dolor articular ha sido una de las caracteristicas mas evaluadas en los distintos
estudios de pacientes con OA. Si bien la mayoria de los estudios que evaltan
dolor en la OA de ATM ha utilizado como escala de medicién unidimensional la
Escala Visual Analoga (VAS, de sus siglas en inglés) de 0 a 10 o de 0 a 100,
también son ampliamente usadas la NRS y la Escala de Evaluacion Verbal (VRS),
siendo todas ellas validas y ninguna concluyente para la evaluacion de la
intensidad de dolor, recayendo en el investigador el rol de decidir cual utilizar en
cada caso, segun su experiencia y del objetivo buscado (Tedfila y cols., 2018). La
NRS utilizada en el presente estudio esta entre las mas usadas, siendo mas
sencilla y mas facil de aplicar en ancianos en comparacion con la VAS, teniendo

esta Ultima mas fallos que otras escalas (Rebollar y Palacios, 2015).

Bergstrand y cols., en su ensayo clinico aleatorizado en pacientes con OA de ATM
(Bergstrand y cols., 2019), registré valores de dolor en VAS de 0 a 100 de 64 +
24,8 (n = 17) y de 63 £ 16,6 (n = 20), que extrapolandolo a la clasificacién usada,
se consideraria como un dolor moderado, al igual que el presente estudio. Otros
reportes muestran valores promedio entre 5,70 y 6,83, evidenciando también un
dolor moderado (Cémert y cols., 2015; Guarda-Nardini y cols., 2015 Comert y
Glungormus, 2016). Por otra parte, también existen estudios que constataron un
dolor severo, con promedios entre 7,7 y 8,35 (Fernandez y cols., 2016; Fernandez-
Ferro y cols., 2017). Segun la clasificacion de intensidad de dolor utilizada, la
mayoria de las pacientes del presente trabajo (4 de ellas), present6 dolor severo
en alguna de sus ATM con diagnostico de OA, sin embargo, en promedio, se
presentd un dolor moderado. Esta diferencia entre el valor promedio y la
intensidad de dolor en particular en alguna de las ATM de cada paciente, puede
deberse a una diferencia en la sintomatologia entre la ATM izquierda y derecha de
los casos bilaterales, presentando en un lado dolor severo y en el otro, dolor leve a
moderado, lo que se sustenta también en los valores minimos y maximos de
intensidad de dolor. Esto nos puede indicar que las pacientes con casos
bilaterales se encontraban en fases distintas de la enfermedad entre su ATM

derecha e izquierda.
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En general, la intensidad de dolor del grupo de pacientes del presente estudio es
similar a la reportada en la literatura, donde en distintas investigaciones se
presenté en promedio un dolor moderado en pacientes con OA de ATM, pero

también se reportaron casos con dolor severo.

El polo lateral del céndilo obtuvo mayores valores promedio de dolor que la
palpacion del polo distal. El dolor en el polo lateral del céndilo puede ser indicativo
de una capsulitis/sinovitis, mientras que la palpacién del polo distal puede ser mas
sugerente de una retrodiscitis (Leeuw y Klasser, 2018). La aparicion de dolor de la
capsula articular esta descrito como uno de los sintomas que aparecen en la OA
de ATM (Martinez y cols., 2004), el que puede explicarse por el deterioro de las
estructuras articulares que se produce en la OA, incluida la cipsula articular (Pefia
y cols., 2019).

