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RESUMEN

Introduccion: se ha reportado que existe una relacion entre ansiedad/depresion y el
desarrollo de trastornos en la articulacion temporomandibular (ATM), pero se desconoce
si el tratamiento de estas afectaciones pudiera tener algin efecto sobre los sintomas

emocionales.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue comparar el metabolismo cerebral en la zona
de la corteza prefrontal e insula antes y después de la colocacion de la férula oclusal en

pacientes con desordenes musculares de ATM con ansiedad y/o depresion.

Materiales y métodos: Mediante un estudio experimental se evaluaron 23 pacientes con
ansiedad y/o depresion, confirmados mediante el cuestionario HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale), y con desdrdenes musculares de la ATM diagnosticados por medio
del examen clinico y del cuestionario Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD), luego se les confeccion6 una férula oclusal para aumento del
espacio articular, 2mm mayor al espacio de reposo mandibular, confirmado mediante
radiografia panoramica, antes y después de la colocacion de la férula oclusal. Se evalué por
medio de resonancia magnética funcional (RMf) el metabolismo cerebral como respuesta

a un estimulo positivo y negativo, tanto con férula como sin férula oclusal.

Resultados: Tanto en la zona prefrontal como en la insula, se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001 prueba de Wilcoxon), entre la lectura de estimulo

sin férula comparado con la lectura de estimulo con férula oclusal.

Conclusiones: Existio diferencia significativa en el metabolismo cerebral tanto en la zona
prefrontal como en la zona de la insula, ya sea para estimulo positivo o negativo antes y
después de la colocacion de la férula oclusal en los pacientes con desérdenes musculares
de ATM.

Palabras clave: RMf, Resonancia magnética funcional, férula oclusal, desdrdenes
musculares, articulacién temporomandibular, ATM, HADS, RDC/TMD.



ABSTRACT

Introduction: A relationship between anxiety/depression and the development of
disorders in the temporomandibular joint (TMJ) has been reported, but it is unknown if the

treatment of these disorders could have any effect over the emotional symptoms.

Objectives: The purpose of the present study is to compare brain metabolism at prefrontal
cortex and insula before and after the use for the first time of an occlusal splint in patients

with TMJ muscular disorders with anxiety and/or depression.

Method and materials: Through an experimental study, twenty-three patients with
confirmed anxiety and/or depression through the HADS questionary (Hospital Anxiety and
Depression Scale) and with confirmed TMJ muscular disorders through with the clinical
evaluation and the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) questionary were examined. An occlusal splint was manufactured to
decompress the condyle, 2mm greater than the space at mandibular rest, and confirmed
with panoramic x-ray before and after the placement of the occlusal splint. Brain
metabolism was evaluated by means of MRf (Functional Magnetic Resonance) in response

to a positive and negative stimulus, both with a splint and without an occlusal splint.

Results: In the prefrontal zone as well as in the insula, significant statistics difference was
found (p<0.001 Wilcoxon test) between the stimulus reading without occlusal splint

compared the stimulus reading with occlusal splint.

Conclusions: There is significant difference in brain metabolism in both prefrontal area
and the insula area, either positive or negative stimulus before and after the placement of

the occlusal splint in patients with muscular disorders TMJ.

Keywords: fMR, functional magnetic resonance, occlusal splint, muscular disorders,
temporomandibular joint, TMJ, HADS, RDC/TMD.



l. INTRODUCCION

El fundamento légico del estudio parti6 de la necesidad de comprobar si la
descompresion de la articulacion temporomandibular tenia algin efecto sobre las
emociones, evaluadas mediante el cambio del metabolismo cerebral, evidenciadas
por el estudio de resonancia magnética funcional. El propésito de este estudio fue
comprobar el efecto de la férula oclusal para romper el circulo que se produce a
partir de una emocion negativa y comienza con el estrés emocional — contraccion
muscular — compresion del condilo mandibular — propiocepcion — alteracion en el

metabolismo cerebral, intensificacion psicgena — emocion negativa.t

La importancia de este estudio se vera expresada en tres aspectos, el primero fue la
propuesta de implementar la férula oclusal como ayuda en los tratamientos de las
alteraciones psicoldgicas. El segundo, que como un aporte colateral de este estudio
se evidencid la importancia de la resonancia magnética funcional como un
procedimiento diagnostico de las alteraciones psicolégicas y de evaluacion del
tratamiento. Tercero, este estudio sirvié para aumentar el conocimiento de lo que

sucede a nivel cerebral a partir de reposicionar el condilo mandibular.!

Se ha demostrado que personas de todas las edades desarrollan estrés, ansiedad y
depresion y también signos y sintomas de disfuncion temporomandibular.® El estrés
y la ansiedad son fruto de vivencias personales y sociales que normalmente surgen
en respuesta a las exigencias de la vida cotidiana, actian como sefiales para buscar

adaptacion, suelen ser transitorias y las personas afectadas las pueden percibir como



nerviosismo, frustracién y desasosiego. La depresion es un trastorno emocional que
afecta a millones de personas cada afio y presenta una carga social y econémica
para las naciones.? El estrés psicosocial como factor predisponente para ansiedad y
depresion, altera la secrecion de la hormona adrenocorticotropa y del cortisol, lo
cual modifica la estructura de la articulacion temporomandibular y genera

inflamacion.®*

Actualmente, el estrés, la ansiedad y la depresion son considerados los precursores
mas comunes para el desarrollo de desordenes temporomandibulares, debido a que

propician una fuerte actividad muscular parafuncional.®

Los desordenes temporomandibulares constituyen un complejo grupo de patologias
que involucran a la musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular y
las demas estructuras asociadas al sistema estomatognatico.?%’ Estudios
epidemioldgicos demuestran que existe una prevalencia de estas patologias entre el
50-70% de la poblacion, principalmente en adultos entre la segunda y cuarta década
de lavida, preferentemente del sexo femenino y cuya etiologia esta asociada a estrés

y/o estados psicoldgicos alterados como ansiedad y depresion.3

Luna y colaboradores (2010)!* han reportado que el sintoma mas comdn de los
desordenes temporomandibulares es el dolor; el cual aparece como resultado de la
actividad mandibular, al hablar o masticar, y la sensacion dolorosa se localiza en
los masculos masticatorios, en el rea pre-auricular y en la articulacion propiamente

dicha. ¥ Los individuos con problemas de estrés, ansiedad y depresion estan



asociados al sindrome del dolor,3%12 y éste esta relacionado con la presencia de
trastornos musculares agudos.*! Se ha encontrado una fuerte relacion entre el dolor
agudo con situaciones de estrés y ansiedad, y el dolor cronico con depresion.”® La
terapia con férula oclusal es la modalidad terapéutica mas efectiva de tratamiento
debido a que mejora significativamente los signos y sintomas de los trastornos

temporomandibulares, incidiendo positivamente en la musculatura masticatoria.®

10,13

Balwant y colaboradores (2013) demostraron que el estres, la ansiedad y la
depresion tienen efectos directos sobre los centros de reacciones emocionales del
cerebro; es decir, sobre el hipotdlamo, la amigdala y el sistema reticular,
produciendo su activacion y por consiguiente trasmitiendo dicha excitacion a la
musculatura.” El efecto global es un incremento de la tonicidad muscular
(hipertonicidad), produciendo mioespasmos y aumentando los mediadores de la
inflamacion en la articulacion temporomandibular, lo que conlleva a parafuncién

muscular y dolor orofacial.”®

Actualmente, la resonancia magnética funcional es la técnica imagenoldgica mas
promisoria para medir los cambios hemodindmicos en el cerebro y mapear la
respuesta neurofisioldgica ante estimulos sensoriales, motores y cognitivos.'* El
origen de los cambios en la sefial de resonancia magnética funcional se produce por
alteraciones locales en la oxigenacion del tejido, relacionadas con variaciones en la

actividad neuronal, monitoreadas mediante secuencias de adquisicion rapidas, las



cuales hacen posible medir dichos cambios cerebrales mediante las imégenes

obtenidas.}41°

Esto nos llevd a investigar el cambio del metabolismo cerebral presente en
imagenes de resonancia magnética funcional, antes y después de la colocacion de
la férula oclusal en pacientes con disfuncion de la articulacion temporomandibular.
El objetivo de la siguiente investigacion fue comparar el efecto de la férula oclusal
sobre el metabolismo cerebral en las zonas de la corteza prefrontal e insula antes y
después de la colocacion de la férula oclusal de pacientes con desdrdenes
musculares de ATM con ansiedad y/o depresion, mediante imagenes de resonancia

magnética funcional.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1 Planteamiento del problema

Los problemas que més aquejan a la poblacion hoy en dia son el estrés, la ansiedad
y la depresion en diferentes niveles, acompafiados de la presencia o no de
disfuncion de la articulacion temporomandibular. El estrés produce contraccion
muscular en todo el organismo; por consiguiente, la contraccion del musculo
pterigoideo externo el cual se inserta por un lado en el hueso esfenoides y por el
otro lado se divide en dos fasciculos: el fasciculo inferior insertado en el cuello del
céndilo mandibular y el fasciculo superior insertado en el disco articular de la ATM,
esta contraccion origina la disfuncién de la articulacion temporomandibular. La
utilizacién de la férula oclusal disminuye la distancia entre los huesos de insercién
del mdsculo pterigoideo externo, posicionando al condilo en un espacio
anatdbmicamente mas favorable para la relajacion y restauracion muscular y en
donde los dientes superiores estan ligeramente separados de los dientes inferiores,
igual al estado de reposo mandibular, lo cual evita el exceso de contraccion

muscular y a su vez el apretamiento dentario excesivo que produce el estrés. 617

Los aspectos cubiertos en este trabajo fueron, la evaluacion de la articulacién
temporomandibular (clinica y radiograficamente), la evaluacién psicolégica de los
pacientes, la medicion de la sefial dependiente del nivel de oxigeno en sangre en el
cerebro (las emociones) y el efecto de la férula oclusal al descomprimir el céndilo.
Por lo tanto, surge la pregunta ¢existe diferencia significativa en el metabolismo

cerebral en las zonas de la corteza prefrontal y la insula de pacientes con depresion



y ansiedad antes y después de la colocacion de férula oclusal por desérdenes

temporomandibulares-musculares?.

