FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
ODONTOLOGIA AREA DE FISIOLOGIA
B LABORATORIO DE FISIOLOGIA ORAL

E UNIVERSIDAD DE CHILE

“Analisis de las caracteristicas 6seas en pacientes chilenos con osteoartritis

de la articulacion temporomandibular”

Fernanda Isabel Inostroza Silva

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Aler Fuentes del Campo

TUTOR ASOCIADO

Sylvia Osorio

ASESOR
Hugo Santander

Adscrito a Proyecto PRI-ODO 20/11
Santiago Chile
2022






FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
ODONTOLOGIA AREA DE FISIOLOGIA
- LABORATORIO DE FISIOLOGIA ORAL

& UNIVERSIDAD DE CHILE

“Analisis de las caracteristicas 6seas en pacientes chilenos con osteoartritis

de la articulacion temporomandibular”

Fernanda Isabel Inostroza Silva

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Aler Fuentes del Campo

TUTOR ASOCIADO

Sylvia Osorio

ASESOR

Hugo Santander

Adscrito a Proyecto PRI-ODO 20/11
Santiago Chile
2022



Agradecimientos:

En primer lugar, agradecer a mis papas por apoyarme en mi educacion y mostrarme

con su ejemplo, la perseverancia, responsabilidad y resiliencia frente a la vida.

A Rodrigo por acompafiarme, escucharme y apoyarme en todo. A su familia por

siempre acogerme, preocuparse y darme animos.

A mi Rosi por acompafiarme en los estudios, recibirme feliz al llegar a casa y junto a

la Luld hacerme reir y obligarme a salir de la casa a pasearlas el Gltimo afio.

A mis compafieros y especialmente a mis amigas porque sin ustedes no lo habria
logrado, desde primer afo hasta el final, la Liss, Cami M., Cami A., Damari, Dani, Caro
y Javi lo pasamos todo juntas, gracias por el apoyo, los abrazos, los consejos y las
risas, las quiero mucho, estoy infinitamente agradecida de haber cruzado caminos en

la universidad.

Al proyecto PRI-ODO 20/11 y a todos quienes se vieron involucrados en el proceso
de este trabajo, la Clinica Integrativa en Alivio del Dolor y Suefio, liderada por el Dr.
Salinas; a mis tutores Dr. Fuentes, Dra. Osorio y Dr. Santander y mis compafieras

tesistas.



INDICE

RESUMEN ...t e e e e e e e e et e e e e e e e e e eaa s 1
MARCO TEORICO ...ttt ettt ettt s e b e seenas 3
Sistema EStOMAtOGNALICO. .....ceeiiiiiiiiiiiiiiii e 3
Trastornos TemporomandibUIAreS. ... 3
Sintomas y SigNos de 10S TTM. oo 4
Diagnostic Criteria for Temporomandibular DISOrders. ............oevvvveieiieiiieieeieeeeenen. 4
(@S] (=T = 1111 5
SIgNOoS Y SINtOMAS A€ OA. ... e e et e e e e e e eeaanes 5
Etiologia de 1a OA. ... 5
Diagnostico de la OA segUln DC/TMD. .....ccoooiiiiiiiieie e 6
DiagnOstico IMageNOIOGICO. .......uuuiiiiiieeeiiiiiiiiieeee e 7
Radiografia PAnOrAmICA. .........ccouiiiiiiiiiiiiiie e 7
Resonancia nuclear MagneétiCa. .............ceeeieeiiiiiiiiiiiiieeee e 7
Tomografia ComMpPULAriZada. ..........ueeiiiieeiiiiiee e 8
Tomografia Computarizada Cone Beam. .............cceeeiieieiiiiiiiiiiiiiie e, 8
Caracteristicas 0seas de 12 OA. .........c.ccvoveeeeeeeeeeeeeeeeee e 9
EFOSION. ... 9
Esclerosis generalizada...........ccooooeeeeiiiiiiiiiiie e 10

(@ 1S3 (5T ] 11 o 10

QUIStE SUDCONAIAL.........eeiiiee e 10
INVESHIgaciON €N ChlE........oooi i 11
PREGUNTA DE INVESTIGACION ......ooiiiiiieeiececeeeee e 12
L0 ] =0 I Y 12
OBJIETIVO GENERAL .....uuttiiiiiie ettt ettt a e e e e 12
OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt 12
MATERIALES Y METODOS ... .ccoiiiiieieeiteete ettt 13
TIPO € ESTUAIO. ..o 13
CONSIAEIACIONES ELICAS. ...vecvveeviieeeeeeceeeee ettt te e ets e ee e eae e sre e 13
CrIteriosS de SEIECCION. ....cocci e 13
== TapT=T T [ aF=To [T a o] (oo [ Tod o TN 14

ANALISIS EStaTISHICO. v e e e, 17



RESULTADOS. ... .ttt ettt e e sttt e e e e e e e e sttt e e e e e e e e snnnssbneeeeeeeeaenanns 19
Prevalencia de las Caracteristicas Oseas en el Céndilo y en la Fosa Mandibular

eN el TOtal A& SITIOS. ...cooieeee e 19
Prevalencia de las Caracteristicas Oseas en el Céndilo y en la Fosa Mandibular
POr Grupos SEgUN Edad........ccooviiiiiiiii e 20
Prevalencia de Caracteristicas Oseas Clasificadas segun Severidad en el
Condilo en el Total de SItIOS. ...ccoeeeeeeee e 20
Clasificacion de Severidad a Nivel de ATM. ..., 21
Prevalencia de Caracteristicas Oseas por Zona del CONdilo..............cccoveeneen.... 21
Prevalencia de Caracteristicas Oseas por Zona de la Fosa Mandibular. ........... 22
o E= 1| E= V4o o T PP 23
DISCUSION ...ttt ettt ettt s e ee et es e e eenenens 24
Prevalencia INternacional. ..............cuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 25
Prevalencia NacCiONal. .............cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee et 28
o = Lo 1SRRI 30
Y=Y/ o F= Vo T 32
o] gd(e ] F= LS o L= F- N 33
o E= Y| F= V4o o T PP 34
0 71 7= T [0 11 34
ST U0 T=T =] o Tor =TT 35
CONCLUSIONES .....cuiiiiiiiiiiitiiiiiiaienaaaaeasaaaasaeaaaesaeaaenssaasssssssassssssssssssssssssssnnnnnnnnns 36
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..., 37

ANEXOS ... 47



RESUMEN

INTRODUCCION

Entre los trastornos temporomandibulares se encuentran las enfermedades
degenerativas de la articulacién temporomandibular (ATM) y dentro de estas esté la
osteoartritis (OA), enfermedad crénica y progresiva que se puede diagndsticar
clinicamente segun el “Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”
(DC/TMD), el cual indica que debe ir acompafiado de un examen imagenoldgico, en

este caso el Cone Beam (CB-CT).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio piloto de tipo observacional, descriptivo y transversal, que
analizo las caracteristicas 6éseas de pacientes chilenos con osteoartritis de ATM en
la Clinica Odontologica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Fueron diagnosticados por un especialista y la evaluacion de las caracteristicas
Oseas se realiz6 mediante las imagenes CB-CT, utilizando el sistema de puntuacion
modificado segun Mgystad y cols., el cual analiza condilo y fosa mandibular. Los
cambios 0seos se expresaron como quistes subcondrales, erosion, esclerosis
generalizada y osteofitos. Se realiz6 un andlisis de frecuencia tomando como

variables la caracteristica 6sea, edad y severidad.

RESULTADOS

La muestra se constituyé con 10 ATMs de 5 pacientes mujeres, con un promedio de
46.2 afios y una desviacion estandar de 19.1.

Respecto a la prevalencia de caracteristicas 0seas, la mas prevalente en el condilo
fue el osteofito (67%) y en la fosa mandibular fue la esclerosis (57%).

Al dividir la muestra en grupos etarios la caracteristica 6sea mas prevalente para el
grupo 1 (X=23 arfios) fue la erosién y osteofito en condilo (42%). En el grupo 2 (X=
61.6 afnos) fue la erosion en condilo y la esclerosis en fosa (61%).

Al clasificar los resultados por severidad la mayor prevalencia fue de osteofito leve



(43.3%).

CONCLUSIONES

La caracteristica 6sea mas prevalente en el condilo fue el osteofito y en la fosa
mandibular la esclerosis. En la prevalencia total (condilo y fosa mandibular) el
osteofito contindia siendo la caracteristica 6sea mas prevalente.

La frecuencia de caracteristicas 0seas indicativas de OA es mayor en pacientes de
edad avanzada. Sin embargo, independiente de la edad, aquellos pacientes
diagnosticados con OA presentan cambios 6éseos degenerativos.

Al clasificar las caracteristicas 6seas segun severidad el osteofito clasificado como

leve se present6 en mayor prevalencia.



MARCO TEORICO

Sistema Estomatognatico.

El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional del cuerpo que nos permite
masticar, hablar, deglutir y cumple un rol importante en la digestion y respiracion.
Estd compuesto de huesos, ligamentos, dientes, musculos y las articulaciones
temporomandibulares (Okeson, 2020). La articulacion temporomandibular (ATM) es
una articulacion sinovial ginglimo artrodial conformada por el céndilo mandibular,
fosa mandibular y tubérculo articular (Fuentes y cols., 2015). Es una de las mas
complejas del cuerpo ya que relaciona el condilo mandibular con la fosa mandibular
en el hueso temporal, separados por el disco articular (Okeson, 2020). La ATM y la
musculatura asociada permiten movimientos en los planos transversal, frontal y
sagital. La apertura consiste en la rotacion pura del céndilo, luego un movimiento
combinado de rotacién y traslacién donde el céndilo junto al disco se desplaza hacia
adelante y abajo. La protrusion es el movimiento de la mandibula desde la posicién
intercuspidea hacia ventral, la retrusion hacia dorsal y, finalmente, las lateralidades

derecha e izquierda (Castellano y cols. , 2016).