Respecto al ruido articular, se ha descrito que cuando existe dafio degenerativo
articular, generalmente se percibe una crepitacion, especialmente si el trastorno es
de larga data (Leeuw y Klasser, 2018). La mayoria de los estudios que registran
ruido articular en pacientes con OA de ATM, evaluaron presencia o ausencia de
crépito u otros ruidos como clic o chasquidos (Fernandez y cols., 2016; Bergstrand
y cols., 2019). En el presente trabajo, para hacer el diagnostico de OA de ATM
segun los DC/TMD se requiere la presencia de crepitacion, por lo que se hizo la
distincién entre la presencia de crépito grueso y crépito fino. Al examen de ruidos
en la ATM durante los movimientos mandibulares, se registr6 que la mayoria de
las pacientes presento crepitacion gruesa, con un 71,43% de las ATM afectadas,
mientras el 28,57% restante presentd una crepitacion fina. Al contrario de los
resultados obtenidos, en un estudio con 45 pacientes con enfermedad
degenerativa articular diagnosticada segun los RDC/TMD, se encontro crepitacion
gruesa en 5 pacientes (11,1%), fina en 31 pacientes (68,9%) y ausencia de
crepitaciéon en 9 pacientes (20%). En el mismo estudio, se describe que los
pacientes con crepitacion gruesa exhibieron grandes cambios 6seos, mientras que

muchos de los que presentaron crepitacion fina fueron remitidos para mas
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estudios de imagen, suponiendo que la crepitacion fina pudiese asociarse a una
etapa mas inicial de degeneracion articular (Winocur y cols., 2009). Con estos
antecedentes, la diferencia entre estudios en los porcentajes de cada tipo de
crépito se podria deber a diferencias en las etapas de progresion de la
enfermedad de cada grupo, es decir, las pacientes de la presente investigacion
probablemente tendrian en su mayoria una presentacion mas avanzada de la
enfermedad, con mayor degeneraciéon 0Osea, y por ende, mayor presencia de

crépito grueso.

En relacion a la CVRSO, evaluada mediante el cuestionario OHIP-14Sp, el
promedio del puntaje total obtenido fue 21,6 + 15,79 puntos, con una mediana de
15 puntos. De las 5 pacientes, 3 de ellas (60%) obtuvo un puntaje total >14,
clasificando por ende, con una mala calidad de vida. Ning y cols. (Ning y cols.,
2022) publicaron una revision sistematica en el afio 2022 con el objetivo de
evaluar la CVRSO de pacientes con diagnéstico de OA de ATM, en su mayoria
segun los RDC/TMD. Incluyeron 8 estudios, de los cuales 7 contaban con
participantes adultos con edades promedio entre 34 y 43 afios, valores levemente
por debajo de nuestra media de 46,2 afios, y la mayoria mujeres. La mayor parte
de los estudios empled el OHIP-14 para evaluar la CVRSO, y sélo un estudio la
version mas larga de 49 preguntas, el OHIP-49. Aquellos que aplicaron el OHIP-
14, obtuvieron valores entre 9,24 y 38,86 puntos en promedio. Los resultados de
este estudio estarian dentro del rango reportado por la revision sistematica, por lo
gue podriamos decir que este grupo de pacientes chilenas con OA de ATM
presentan un deterioro en su CVRSO similar a lo que se ha observado en

pacientes de otros paises del mundo con la misma patologia.

Sabemos que el cuestionario OHIP-14 es un método valido y confiable para
evaluar la CVRSO, utilizado ampliamente y con éxito en distintos paises (Leon y
cols., 2014). Asimismo, es el método mas empleado para evaluar la CVRSO en
pacientes con TTM (Bitiniene y cols., 2018; Ning y cols., 2022). Es por esto que
ademas, contamos con su version validada al espafiol en poblaciéon chilena, el

OHIP-14Sp (Leon y cols., 2014). En el afio 2011, se desarrollé un perfil de impacto



especifico para TTM, el OHIP-TMD, con 22 preguntas (Durham y cols., 2011), sin
embargo, Sus propios autores desaconsejaron Su USO para investigacion,
recomendandolo netamente para uso clinico, con el fin de poder realizar
comparaciones con otras entidades diagnoésticas en sus efectos sobre la calidad
de vida del paciente, mediante el OHIP-14 o el OHIP-49 (Blanco-Aguilera y cols.,
2017).

Se obtuvo una correlacion positiva muy fuerte y estadisticamente significativa
entre el puntaje total del OHIP-14Sp y la edad, es decir, a mayor edad de las
pacientes, mayor puntaje del cuestionario OHIP-14Sp, y por ende, peor CVRSO.
Esto coincide con la informacién que se ha descrito en la literatura, afirmando que
el impacto de la salud oral en la calidad de vida de las personas, aumenta a
medida que avanza su edad, y con cada afio de vida el OHIP-14 sube 0,07
(Rivera-Ramos, 2020).