11.2 Justificacion

Las exigencias de la vida contempordnea han provocado que gran parte de la
poblacion presente problemas de estrés. El estrés es un estado de tension que
produce contraccion muscular en todo el cuerpo, incluyendo la musculatura
masticatoria y generando también desordenes temporomandibulares. El uso de

férula oclusal contribuye a la relajacion de la musculatura temporomandibular.* ™

Por consiguiente, la investigacion se plante6 para evaluar la diferencia de
metabolismo cerebral antes y después de la colocacion de la férula oclusal en
pacientes con disfuncion temporomandibular muscular, mediante el uso de

iméagenes de resonancia magnética funcional.

La importancia clinica de los resultados encontrados repercutird de manera directa
sobre las alternativas terapéuticas establecidas y probadas cientificamente para el
tratamiento de las disfunciones temporomandibulares e introducira la alternativa de
una nueva técnica de estudio en relacion a niveles profundos de funcién cerebral y

su correlacién con estas patologias.



I1l. MARCO TEORICO

111.1 Des6rdenes temporomandibulares

Los trastornos de la articulacion temporomandibular tienen muchas clasificaciones,
la acogida por la American Dental Association presenta cuatro grandes grupos con
caracteristicas clinicas similares:®

Trastornos de los musculos masticatorios.

Trastornos de la articulacién temporomandibular.

Trastornos de la hipomovilidad mandibular crénica.

Trastornos del crecimiento.

Los desdrdenes de musculos masticatorios son quizas el tipo de desorden
temporomandibular més frecuente en los pacientes que solicitan un tratamiento en
la consulta odontoldgica. En general, se agrupan en una amplia categoria a la que
se denomina trastorno de los musculos masticatorios, (Co-contraccion protectora,
dolor muscular local, dolor miofacial, mioespasmo, miositis). Okeson®® describe
entre una de sus etiologias un aumento del estrés emocional. Al verse interrumpida
la funcion muscular normal se produce una respuesta de contraccion protectora, la
cual, al volverse prolongada, produce alteraciones bioquimicas y estructurales que
crean las alteraciones, en donde los dos principales signos y sintomas que se

observan son el dolor y la disfuncion.®

El dolor midgeno es un tipo de dolor profundo que, si pasa a ser constante, puede

producir efectos de excitacion central y su intensidad esté en relacion directa con la



funcion de los masculos afectados, y en consecuencia surge la disfuncién debido a
que el paciente limita los movimientos para evitar sentir dolor. La mialgia no
inflamatoria es la primera respuesta del tejido a la contraccion protectora
prolongada, constituye una respuesta del SNC (sistema nervioso central) y se
presenta como dolor muscular local. La mialgia por punto gatillo o dolor miofacial
se caracteriza por areas locales de bandas de tejido muscular duro e hipersensible,
cuyo tacto desencadena dolor y pueden provocar efectos de excitacion central,
siendo el dolor referido la manifestacion mas frecuente que se aprecia en el
paciente, con un patron de localizacion generalmente predecible segin donde se
encuentre el punto gatillo. La mialgia inflamatoria o miositis, ocurre cuando el
dolor midgeno se vuelve prolongado y constante, con caracteristicas clinicas de
trastornos inflamatorios y sintomas de amplia duracion, destacando un dolor
miogeno sordo y constante que se presenta en reposo y aumenta con la funcion

muscular.'®

De acuerdo a las alteraciones articulares mas frecuentes, el desplazamiento del
disco es la afeccion mas comun, en donde se observa una relacion anormal del
complejo disco - condilo generalmente con desplazamiento anterior y medial del
disco articular. También puede ocurrir una posicion transitoria y desalineada del
disco con respecto al condilo al ocurrir la traslacion mandibular durante la apertura,
conocida como dislocacion del disco con reduccion; contraria al desplazamiento
del disco sin reduccion en donde el disco se mantiene permanentemente desplazado
durante la traslacion. Asimismo, cargas estaticas prolongadas sobre la articulacion

0 macro traumatismos pueden ocasionar adhesiones o adherencias articulares del



espacio articular inferior (entre el cdndilo y el disco) o del espacio articular superior
(entre el disco y la fosa articular). Si el movimiento condilar sobrepasa la cresta de
la eminencia articular produciéndose un salto a la mé&xima apertura anterior, se

presenta una subluxacion.®

Las condiciones inflamatorias de la articulacion temporomandibular a pesar de ser
raras, también pueden presentarse y se han relacionado con afecciones
reumatoldgicas generales y secundarias a traumas o infeccion de la articulacion;
entre sus principales caracteristicas clinicas encontramos dolor exacerbado con la
funcion, movimientos mandibulares limitados e inflamacion localizada

fluctuante.'®

Hay una gran variabilidad en los signos y sintomas de los desordenes
temporomandibular que se pueden dividir en siete grandes grupos:

- Ruidos comunes de clic;

- Creptius (molienda);

- Bloqueo de la boca abierta (imposibilidad de cerrar completamente);

- Dolor de cabeza, cuello y hombros;

- Trismus muscular en la cara, el cuello y los hombros;

- Otalgia, tinitus;

- Efectos psicosociales.!%-??



En el estudio de los desérdenes temporomandibulares se encuentran factores que
inician, factores predisponentes y factores de perpetuacion.'® Okeson®® identifica
cinco factores asociados con los desordenes temporomandibulares:

- Factores oclusales

- Trauma

- Estrés emocional

- Dolor profundo

- Dolor parafuncional .z

Los signos y sintomas de los desdrdenes temporomandibular tienen una mayor
incidencia en la poblacion general de un 20% al 75%, de los cuales sélo se presentan
para el tratamiento del 2% al 4%. El rango de edad de presentacion de esta patologia
varia desde la segunda a la cuarta década de vida.?* Las diferencias de género en
los sintomas no son observados pues la proporcion es 1:1, pero la relacion de la
demanda de tratamiento es sustancialmente diferente, porque las mujeres superan
en numero a los hombres (7:1).2?" Las sugerencias de que esto se debe a

diferencias en el comportamiento de género no son cientificamente soportadas.?*
La variabilidad en los signos y sintomas de la disfuncién temporomandibular puede
hacer dificil el diagndstico y, por lo tanto, la estandarizacion de los criterios de

inclusién es necesaria.??

El diagnostico de la disfuncion temporomandibular se ha intentado obtener a través

de indices epidemioldgicos, radiografias, pruebas electronicas e indices de

10



diagndstico clinico. Los indices epidemioldgicos se han creado para detectar los
signos y sintomas de la disfuncion temporomandibular en las diferentes
poblaciones. Estos indices son aplicables para toda la poblacion, pero tal vez menos

aplicables a situaciones clinicas individuales.?®3!

Para estandarizar la recoleccién de datos y anamnesis referente a desordenes
temporomandibulares, en el presente estudio se tomo6 de relevancia “El criterio
diagnostico de investigacion” (The Research Diagnostic Criteria) publicado en
1992 por Dworkin SF y LeResche L; tras el estudio concluyente de la revision de
los sistemas de diagndstico en uso, radicalizaron la validacion de los métodos de
examenes Y la estandarizacion de los procesos de examinacion, con lo que logran
establecer criterios diagnésticos y valorar la relacion de dolor discapacitante y
estatus psicosocial en pacientes con desordenes temporomandibulares, la cual
categoriza dichos desordenes en tres grupos de acuerdo a factores y condiciones
comunes.

- El primer grupo se refiere a los desérdenes musculares tomando en cuenta el
dolor miofacial sin concomitantes y el dolor miofacial con limitacion de la
apertura y movimiento.

- El segundo grupo considera los desplazamientos del disco, clasificAndolos en
desplazamiento del disco con reduccion, desplazamiento del disco sin
reduccion con limitacion de apertura y desplazamiento del disco sin reduccion

y sin limitacion de apertura.

11



- El tercer y dltimo grupo de categorizaciéon de los desordenes
temporomandibulares contempla otras enfermedades comunes de las

articulaciones, como la artralgia, osteoartritis y osteoartrosis.?

El diagnostico por imagenes tiene vital importancia en la confirmacion de los signos
y sintomas clinicos de los desérdenes temporomandibulares. Las técnicas
radiograficas utilizadas para evaluar la articulaciébn temporomandibular
proporcionan datos indispensables para la interpretacion de su morfologia,
fisiologia y alteraciones patoldgicas. Es necesaria una correcta seleccion del
estudio imagenolégico, debido a que cada técnica tiene sus ventajas y desventajas,
y la maxima utilidad de la misma dependera de la informacién que desea obtener el

clinico.®

En la técnica panoramica rotacional, el haz de rayos no atraviesa el eje mayor del
condilo, se comporta de manera oblicua y de proyeccion transfaringea, lo que
permite evaluar los cambios Gseos en los componentes de la articulacion
temporomandibular tanto a boca abierta como a boca cerrada, por lo cual la
radiografia panoramica tiene relevancia inicial en el diagnéstico de los desordenes

temporomandibulares.®

La tomografia computarizada utiliza la proyeccion submentovertex para obtener el
angulo entre la cabeza y el eje mayor del céndilo, permitiendo minimizar la
distorsion y mejorando la localizacion espacial del condilo con relacion a las demas

estructuras.3®
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Sin embargo, la resonancia magnética es la técnica imagenolégica de eleccion para
el diagndstico funcional y patolédgico de la articulacion temporomandibular, no sélo
por la informacién anatémica y funcional que aporta sino por ser una técnica que
evita las radiaciones ionizantes, teniendo un 96% de especificidad y un 98% de
sensibilidad. La técnica permite la realizacion de imagenes sagitales y coronales
esenciales para valorar los desplazamientos laterales y mediales del disco, mientras
que la proyeccion axial permite obtener una imagen multiplanar de fécil

interpretacion.®

Hasegawa y colaboradores (2007), mediante un estudio realizado en Japdn
evaluaron la relacion entre el desplazamiento del condilo en la terapia con férula
oclusal, y los cambios en la sintomatologia de la articulacion temporomandibular
mediante resonancia magnética en 75 sujetos de estudio con historial clinico de
chasquido, salto o restriccion de apertura bucal y dolor, unilateral o bilateral,
reportaron que en todas las posiciones de reubicacion condilar mediante férula
oclusal existio una mejoria de la sintomatologia presentada por los sujetos de

estudio.?