Trastornos Temporomandibulares.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de patologias que
afectan a los masculos masticatorios, componentes neuromusculares y articulacién
temporomandibular (de Leeuw & Klasser, 2018). La prevalencia a nivel mundial
varia desde un 9% a un 45% segun los diferentes diagndsticos de TTM (de Leeuw
& Klasser, 2018; Habib y cols., 2015; Klatkiewicz y cols., 2018). En Chile, varia
segun la edad, siendo un 56% entre los 18 y 24 afos, un 50% entre 25 y 44 afios,
un 49% entre los 45 y 59 afios y un 47% en mayores de 60 afios (Aravena y cols.,
2016; Sandoval, 2013) y la proporcion hombre: mujer es de 1:1.27 (Aravenay cols.,
2016).



Sintomas y signos de los TTM.

Los sintomas y signos de los TTM incluyen dolor durante actividades orales basicas
como comer o hablar, asi como también, dolor miofascial, desplazamiento del disco
articular y degeneracion de la ATM (Trize y cols., 2018; Van Bellinghen, Idoux-Gillet
y cols., 2018). Genera un impacto en la calidad de vida de los pacientes, tanto fisica
como psicologica, afectando los estudios, trabajo y vida social (Gil y cols., 2018;
Rener-Sitar y cols., 2016; Rodrigues y cols., 2012). Esto hizo necesario unificar los
criterios diagndsticos mediante un instrumento que midiera los aspectos
biopsicosociales, creandose el “Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders” (DC/TMD) (Schiffman y cols., 2014) realizado por miembros de la red del
Consorcio Internacional RDC/TMD de la Asociacion Internacional para la
Investigacion Dental (IADR), el Grupo de Interés Especial de Dolor Orofacial (SIG)
de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y miembros de otras
sociedades profesionales (Peck y cols., 2014; Schiffman y cols., 2014), existiendo
una version validada en espafol (Gonzalez y cols. 2016). Esta clasificacion
diagnéstica fue realizada basandose en la importancia clinica, la disponibilidad de
criterios diagnésticos plausibles y la capacidad de estandarizar y estudiar los
criterios para la inclusion de los trastornos (Peck y cols., 2014). Estos fueron
clasificados en 4 grupos: trastornos de la articulacién temporomandibular, trastornos
de los musculos masticatorios, dolor de cabeza y trastornos que afectan a las

estructuras asociadas.

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders.
El protocolo DC/TMD incluye la evaluacion mediante dos ejes (Schiffman y cols.,
2014):

El eje | evallua el estado biologico de las estructuras, su dinamica, presencia de
dolor, cefalea, ruido articular, bloqueo cerrado y/o abierto de la mandibula, siguiendo
los criterios diagndsticos de los TTM mas prevalentes segun sus signos y sintomas.
(Schiffman y cols., 2014).



El eje Il evalla el estado psicosocial, incluyendo los trastornos de ansiedad, hibitos
orales, el grado de dolor cronico, limitaciones funcionales de la mandibula, salud del
paciente y sintomas fisicos (Patient Health Questionnarie PHQ 4, 9 y 15) y un

diagrama para localizar el dolor (Schiffman y cols., 2014).

Osteoartritis.

Dentro de los trastornos de la ATM se encuentran las enfermedades degenerativas
y dentro de estas se encuentra la Osteoartritis (OA) (Peck y cols., 2014), la cual es
una enfermedad cronica y progresiva que afecta la ATM (Derwich y cols., 2020; Van
Bellinghen y cols., 2018). Esta provoca la pérdida progresiva del cartilago articular
que se adelgaza, la remodelacion del hueso subcondral y una disminucion del
liquido sinovial lo cual puede llevar a dolor severo, debilitante y disfuncion (de Souza
y cols., 2012).

La OA es uno de los trastornos mas comunes que afectan las ATM, (Firmani y cols.,
2020) su prevalencia se encuentra entre un 8 a 16%, afectando en mayor proporciéon
a mujeres, con un promedio de edad de 47 afios (Alexiou y cols., 2009; Kalladka y
cols., 2014; Yadav y cols., 2018).

Signos y sintomas de OA.

Los signos y sintomas son principalmente dolor, crépito durante el movimiento
lateral y vertical de la mandibula, deterioro de la funcion articular normal,
inestabilidad articular y ostedlisis del céndilo (Derwich y cols., 2020; Song y cols.,
2020).

Etiologia de la OA.
La etiologia de la OA de la ATM es multifactorial (Wang y cols., 2015) y ain no se
encuentra completamente dilucidada, sin embargo, las investigaciones sefialan que

los cambios degenerativos se deben a un remodelamiento disfuncional por una
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sobrecarga funcional de la articulacion que excede la capacidad adaptativa,
generando hipoxia a nivel local (Tanaka y cols., 2008). Asi también, el trauma puede
llevar a cambios en las propiedades mecanicas del disco articular, degradacion del
cartilago y produccion de mediadores inflamatorios y de dolor, ya que el condilo
comienza a contactar directamente con la fosa mandibular, acelerando el proceso
destructivo. Con el tiempo el tejido fibroso de la superficie articular es destruido y
ocurren cambios 0seos (Okeson, 2020). Las parafunciones también provocan
alteraciones en la posicién y forma del disco articular, cambios degenerativos en el
condilo mandibular, fosa mandibular y tubérculo articular del temporal. Un aumento
de friccion y una oclusion inestable también podrian generar el desarrollo de OA
(Ahmad y cols., 2009; Derwich y cols., 2020).

En cuanto a la predisposicion femenina producto de las hormonas sexuales
especificamente el estrogeno, los estudios sefialan que auln es controversial

(Cardoneanu y cols., 2022; Wang y cols., 2015).

Recientemente un estudio de asociacion de todo el genoma no encontrd
polimorfismos de un solo nucle6tido asociado a OA de la ATM, por lo que la hipétesis
de una predisposicién genética hasta el momento no se encuentra comprobada.
(Wang y cols., 2015)

También se han realizado estudios sobre el factor de crecimiento transformante
especifico de osteoblastos (TGF)-B1 sobre expresado en OA de la ATM, insinuando
un rol iniciador en la disminucién de la densidad mineral 6sea y aumento del
recambio 0seo subcondral, necesitando mas estudios para comprobar este rol. (Jiao
y cols., 2014)

Diagnéstico de la OA segun DC/TMD.
El diagnéstico clinico segun DC/TMD consiste en la evaluacion de la historia de

ruido de la ATM en los ultimos 30 dias o durante el examen, la presencia de artralgia,
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crepitacion detectada mediante palpacién ya sea durante apertura maxima no
asistida, asistida y/o movimientos laterales o protrusivos. Esto siempre y cuando el
paciente no presente una enfermedad reumatolégica. Ademas, debe ir acompanado
de un examen imagenoldgico para un diagndstico mas especifico, siendo positivo
al detectar la presencia de quiste(s) subcondral(es), erosion(es), esclerosis

generalizada u osteofito(s) (Derwich y cols., 2020; Schiffman y cols., 2014).

Diagndstico Imagenoldgico.

Radiografia Panoramica.

En esta area la radiografia panoramica es utilizada como herramienta de busqueda
y/o evaluacion general de cambios o anormalidades 6seas, donde la apariencia de
la superficie 6sea de la articulacion normal es suave y continua (Okeson, 2020), sin
embargo, esta técnica no permite visualizar adecuadamente la estructura del
condilo mandibular, como también no nos permite observar la fosa mandibular, ya
gue hay una superposicion de estructuras. Ademas, se puede obtener una imagen
radiografica cuando el paciente lleva al menos 6 meses con sintomatologia, ya que
previo a esto, el hueso no presenta suficiente desmineralizacion y esclerosis para
ser observada en una radiografia panoramica (Okeson, 2020; Torrealba y cols.,
2018).

Resonancia nuclear magnética.
Es un examen imagenoldgico no invasivo, que entrega imagenes anatomicas en

tres dimensiones sin utilizar la radiacién ionizante de los rayos X. Principalmente
indicado para la evaluacion de los tejidos blandos del cuerpo. En odontologia es
considerada gold standar para el diagnostico de patologias asociadas al disco
articular, presencia de derrame en los espacios articulares y edema en la medula
0sea, sin embargo, presenta una baja sensibilidad (30-82%) para detectar

anomalias 0seas de la ATM. (Alkhader y cols., 2010; Monasterio y cols., 2018)



Tomografia Computarizada.

La Tomografia Computarizada (CT) es un procedimiento computarizado de
imagenes por Rayos X que requiere de rotaciones para generar una imagen axial,
gue junto a las otras imagenes obtenidas pueden unirse digitalmente y formar una
representacion en tres dimensiones. Este examen es utilizado en odontologia en
traumas maxilofaciales, patologia oral y maxilofacial y estudio de glandulas
salivales. Sin embargo, su uso es limitado por el alto costo del examen y el gran
espacio que requiere el equipo, sumado a una mayor exposicion a radiacion para el
paciente en comparacion al CB-CT (Dreiseidler y cols., 2009; Zain-Alabdeen &
Alsadhan, 2012).

Tomografia Computarizada Cone Beam.