Respecto a los puntajes del OHIP-14Sp por dimension, en la revision sistematica
de Ning y cols. mencionada anteriormente (Ning y cols., 2022), 5 de los 8 estudios
informaron los puntajes obtenidos por cada dimension segun promedio y
desviacidon estandar. En general, se registré un deterioro de la CVRSO reflejado
en todas las dimensiones, pero las que obtuvieron mayores valores promedio con
mayor frecuencia fueron dolor fisico, malestar psicoldgico y discapacidad fisica.
Estos resultados coinciden con los del presente trabajo en que la mayoria de las
pacientes presentaron deterioro de su CVRSO en todas las dimensiones
evaluadas. Coincide también en que dentro de las mas afectadas se encontré
malestar psicolégico, ademas de discapacidad psicoldgica, seguidas por dolor
fisico y minusvalia. Estos resultados cobran sentido al considerar la OA de ATM
como una patologia dolorosa, con presencia de dolor de intensidad moderada a
severa como se registré en este trabajo, y el impacto que esto genera a nivel
psicosocial. Se ha reportado que las quejas psicosociales relacionadas con la
angustia o la depresion son comunes tanto en los pacientes con OA como en los

pacientes con TTM en general (Ning y cols., 2022).
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Al revisar la relacion entre las caracteristicas clinicas y la CVRSO, se establecié
gue a menor rango de apertura bucal peor CVRSO; tanto en relacion al puntaje
total del OHIP-14Sp, como en las dimensiones limitacion funcional, dolor fisico y
discapacidad psicolégica y a mayor dolor a la palpacién de la ATM, peor CVRSO,
tanto en relacion al puntaje total del OHIP-14Sp, como en la dimension de
malestar psicolégico. Sin embargo, ninguna de las correlaciones analizadas entre
caracteristicas clinicas y CVRSO (OHIP-14Sp) fue estadisticamente significativa

(p>0,05), resultado esperable debido al pequefio tamafo muestral.

Entre las limitaciones y sugerencias al presente trabajo, debemos mencionar en
primer lugar el pequefio tamafio muestral no probabilistico que se empled, lo cual
compromete la validez externa de los analisis realizados. Sin embargo,
cumpliendo los objetivos de un estudio piloto, el muestreo por conveniencia busca
en este caso, poner a prueba la metodologia y obtener informacion sobre
tendencias y resultados que podriamos encontrar al incurrir en una muestra
probabilistica. Se sugiere realizar el estudio con una muestra mas amplia y
representativa, con el fin de aplicar pruebas estadisticas de mayor potencia,
evaluar las diferencias estadisticamente significativas y establecer de manera
fidedigna las caracteristicas clinicas y calidad de vida que presentan los pacientes
chilenos con OA de ATM.

Mencionar ademas que no se incluyo la cantidad de tiempo que habia transcurrido
desde el inicio de sintomas o desde que las pacientes recibieron su diagnostico,
en caso de ya tenerlo, de manera de tener una referencia para plantear, en
conjunto con el cuadro clinico, en qué fase de la enfermedad se encontraban las
participantes, y nos hace carecer de un dato que permite una mejor comparacion
con otros estudios que si lo suelen consignar. En esta misma linea, para realizar
comparaciones mas fidedignas, también es recomendable consignar la intensidad
de dolor con la VAS, ya que por ser la escala mas usada en los estudios de TTM,
nos permitiria establecer comparaciones mas certeras. Ademas, incluir la medicién

en mm. de los movimientos de lateralidades y protrusion, como se indica en los
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DC/TMD, en conjunto con la MAB, seria recomendable, con el fin de evaluar de

manera mas completa la limitacién o mejoria de la funcion mandibular.