Yok Ling Ma y colaboradores (2013) en Australia evaluaron la relacion entre la
actividad de la musculatura masticatoria y el uso de férula oclusal de avance
mandibular en pacientes con apnea obstructiva del suefio mediante electromiografia
de la actividad muscular masticatoria. Se evaluaron 38 pacientes adultos con apnea
obstructiva del suefio, y se analizaron los musculos temporales, maseteros y

submandibulares con electrodos para electromiografia, tanto en posicion sentado
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recta como supina, sin uso de férula de avance mandibular y con uso de la misma,
y encontraron respuestas favorables en los pacientes evaluados, con una

disminucion de la actividad muscular posterior al uso de férula.®®

Hegab y colaboradores (2018) en Egipto evaluaron el espesor vertical ideal de la
férula oclusal para degeneracion de disco articular mediante resonancia magnética.
Consideraron 162 pacientes con desplazamiento del disco articular con y sin
reduccion, los cuales fueron separados en cuatro grupos (estudio y control),
reportando que los grupos que usaron férula con 4, 5y 6 mm de espesor vertical
tuvieron diferencias estadisticas significativa en los cambios de la posicién condilar

y del disco y por consiguiente mejoras en la sintomatologia.®

I11.2 Factores psicoldgicos y psicosociales

Los desérdenes temporomandibulares son ahora reconocidos dentro de un grupo de
enfermedades biopsicosociales, compuestos por tres factores, el bienestar fisico, el
psicoldgico y el psicosocial.®® El bienestar fisico, psicolégico y psicosocial tiene
impacto mesurable en salud bucodental y la calidad de vida.** Todavia no hay
evidencia real para equiparar cualquier aspecto de la psicologia como un factor
etiolégico, o como consecuencia de la disfuncion temporomandibular.
Independientemente de esto, la influencia de los factores psicolégicos sobre los

desdrdenes temporomandibulares es de importancia terapéutica.®’

Se sabe que los trastornos psicoldgicos son prevalentes en pacientes que sufren de

disfuncion temporomandibular y que tienen un alto riesgo de empeorar a largo
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plazo. La presencia de factores psicoldgicos es mas frecuente en las mujeres. Los
trastornos psicoldgicos estan presentes tanto en los pacientes con disfuncion
temporomandibular aguda como en aquellos que tienen una disfuncion cronica,
siendo este Ultimo el méas frecuente y, tanto la somatizacion como la depresion

tienden a afectar negativamente el tratamiento. 3841

Se considera que las personas sometidas a estrés poseen un riesgo aumentado de
desarrollo y progresion del dolor miofacial, asociado a los desdrdenes
temporomandibulares por la hiperactividad de los mdsculos masticatorios. El estrés
se relaciona directamente en el cuerpo humano con el sistema hipotadlamo -
hipofisiario adrenal, cuyo principal marcador es el cortisol, el cual al ser liberado
activa diversos procesos fisioldgicos que desencadenan fatiga y desgaste

muscular.*?

Nedendla y colaboradores (2014) demostraron que la ansiedad y los niveles de
cortisol eran significativamente mas altos en pacientes con dolor miofacial y que a
su vez estos presentaban desordenes temporomandibulares y se relacionaban con
trastornos psicosociales. También encontraron que los pacientes con dolor
miofacial son distintos a otros con desérdenes temporomandibulares, en relacion a
algunos sintomas psicopatologicos, debido a que estan mas comprometidos desde

el punto de vista psicosocial.*®
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Rollman y colaboradores (2000) concluyeron que el constante estado de vigilia, el
cansancio extremo y estrés, preceden al establecimiento del dolor miofacial y por

ende de los desérdenes temporomandibulares.*

Aylard y colaboradores (1987) realizaron una revisién sistematica y cientifica de 3
escalas diferentes para la medicion de ansiedad y depresion reportando que la
pequefia proporcion de errores en la clasificacion de dichas escalas no es relevante,
y que podrian ser usadas como una evaluacion preliminar y clasificatoria para los
trastornos de estrés, ansiedad y depresion, tanto en estudios como en la préactica
clinica. Debido a la heterogeneidad de los pacientes para el diagndstico
psicométrico de los sintomas, se utiliza la escala de HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale), instrumento validado cientificamente para la deteccion y
evaluacion de los trastornos del estado de animo de ansiedad y depresion en la

consulta externa hospitalaria.*®

Phillips y colaboradores (2001) en Estados Unidos evaluaron la relacion entre el
sexo y los sintomas agudos de las disfunciones temporomandibulares en 233 sujetos
de estudio, en un periodo de 6 meses de diferencia desde la primera a la segunda
valoracion encontrando que las mujeres que desarrollaron disfuncién
temporomandibular crénica presentaron significativamente mayores angustias y
alteraciones psicosociales que aquellas mujeres que no presentaron disfuncion
cronica temporomandibular, al igual que los hombres que presentaron disfuncion
cronica temporomandibular difirieron de aquellos que no presentaron, debido a que

estos reportaron mayores sintomas de alteraciones psicosociales.*
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Milani y Colaboradores (2011) en Brasil realizaron un estudio prospectivo en
estudiantes pre universitarios para evaluar la asociacion entre ansiedad y estrés con
disfuncién temporomandibular, un total de 153 sujetos de estudio fueron evaluados
con escala de “The European Academy of Craneomandibular Disorder” para
diagnodstico de disfuncion temporomandibular y “The Hospital Anxiety and
Depression Scale” (HAD) para diagnostico de ansiedad y depresion, antes de iniciar
el curso pre universitario y al terminar, reportando que en todos los estudiantes hubo
un incremento en la ansiedad y la depresion al término del pre universitario,
resaltando que el diagnostico de disfuncion temporomandibular se mantuvo en

porcentajes estables.*’

Cerda-Molina y colaboradores (2017) en su revision sistematica evidencian que el
estrés predispone a sufrir patologias afectivas que se reflejan en la disfuncion de la
respuesta neuroendocrina mediada por el eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal (HHA)
y el sistema nervioso simpatico. En respuesta a un estimulo de estrés, se secreta la
hormona liberadora de corticotropina (CRH), la cual estimula en la adenohipdfisis
la secrecién de la hormona adrenocorticotropica (ACTH), que a su vez estimula la
secrecion de cortisol en la corteza suprarrenal. El cortisol, es una hormona esteroide
que ejerce funciones adaptativas para responder a estimulos adversos. Una vez que
la situacion de peligro ha pasado, el propio cortisol ejerce un mecanismo de
retroalimentacidn negativa para volver al estado basal y restablecer la homeostasis
del cuerpo. No obstante, la repeticion del evento genera una sensibilizacion del
sistema de regulacién de la corticotropina (CRH), y por lo tanto, el sistema de

retroalimentacion se altera. La sensibilizacion persistente de este sistema constituye
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un substrato bioldgico para desarrollar una mayor vulnerabilidad a sufrir estrés
subsecuente, dafios en el sistema cognitivo-emocional y en consecuencia,

desarrollar algin trastorno mental a largo plazo.*®

Novais y colaboradores (2016) describen que las terapias de relajacion muscular
son las mejores estrategias para el manejo del estrés, debido a que se obtienen
resultados satisfactorios en la reduccion del mismo y, por consiguiente reduccion
de la contraccion muscular, contribuyendo al equilibrio mental y corporal, y por un

mecanismo de accion indirecta reduce la produccion de cortisol.*

111.3 Resonancia magnética funcional

La resonancia magnética funcional permite la deteccion e identificacion de areas
del cerebro durante su actividad, utilizando los principios generales que relacionan
estrechamente la actividad neuronal con el metabolismo del oxigeno y el flujo
sanguineo, puede registrar cambios hemodindmicos cerebrales que acompafian a la
activacion neuronal y permite la evaluacion funcional de regiones responsables de
la sensorialidad, motricidad, cognicion y procesos afectivos tanto en cerebros

normales como en los patoldgicos.*

Las neuronas necesitan nutrientes para funcionar y dada su incapacidad para
almacenar contenidos energéticos, el cerebro depende del flujo vascular que le
entrega glucosa, oxigeno, vitaminas, aminoacidos y 4&cidos grasos. Asi el
incremento regional de la actividad neural esta asociado a un incremento local del

metabolismo y perfusion cerebral. Basados en este principio y considerando que la
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desoxihemoglobina actla como un agente de contraste enddgeno e intravascular,
tenemos que este efecto se incrementa en relacién directa con la concentracion de
desoxihemoglobina, que va a afectar la conducta por actividad magnética de los
protones de hidrégeno contenida en las moléculas de agua, lo que genera un
acortamiento de los tiempos de relajacion transversal (T1: tiempo uno y T2: tiempo
dos), lo cual atenda la intensidad de la sefial en iméagenes de resonancia magnética

funcional.1*1°

La metodologia de la resonancia magnética funcional esta basada en la sustraccion
entre las sefiales emitidas en la resonancia magnética obtenida en condiciones
basales y las obtenidas durante la actividad neuronal.}* El anélisis del patron
multivariado (MVPA) es una técnica que se ha utilizado para diferenciar los
pacientes psiquiatricos comparado con controles sanos a traves de imagenes
cerebrales estructurales o funcionales.'*>° EI MVPA eval(ia imagenes creadas por
multiples voxels (medida volumétrica de imagen digital en resonancia magnéetica)
simultaneamente para clasificar mejor un &rea, de manera que puede ser
particularmente Util para detectar patrones sutiles en el cerebro.>® Especificamente,
el MVPA no so6lo puede encontrar biomarcadores potenciales basados en la
neuroimagen para diferenciar los pacientes del grupo control a nivel individual, sino
también detectar potencialmente la informacion distribuida espacialmente a resaltar
aun mas en los mecanismos neurales que subyacen a la fisiopatologia de la