La Tomografia Computarizada Cone Beam CT (CB-CT) es un examen utilizado en
medicina y odontologia, que proporciona imagenes con resoluciones de
submilimetros de alta calidad diagndstica (Lenguas y cols., 2010). Realiza cortes
tomograficos en cortos intervalos de tiempo otorgando imagenes en tres
dimensiones, permitiendo mediciones geométricas exactas en cualquier plano a
evaluar (Bissoli, Cleber Frigi, 2007). El CB-CT ha demostrado una alta fidelidad y
exposicién a una baja dosis de radiacion, siendo un 20% menos que la CT, con
valores promedio de 175.83 mGy para CT y de 8.17 mGy para CB-CT (Honda y
cols., 2006; Hussain y cols., 2008; Lenguas y cols., 2010; Sepulveda A, 2014; Zain-
Alabdeen & Alsadhan, 2012).

La falta de evidencia para determinar imagenologicamente las caracteristicas 0seas
de OA y su severidad entorpecen el diagnéstico temprano de OA (Vimort et al.,
2018). Se han realizado varios estudios que avalan la eficacia del CB-CT como gold
estandar en el estudio y diagnostico de OA (Alexiou y cols., 2009; Alkhader,
Kuribayashiy cols., 2010; Alves N., Schilling QA., Gonzalez A., 2013; Honda y cols.,
2006; Meng y cols., 2007; Tsiklakis y cols., 2004).
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La elevada capacidad de esta técnica para detectar cambios 6seos morfolégicos
sutiles (Zain-Alabdeen & Alsadhan, 2012), la hace ideal para el estudio de los
cambios degenerativos provocados por OA en la ATM (Alexiou y cols., 2009). Sin
embargo, no es capaz de distinguir adecuadamente tejidos blandos, como el disco
articular, ligamentos, capsula articular, musculatura ni otros componentes
isodensos, siendo necesaria la indicacion de resonancia nuclear magnética en caso

de que se desee evaluar estas estructuras (Andrés Briner, 2014).

Los cambios degenerativos provocados por la OA en la ATM son mas
frecuentemente observados en el condilo mandibular que en la fosa y tubérculo
articular (dos Anjos Pontual y cols., 2012), incluyendo las primeras etapas de los

cambios degenerativos de la OA (Han y cols., 2017).

El aplanamiento y el estrechamiento del espacio articular son considerados
hallazgos no concluyentes para OA de la ATM, ya que si bien, el aplanamiento es
uno de los primeros cambios 0seos en enfermedades degenerativas, este es
considerado una alteracion adaptativa y/o de remodelacion fisiolégica (dos Anjos
Pontual y cols., 2012; Firmani y cols., 2020). Por otro lado, el estrechamiento del
espacio articular se encuentra fuertemente relacionado con el aumento de la edad

(Alexiou y cols., 2009; Firmani y cols., 2020).

Caracteristicas Oseas de la OA.

Aquellas caracteristicas de la OA son descritas a continuacion (Ahmad y cols., 2009;
Okeson, 2020) (Figura 1):

e Erosion: Se observa pérdida de solucién de continuidad de la superficie
0sea, con contorno irregular, convirtiéndose en concavidades cuando

progresa (Figura 1, Ay B).
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e Esclerosis generalizada: Cuando el hueso trabecular no presenta una
orientacién clara ni una delimitacion entre el hueso cortical y el hueso
trabecular, extendiéndose a lo largo de la cabeza del céndilo o en la fosa

mandibular (Figura 1, C y D).

e Osteofito: Excrecencia 6sea que genera que pequefias proyecciones de
hueso puedan formarse, observandose un borde esclerético con formacion

angular exofitica de tejido éseo (Figura 1, E).

e Quiste subcondral: Area hipodensa en el hueso subcortical del condilo. Es
importante mencionar que la denominacibn es errbnea ya que no
corresponde a un quiste verdadero, sino que es un area de degeneracion

Osea (Figura 1, F).

Figura 1, cortes coronales y sagital de CBCT, flecha roja indica la caracteristica 6sea. A:
Erosién en el condilo mandibular, B: Erosion en la fosa mandibular, C: Esclerosis en el
condilo mandibular, D: Esclerosis en la fosa mandibular, E: Osteofito en el céndilo
mandibular, F: Quiste subcondral en el céndilo mandibular.
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Investigacion en Chile.

Hasta la fecha, solo se encuentran disponibles dos estudios descriptivos de las
caracteristicas morfologicas de la ATM en pacientes con TTM mediante CB-CT. El
estudio de Alves (2013) fue realizado en la ciudad de Talca incluyendo pacientes de
18 a 72 afios con diagnéstico clinico de OA y examen imagenoldgico de CB-CT, con
una muestra de 19 pacientes. Alves encontrd0 una prevalencia de 55.8% de
esclerosis condilar, 52.63% de aplanamiento del condilo, 52.63% de erosion, 50%
de osteofito y 10.52% de quiste subcondral. En la fosa mandibular encontré un
7.89% de esclerosis y un 2.63% de erosion (Alves N., Schilling QA., Gonzalez A.,
2013). Por otro lado, Canales (2014) realizé un estudio en Santiago, utilizando
solamente el examen CB-CT de pacientes entre 8 y 83 afos, con una muestra de
245 pacientes, sin diagnéstico clinico de OA. Analizando la morfologia del céndilo,
la eminencia articular y la fosa mandibular. Obtuvo una prevalencia en condilo de
un 48% de aplanamiento, 25% erosion, 15% osteofito y en la fosa mandibular un
53% de aplanamiento, 34% de irregularidad de superficie y 18% de erosion
(Canales & José Luis, 2017).

Al ser solo estos dos estudios los Unicos publicados cuya poblacién es la chilena,
en los que se exponen resultados poco concluyentes, no siendo exclusivos de
pacientes con OA y en uno de ellos no incluye su diagndstico clinico, es que

aumenta la relevancia de la presente investigacion.

Esta investigacion es parte inicial de un proyecto, el cual pretende posteriormente
evaluar un nuevo tratamiento para la OA de ATM (proyecto PRI-ODO 20/11), donde

el examen imagenologico y caracterizacion de los cambios 0seos es fundamental.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas 6seas de las articulaciones temporomandibulares
de pacientes diagnosticados clinicamente con Osteoartritis de ATM, evaluadas a

través de Cone Beam?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas imagenologicas de la ATM de pacientes chilenos

diagnosticados clinicamente con Osteoartritis de la ATM a través de un Cone Beam.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar mediante Cone Beam la presencia de quistes subcondrales,

erosion, esclerosis generalizada y osteofitos en el céndilo de la ATM de pacientes
chilenos con osteoartritis.

b) Determinar mediante Cone Beam la presencia de erosion y esclerosis
generalizada en la fosa mandibular de la ATM de pacientes chilenos con
osteoartritis.

C) Calificar segun severidad la presencia de quistes subcondrales, erosion,
esclerosis generalizada y osteofitos en el condilo y la fosa mandibular de la ATM de
pacientes chilenos con osteoartritis.

d) Determinar la frecuencia de la presencia de quistes subcondrales, erosion,
esclerosis generalizada y osteofitos en el condilo, la fosa mandibular de la ATM de

pacientes chilenos con osteoartritis segun la edad, caracteristica 6sea y severidad.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio.

Consistio en un estudio piloto de tipo observacional, descriptivo y transversal, que
analizé las caracteristicas 0seas de la ATM de pacientes chilenos con osteoartritis
de la ATM.

Consideraciones Eticas.

El proyecto conté con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion del
Servicio de Salud Metropolitano Norte (Anexo 1). Durante el estudio todos los
procedimientos fueron llevados a cabo de acuerdo con la declaracion de Helsinki en
1975, revisada en 1983.

Todos los participantes incluidos en el estudio fueron voluntarios. Al ingresar se les
explico el estudio, debiendo firmar el formulario de consentimiento informado (Anexo
2).

Criterios de Seleccion.

La muestra fue de 5 participantes mayores de 18 afios, pacientes de la Clinica
Odontolégica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Al ser este
un estudio piloto, no presenta calculo de tamafio muestral. Se definié considerando
el numero de participantes de un estudio piloto en pacientes con OA de la ATM

(Monasterio y cols., 2018) y el posible retiro de algun participante.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes ASA | y ASA Il con diagndstico de OA
de la ATM segun el protocolo DC/TMD descrito previamente. Todos los participantes
fueron evaluados clinicamente por un Cirujano Dentista especialista en TTM y Dolor
Orofacial. El diagnostico clinico de OA se complementé mediante Tomografia
Computarizada Cone Beam (CB-CT), el paciente ingresa en el estudio al tener el
diagnostico clinico de OA en al menos una ATM, sin embargo, para el estudio

imagenoldgico se evaluaron ambas ATMs, al observar en este examen la presencia
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de al menos uno de los siguientes signos: quistes subcondrales, erosion, esclerosis
generalizada, osteofitos, los cuales se encuentran descritos previamente (Ahmad y
cols., 2009; Okeson, 2020). Las imagenes fueron obtenidas en el servicio de
Imagenologia de la Clinica Odontolégica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile y fueron evaluadas por un especialista en Imagenologia Oral

y Maxilofacial.

Los criterios de exclusion fueron: Tratamiento ortoddntico actual o terminado hace
menos de 1 afio, tratamiento orofacial-miofuncional o de TTM actual o con data de
hace menos de 6 meses, historia de intervencion quirtrgica de la ATM, embarazo o
lactancia, alergia a analgésicos (como dipirona o paracetamol), enfermedad
sistémica como artritis reumatoide, diabetes mellitus, trastornos hematoldgicos
asociados con el uso de concentrados plaquetarios (trastornos de la funcién
plaquetaria,  deficiencia de  fibrinGgeno, tratamiento  anticoagulante,

inmunosupresion o enfermedades autoinmunes) (Pihut y cols., 2014).