Si bien el examen clinico se realizé en el marco de los DC/TMD, la ficha clinica
que se Uutiliz6 para consignar la informacion no consideré todos aspectos
relevantes del DC/TMD, como es el caso de la medicibn en mm de los
movimientos de lateralidades y protrusién, o si hubo otro tipo de ruido articular
ademas del crépito, como el clic. Seria recomendable utilizar directamente la ficha
propuesta en el protocolo de los DC/TMD para evitar estas diferencias.

Es importante continuar el estudio de la presentacion clinica de esta patologia y
nuevas alternativas de tratamiento para la OA de ATM, sin perder el foco en las
necesidades del paciente y el impacto que genera la enfermedad en su calidad de
vida, con el fin de proponer soluciones con este criterio como referencia de los
resultados a lograr, para conseguir asi el objetivo final: el bienestar del paciente de

manera integral.

Es necesario realizar mas estudios para evaluar la eficacia de nuevos tratamientos

destinados a mejorar estas problematicas.



7. CONCLUSIONES:

Los pacientes con OA de ATM del presente estudio manifiestan caracteristicas
clinicas como limitacion de la MAB, alteraciones en la trayectoria del patron de
apertura, dolor a la palpacion articular y presencia de ruido articular tipo crépito en
distintos grados de severidad, en general, coincidentes con la informacion descrita
en la literatura. Tienen, ademas, una CVRSO deteriorada en todas sus
dimensiones, con una posible relacion entre ésta y las caracteristicas de la

enfermedad.
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9) ANEXOS:
Anexo 1: Consentimiento informado

*

‘ - warnda 08 pbe 200
v EES TSN UNIVERSIDAD DE CHILE
o ) o FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION CON TOMA
DE MUESTRA DE SANGRE Y DE LIQUIDO SINOVIAL

Este documento de consentimiento puede contener palabras que wsted no entienda. Por favor, pregunte
Al investigador encargado pars que le explique cualquier palata o informacion que usted no comprenda
claramente
Investigador Principal: Aler fuentes del Campo. Cirujano dentista. Teléfono: 56 229786320,
Correo electronico: aler fuentesPodontologis uchile cf
Titulo del proyecto: “Evaluacion del tratamiento con fibrina rica en plaquetas y leucocitos en pacientes con
ostesartritis de ke articulacion termporomandibular,
Sede del Estudio’ Facultad de Odentologia, Universidad de Chile Olivos 943, independencia, Santiago
Antes de tomar ks decision de participar en la mvestigacion, lea culdadosamente este formidario de
consentimianto,
1. Introduccion
Usted ha sido imitado a participar en un estudio piloto de investigacion, bajo b supervisidn del Dr. Aler
Fuentes del Campo de la Universidad de Chile, Antes de que usted decikda participar en ol estuio por favor
lea oste ¢ imisnto cuidado y discuta cualy guietud que usted tenga con el investigador.
Usted también podrd discutir su partcipacion con ks demds miembros de su famifia o wTegos antes de
tomar la decision Hags 1odas las preguntas que estime convenientes, para asegurarse que entiende loy
procedimientos del estutio. Toda Informacion personal sera confidencial y no serd divulgada. Los datos
seran codificados y 610 se usardn para este estudio, segun manda ls ley 19.628 sobre proteccion de datos
de cardcter personal y disposiciones aplicables al secreto profesional No firme este consentimiento a
menos que Usted haya tenido la oportunidad de hacer todas las preguntes gue desee v recibir respuestas
satstactorias & ellas,
2. Propdsito del estudio
tl proposito de este estudio es analizar el grado de mejona de los pacientes con ostecartritis de la
articulacién temporomandibular {articulacion de la mandibula, ATM) y su relacion con la mejoria de los
tejidos y dismnecidon de b respuesta inflamatoria. £} objetivo principal del estudio es evaluar ¢l tratamiento
con inyecciones intra-articulares de fibrina rica en plaguetas y leucocitos (concentrado de células que se
obtiens de su sangre). Esto podra permitie realizar un tratamiento mds eficaz de esta enfermedad,
disminuyendo sgnificativamente el dolor y mejorando las estructuras y funcionalidad de I3 ATM. Este
estudio se realizac en dependencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, en particular
en la Clinica Odontologics. Usted fue seleccionadafa por poseer caracteristicas compatibles necesarias para
este matudio
3. Partidpantes
l astudio es completamente voluntario y usted pueds sbandonarlo en cualquier momento.
En este estudio plloto particparan 5 personas adultas de ambos sexos. Los cuales radibirdn, come
trat. de la tritis, inyecciones en la ATM de fiteina rica en plagquetas y leucocitos. Este
tratamiento ha demostrado ser eficar en enfermedades que comprometen hueso v tejidos andos.
4. Procedimientos
S usted deses participar se le realizaran los ssguientes procedimentos:

a) historia y examen clinico: se realizard una entrevista clinice con e fin de conacer su historial de

salug. Se reahzard un examen clinico de ambas ATM para determinar que posee ostenartritis.
bl evaluacién de su calidad de vida: usted completasa un cuestionans para determinar el grado de
Afeccain que be provoca ol poseer 0stecratritis en la ATM.
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L] examen por imagenes (cone beam): se realizara un examen por imagen radioldgica para confirmar
que posee osteoartritis de la ATM,
d] toma de muestra de sangre: Se realizara para procesar |a sangre y obtener el concentrado de
células a inyectar dentro de su ATM como tratamiento de su enfermedad. Se extraerin 9 ml de
Sangre par ATM afectada mediante el meétodo estandar por puncion en el brazo izquierdo, realizado
por una enfermera en las dependencias y segun las normas de la Clinica Odontologica de la
Universidad de Chile,
) toma de muestra de liquido sinovial e inyeccidn: Se tomara una muestra de liquido sinovial, el cual
S& encuentra dentro de su articulacion, El procedimiento es ambulatono y sera realizade por un
cirujeno maxilofacial en un pabelion de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Chile. Se
limpiard la zona de 3 piel con solucién desinfectante y se aplicara anestesia local. Posteriormente
se realizardn dos punciones en la zona para extraer una muestra de liquide de su ATM, con la
finalidag de conocer las moléculas inflamatorias y de destruccion de tejidos que se encuentran
dentro de su articulacion. Luego se inyectardn 3 ml del preparado de su propio concentrado de
células sanguineas dentro de su articulacion, coma tratamienta de su osteoartritis. Finalmente, se
le aplicaran medicamentos para disminuir fas molestias post operatorias, con dipirona 1 gr.
endovencsa v/ paracetamol 1 gr. cada & horas, de acuerdo a la indicacion del especialista, En
caso de usted tener antecedentes de alergia a la anestesia, antibioticos o analgésicos, debe
informarlo inmediatamente al profesional tratante.
Todos los procedimientos (excepto la toma de muestra de sangre e inyecciones) serdn realizados al inicio v
luego de b meses finalizado &l tratamiento. La toma de muestra de sangre e inyecciones en fa articulacién
serdn realizadas 2 veces en 1otal, al inicio del tratamiento y luego de un mes,
5. Criterios de inclusion
Para ser incluido en el presente estudio usted debe ser mayor de edad y presentar osteoartritis en una o
ambas ATM,
6. Criterios de exclusion
No podra participar en el presente estudio % se encuentra en tratamiento de ortodoncia {frenillos) o en
tratamiento de su articulacion, tampoco haberse sometido a cirugia de la articulacion o presentar otra
patolegia en la articulacion. No debe estar embarazada o en periodo de lactancia. No debe tener
diagnéstico de artritis reumatoide, diabetes mellitus, alteraciones de la sangre, de 105 vasos sanguineos,
enfermedad autoinmune o presentar alergia a la anestesia, antibidticos o analgésicos como dipircna o
paracetamol
7. Riesgos o incomodidades
Usted puede experimentar una ligera molestia o hematoma en |a zona de |a extracoon de sangre. Debido
a que la cantidad de sangre a extraer es pequefia, la posibilidad de que experimente mareos 0 sensacion
de debilidad general pasajera es baja.
Luego de la extraccion de liquido de 1a ATM y/o o€ |a inyeccion intra-articular peede existir dificuftad en los
movimientos de la mandibula en las primeras 48 horas, para lo cual recibird las indicaciones de los
especialistas tratantes.
En caso de ocurrir efectos adversos producidos por el tratamiento de su ATM, estos serdn tratados en la
Facultad de Ogontologia de la Universidad de Chile v costeados por el presente proyacto.
8. Manejo y difusion de la informacion
Los datos obtenidos serdn anonimizados, tabulados y almacenados por el investigador responsable en la
Universidad de Chile y sdlo serdn utilizados para la presente linea de investigacion.
Las muestras de sangre y de liquido sinovial tambien seran utilizadas Unica y exclusivamente para los fines
desconos en la presente linea de investigacion y serdn destruidas una vez utilizadas. A su muestra de liquido
sinovial s¢ le asignara un codigo numérico, con el fin de evitar que la persona que trabaje con su muestra
conozca su wentidad.
Los resultados de la presente Investigacion como las imdgenes oe la ATM podran ser usados en
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presentaciones a congresos cientificos © publicacos en revistas cientificas nacionales o intemacicnales,
garantizando en todo momento el anonimato de todos los participantes.