depresion mayor.*°
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He y colaboradores (2014) sugieren que las variaciones estructurales del hipocampo
reflejan el estado clinico y se relacionan con la respuesta al tratamiento de la
disfuncion temporomandibular. En el primer episodio de la depresién, se ve un
déficit de volumen, tipicamente después del inicio de la enfermedad aparecera un
mayor episodio depresivo, en el que esta disminucion de volumen sera mas notoria.
Los datos existentes también sugieren que la farmacoterapia protege contra
reducciones del volumen relacionadas con la enfermedad. En particular, la
evidencia preliminar de dos estudios recientes de las regiones de interés que
examinan los efectos del estrés y depresion en el hipocampo y la amigdala cerebral,

revelan un aumento del volumen del cerebro en la resonancia magnética.>

Las imagenes de resonancia se forman a partir de una composicion tridimensional
de voxel por voxel, en un primer momento se hacen escaneos en los tres planos del
espacio y en un segundo momento se unen estos tres escaneos para formar la
imagen tridimensional, luego se definen las regiones de seguimiento de interés
como hipocampo, amigdala cerebral, corteza prefrontal, medial, circunvolucion
frontal inferior, corteza cingular anterior e insular y finalmente se decide si el
estudio va a un analisis de estructuras o a un analisis funcional donde se establecen

estimulos (positivo vs neutral y negativo vs neutral).5% 5

Van Tol y colaboradores (2012) hicieron un estudio que present6 al desorden
depresivo mayor (MDD), al trastorno de panico, y al trastorno de ansiedad social
como una deficiencia comdn en el procesamiento de la informacién emocional. Se

utilizaron imagenes de resonancia magnética funcional durante la realizacién de
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una codificacion emocional y reconocimiento del paradigma (estimulo) en
pacientes con trastorno depresivo mayor; ademas, se estudiaron los efectos de la
gravedad de la enfermedad, el volumen cerebral regional, y el uso de
antidepresivos. Concluyeron que el excesivo metabolismo en el hipocampo durante
la codificacion es un efecto frecuente en los trastornos de ansiedad y depresién, lo
que puede ser un factor comun. Los resultados enfatizan una deficiencia
neurobioldgica en el MDD (desorden depresivo mayor), el trastorno de panico y el
trastorno de ansiedad, que pueden marcar una insensibilidad general a la

informacion positiva (paradigma positivo).>

Miedl y colaboradores (2017) en Austria realizaron un estudio acerca de la
actividad neuronal mediante resonancia magnética funcional en mujeres vy
evaluaron las zonas cerebrales relacionadas con las emociones (amigdala, insula y
corteza prefrontal anterior). Un total de 53 mujeres fueron divididas en dos grupos
(grupo medicado con anticonceptivos de estradiol y grupo no medicado) y fueron
sometidas a episodios de visualizacion de una pelicula traumatica (paradigma
negativo) y a episodios de una pelicula neutral (paradigma positivo) y evaluaron la
actividad cerebral, encontrando que en los paradigmas negativos vs paradigmas
positivos existio un aumento estadisticamente considerable de la actividad cerebral

en rangos de hiperactividad en dichas zonas.>?

La RMF (resonancia magnética funcional) es una de las técnicas mas recientes de

neuroimagen, con un gran potencial para la evaluacion de las funciones cognitivas

basicas motoras, lingiisticas y memoristicas. Sus resultados se basan en el
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denominado efecto BOLD (blood oxygen level dependent), que permite visualizar

e identificar areas de incremento metabolico neuronal de oxigeno.™®

La hemoglobina es la molécula encargada de trasportar el oxigeno en la sangre, esta
molécula cuando contiene oxigeno es la oxihemoglobina que tiene propiedades
magnéticas llamadas diamagnéticas lo que la hace insensible a la resonancia
magnética. Cuando se libera del oxigeno se denomina desoxihemoglobina, esta
molécula tiene propiedades paramagnéticas, lo que genera una distorsion del campo
magnético en la resonancia magnetica. Esto hace que, dependiendo de su
concentracion local en los vasos sanguineos de una region cerebral, obtengamos
una sefial que se visualiza en la resonancia magnetica funcional, con mayor o menor

intensidad, estableciéndose asi las diferencias a ser evaluadas.'®

Existen evidencias de estudios en neuroimagen y neurociencia que destacan la
importancia de la corteza prefrontal y la insula en el control de las emociones

negativas.>3>¢

La corteza prefrontal es la parte anterior de los 16bulos frontales del cerebro y esta
involucrada en los comportamientos cognitivos complejos, en la expresion de la
personalidad, en los procesos de la toma de decisiones y en la adecuacion del

comportamiento social para cada momento especifico.>3°
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La insula se encuentra ubicada profundamente en la superficie lateral del cerebro y
estd implicada en la percepcion del dolor, control autbnomo y procesamiento de

emociones.>*

Cerqueire y colaboradores (2007) reportaron evidencia de que la corteza prefrontal
estd involucrada en la respuesta inadaptada al estrés crénico y a los desérdenes

psicosociales causados por este.>®

Miedl y colaboradores (2017) reportaron actividad neuronal mediante resonancia

magnética funcional en la zona prefrontal y en la zona de la insula del cerebro

durante la visualizacion de paradigmas negativos.>2
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IV. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Comparar el metabolismo cerebral en las zonas de la corteza prefrontal e insula
antes y después de la colocacion de la férula oclusal de pacientes con desordenes
musculares de ATM con ansiedad y/o depresion, mediante imagenes de resonancia

magnética funcional.

V.2 Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas del metabolismo cerebral de la zona de la corteza
prefrontal e insula de pacientes con ansiedad y/o depresion y con desérdenes
musculares de la ATM antes y después de la colocacion de la férula oclusal.

2. Evaluar la diferencia del metabolismo cerebral de la zona de la corteza
prefrontal e insular, antes y después de la colocacion de la férula oclusal
segun el sexo del paciente, ante un estimulo negativo y positivo.

3. Analizar la interaccion de las variables edad, sexo, depresion y ansiedad con
la variable metabolismo cerebral en la zona de la corteza prefrontal.

4. Analizar la interaccion de las variables edad, sexo, depresion y ansiedad con

la variable metabolismo cerebral en la zona de la insula.

24



V. HIPOTESIS

El metabolismo cerebral disminuye después de la colocacion de la férula oclusal de
pacientes con desérdenes musculares en la articulacion temporomandibular y con

ansiedad y/o depresion, en las zonas de la corteza prefrontal y de la insula.
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VI. MATERIALES Y METODOS

V1.1 Disefio del estudio

Se describe al tipo de estudio como experimental, descriptivo, comparativo y
prospectivo, de pacientes a los cuales se les otorgo valores por medio de resonancia
magnética al ser estimulados con paradigmas positivos y negativos antes y después

de la colocacion de la férula oclusal.

V1.2 Poblacién y muestra

La unidad de analisis estuvo conformada por pacientes que fueron atendidos en la
Clinica Odontolodgica de la Universidad San Francisco de Quito y en la Clinica
Odontoldgica Cabezas en Quito, Ecuador. El tamafio de la muestra fue determinado
mediante la férmula estadistica de comparacion de dos proporciones
determindndose el nimero de la muestra en 23 (n = 23). (Anexo 1), que coincidid

con el articulo de referencia.®°

La muestra inicial fue de 54 sujetos de estudio, una vez realizado el cuestionario de
Ansiedad y depresion (HADS) 7 sujetos fueron descartados; con la valoracion de
la articulacion temporomandibular mediante RCD/TMJ se descartaron 21 sujetos
de estudio por no presentar desérdenes temporomandibulares- musculares; luego
de la primera toma de resonancia magnética funcional fueron descartados 3 sujetos
de estudio por presentar en la toma inicial evidencia de patologia cerebral; lo cual

representa una muestra final de 23 sujetos de estudio.
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V1.2.1 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con ansiedad y/o depresion. Seleccionados mediante la escala
hospitalaria validada; “Hospital anxiety and depression scale”, HADS version
original Zigmond y Snaith. Evaluados por la Dra. Ana Trueba PhD en
Psicologia de la Universidad de Harvard USA (Anexo 2).

2. Pacientes con desérdenes temporomandibulares, especificamente con
desordenes musculares de la articulacion. Seleccionados mediante la historia
clinica de “Criterios diagndsticos para las disfunciones temporomandibulares”
cuestionario Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) (Dworkin y LeResche, 1992) (Anexo 3) evaluados por el
investigador, el cual se calibré con un experto en rehabilitacion oral (Dra. Nancy
Cecilia Mena Cordova / Coordinadora de Post Grado de Rehabilitacion Oral

USFQ) y obtuvo un indice kappa superior a 0,9.

3. Pacientes que fueron sometidos por primera vez a tratamiento de desordenes

temporomandibulares con férula oclusal.

4. Pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito
y de la Clinica Odontoldgica Cabezas en Quito, Ecuador.

5. Pacientes que no presenten enfermedades sistémicas, corroborados en su

historial clinico.

6. Pacientes sin marcapasos, brackets, ni ningin objeto metélico que pueda

interferir en la calidad de la imagen de la resonancia magnética.