Examen Imagenoldgico.

El paciente se colocé sentado en el escaner CB-CT y su cabeza se fijo en el
posicionador para evitar distorsiones por movimiento. Para estandarizar la posicion
de la cabeza se coloco al paciente con el plano de Frankfort y plano bipupilar
paralelo al piso. Las imagenes se tomaron en posicion de maxima intercuspidacion,
utilizando una guia de cera individualizada con la finalidad de estandarizar la
posicién de la mandibula. Se tom6 una imagen de CB-CT, con el equipo Planmeca
ProMax3DMid, funcion de ATM doble PA, tamafo de ventana de 351X351X351,
tamafo de Voxel 200 ym, 90 kV y 12 mA, para visualizar la indemnidad o alteracion

de las superficies articulares.

Las imagenes fueron evaluadas por un especialista en imagenologia oral y

maxilofacial con 10 afios de experiencia. Previo al andlisis de los examenes, se



15

analizaron los distintos parametros a evaluar junto con la clasificacion modificada
de Mgystad y cols.(Mgystad y cols., 2008), posteriormente se entregaron en dos
oportunidades con dos semanas de separacion 5 imagenes de pacientes con OA

para aplicar la clasificacion, para evaluar la concordancia intra examinador.

La evaluacién de las caracteristicas 0seas se realizé sobre la base de las imagenes
CB-CT, utilizando el sistema de puntuacion modificado de Mgystad y cols. (Mgystad
y cols., 2008). Los cambios éseos se expresaron como quistes subcondrales,
erosion, esclerosis generalizada y osteofitos.

Los cambios 6seos recién mencionados fueron localizados y registrados en 3 zonas
del condilo mandibular: medial, central y lateral. Los signos de erosion y esclerosis
en la fosa mandibular fueron localizados y registrados en zona medial, central y

lateral.

A continuacién, se presenta un esquema representativo de la division del condilo
(figura 2) y de la fosa mandibular (figura 3) de manera representativa en el plano

coronal al momento de realizar el andlisis por zonas.

Figura 2: Lineas amarillas indican la Figura 3: Las lineas amarillas indican la
separacion por zonas. A: Lateral, B: separacion por zonas. A: Lateral, B:
Central y C: Medial. Central y C: Medial.
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El sistema de puntuacion fue establecido de acuerdo con la informacion contenida
en latabla 1, considerando leve cuando se encontraba en 1/3 del condilo, moderado
2/3 del condilo y severo 3/3 del condilo. Sin embargo, la clasificacion no especifica
como clasificar el osteofito, por lo que en esta investigacion se incorporé su
descripcién como Leve (1) cuando el grosor de este era menor o igual al grosor de
la cortical 6sea del céndilo del paciente y Severo (2) cuando el grosor fue mayor
que el grosor de la cortical 6sea del condilo del paciente. De esta manera, se
modific6 el puntaje total que Mgystad y cols. otorga a la fosa mandibular,
considerando la evaluacion de estas en las 3 zonas, sumando este puntaje en

anomalia en el grado severo.

Tabla 1: Sistema de puntuacion de los signos radiograficos de Osteoartritis observados en
el Cone Beam en lateral, central y medial del condilo y la fosa mandibular de pacientes con
Osteoartritis (Mgystad et al., 2008).

Condilo

Erosién Esclerosis Osteofito Quiste subcondral
0.No 0.No 0.No 0.No

1l.Leve l.Leve 1l.Leve 1.Si

2.Moderada 2.Moderada 2.Severo

3.Severa 3.Severa

Fosa Mandibular

Erosion Esclerosis

0.No 0.No

1.Leve 1.Leve
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La puntuacion de las zonas medial, central y lateral del céndilo y la fosa mandibular

fueron sumadas pudiendo obtenerse:

En el condilo:

° Erosion: 0-9

° Esclerosis: 0-9

° Osteofito: 0-6

° Quiste subcondral: 0-3

En la fosa mandibular:
° Erosion: 0-3

° Esclerosis: 0-3

El puntaje total para cada ATM fue el resultado de la sumatoria de los puntajes

totales para el condilo y la fosa mandibular se utilizd para calificarla segun la

severidad:

° Normal: O puntos

° Anomalia leve: 1-5 puntos

° Anomalia moderada: 6-17 puntos
° Anomalia severa: 18-33 puntos

Anédlisis Estadistico.

Se realizé un andlisis de frecuencia tomando como variables la edad, caracteristica

Osea y severidad de la osteoartritis.

Para obtener la prevalencia de las caracteristicas 0seas presentes en el condilo se
midieron como presente o0 ausente en la zona medial, central y lateral de cada
condilo, obteniendo 3 sitios por cada caracteristica 6sea evaluada, es decir, un total

de 6 sitios para cada caracteristica 6sea (2 ATM) por paciente. Por lo tanto, al tener
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5 pacientes obtuvimos un maximo de 30 sitios. EI mismo procedimiento se realizé
para obtener la prevalencia de las caracteristicas 6seas presentes en la fosa
articular, midiendo 3 sitios por cada caracteristica 0sea evaluada, es decir, un total

de 6 sitios para cada caracteristica 6sea (2 ATM) por paciente.

Para obtener las caracteristicas segun edad de la muestra, se dividio la muestra por
grupos, grupo 1 menores de 59 afios y grupo 2 mayores de 59 afios, se obtuvo la
prevalencia de las caracteristicas 0seas con el total de sitios por cada caracteristica
Osea evaluada multiplicado por el nUmero de pacientes por grupo. Obteniendo un

total de 12 sitios en el grupo 1y 18 sitios en el grupo 2 por cada caracteristica.

Para obtener la prevalencia de las caracteristicas 0seas por zona en el condilo se
obtuvo un total de 2 sitios por caracteristica 6ésea evaluada (2 ATMs por paciente),
por lo tanto, al ser 5 pacientes el maximo de prevalencia fue de 10. El mismo
procedimiento se realiz6 para obtener la prevalencia de las caracteristicas 6seas

presentes en la fosa articular por zona.

Para cada ATM se utilizé una tabla (tabla 2) a rellenar con el puntaje otorgado.

Tabla 2: Representacion de tabla a rellenar con el puntaje otorgado a cada paciente.

Coéndilo Fosa mandibular

Erosion Esclerosis | Osteofito | Quiste Erosion | Esclerosis
subcondral

Zona medial

Zona central

Zona lateral

Todos los porcentajes fueron calculados respecto al total de sitios evaluados en
cada situacion. Los calculos y graficos fueron realizados mediante el programa
Excel (Microsoft, EE. UU.).
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RESULTADOS

La muestra se constituyé con 10 ATMs de 5 pacientes mujeres, de entre 20 y 64
afos, con un promedio de 46.2 afios y una desviacion estandar de 19.1 afos. Del
total de la muestra (10 ATM), 7 ATMs fueron diagnosticadas clinicamente con OA'y

en el examen de CB-CT se observaron signos de OA en el total de la muestra.

Prevalencia de las Caracteristicas Oseas en el Condilo y en la Fosa Mandibular
en el Total de Sitios.

En cuanto a las caracteristicas 6seas presentes en el condilo, la mayor prevalencia
fue el osteofito con un 67%. En la fosa mandibular encontramos que la caracteristica
mas prevalente fue la esclerosis con un 57%. Los resultados se encuentran

expresados en la figura 4.

30
25
é 20 67% mErosion
E sis
o 53% 579% mEsclerosi
- 15 47% Osteofito
'E = m Quiste subcondral
g 10
20%
| I
0
Condilo Fosa mandibu lar

Figura 4: Prevalencia de caracteristicas 6seas presentes en el condilo y la fosa
mandibular.

Al calcular los porcentajes totales, es decir, condilo y fosa mandibular, se obtiene
un porcentaje de 48% erosion y 38% esclerosis, siendo aun el osteofito la

caracteristica mas prevalente.
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Prevalencia de las Caracteristicas Oseas en el Condilo y en la Fosa Mandibular
por Grupos segun Edad.

Al dividir la muestra en grupos etarios, tenemos el grupo 1 compuesto por dos
pacientes con un promedio de 23 afios y una desviacion estandar de 3 afios. Por
otro lado, tenemos el grupo 2 compuesto por 3 pacientes con un promedio de 61.6
afios y una desviacion estandar de 2.05 afios, con lo que podemos observar a

continuacion en la figura 5:

o 100%

S 90%

& 80%

S 0% 61% B1%

g 60% 50%

3 50% 429 ® Grupo 1
0,

.‘% :g;z 8% ® Grupo 2

5 20% 17% 17%

S (0% 6% 6% 6%

T 0% - -

Erosion  Esderosis Osteofito Quiste Erosion  Esclerosis
condilo condilo condilo subcondral fosa fosa
condilo  mandibularmandibular

Caracteristica 6sea

Figura 5: Prevalencia de las caracteristicas 6seas grupo 1y 2.

Prevalencia de Caracteristicas Oseas Clasificadas segin Severidad en el
Condilo en el Total de Sitios.