9. Beneficios para usted y la sociedad

Si usted decide particspar voluntariamente en el estudio, e le realizarin los procedimientos y el
tratamiento previamente descrito para la osteoartritis de su ATM, sin costo econdmico para usted. Usted
no recibira remuneracion por participar en el presente estudio. Al participar estara haciendo una libre y
generosa contribucidn para la investigecion Gue podrd ser benefidiosa para futuros pacientes con
osteoartritis u otras patologias degenerativas del huaso y tejidos blandos.

En caso de que e observe alguna otra patologia se le informara a usted y se derivard de acuerdo a su
sistema de salud para recibir ef tratamiento correspondiente.

10, Seguimiento

Para proteger sus derechos, la Facultad de Odontologia podria en algun momento inspeccionar los registros
con los daros suministrados por usted para este proyecto (no por nombres, sino utilizando solamente
codigos numernicos). Esto con el fin de asegurarse que sus derechos han sido protegidos.

11. Aclaraciones

St tiene preguntas o preocupaciones sobre este estudio, 0 sl experimenta cualquier problema, puede llamar
al investigador principal Dr. Aler Fuentes del Campo al teléfono +56229785420.

12, CONSENTIMIENTO

He leido y comprendido la informacion de estas hojas de consentimiento. Todas mis preguntas sobre el
estudio y mi participacidn han sido atendidas y respondidas satisfactoriamente,

Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a ninguno de mis derechos legales,

Day mi consentimiento al investigador y sus colaboradores para participar en la presente investigacion la
realizacion de los procedimientos y tratamianto previamente descrito, asi como el uso y la divulgacion de
la informacion obtenida, para l0s Propositos descritos en este consentimiento,

Nombre de Participante Firma de Participante
RUT: Fecha:

Seccién a lienar por el Investigador que toma el consentimiento informado y por el director del
establecimiento.

He explicado al Sea,ita). la naturaleza de Ia
investigacion, ie he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado
a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente para la
realizar la investigacion con seres humanas y me apego a ella.

Nombre de Investigador Firma de Investigador

RUT: Fecha

Nombre de Director del establecimiento Firma de Director del establecimiento
RUT: Fecha:

El presente documento consta de 3 hojas,
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Anexo 2: Aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion del Servicio de
Salud Metropolitano Norte

Servicio de
Salud

Durecace

Comite de Etica de la Investigadide odd
Servicio da Salud Metropeltanc Nerte

CARTA N°02472020

Or. 215/ ke

Santiago, octubre 05 de 2020

Prof. Dr. Aler Fuentes
Investigador Principal
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Presente

Ref.: Proyecto de Investigacion: “Evaluacion del tratamiento con fibrina rica en plaquetas y
leucacitos en pacientes con osteoartritis de la articulacion temporomandibular”,

Estimado Dr. Fuentes:

Habiéndose recibido el documento de Consentimiento Informado modificado de acuerdo a lo
Indicado por este Comité se procede a entregar aprobacion definitiva al proyecto de la referenca
y al Consentimiento Informado, versidn 03 de julio de 2020.