7. Pacientes que autoricen mediante la firma del consentimiento informado.

8. Pacientes que no sufran de claustrofobia. Paciente que no estén tomando

medicacion.
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9. VIL.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

i s . . . Escala de
Variables Definicién Operacional Indicadores Tipo . Valores
medicion
. Metabolismo de oxigeno en las células Porcentaje de
Metabolismo . . . .
neuronales, como respuesta al paradigma Niveles de metabolismo o metabolismo de
Cerebral en o . . - . Cuantitativo | De Intervalo .
positivo o negativo relacionado con las cuantitativo de oxigeno. oxigeno en la zona
zona prefrontal .
emociones en la zona prefrontal. prefrontal
. . . , Porcentaje de
Metabolismo Metabolismo de oxigeno en las células .J
X . . metabolismo de
Cerebral en neuronales, como respuesta al paradigma Niveles de metabolismo I .
. . . oo p Cuantitativo | De Intervalo | oxigeno en la zona
zona de la positivo 0 negativo relacionado con las cuantitativo de oxigeno. de la nsula
insula. emociones en la zona de la Insula.
Covariables
. - Documento Nacional de - . Masculino
Sexo Caracteristicas fenotipicas . Cualitativo Nominal .
Identidad Femenino
Puntaje obtenido a través de la encuesta que Con ansiedad
Ansiedad y/o J€ 0Dren! L . g HADS: Escala hospitalaria de " . Sin ansiedad
L determinara la condicion de ansiedad y . ” Cualitativo Nominal i
Depresién depresion del paciente ansiedad y depresion Con depresion
P P Sin depresion
Colocacion de . . . Colocacion en boca de la férula " . Con placa
) Colocacion por primera vez de la férula oclusal Cualitativo Nominal X
férula oclusal oclusal Sin placa
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V1.4 Técnicas y procedimientos

Reclutamiento de los pacientes
Este proyecto de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Todos los participantes firmaron un consentimiento

informado donde aceptaron participar en el estudio. (ANEXO 4)

Evaluacion de la ATM

Antes de la inscripcion en el estudio, los participantes fueron evaluados y se
sometieron a un examen fisico de la cabeza y el cuello realizado de acuerdo con los
criterios diagnosticos para las disfunciones temporomandibulares (Dworkin y
LeResche, 1992), en donde se consideraron Unicamente para el estudio los
pacientes que presentaron desordenes musculares de la articulacion

temporomandibular. (ANEXO 3)

Evaluacion psicoldgica

Previo al tratamiento con férula oclusal, a todos los pacientes se les evalué mediante
las pruebas psicoldgicas para determinar su condicion respecto a ansiedad o
depresion. Los que no calificaron en ninguno de estos grupos no fueron incluidos
en el estudio, para este fin se administr6 un cuestionario validado para la evaluacion
psicoldgica denominado “Escala hospitalaria de ansiedad y depresion” (HADS) de

tipo cualitativo y que dio resultados de ansiedad y/o depresion. (ANEXO 2)
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Evaluacion radiografica
Los pacientes seleccionados para el estudio fueron evaluados radiograficamente
mediante cuatro radiografias, las cuales son:

1. Radiografia panoramica convencional, donde se evalian en general
estructuras anatomicas y la no presencia de hallazgos radiograficos y/o
anomalias, asi como el area de la articulacién temporomandibular. (ANEXO
7)

2. Radiografia panoramica boca abierta, para evaluar especificamente la
articulaciéon temporomandibular y la movilidad del condilo a dicha posicion.
(ANEXO 8)

3. Radiografia panordmica con férula puesta en oclusion, para evaluar el
posicionamiento condilar una vez confeccionada la férula oclusal. (ANEXO
9)

4. Radiografia cefalica lateral, para una evaluacion lateral del area de la

articulaciéon temporomandibular. (ANEXO 10)

Confeccion de férula oclusal

Una vez que los pacientes seleccionados pasaron por el estudio radiografico, de
mutuo acuerdo y previa cita con el odontdlogo tratante (Gerson Cabezas B.) se
procedid a realizar clinicamente, a cada uno de ellos, la confeccion de una férula
oclusal, de tipo completa superior, mediante su registro individual de mordida, con
técnica directa, utilizando como base de soporte un retenedor superior de acetato,
sobre el cual se coloco acrilico para realizar el registro oclusal, teniendo en cuenta

que el espesor sea superior en 2mm al valor del espacio libre de reposo mandibular,
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dando un grosor vertical en la férula oclusal superior a 4mm (ANEXO 11). Luego

se realizaron las radiografias mencionadas.

Colocacion de ferula oclusal

Una vez confeccionada la férula oclusal, se procedio a la toma de radiografia
panoramica con la férula colocada en boca para la verificacion del aumento del
espacio articular y espesor vertical de la misma. Posterior a esto se almacen6 con
su respectiva identificacion individual por paciente, hasta el momento de la
realizacion del estudio de resonancia magnética funcional en donde se colocé por

primera vez en el paciente.

Estudio de resonancia magnética funcional
Se planifico la cita para el estudio de resonancia magnética que fue llevado a cabo
por el Dr. Patricio Helder Pefialoza Flores, médico especialista en Radiologia del

servicio de imagenologia del Hospital Axxis.

El analisis const6 de dos tomas de resonancia magnética funcional, la primera sin
la colocacion previa de férula oclusal y la segunda, inmediatamente luego del
primer registro de resonancia, utilizando la férula oclusal por primera vez luego de

su confeccién. (ANEXO 11, 12, 13).

Durante la realizacion del estudio, en ambas tomas, se sometié al paciente a

visualizar imagenes emotivas, unas de alegria (PARADIGMA POSITIVO)

(ANEXO 14) y otras de tristeza (PARADIGMA NEGATIVO) (ANEXO 15), en
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intervalos de tiempo diferentes, en donde se indic6 evocar recuerdos e iméagenes de

su vida que le produzcan esos sentimientos.

La resonancia magnética inicié con un escaneo cerebral completo en donde se
evaluaron todas las areas cerebrales en blsqueda de patologias y/o hallazgos de
resonancia no reportados previamente. Una vez que el radiélogo determiné la no
presencia de patologias se procedié con las tomas especificas de resonancia
magnética funcional para el estudio en las areas cerebrales prefrontal e insula,

captando su actividad metabolica pre y posterior a la colocacion de la férula oclusal.

En la fase del escaneo se realizé la toma de resonancia magnética funcional sin la
colocacion de férula oclusal. Se realizaron 7 secuencias de analisis de 10 segundos
cada una, intercalando reposo con los ojos cerrados y activacion con los o0jos
abiertos. Al abrir los ojos se le indicé al paciente que observara las imagenes de
personas con gestos faciales que denotaban tristeza, panico, terror, ira (emociones

negativas) y que pensara en situaciones desagradables que haya tenido en su vida.

Seguidamente se realiz6 el mismo procedimiento, 7 secuencias de analisis de 10
segundos cada una, intercalando reposo con los ojos cerrados y activacion con los
ojos abiertos. Al abrir los ojos se le indicé al paciente que observe las imagenes que
se le muestran de personas con gestos faciales que denotan alegria, felicidad,
entusiasmo (emociones positivas) y que piense en situaciones agradables que haya

tenido en su vida.

32



En la siguiente fase del estudio se realizaron los mismos procedimientos descritos
anteriormente, pero con la colocacion de la férula oclusal, y se evaluo las areas de

la misma manera, para establecer posteriormente la diferencia evidenciada.

Adquisicion de imagenes

Los datos de imagenes de resonancia magnética funcional se obtuvieron usando el
escaner de resonancia magnética marca Phillips Healthcare, Best, N. H. (paises
bajos) de 3T (teslas) situado en el Centro de Iméagenes del Hospital Axxis, ubicado
en Quito, Ecuador. (ANEXO 16-17) Para caracterizar el patrén discriminativo de
las regiones del cerebro se empled el método de porcentaje de metabolismo de

oxigeno, evaluado por el radiologo.

Procesamiento y analisis de imagenes

El sistema utilizado para el procesamiento y analisis de las imagenes en
computadora fue la plataforma EXTERDER MR WORK STATION PHILIPS con
el programa IVIEW BOLD (blood oxygen level dependent), el cual evalla
especificamente los niveles de oxigenacion del tejido, relacionadas con variaciones
en la actividad neuronal, monitoreadas mediante secuencias de adquisicion rapidas.
Estableciendo niveles de consumo cuantitativo con escalas oscilantes entre 0 a +40
(sistema binario) mediante los cuales se establecieron valores comparativos.

(ANEXO 18)

La secuencia de analisis de resonancia magnética funcional de cada paciente consta

de 18 cortes cerebrales; para cada corte se procesaron 70 dinamicas de activacion
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divididas en 4 sets de reposo y 3 sets de activacion (de 10 dindmicas de activacién

para cada uno).

La primera toma de resonancia magnética funcional fue de tipo flair, con 23 cortes
cerebrales, en donde se realiz6 un mapeo general de todas las areas cerebrales con
la finalidad de descartar patologia organica cerebral, tipo tumores, infartos,

hemorragias, entre otros. (ANEXO 19)

Luego se procedio a realizar la siguiente toma de tipo difusion, en donde también
se evaluaron las areas cerebrales en busca de hallazgos patologicos y/o de
anormalidad, al igual que la primera toma; es importante destacar que se comunico
a los participantes que de encontrarse alguna anomalia o patologia en alguna de
estas dos primeras tomas, se realizaria una secuencia de resonancia en T1, para
mayor profundizacion del posible diagndstico. En el presente estudio a los pacientes
con hallazgos patologicos se los refirid al especialista indicado y se los descartd

como sujetos del estudio. (ANEXO 20)

Una vez realizadas las primeras dos tomas (flair y difusidn) con los participantes a
los que no se les encontrd hallazgos de patologias y/o anomalias, se procedio a
realizar la toma de secuencia funcional cruda, en donde visualizamos y registramos
imagenes crudas sin procesar, en tiempo real, analizando el comportamiento
cerebral de consumo de oxigeno con los paradigmas establecidos para las fases de

activacion y desactivacion. (ANEXO 21)
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Por altimo, se evalué cada area especifica cerebral del estudio, en donde se
analizaron los niveles de consumo de oxigeno celular en cada una de ellas y se
realizaron las comparaciones de porcentajes de consumo en las fases de activacion
y desactivacion con cada paradigma utilizado, obteniendo los resultados del

estudio. (ANEXO 22)

El manejo y almacenamiento de la informacidn fue realizado en formato DICOM.
Los datos crudos simples fueron guardados en un Sistema IMPAX. Se realiz6 copia
de seguridad en CD (medio de soporte fisico) como procedimiento de rutina del
centro hospitalario, donde se custodia teniendo en cuenta la confidencialidad

descrita en el permiso del comité de ética institucional.