Al clasificar los resultados por severidad, la erosion en el condilo estuvo ausente en
un 46.6% de los sitios y se presentd mayormente como leve con un 36.6%. La
esclerosis estuvo ausente en un 80.0% de los sitios y se presentd mayormente
como leve con un 16.7%. Los osteofitos se clasificaron en su mayoria como leve

con un 43.3%. Los resultados se muestran en la figura 6:
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30

25

20

= ausente

-
w

13% uleve

36% moderada
33%

—
=

H severa

Cantidad de sitios

23%
5 16%

10%

Erosion Esclerosis Ostecfito

Caracteristica 6sea

Figura 6: Prevalencia de caracteristicas 6seas clasificadas segun severidad en el
condilo.

Cabe destacar que los quistes subcondrales y las caracteristicas de la fosa

mandibular no fueron clasificadas segun severidad.

Clasificacién de Severidad a Nivel de ATM.
Ninguna ATM presentd un puntaje total para ATM normal, 4 ATMs tuvieron un
puntaje total de anomalia leve, 5 ATMs presentaron anomalia moderaday 1 ATM

fue clasificada con anomalia severa.

Prevalencia de Caracteristicas Oseas por Zona del Céndilo.

Al distribuir los resultados por zona medial, central y lateral del condilo, obtenemos
qgue la caracteristica mas prevalente en la zona medial fue el quiste subcondral
presente en un 70% de los sitios.

En la zona central y lateral la caracteristica 6sea mas prevalente fue el osteofito

presente en un 70% de los sitios.
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Los resultados se encuentran expresados a continuacion en la figura 7:

10 B Erosién
B Esclerosis
Osteofito

B CQuiste subcondral
70% 70% 70%

50%
%
30%

Zona medial Zona central Zona lateral

Cantidad de sitios

Figura 7: Prevalencia de caracteristicas 6seas por zona del condilo.

Prevalencia de Caracteristicas Oseas por Zona de la Fosa Mandibular.

Al distribuir los resultados por zona medial, central y lateral de la fosa mandibular,

obtenemos que la caracteristica mas prevalente en la zona medial fue la esclerosis

con un 70%

En la zona central tenemos la misma prevalencia de esclerosis y erosion.

En la zona lateral tenemos una mayor prevalencia de esclerosis presente en un 40%

de los sitios examinados.
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Los resultados se encuentran expresados a continuacion en la figura 8:

10

B Erosién

B Esclerosis

Cantidad de sitios

Zona medial Zona central Zona lateral

Figura 8: prevalencia de caracteristicas 6seas por zona de la fosa mandibular.

Hallazgo.
Ademas, debemos mencionar el hallazgo de un canal nutricio en la ATM de un

paciente, que podemos observar en el corte sagital (figura 9, Ay B) y axial (figura

9, C).

Figura 9: Ay B presentan corte sagital y C presenta corte axial de CB-CT. La flecha
roja indica el canal nutricio.
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DISCUSION

Hasta el momento no existe una caracteristica o0 test especifico que pueda
diagnosticar claramente etapas tempranas de OA, ademas, los pacientes
diagnosticados con OA de la ATM pueden presentar diferentes signos 0seos tanto
en el condilo como en la fosa mandibular. Es por esto la importancia de indicar el
examen de CB-CT, que permita identificar las caracteristicas 0seas articulares para
complementar el diagndéstico clinico y posteriormente realizar un tratamiento
adecuado (Alves N., Schilling QA., Gonzalez A., 2013).

Este estudio presenta como criterio de inclusion, el diagndstico clinico previo de los
pacientes, de acuerdo al protocolo DC/TMD, el cual indica que el diagnéstico de OA
se construye con una evaluacion clinica e imagenoldgica, ya que un correcto
diagnéstico clinico de OA impacta la prevalencia de cambios 6seos encontrados en
el CT (Wiese y cols., 2008). La mayoria de los estudios clinicos disponibles incluyen

en la muestra a pacientes que no presentan un diagnéstico clinico de OA.

Las caracteristicas 0seas indicativas de OA de la ATM descritas convencionalmente
e incluidas en el protocolo DC/TMD son erosién, esclerosis generalizada, quiste
subcondral y osteofito. El aplanamiento y estrechamiento del espacio articular
actualmente son caracteristicas consideradas como indeterminadas para el
diagnoéstico de OA (Ahmad y cols., 2009; dos Anjos Pontual y cols., 2012; Firmani y
cols., 2020; Ottersen y cols., 2019). Koc y cols. estudiaron pacientes sanos y con
caracteristicas 6seas degenerativas, no encontrando diferencias significativas en la
edad respecto al aplanamiento del céndilo en ambos grupos de pacientes,
sugiriendo que esta sea una respuesta fisiologica mas que un signo degenerativo
(Kog, 2020). Canales y cols. el 2017 destacan que el aplanamiento condilar o
pérdida de contorno redondeado superficial sin la evidencia de la formacion de
osteofitos no es un indicador fiable de OA, por lo que, son hallazgos no

determinantes de OA, ya que puede representar una variacion normal,
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envejecimiento, remodelacion adaptativa y/o precursor de enfermedades
degenerativas aun no establecidas (Canales & José Luis, 2017). Ademas, no hay
evidencia de que estos signos progresen hacia una OA (Canales & José Luis, 2017;
Isberg A., 2006; Schiffman y cols., 2014).

En general la comparacién con otros autores de los resultados y valores obtenidos
en este estudio ha sido compleja debido a la amplia diversidad de criterios utilizados
en la inclusién de pacientes, métodos diagnosticos distintos al DC/TMD, el tamafio
de la muestra, la inclusion de otras caracteristicas 6seas evaluadas y el andlisis de
los resultados (Hunter & Kalathingal, 2013). Ademas de las diferencias propias de
las distintas poblaciones tanto de diferentes paises como de edades. Es por esto

gue deben ser analizados con cautela.

Respecto a la prevalencia encontrada en este estudio de caracteristicas 6seas en
pacientes chilenos diagnosticados clinicamente con OA e imagenoldgicamente
mediante CB-CT, la caracteristica 6sea mas prevalentes en el presente estudio en
el condilo fue el osteofito con un 67% y en la fosa mandibular la esclerosis con un
57%.

Prevalencia Internacional.

Osteofito.
En la bibliografia se encuentra una amplia variedad de resultados (8-56%) producto
de las diferencias metodoldgicas utilizadas, la variacion en la poblacién de estudio,

diferentes criterios diagnosticos aplicados y tamafio muestral variable.

Campos y cols. el afio 2008 en Brasil evaluaron ATMs con y sin caracteristicas
degenerativas y encontraron que la caracteristica 6sea mas prevalente fue la
presencia de osteofito (40%), mediante imagenes de resonancia magnética
(Campos y cols., 2008). Este porcentaje es un 27% menor que el encontrado en

nuestro estudio. Por otro lado, Masilla y cols. en el afio 2016 en India, evaluaron
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pacientes diagnosticados con OA y también encontraron valores bajos de
prevalencia de osteofito (16%) (Massilla Mani & Sivasubramanian, 2016), lo que
puede deberse al examen imagenologico utilizado, ya que la resonancia magnética

posee una limitada capacidad para detectar cambios 6seos (Ottersen y cols., 2019).

Alkhander y cols. el 2010 en Tokyo a pesar de utilizar CB-CT como examen
imagenologico, obtuvieron un 13% de prevalencia de osteofito (Alkhader,
Kuribayashi y cols., 2010), menor al encontrado en esta investigaciéon, lo mismo
ocurre con Nah el afio 2012 en Korea, que observd un 8% de prevalencia de
osteofito (Nah, 2012) lo que puede deberse a que el diagndstico de estos estudios
es de TTM, siendo este un amplio espectro de patologias que afectan no solo a la
ATM. Mientras que Koc en Turquia, en el afio 2020, también encontré una baja
prevalencia de osteofito en un 10% (Kog, 2020), lo que puede deberse a que este
no considerod el diagnéstico clinico. La falta del diagnéstico clinico de OA que puede

impactar la prevalencia de cambios éseos encontrados (Wiese y cols., 2008).

Por otro lado, Alexious y cols. el afio 2009 en Grecia observaron mediante CB-CT
en pacientes con sintomas de dolor y ruido articular, que la prevalencia de osteofito
fue de un 56%, siendo el trabajo con resultados mas cercanos a los obtenidos en el
presente estudio (67%) (Alexiou y cols., 2009). Esta alta prevalencia puede deberse
a que el osteofito es una de las caracteristicas 6seas mas evidentes de detectar de
manera imagenolégica (Ottersen y cols., 2019). Es importante destacar que la
formacion de un osteofito se produce como una reaccion 6sea que busca estabilizar
la articulacion mediante la reparacion y ampliacion de la superficie articular (Hussain
y cols., 2008; Ottersen y cols., 2019), siendo por esto esperable observar una alta
prevalencia en pacientes con OA, pudiendo ser una caracteristica que sea
fundamental estudiar en el diagndstico temprano y preventivo de OA, ya que al estar

presente pudiese ser indicativo de OA y su severidad.
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Erosion y Esclerosis en Céndilo.
En general la prevalencia de esclerosis es baja en todos los estudios (9.3-30%). La
disimilitud en multiples variables de las investigaciones no permite comparar los

resultados.

Alkhader y cols. obtuvieron una prevalencia de erosion de un 24% y de esclerosis
de un 19% (Alkhader y cols., 2010), Nah encontré erosion en un 29.3% y esclerosis
en un 30% (Nah, 2012) y Koc, observo un 13% de erosion y un 9.3% de esclerosis
(Kog, 2020). Todos estos estudios no presentaban diagnostico de OA, viéndose por
esto afectada la prevalencia siendo mas baja que la encontrada en el presente

estudio.