Esta aprobacion es valida por un plazo de 12 meses a contar de esta fecha. En caso de requerir
tiempo mas alld de ese plazo, se deberd solictar una extension del mismo.

El CEI-SSMN solicita al Investigador Responsable notificar a este Comité en un plazo no mayor a
tres dias cualquier evento adverso severo. Asimismo, el comité solicita presentar un informe
semestral sobre el progreso del estudio,

Adjunto a la presente sirvase encontrar documento de Consentimiento Informado timbrado,
fechado y firmado por el suscrito y del cual hemos conservado copia en nuestros archivos.

Asimismo, se adjuntan Listado de Integrantes del CEI-SSMN, Dedaracion de Buenas Practicas
Clinicas y carta dirigida a Investigadores Principales en relacién a enrolamiento de pacientes.

Lo saluda atentamente,

cE\-SSMNORy, s/t]w,&’.
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Moo tamenone  PRESIDENTE - CEI-SSMN



Anexo 3: Cuestionario OHIP-14Sp

] S
GIOG
e CUESTIONARIO OHIP-14Sp T

HILE

Recomendaciones: Debe establecer desde un inicio al entrevistado que las preguntas serdn en
relacién a cémo se sintié en el Ultimo afo (12 meses). Marque con una cruz la alternativa de la
respuesta que el encuestado prefiera.

Para obtfener una calificaciéon por medio del método aditivo se sumard el cédigo de cada
respuesta para obtener una calificacién para cada dimension y para el instrumento completo (0-
56), implicando que la mayor calificacidon representard el mayor efecto de los trastornos
bucodentales en la calidad de vida del enfrevistado.

Las preguntas sin respuesta se codificardn como valor de “cero”.

Casi Algunas Frecuen-
PEEUITEE Ol AT Nunca nunca veces temente

Sempre

1 sHa sentido que su aliento se ha deteriorado por 0 0 0 0
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

O

2 sHa sentido que su digestion ha empeorado por
problemas con sus dientes, boca o prétesis?

sHa tenido dientes sensibles, por ejemplo debido
alimentos o liquidos friose

4 | sHa tenido dolor de dientes?

O (Oog| g
O (Oojg| g
O (ojg| o
O (ojg| o

5 sLos problemas dentales lo/a han hecho senfir
totalmente infeliz2

O |(Oojg| g

6 2Se ha senfido inconforme con la apariencia de
sus dientes, boca o prétesis?

|
|
|
|

|

7 2Ha sido poco clara la forma en que usted habla
por problemas con sus dientes, boca o prétesise

sLa gente ha malentendido algunas de sus
8 | palabras por problemas con sus dientes, boca o O O O O
prétesise

9 5SU sueno ha sido interrumpido por problemas con
sus dientes, boca o protesis?

10 sHa estado molesto o irritado por problemas con
sus dientes, boca o prétesis?

11 | gHasido menos tolerante con su pareja o familia 0O 0 0 0O
por problemas con sus dientes, boca o protesise

s2Ha tenido dificultades haciendo su frabajo
12 | habitual por problemas con sus dientes, boca o O O O O
protesise

13 sHa sido totalmente incapaz de funcionar por O O O 0O
problemas con sus dientes, boca o protesise

14 | eHa sido incapaz de trabajar a su capacidad total 0 0 0 O
por problemas con sus dientes, boca o protesisg

Total =

Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunasveces= 2, Frecuentemente= 3, Sempre=4.

Buena calidad de vida: < 14 puntos. Mala calidad de vida: > 14 puntos

Leén etal.: Validation of the Spanish version of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14Sp) in elderly Chileans. BMC Oral
Health 2014 14:95.

54