Se imprimio cada imagen de analisis especifico (8 tomas por paciente) codificado
con el numero respectivo de paciente y paradigma, sin hacer referencia a datos

personales del paciente.

Dichos codigos se enumeraron desde 001 al 023 para codigos individuales de
sujetos de estudio y subsiguiente puntuacion para cada paradigma y area cerebral
correspondiente de la siguiente manera:

- .1 paradigma negativo sin férula zona prefrontal

- .2 paradigma negativo con férula zona prefrontal

- .3 paradigma negativo sin ferula zona insula

- .4 paradigma negativo con férula zona insula

- .5 paradigma positivo sin férula zona prefrontal
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- .6 paradigma positivo con férula zona prefrontal
- .7 paradigma positivo sin férula zona insula

- .8 paradigma positivo con férula zona insula. (ANEXO 23)

Paciente control negativo

Se selecciond un paciente que cumplio con todos los criterios de inclusién, se
confecciond una férula especial con soporte vestibular y palatino, pero sin
superficie oclusal, la cual no produce separacion condilar y se procedié a realizar

todo el estudio de RMf.

La finalidad del paciente control, vacio o negativo con la férula especial (sin
separacion condilar) sirvié para demostrar que el efecto de observar imagenes
(paradigmas negativos y positivos) genera cambios en la oxigenacion cerebral sin

disminucion de la hiperactividad. (ANEXO 24)

V1.5 Metodologia de analisis

Se procedi6 a obtener la estadistica descriptiva (media, mediana, moday desviacion
estandar) de las variables cuantitativas en estudio (ansiedad y depresion) y para la
variable cualitativa sexo se obtuvo la frecuencia y porcentaje. Ademas, se
determind que la muestra no tenia distribucion normal mediante la prueba de
Shapiro Wilk. Para el andlisis bi-variado se utilizo la prueba de U de Mann Whitney
porque la distribucidn estadistica de los datos no presentd distribucion normal. Para
el analisis entre los grupos se utilizo la prueba de Wilcoxon. Y para el analisis

multivariado se utilizo el analisis de regresion multiple.
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V1.6 Consideraciones éticas.

Se obtuvo la autorizacion de los comités institucionales de ética de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, y se inscribio el proyecto ante el SIDISI. (ANEXO 4).
Se elaboro un consentimiento informado en donde se explicaron los procedimientos
a realizar, los beneficios y valoracién del estudio, el cual fue aceptado y firmado

por los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién. (ANEXO 5).

Asimismo, previo a la realizacion de la resonancia magnética funcional, el paciente
acepto y firmo el consentimiento informado especifico para el tipo de estudio, en
donde se le explico los procedimientos a realizar y las consideraciones generales,

suministrado por el Centro de Imagenes del Hospital Axxis. (ANEXO 6)

Riesgos

El presente estudio presento riesgos minimos y controlados para el paciente.
Dentro del tratamiento multidisciplinario previo de la disfuncién
temporomandibular los especialistas describen ciertos riesgos minimos:

- La confeccién de la férula tiene un riesgo minimo que es la posible sensacién
de nausea, para reducir este malestar se puso un analgésico en spray.

- Los estudios con resonancia magnética no conllevan ningun tipo de riesgo
fisico, pero podria generar un poco de incomodidad al estar en un espacio
pequefio cerrado. Para minimizar el riesgo se explico detalladamente el
proceso al participante intentando generar confianza, el tiempo seria maximo
de 20 minutos y en cualquier momento, de ser necesario, el paciente podia

solicitar retirarse y detener la resonancia. Ademas, en todo momento estuvo
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presente una persona vigilando cuidadosamente el proceso y se le indicé al
paciente levantar su mano derecha si deseaba retirarse. Todos los
procedimientos fueron debidamente explicados a cada participante
disminuyendo la posibilidad de producirse mayor estrés que el diagnosticado.
- Para evitar la preocupacion sobre la publicacion, a los pacientes se les
comunico que la informacion recopilada era confidencial, su nombre no iba a
ser utilizado en ningln reporte o publicacion que resultara de este estudio, que

era completamente anénimo.

Beneficios para los participantes
Los beneficios son el tratamiento multidisciplinario de la disfuncion

temporomandibular que son diagnosticados y tratados.

Ventajas potenciales a la sociedad
Nuevo protocolo de valoracion y creacion de alternativas terapéuticas para ansiedad

y depresion.

Derechos y opciones de los participantes del estudio

La participacidon en el estudio fue voluntaria. El participante fue libre de decidir no
participar en este estudio o de retirarse en cualquier momento. Se le puso en
conocimiento que, si tenia preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o creia

que habia sido tratado injustamente podia contactar al Comité Institucional de Etica.
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Seguridad y Confidencialidad de los datos
El investigador guardo su informacién con cddigos y no con nombres. Cuando los
resultados sean publicados, no se mostrard ninguna informacion que permita la

identificacidn de las personas que participan en este estudio.

Recoleccion y almacenamiento de datos
La recoleccion de datos y almacenamiento de la informacion fueron realizados en
formato DICOM. Los datos crudos simples fueron guardados en un sistema

IMPAX vy se realizo copia en CD (mediante soporte fisico).

El acceso a los datos fue manejado Unicamente por el investigador, y no se
identifico a los pacientes con nombres propios para mantener la confidencialidad y

privacidad.

Consentimiento informado
El consentimiento informado fue explicado por el investigador y se aplico al

momento de la seleccion y reclutamiento de los participantes.

Responsabilidad del investigador
Dentro del estudio el investigador tuvo completa y total responsabilidad en todas
las fases del estudio, tanto legales como administrativas, asi como también las

relacionadas con la difusién y publicacion de los resultados encontrados.

39



El investigador debi6é guardar las normas internacionales de investigacion de
“Proteccion de sujetos humanos” y de “Conducta de investigacion responsable”

validadas por Citi program.

V1.7 Recursos y materiales

A) Personal Especializado:
- Odontblogo Ortodoncista: Dr. Gerson Cabezas B.
- Odont6logo Rehabilitador Oral: Dra. Nancy Cecilia Mena Cordova
(Coordinadora de Post Grado de Rehabilitacién Oral USFQ).
- Psicéloga: PhD Ana Francisca Trueba Yepez, USFQ.
- Neuro6logo: Dr. Hugo Fernando Zapata Ibarra. Hospital de los Valles, hospital
docente de la USFQ.
- Radiologo: Dr Patricio Helder Pefialoza Flores, Hospital Axxis.
- Laboratorista Dental: Dr. Pablo Javier Aguirre Aguirre.
- Personal asistencial: Asistente, Secretaria.
B) Materiales de administracion.
- Materiales de escritorio, fichas de registro.
- Computadoras.
C) Otros servicios.
- Movilidad.
- Capacitacion.
D) Insumos.
- Materiales de laboratorio.

- Cubetas.
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- Alginato.

- Yeso piedra.

- Cuchillo para yeso.

- Léaminas de acetato 0.30 pulgadas.
- Acrilico de auto curado.

Termoformador de acetatos.

E) Equipos
- Equipo de Resonancia Magnética Funcional modelo ACHIEVA TX Philips
Healthcare N. H.

- Equipo de Rayos X Panoramico y Ceféalico modelo VERAVIEWEPOCS

X550CP- DC- UL JMorita.
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VIl. RESULTADOS

El presente estudio tuvo 23 pacientes, el 78.23% pertenecieron al sexo femenino y
el 21.7% al sexo masculino (Tabla 2). El promedio de edad para el grupo de mujeres
fue de 36 afios + 11.8 y para los hombres fue de 38 + 10.9; lo que no demostrd
diferencia estadisticamente significativa p=0.857 para lo que se utilizo la prueba U
de Mann-Whitney (Grafico 1) por lo cual no se pudo evaluar el efecto de la edad
sobre las variables de interés. En cuanto al puntaje de la escala de depresion el grupo
de mujeres obtuvo un promedio de 8.88 +1.49 mientras que los varones obtuvieron
un puntaje de 9.60 +2.96, lo que no demostro diferencia significativa p=0.459
usando la prueba T de Student para grupos independientes (Grafico 2). Respecto al
puntaje de ansiedad el grupo de mujeres obtuvieron un puntaje de 12.11 +2.44;
mientras que el grupo de varones tuvo un promedio de 13.2 + 3.34, lo que no
demostro diferencia significativa p=0.424 mediante la prueba T de Student para
grupos independientes. Por lo tanto, el grupo fue homogéneo en términos de
ansiedad y depresion en ambos sexos. (Grafico 3). En cuanto al diagndstico
psicoldgico, se encontrd un 78.3% (18 sujetos de estudio) con depresion y ansiedad,
un 17.4% (4 sujetos de estudio) solo ansiedad y un 4.3% (1 sujeto de estudio) solo

presento depresion. (Tabla 3).