Por otro lado, los resultados de Alexiou y cols. indican una prevalencia de erosion
en un 59% mientras que la esclerosis fue menos prevalente con un 25% (Alexiou y
cols., 2009), Massilla y cols. determinaron una prevalencia de erosion de 56.6% y
esclerosis 30% (Massilla Mani & Sivasubramanian, 2016). Estos resultados son mas
coincidentes con aquellos encontrados en la presente investigacion siendo un 53%
y 20% respectivamente, probablemente porque ambos estudios se realizaron en
pacientes con sintomas de dolor, ruido articular y diagndstico clinico de OA, al igual

gue en este trabajo.

Ottersen y cols. el afio 2019 en Noruega encontraron un 72% de erosion en el
condilo mandibular. Sin embargo, su reporte tuvo como criterio de inclusion
pacientes diagnosticados con OA en la mano que posteriormente se les realizé un
examen CB-CT de ATM, incluyendo solo aquellos que presentaron caracteristicas
de OA de la ATM, pudiendo ser esta la razén por la que obtuvo una alta prevalencia
(Ottersen y cols., 2019).
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Erosion y Esclerosis en la Fosa Mandibular.

Koc encontré un 1% de esclerosis y un 5.7% de erosion (Kog, 2020). Alexiou y cols.
hallaron la erosién presente en un 7% y esclerosis un 48% (Alexiou y cols., 2009),
mientras que Ottersen y cols. encontraron una prevalencia de erosion de 49% y
esclerosis 47% (Ottersen y cols., 2019). Nuevamente tenemos resultados dispares
con el presente estudio debido principalmente a las diferentes metodologias de
estudio donde Koc no considera el diagnostico clinico de OA, por lo tanto, la muestra
presenta pacientes con y sin caracteristicas 6seas degenerativas, Ottersen y cols.
tomaron una muestra de pacientes con diagnostico de OA en mano y Alexiou y cols.
consideraron pacientes con diagnostico de TTM sin especificar. Destaca que pese
a no presentar diagnosticos de OA de igual manera presentan cambios
degenerativos, lo que podria estar sefialando lo fundamental de la indicacién de un
CB-CT.

Quistes Subcondrales.

De la literatura disponible pocos autores presentan informacion sobre los quistes
subcondrales. Nah el afio 2012 en Korea en pacientes con diagndstico de OA
encontré una prevalencia de 5.5% (Nah, 2012) y Koc en Turquia el afio 2019 en
pacientes no diagnosticados con OA, encontré una prevalencia de 2.7% (Kog,
2020). Difiriendo enormemente con nuestros resultados donde encontramos un
47% de prevalencia. Esto puede deberse a que recientemente se postula que el
origen de los quistes subcondrales puede verse influenciado por diversos factores
individuales, los que podrian afectar la prevalencia encontrada, como una carga
mecanica excesiva que desencadena la formacion de hueso necroético, micro
fisuras, edema y/o resorcion 6sea focal (Li y cols., 2013), afectando estos factores

la prevalencia encontrada en esta investigacion.

Prevalencia Nacional.
Alves y cols. el 2013 realiz6 el Unico estudio disponible que presenta diagndstico

clinico de pacientes mediante un examinador calibrado en DC/TMD, sin embargo,
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comprende pacientes diagnosticados con TTM, no presentando diagndstico
especifico de OA lo que podria influir en la prevalencia encontrada como ya
mencionamos anteriormente. Observaron en el condilo un 55.26% de esclerosis,
52.63% erosidn, 50% osteofito y 10.52% quiste subcondral (Alves N., Schilling QA.,
Gonzalez A., 2013). Nuestros resultados coinciden con los encontrados por Alves
en cuanto a erosion en condilo 53% y osteofito 67%. Esto puede deberse a que la
muestra de pacientes fue de 19, ademas de que la poblacion fue chilena, pudiendo

los rasgos étnicos influir en los resultados (Kog, 2020).

Canales y cols. el 2014, tomaron una muestra de imagenes CB-CT y encontraron
una prevalencia de 39% erosion, 58% osteofito, 8.57% de quiste subcondral y 4.8%
de esclerosis (Canales & José Luis, 2017). Sus resultados se encuentran alejados
a los obtenidos en nuestro estudio y el estudio de Alves, excepto la prevalencia de
osteofitos destacando que Canales y cols. no consideran un diagndstico clinico, solo

evaluaron examenes CB-CT.

Coincidiendo ambos estudios en los resultados respecto a los osteofitos con lo
encontrado en el presente estudio, pudiendo afirmar que el osteofito se presenta en
una alta prevalencia en la poblacién chilena, ya sea por ser una de las
caracteristicas mas evidentes de identificar mediante CB-CT o a su naturaleza
etiolégica mencionada anteriormente, pudiendo ser esta caracteristica clave en el

diagndstico de OA.

En la fosa mandibular encontramos que la caracteristica mas prevalente fue la
esclerosis con un 57% y luego la erosion con 43.3%. Alves y cols. reportaron en la
fosa mandibular la presencia de esclerosis en un 7.8% y erosion 2.63% (Alves N.,
Schilling QA., Gonzalez A., 2013). Esta diferencia en los resultados puede deberse
a que Alves tom6 como muestra poblacion con y sin cambios degenerativos de la
ATM, disminuyendo por esto los porcentajes presentados. Canales encontré en la

fosa mandibular un 7.75% de erosién y 3.2% de esclerosis (Canales & José Luis,
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2017) lo que puede deberse a qué la presencia de estas caracteristicas 6seas sean
variables cuya presencia se encuentre condicionada por otros factores como el sexo
y el estrés mecanico al que es sometida la articulacion (Torrealba y cols., 2018). La
superficie articular esta cubierta por fibrocartilago y hueso subcondral subyacente.
Esta es sensible al estrés y esta sujeta a un remodelado 6seo constante (Wang y
cols., 2015). La presente investigacion presenta una muestra de pacientes mujeres
por lo que los resultados se podrian ver afectados, porque segun el estudio de Wang
y cols., el estrogeno inhibe la proliferacion de condrocitos condilares mandibulares
a través de un mecanismo dependiente del receptor de estrégenos (ER)-j,
agravando la degradacion del cartilago y la destruccién del hueso subcondral.
Ademas, postula que el estrés mecénico excesivo es uno de los factores que podria
inducir la degradacion del cartilago (Wang y cols., 2015). Esto ultimo es respaldado
por la teoria de Liy cols. quienes postulan que producto de este y otros factores, en
etapas tempranas de la OA el hueso subcondral se vuelve mas fino y poroso junto
con una degradacion inicial del cartilago. El hueso trabecular también se deteriora
aumentando su separacion y delgadez de las trabéculas. En etapas mas tardias, el
cartilago calcificado y la placa subcondral se vuelven mas gruesos con dafio
progresivo del cartilago no calcificado, el hueso trabecular subcondral se vuelve
esclerotico. La esclerosis del tejido periarticular mineralizado podria ser una
adaptacién biomecénica compensatoria a los quistes y micro dafio generalizado del
hueso subcondral que forman una estructura 6sea subcondral fragil (Li y cols.,
2013).

Edad.

El promedio de edad de la muestra fue de 46.2 afios. Sin embargo, la desviacién
estandar de la edad respecto al promedio fue de 19.1. En el estudio de Martinez
Blanco y cols. el afio 2004 la edad media de la muestra en pacientes con OA fue de
46.6 afios y Alexiou y cols. obtuvieron un promedio de 48.17 afos. Por lo que
nuestros resultados coinciden con los encontrados por ambos autores (Alexiou y
cols., 2009; Martinez Blanco y cols., 2004).
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Al dividir la muestra en grupos segun edad, tenemos el grupo 1 con un promedio de
23 afos y el grupo 2 con un promedio de 61.6 afios, acercandose mucho mas este
altimo grupo al promedio de edad encontrado por Massilla y cols. el afio 2016 en
donde en un grupo de 15 pacientes encontré una media de 63.06 afios (Massilla
Mani & Sivasubramanian, 2016).

De acuerdo con Martinez Blanco y cols. los cambios causados con la edad pueden
afectar las propiedades mecénicas y propender a desarrollar OA (Martinez Blanco
y cols., 2004).

Segun Koc pacientes de mayor edad presentan mas caracteristicas de OA tales
como erosion en condilo y osteofitos (Kog, 2020). Alexiou y cols. indican que se
espera mas frecuencia y severidad de los cambios 6seos degenerativos producto

de la OA que en grupos mas jovenes (Alexiou y cols., 2009).

En el céndilo encontramos en el grupo 1, una prevalencia de 41.6% de erosién
mientras que en el Grupo 2, tenemos un predominio importante de Erosion 61.1%.
Hay un aumento de la prevalencia de erosién en un 20% entre el grupo 1y 2, esto
de acuerdo con Alves, dos Anjos Pontual y Koc es producto del aumento de edad.
Los resultados de Koc demuestran que la erosion es mas prevalente en céndilos de
pacientes de mayor edad (Alves N., Schilling QA., Gonzalez A., 2013; dos Anjos
Pontual y cols., 2012; Kog, 2020), esto ya que el dafio persiste a lo largo del proceso
patolégico (Li y cols., 2013), lo que coincide con el grupo de mayor edad de este

estudio.