Respecto a las caracteristicas de metabolismo cerebral de pacientes con depresion,
ansiedad o ambas, y adicionalmente con desérdenes musculares de la ATM antes
de la colocacion de la férula oclusal, manifestaron en la zona prefrontal, ante un
estimulo negativo, valores que van desde 5% hasta 30% de metabolismo cerebral,

teniendo como promedio 16,3% + 7.6, mientras que frente a un estimulo positivo
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en la misma zona, sin la colocacion de la férula oclusal, los valores fueron desde
3.0% hasta 48.0% teniendo como promedio 11.6% + 10.8; lo que significa
hiperactividad cerebral en la zona que maneja la inhibicion ante las emociones, por
lo tanto estas personas disminuyen su capacidad de control de las emociones, lo que
retroalimenta el circulo emocidn - estrés - contraccion muscular — propiocepcion —

intensificacion sicogena — emocién (EECPIE). (Tabla 4) (Anexo 23)

Las caracteristicas de metabolismo cerebral en pacientes con depresion y/o
ansiedad y adicionalmente con desérdenes musculares de la ATM después de la
colocacion de la férula oclusal, manifestaron en la zona prefrontal, ante un estimulo
negativo, valores que van desde 2% hasta 12% de metabolismo cerebral, teniendo
como promedio 4.7% + 2.7; mientras que frente a un estimulo positivo en la misma
zona, después de la colocacion de la férula oclusal, lo valores fueron desde 1% hasta
10% teniendo como promedio 3.9% + 2.8; lo que significa disminucién de la
hiperactividad (comparado con los valores antes de la colocacion de la férula) en la
zona que maneja la inhibicion ante las emociones, por lo tanto estas personas
mejoran su capacidad de control de las emociones, lo que corta la retroalimentacion

del circulo EECPIE. (Tabla 4) (Anexo 23)

Las caracteristicas de metabolismo cerebral en la zona insular de pacientes con
depresion, ansiedad o ambas, y adicionalmente con desdrdenes musculares de la
ATM antes de la colocacion de la ferula oclusal manifestaron ante un estimulo
negativo, valores que van desde 1% hasta 22% de metabolismo cerebral, teniendo

como promedio 7.7.% + 5.1, mientras que frente a un estimulo positivo en la misma
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zona, sin la colocacion de la férula oclusal, 1o valores fueron desde 2.0% hasta
22.0% teniendo como promedio 7.7% + 5.4; lo que significa hiperactividad en la

zona que maneja la memoria de las emociones. (Tabla 4) (Anexo 23).

Las caracteristicas de metabolismo cerebral en la zona insular de pacientes con
depresion y/o ansiedad y adicionalmente con desérdenes musculares de la ATM
después de la colocacion de la férula oclusal, manifestaron ante un estimulo
negativo, valores que van desde 0% hasta 11% de metabolismo cerebral, teniendo
como promedio 3.2% + 2.7, mientras que frente a un estimulo positivo en la misma
zona, después de la colocacion de férula oclusal, los valores fueron desde 0% hasta
18% teniendo como promedio 2.3% + 3.5; lo que significa disminucion de la
hiperactividad (comparado con los valores antes de la colocacion de la férula) en la

zona que maneja la memoria de las emociones. (Tabla 4) (Anexo 23)

Respecto a la diferencia de metabolismo cerebral (la cual se obtuvo restando los
valores sin férula menos los valores con férula) de la zona prefrontal, antes y
después de la colocacion de la férula oclusal analizando el sexo del paciente, ante
un estimulo negativo, los datos mostraron que el grupo de varones tuvo un
promedio de 14.4 + 4.4; mientras que en el grupo de mujeres el promedio fue de
10.9 + 7.3; lo que demostrd que la diferencia es estadisticamente no significativa

p=0.320 mediante la prueba T de Student. (Gréafico 4) (Anexo 23)

En cuanto a la diferencia de metabolismo cerebral de la zona de la insula, antes y

después de la colocacion de la férula oclusal segun el sexo del paciente, ante un
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estimulo negativo, los datos mostraron que en el grupo femenino el promedio fue
de 4.4 + 3.3; mientras que en los varones el promedio fue de 5.2 +3.6; lo que
demostré que no hay diferencia estadisticamente significativa p=0.446 mediante la

prueba U de Mann-Whitney. (Gréfico 5).

En la diferencia de metabolismo cerebral de la zona prefrontal, antes y después de
la colocacion de la férula oclusal segin el sexo del paciente, ante un estimulo
positivo, se encontrd que en el sexo femenino hay un promedio de 6.1% + 6.6; y en
el grupo de varones 13.6 + 15.2; lo que demostrd que no hay diferencia
estadisticamente significativa p=0.111 mediante la prueba U de Mann-Whitney

(Gréfico 6).

Para el analisis de la diferencia de metabolismo cerebral de la zona de la insula,
antes y después de la colocacion de la férula oclusal segun el sexo del paciente, ante
un estimulo positivo, las pacientes de sexo femenino presentaron un promedio de
4.4 + 3.3; mientras que en el grupo de varones fue de 8.6 + 4.4; lo que demostro
que no hay diferencia estadisticamente significativa p=0.067 mediante la prueba U

de Mann-Whitney (Gréfico 7).

En cuanto a la hipotesis, el porcentaje de metabolismo cerebral en la zona prefrontal
con férula y sin férula oclusal ante un estimulo negativo, mostrd diferencia
estadisticamente significativa p<0.001 prueba de Wilcoxon (Grafico 8 y Gréafico
12), respecto al porcentaje de metabolismo cerebral en la zona de la insula con

férula y sin férula oclusal ante un estimulo negativo se encontré diferencia
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estadisticamente significativa p<0.001 prueba de Wilcoxon (Grafico 9 y Gréfico
13). En cuanto al metabolismo cerebral en la zona prefrontal con férula y sin férula
oclusal ante un estimulo positivo se encontrdé diferencia estadisticamente
significativa p<0.001 prueba de Wilcoxon (Grafico 10 y Grafico 14); en el
metabolismo cerebral en la zona de la insula con férula y sin férula oclusal ante un
estimulo positivo se encontré diferencia estadisticamente significativa p<0.001
prueba de Wilcoxon (Gréfico 11y Gréfico 15). En tal sentido se rechaza la hipotesis

nula y por lo tanto se acepta la hipotesis del investigador.

Al usar una férula oclusal se produce el aumento del espacio articular y ademas se
acorta el espacio de insercion del masculo pterigoideo externo, colocandose la
mandibula en una posicion similar a la posicion mandibular en estado de reposo, y
esta a su vez produce una respuesta cerebral parecida a la de una persona que no
estd siendo sometida a estrés; por lo tanto, se manifiesta una disminucion de la
hiperactividad cerebral lo que se demuestra en los resultados encontrados en esta

investigacion.
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Tabla 2. Configuracién de la muestra de acuerdo a sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 18 78,3
Masculino 5 21,7

Total 23 100,0

Tabla 3. Distribucién de la muestra de acuerdo al diagndstico psicologico.

Diagnostico Psicolégico Frecuencia Porcentaje
Depresion 1 4,3
Ansiedad 4 17,4

Depresion y Ansiedad 18 78,3
Total 23 100,0
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de los valores de porcentaje de metabolismo cerebral con estimulos negativos y positivos antes y después de la
colocacion de la férula oclusal en las distintas zonas.

Neg. SP Neg. CP Nseg' '\C':eg Pos. SP Pos. CP PSOFf' Fé’;'
Prefrontal Prefrontal - - Prefrontal Prefrontal < ‘
Insula Insula Insula Insula
N 23.0 23.0 23.0 23.0 23.0 23.0 23.0 23.0
Media 16.3 4.7 7.7 3.2 11.6 3.9 7.7 2.3
Mediana 16.0 4.0 6.0 2.0 8.0 4.0 5.0 2.0
Moda 20.0 2.0 4.0a 2.0 5.0 1.0a 5.0 1.0
Desv. Est. 7.6 2.7 5.1 2.7 10.8 2.8 5.4 35
Minimo 5.0 2.0 1.0 0.0 3.0 1.0 2.0 0.0
Maximo 30.0 12.0 22.0 11.0 48.0 10.0 22.0 18.0

Neg. SP: estimulo negativo sin férula / Neg. CP: estimulo negativo con férula / Pos. SP: estimulo positivo sin férula / Pos. CP: estimulo positivo con férula
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Gréfico 1. Distribucidn de las edades de la muestra, comparado de acuerdo al
Sexo.
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Gréfico 2. Distribucion de los puntajes de depresion en la muestra, comparado
de acuerdo al sexo.

p=0.459 prueba T de Student
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Gréfico 3. Distribucion de los puntajes de ansiedad en la muestra, comparado
de acuerdo al sexo.
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Gréfico 4. Diferencia de metabolismo cerebral en la zona prefrontal siny con
férula ante un estimulo negativo, comparado de acuerdo al sexo.

p=0.320 Prueba T de Student.
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Gréfico 5. Diferencia de metabolismo cerebral en la zona de la insula sin 'y con
férula ante un estimulo negativo, comparado de acuerdo al sexo.
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Gréfico 6. Diferencia de metabolismo cerebral en la zona prefrontal sin'y con
férula ante un estimulo positivo, comparado de acuerdo al sexo.

p=0.111 Prueba U de Mann-Whitney
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Gréfico 7. Diferencia de metabolismo cerebral en la zona de la insula sin 'y con
férula ante un estimulo positivo, comparado de acuerdo a sexo.
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Grafico 8. Porcentaje de metabolismo cerebral en la zona prefrontal sin y con
férula oclusal ante un estimulo negativo.

p <0.001 Prueba de Wilcoxon SIG
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Gréfico 9. Porcentaje de metabolismo cerebral en la zona de la insula sin y con
férula oclusal ante un estimulo negativo.

p <0.001 Prueba de Wilcoxon SIG
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Grafico 10. Porcentaje de metabolismo cerebral en la zona prefrontal siny con
férula oclusal ante un estimulo positivo.

p <0.001 Prueba de Wilcoxon SIG
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Gréfico 12. Resultados comparativos del porcentaje de variacién en el metabolismo cerebral en la zona prefrontal sin y con férula oclusal,
ante un estimulo emocional negativo
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Paradigma negativo- Zona insula.
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Gréfico 13. Resultados comparativos del porcentaje de variacién en el metabolismo cerebral en la zona de la insula sin y con férula oclusal,
ante un estimulo emocional negativo.
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Paradigma Positivo- Zona Prefrontal.
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Gréfico 14. Resultados comparativos del porcentaje de variacion en el metabolismo cerebral en la zona prefrontal sin y con férula oclusal,
ante un estimulo emocional positivo.
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Paradigma Positivo- Zona Insula.
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Gréfico 15. Resultados comparativos del porcentaje de variacién en el metabolismo cerebral en la zona de la insula sin y con férula oclusal,
ante un estimulo emocional positivo.
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VI11.1 Andlisis Multivariado

Tabla 5. Andlisis Multivariado 1.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) 38,394 13,685 2,806 ,012
Edad ,396 ,152 ,593 2,607 ,018
Sexo 4,975 3,708 ,276 1,342 196
Depresion -2,053 1,015 -,498 -2,022  ,058
Ansiedad -1,547 ,718 -,533 -2,156  ,045

a. Variable dependiente: Neg. SP prefrontal

Tabla 6. Andlisis Multivariado 2.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) 11,357 4716 2,408 027
Edad ,148 ,052 ,632 2,824 011
Sexo -,346 1,278 -,055 -271 789
Depresion -,708 ,350 -,489 -2,024 058
Ansiedad -,454 247 -,446 -1,838 ,083

a. Variable dependiente: Neg. CP prefrontal
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Tabla 7. Andlisis Multivariado 3.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.