Al dividirlos en grupos, en la fosa mandibular encontramos que en el grupo 1 existe
la misma prevalencia de Erosion y Esclerosis 50%, mientras que en el grupo 2 la
caracteristica mas prevalente fue la Esclerosis con 61.1% y luego la erosion con un

27%. Nuestros resultados indican una mayor prevalencia de esclerosis en el grupo
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2, lo cual coincide con los resultados de Alexiou y cols. y Koc quienes destacan que
la edad promedio de los pacientes que presentaban erosion y esclerosis en la fosa
era estadisticamente y significativamente mas alta que la edad promedio de

aguellos pacientes que no lo presentaban (Alexiou y cols., 2009; Kog, 2020).

Sin embargo, no todos los estudios indican lo mismo. Palconet y cols. el afio 2012
en E.E.U.U. con en una muestra de 30 pacientes diagnosticados mediante DC/TMD
con OA, hall6 una edad media de 41 afios (Palconet y cols., 2012), mientras que
Koc, Alkhader y cols. y dos Anjos Pontual y cols. también destacan la presencia de
OA en adultos jovenes e incluso en nifios (Alkhader y cols., 2010; dos Anjos Pontual
y cols., 2012; Kog, 2020).

Al- Ekrish y cols. no encontraron relacion entre aumento de la edad y aumento de
la prevalencia de OA (Al-Ekrish y cols., 2015).

Es por esto que estamos de acuerdo con lo planteado por Zhao y cols. en que a
pesar de sugerir que la OA es una enfermedad ligada a la edad, esta no es un factor
crucial en su patogénesis (Zhao y cols., 2011), no siendo exclusiva de edades
avanzadas ya que en el presente estudio existen pacientes jovenes diagnosticados

clinicamente con OA que presentan cambios 6seos degenerativos.

Severidad.
Existen distintas clasificaciones de las caracteristicas 0seas por severidad. Sin
embargo, son pocos los estudios y andlisis disponibles, a continuacion, se

presentan los Unicos dos estudios encontrados.

Mgystad y cols. realizan la clasificacion utilizada en este estudio el afio 2008. El afio
2009 Alexiou y cols. en Grecia realiza una clasificacién de severidad (tabla 3 y 4,
anexos), pero solo de erosidon (ausencia, ligera, moderada y extensa) y osteofito
(ausencia, ligero menos de 1mm, moderada entre 1-2mm y extensa mayor a 2mm)
(Alexiou y cols., 2009).
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Alexiou y cols. observaron mediante CB-CT en pacientes con sintomas de dolor y
ruido articular una ligera erosion en un 25%, moderada en un 19% y extensa en un
15%. Coincidiendo con nuestros resultados en severidad leve 36.6% y severa en un
10% (Alexiou y cols., 2009), pudiendo verse esto explicado en que estas son

severidades mas faciles de calificar, siendo la severidad moderada mas ambigua.

Alexiou y cols. encontraron ligero osteofito en un 26%, moderada en un 18% y
extenso en un 12%. Nuestros resultados arrojan como mayor prevalencia de
osteofitos leves con un 43% y en segundo lugar osteofito severo en un 23%. El
presente estudio no clasific6 como moderado el osteofito, de acuerdo al protocolo
modificado de Mgystad y cols., por lo que no podemos comparar estos resultados
(Alexiou y cols., 2009).

Ahmad y Schiffman el 2016 realizan una clasificacion (tabla 5, anexos) de dos
grados, grado 1 cuando se observa un osteofito, erosion o quiste menor a 2mm y
grado 2 cuando es mayor o igual a 2mm o dos caracteristicas grado 1 (Ahmad &
Schiffman, 2016). Similar al de Alexiou y cols., sin embargo, no hay estudios
disponibles hasta la fecha que utilicen esta clasificacion, lo cual, puede deberse a
que implica mayor tiempo en la evaluacién del examen, debiendo medir las
caracteristicas encontradas, ademas, son pocos los estudios que destacan la
importancia de clasificar esta enfermedad segun severidad, generando poca
evidencia que permita realizar una guia centralizada que indique claramente como

hacerlo.

Por Zonas de la ATM.

Al distribuir los resultados por zona medial, central y lateral del céndilo, no obtuvimos
literatura que describiera este tipo de resultados, en condilo o fosa mandibular, la
mayoria de los estudios analiza el céndilo como un todo y la fosa como un todo,

describiendo la presencia o ausencia de las caracteristicas 6seas encontradas,
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siendo por lo tanto relevante realizar mas estudios de este tipo para levantar esta

informacion.

En la presente investigacion, no se encontré en la zona lateral en ninguno de los
sitios examinados esclerosis en el céndilo, sin embargo, si se encontré esclerosis
en la fosa mandibular en un 66.7%. Estos resultados pueden deberse a que el
condilo y la fosa mandibular reaccionan de formas distintas en la degeneracion 6sea

articular (Tsai y cols., 2021).

Hallazgo.

Debemos destacar la importancia del hallazgo imagenoldgico de la presencia de un
canal nutricio. Esto corresponde a una variacion de la anatomia, demostrando una
vez mas lo determinante que es el acabado conocimiento de las caracteristicas
anatomicas de la articulacidén para un correcto diagndstico y tratamiento (Alves N.,
Schilling QA., Gonzalez A., 2013). Ademas del valor que aporta el examen CBCT
permitiendo realizar un recorrido en las tres dimensiones del espacio recorriendo la
banda hipodensa para confirmar la presencia del canal nutricio, necesario para
realizar un diagndéstico diferencial con quiste subcondral, lo cual tiene una

implicancia en el diagndstico articular.

Limitaciones.
La principal limitacion del estudio fue el tamafio de la muestra de 5 pacientes al ser

un estudio piloto.

Al momento de analizar el examen CB-CT surgieron dificultades para clasificar el
osteofito segun el protocolo de Mgystad y cols., debiendo definirse mediante un

acuerdo con el especialista.

Aquellos cambios sutiles que bordean la anatomia normal y la patologia pueden

dificultar la categorizacion.
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La falta de estudios similares y las diferentes metodologias utilizadas en cada uno

de estos dificulta la comparacion de resultados de forma adecuada.

Sugerencias.
Es necesario realizar estudios con una muestra mas amplia y representativa para
obtener resultados concluyentes para determinar las caracteristicas mas

prevalentes en la poblacién chilena.

Se sugiere realizar estudios que busquen la etiopatogenia y la asocien a los cambios
0seos degenerativos iniciales de la ATM. Al mismo tiempo, buscar tratamiento y
realizar la evaluacion imagenolégica de la evolucion, con la finalidad de poder
intervenir a tiempo en los pacientes jévenes y prevenir una mayor severidad en la

poblacién adulta.

Se sugiere adicionalmente, realizar una nueva propuesta de clasificacion de
severidad para la OA considerando las limitaciones encontradas en el presente

estudio.

Por razones del proyecto, este estudio no considero la sintomatologia y evaluacion
clinica de los pacientes participantes. Deberian realizarse estudios que relacionen
ambos aspectos ya que no existe evidencia contundente que indique si los

resultados imagenoldgicos se relacionan con la sintomatologia clinica.
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CONCLUSIONES

La caracteristica 6sea méas prevalente en el condilo fue el osteofito y en la fosa
mandibular fue la esclerosis. En la prevalencia total (céndilo y fosa mandibular) el

osteofito continGia siendo la caracteristica 6sea mas prevalente.

La frecuencia de caracteristicas 0seas indicativas de OA es mayor en pacientes de
mayor edad. Sin embargo, independiente de la edad, aquellos pacientes

diagnosticados con OA presentan cambios éseos degenerativos.

Al clasificar las caracteristicas 0seas segun severidad el osteofito clasificado como

leve se presentd en mayor prevalencia.
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ANEXOS

Anexo 1: Aprobacién Comité de Etica de la Investigacion del Servicio de Salud

Metropolitano Norte.

Servicio de
Salud
Metropolitano

Norte Comité de Etica de la Investigacién del
—— Servicio de Salud Metropolitano Norte

Direccién

CARTA N°024/2020

Ministerio de
Saivd

Dr. 11S/lcc

Santiago, octubre 05 de 2020

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

Ref.: Proyecto de Investigacion: “Evaluacién del tratamiento con fibrina rica en plaguetas y
leucocitos en pacientes con osteoartritis de la articulacién 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 referencia
y al Consentimiento Informado, version 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 debera solicitar una extensién 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, Declaracion de Buenas Practicas
Clinicas y carta dirigida a Investigadores Principales en relacion a enrolamiento de pacientes.

Lo saluda atentamente, "
CE-SSMNORY. (73

J—

a »
m‘?;r‘:’,::‘;ﬂ ‘¢ DR. JUAN JORGE SILVA SOLiS
Mg O S PRESIDENTE - CEI-SSMN



Anexo 2: Consentimiento informado

-

b T verudn 08 o 2000
R O ON TOONIA UNIVERSIDAD DE CHILE
P FACULTAD DE ODONTOLOGIA

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

[ste documento de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor, pregunte
Al investigador encargado para que le explique cualquier patabra o ink 0N Que usted no comprenda
clararnente.
Investigador Principal: Aler Fuentes del Campo. Cirujano dentista. Teléfono: +56 229786420,
Correo electronico: aler fuentes@odontologia uchile ¢l
Titulo del proyecto: “Cvaluaciin del tratamiento con fibrina rica en plaquetas y leucocitos en pacientes con
osteoartritis de W articulacion temporomandibular” .
Sede del Estudio Facuitad de Odontologia, Universidad de Chile. Ofivos 943, Independencia, Santiago.
Antes de tomar la decisidn de participar en la Investigacion, lea cuidadosamente este formutario de
consentimiento
1. Introduccién
Usted ha 5ido invitado & participar en un estudio piloto de investigacion, bajo ta supervision del Dr. Aler
Fuentes del Campo de 1s Universidad de Chile. Antes de que usted decida participar en el estudio por favor
lea este consentimiento cuidad ¥ discuta cualg Inquietud que usted tenga con el investigador.
Usted tambien podra discutir su participacidn con los demds miembros de su familia 0 amigos antes de
tomar Wy decison Haga todas las preguntas que estime convenientes, para dsegurarse que entiende ios
procedimientos del estudio. Toda Informacon personal serd confidencial y no serd davulgada. Los datos
serdn codificados y 3610 se usardn para este estudio, segun manda la ley 19.628 sobre proteccion de datos
de caracter personal y daposiciones aplicables M secreto profesional. No firme este consentimiento a
mqwumMatmuwmaMNmmmemvm&mm
satisfactorias a ellas.
2. Proposito del estudio
£l propdsito de este estudio es analzar ¢l grado de mejona de los pacientes con osteoartritis de
articulacion temporomandibular (articulacion de la mandibula, ATM) v su relacidn con 1a mejoria de los
tejidos y disminucion de L respuesta inflamatoria. €1 objetivo principal del estudio es evaluar el tratamiento
con inyecciones intra-articulares de fidrina rica en plaquetas y leucoitos (concentrado de células que se
obliene de su sangre) 310 podrd permitie realizar un tratamiento mas efica: de esta enfermedad,
duminuyendo significativamente el dolor y mejorando las estructuras y funcionalidad de la ATM. Este
€31udio se realizara en dependencias de la Facultad de Odontologia de L Universidad de Chile, en particular
en la Ciinica Odontologica Usted fue seleccionado/a por poseer caracteristicas compatibles necesarias para
este estudio
3. Participantes
£l estudio es completamente voluntaro y usted puede abandonarko en cualquier momento.
In este estudio pioto participardn S personas adultas de ambos sexos. Los cuales recibirdn, como
tratamiento de la ostecartritls, inyecciones en la ATM de fibrina rica en plaquetas y leucocitos. Este
tratamiento ha demostrado ser eficaz en enfermedades que comprometen hueso y teicos blandos.
4. Procedimientos
Si usted desea participar se le realizaran los sigusentes procedimientos:

4) Nhistoria y examen clinico: se realzara una entrevista clinica con el fin de conacer su historial de

salud. Se realkzarh un examen chinikco de ambas ATM para determinar que posee Osteoartritis.
b) Mﬂuul‘a‘d.d‘a:unedcompletubmcmtwlowodﬂ«mﬂyma
aleccidn que le provoca ef poseer Osteoratritis en ks ATM
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¢} examen por imagenes (cone beam): se realizard un examen por imagen radiolégica para confirmar
que posee osteoartritis de la ATM.

d) toma de muestra de sangre: Se realizard para procesar la sangre y obtener el concentrado de
células a inyectar dentro de su ATM como tratamiento de su enfermedad. Se extraerin 9 ml de
sangre por ATM afectada mediante el método estandar por puncién en el brazo izquierdo, realizado
por una enfermera en las dependencias y segin las normas de 1a Clinica Odontolégica de la
Universidad de Chile.

€} tomade muestra de liquido sinovial e inyeccién: Se tomara una muestra de liquido sinovial, el cual
se encuentra dentro de su articulacion, El procedimiento ¢s ambulatorio y serd realizado por un
cirujano maxilofacial en un pabellon de la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile. Se
limpiard la 20na de 1a piel con solucidn desinfectante y se aplicara anestesia local. Posteriormente
se realizaran dos punciones en la zona para extraer una muestra de liquido de su ATM, con la
finalidad de conocer las moléculas inflamatorias y de destruccion de tejidos que se encuentran
dentro de su articulacion. Luego se inyectaran 3 ml del preparado de su propio concentrado de
células sanguineas dentro de su articulacién, como tratamiento de su osteoartritis. Finalmente, se
le aplicaran medicamentos para disminuir las molestias post operatorias, con dipirona 1 gr.
endovencsa y/o paracetamol 1 gr. cada € horas, de acuerdo a la indicacidon del especialista. En
caso de usted tener antecedentes de alergia a la anestesia, antibioticos o analgésicos, debe
informario inmediatamente al profesional tratante.

Todos los procedimientos (excepto la toma de muestra de sangre e inyecciones) seran realizados al inicio Y
luego de & meses finalizado el tratamiento. La toma de muestra de sangre e inyecciones en Ia articulacidn
seran realizadas 2 veces en total, al inicio del tratamiento y luego de un mes.

5. Criterios de inclusién

Para ser incluido en el presente estudio usted debe ser mayor de edad y presentar osteoartritis en una o
ambas ATM.

6. Criterios de exclusién

No podra participar en el presente estudio si se encuentra en tratamiento de ortodoncia (frenillos) o en
tratamiento de su articulacion, tampoco haberse sometido a cirugia de la articulacion o presentar otra
patologia en la articulacién. No debe estar embarazada o en periodo de lactancia. No debe tener
diagndstico de artritis reumatoide, diabetes mellitus, alteraciones de la sangre, de los vasos sanguineos,
enfermedad autoinmune © presentar alergia 3 la anestesia, antibidticos o analgeésicos como dipirona o
paracetamol.

7. Riesgos o incomodidades

Usted puede experimentar una ligera molestia o0 hematoma en 1a zona de 12 extraccion de sangre, Debido
3 que la cantidad de sangre a extraer es pequenia, la posibilidad de que experimente mareos o sensacién
de debilidad general pasajera es baja.

Luego de la extraccién de liquido de la ATM y/o de la inyeccién intra-articular puede existir dificultad 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 Odontologia de fa Universidad de Chile y costeados por el presente proyecto.

8. Manejo y difusion de la informacion

Los datos obtenidos seran anonimizados, tabulados y almacenados por el investigador responsable en la
Universidad de Chile y sélo serdn utilizados para la presente linea de investigacion.

Las muestras de sangre y de liquido sinovial también seran utilizadas tnica y exclusivamente para los fines
descritos en la presente linea de investigacion y serdn destruidas una vez utilizadas. A su muestra de liquido
sinovial se le asignara un codigo numérico, con el fin de evitar que la persona que trabaje con su muestra
conozca su identidad.

Los resultados de la presente investigacion como las imdgenes de la ATM podran ser usados en
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presentaciones a congresos cientificos o publicados en revistas cientificas nacionales o internacionales,
garantizando en todo momento el anonimato de todos los participantes.

9. Beneficios para usted y la sociedad

Si usted decide participar voluntariamente en el estudio, se le realizarin los procedimientos y el
tratamiento previamente descrito para la osteoartritis de su ATM, sin costo econdmico para usted, Usted
no recibird remuneracion por participar en el presente estudio. Al participar estard haciendo una libre y
generosa contribucidn para 1a investigacion que podrd ser beneficiosa para futuros pacientes con
osteoartritis u otras patologias degenerativas del hueso y tejidos blandos

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

10. Seguimiento

Para proteger sus derechos, la Facultad de Odontologia podria en algin momento inspeccionar los registros
con los datos suministrados por usted para este proyecto (no por nombres, sino utilizando solamente
c6digos numéricos). Esto con el fin de asegurarse que sus derechos han sido protegidos.

11. Aclaraciones

Sitiene preguntas o preocupaciones sobre este estudio, o si experimenta cualquier problema, puede lamar
al investigador principal Dr. Aler Fuentes del Campo al teléfono «56229786420.

12. CONSENTIMIENTO

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

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

Doy mi consentimiento al investigador y sus colaboradores para participar en la presente investigacion la
realizacion de los procedimientos y tratamiento previamente descrito, asi como el uso y la divulgacion de
1a informacion obtenida, para Ios propositos descritos en este consentimiento.

Nombre de Participante Firma de Participante
RUT: Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador que toma el consentimiento informado y por el director del
establecimiento.

He explicado al Sr{a,ita). la naturaleza de b
investigacion, le 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 investigacon con seres humanos 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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Tabla 3: Clasificacion de severidad de erosion de Alexiou y cols.(Alexiou y cols., 2009)

Erosion

0 Ausencia de erosion

N1 Ligera erosién, cuando se observa una disminucién en la densidad del hueso
cortical Gnicamente.

N2 Moderada erosidn, cuando se observa una disminucion en la densidad del
hueso cortical y se extiende en profundidad adyacente al hueso cortical

N3 Extensa erosion, cuando se observa una disminucion en la densidad del hueso

cortical y se extiende mas alla del hueso cortical adyacente.

Tabla 4: Clasificacion de severidad de osteofito de Alexiou y cols.(Alexiou y cols., 2009)

Osteofito

NO Ausencia de sobrecrecimiento

N1 Ligero, cuando el sobrecrecimiento del hueso marginal en el condilo es menos
de 1mm.

N2 Moderado, cuando el sobrecrecimiento del hueso marginal en el céndilo es
entre 1-2mm

N3 Extenso, cuando el sobrecrecimiento del hueso marginal en el céndilo es

mayor a 2mm

Tabla 5: Clasificacion de severidad Ahmad y Schiffman.(Ahmad & Schiffman, 2016)

Grado 1 | Cuando se observa un osteofito pequefio (<2 mm ancho) o una erosién Unica
pequefia (<2 mm en profundidad y ancho), o un quiste subcondral Gnico
pequefio (<2 mm en profundidad y ancho)

Grado 2 | Cuando se observa un osteofito grande (=2 mm ancho) o una erosién grande

(22 mm en profundidad y ancho), y/o un quiste subcondral grande (=2 mm en
profundidad y ancho) y/o dos o méas caracteristicas grado 1.