1 (Constante) 33,614 19,452 1,728 101
Edad -,025 ,216 -,027 -117 908

Sexo 11,069 5,270 431 2,100 ,050
Depresion -2,601 1,443 -,443 -1,803 ,088
Ansiedad ,004 1,020 ,001 ,003 997

a. Variable dependiente: Pos. SP prefrontal

Tabla 8. Analisis Multivariado 4.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.

1 (Constante) 3,488 5,773 ,604 ,553
Edad ,027 ,064 ,110 424 ,676

Sexo 1,669 1,564 ,250 1,067  ,300
Depresion -,248 428 -,163 -579 570
Ansiedad ,106 ,303 ,099 350 731

a. Variable dependiente: Pos. CP prefrontal

60



Tabla 9. Andlisis Multivariado 5.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -8,026 8,860 -906 377
Edad 177 ,098 ,392 1,795 ,089
Sexo - 476 2,400 -,039 -198 845
Depresion ,018 ,657 ,007 ,028 978
Ansiedad , 746 ,465 ,381 1,607 ,126

a. Variable dependiente: Neg. Sp insula

Tabla 10. Analisis Multivariado 6.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -4,714 5,305 -889 386
Edad ,038 ,059 ,162 ,652 523
Sexo -,846 1,437 -,132 -589 563
Depresion ,180 ,394 ,123 457 653
Ansiedad ,408 278 ,395 1,466 ,160

a. Variable dependiente: Neg. CP insula
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Tabla 11. Anéalisis Multivariado 7.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) 2,900 9,060 ,320 ,753
Edad ,236 ,101 ,503 2,349 ,030
Sexo 3,998 2,454 ,315 1,629 121
Depresion -,780 672 -,269 -1,160 ,261
Ansiedad ,187 475 ,001 393,699

a. Variable dependiente: Pos. SP insula

Tabla 12. Analisis Multivariado 8.

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -7,841 6,390 -1,227 236
Edad ,137 ,071 444 1,935 ,069
Sexo -,829 1,731 -,099 -479 638
Depresion ,184 474 ,096 ,388 ,702
Ansiedad 297 ,335 221 886  ,387

a. Variable dependiente: Pos. CP insula
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VIII. DISCUSION

La terapia con férula oclusal es importante en el tratamiento combinado de los
desordenes temporomandibulares, asi como lo son las técnicas de relajacion, el
manejo del estrés, la imaginacion guiada, la bio-retroalimentacién y las terapias
cognitivas como lo describen Scrivani et al. (2008)°” y De Rossi et al. (2014)°® en
sus respectivos estudios acerca del manejo de los desérdenes temporomandibulares;
dichas investigaciones concuerdan con los resultados del presente estudio, que
demostraron el efecto de la férula oclusal sobre la percepcion de las emociones,
resultado comprobado mediante la medicion del metabolismo cerebral en las zonas

cerebrales prefrontal e insula.

El presente estudio de disefio experimental, descriptivo, comparativo y prospectivo
tuvo una muestra de 23 casos y un caso control negativo, en el cual se observaron
los cambios en el metabolismo cerebral por medio de la variacion de oxigeno,
evaluados por resonancia magnética funcional tanto en la zona de la corteza
prefrontal y de la insula, antes y después de la colocacion de la férula oclusal en
pacientes con ansiedad y depresion, en el cual se determind que existe una
diferencia estadisticamente significativa antes y después de la utilizacion de la

férula oclusal.

Estos hallazgos sugieren que la utilizacion de la férula oclusal tiene efecto sobre los
componentes psicoldgicos iniciadores de la disfuncion temporomandibular.

Algunos estudios evidencian que al evaluar esta relacién se cumplen con los
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criterios de causalidad de Bradford- Hill (1965)%, asi tenemos que existe relacion
temporal dado que el estrés fisico o el estrés emocional estan relacionados,
pudiendo ser uno desencadenante del otro o viceversa, lo que conlleva a un aumento
de los niveles de estrés!®y estos a su vez pueden producir una contraccion muscular
de los musculos pterigoideo externo o lateral superior, musculo masetero, fasciculo
anterior del temporal y pterigoideo interno, y por compresion del primero de estos
masculos se va a suscitar el desplazamiento anterior del disco con chasquido, el
cual, en forma crénica va a producir un cambio fisico a nivel de la articulacion
temporomandibular generando un aumento de dolor, lo que produce un aumento de
estrés emocional. Esta relacion temporal esta demostrada en los diversos estudios
que especifican que antes de que se presente la alteracion temporomandibular
aparece el estrés!®?’, Existe una fuerte credibilidad del modelo tedrico de
causalidad de los desordenes temporomandibulares (estrés, contraccion muscular,
dislocacion del disco, presencia del dolor; al colocar la férula oclusal se produce
una disminucion del dolor, en ciertos casos recolocacion del disco articular,
disminucion de la contraccion muscular y disminucion del estrés emocional), lo que
ha permitido aplicar la férula como un tratamiento probado para el tratamiento de
la disfuncion temporomandibular, lo que no se conoce hasta el momento de iniciar
esta investigacion es cuél es su mecanismo de accion especificamente, se cree que
es la relajacion de los musculos por una accion mecanica y fisica que va a producir
una reaccion quimica, pero lo que no se sabia (hasta esta investigacion) es que la
férula tiene efectos sobre el cerebro y sobre la percepcion de las emociones;
entendemos que la descompresion del céndilo produce un cambio en el

metabolismo cerebral que esté relacionado con el cambio de estado animico, que
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conlleva a percibir de manera diferente las emociones’®33. Los estudios de Hegab
et al. (2018)%¢, Hasegawa et al. (2017)*, Yok Ling Ma et al. (2013)* y Martins et
al. (2010)*, tienen coherencia en varios de los aspectos del presente estudio ya que

también describen la utilizacion de férula oclusal, pero con metodologia diferente.

Los estudios de Hegab et al. (2018)% y Hasegawa (2017)4, concuerdan en que
existe una relacién entre tiempo de utilizacion de la férula y los resultados en la
salud de la articulacién; es decir, disminuye la sintomatologia de la disfuncion y
disminuyen los niveles de estrés. La relacion dosis respuesta se justifica
ampliamente; a mayor tiempo de uso de la férula oclusal mejoran los resultados (la

sintomatologia).

Los estudios de He SS et al. (2014)°! y Schmitter (2005)*2 con disefios adecuados,
han probado la efectividad de la férula. En el presente estudio existen datos
probatorios del mecanismo de accion de la férula, dado que las pruebas estadisticas
muestran una relacion entre el uso de férula oclusal y disminucion de metabolismo
cerebral en la zona prefrontal y en la zona de la insula ante estimulos positivos y

negativos.

Hasegawa y colaboradores (2017)%* evaluaron la relacion entre el desplazamiento
del céndilo en la terapia con férula oclusal y los cambios en la sintomatologia de la
articulacién temporomandibular, mediante resonancia magnética en 75 pacientes
con historial clinico de chasquido, salto o restriccion de apertura bucal y dolor,

unilateral o bilateral; reportaron que en todas las posiciones de reubicacion condilar
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mediante férula oclusal existié una mejoria de la sintomatologia presentada por los
sujetos de estudio; realizaron un analisis de regresién lineal en donde reportaron
diferencia estadisticamente significativa para desplazamiento anterior del disco
unilateral y disminucion de la sintomatologia, lo que se relaciona con el presente
estudio en el uso de férula oclusal para mejorar la hiperactividad neuronal presente
en pacientes con estados de ansiedad y depresion, obteniéndose resultados notorios

de disminucion de la hiperactividad en todos los casos.

Yok Ling Ma y colaboradores (2013)%® evaluaron la relacion entre la actividad de
la musculatura masticatoria y uso de férula oclusal de avance mandibular en
pacientes con apnea obstructiva del suefio, mediante electromiografia de la
actividad muscular masticatoria. Se evaluaron 38 pacientes adultos con apnea
obstructiva del suefio clasificados en dos grupos de estudio, grupo respuesta (indice
apnea- hipopnea mayor a 50%) y grupo no- respuesta (indice apnea- hipopnea
menor a 50%) y se consideraron los mdsculos temporales, maseteros y
submandibulares con electrodos para electromiografia, tanto en posicion sentado
recta como supina, sin uso de férula de avance mandibular y con uso de la misma,
y encontraron respuestas favorables en los pacientes evaluados con una

disminucion de la actividad muscular posterior al uso de férula.

Ambos estudios descritos anteriormente se correlacionan con el presente estudio
debido a que con el uso de férula oclusal mejoran las condiciones estudiadas; para
Hasegawa y colaboradores mejora la sintomatologia inicial de los pacientes con

disfuncion temporomandibular y para Yok Ling Ma y colaboradores disminuye la
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actividad muscular de los mdsculos masticatorios en pacientes con apnea
obstructiva del suefio. En el presente estudio se encontré disminucién de la
actividad cerebral después del uso de férula oclusal, con valores respectivos en
estimulos positivos y negativos en la zona prefrontal de -7,7% y -11.6%, y en la
zona de insula -5,4% y -4,5% respectivamente, lo que comprueba la eficacia del

uso de férula oclusal en diversas alternativas de tratamiento.

Hegab y colaboradores (2018)% en Egipto evaluaron el espesor vertical ideal de la
férula oclusal para degeneracion de disco articular mediante resonancia magnética.
Consideraron 162 pacientes con desplazamiento del disco articular con y sin
reduccion, los cuales fueron separados en cuatro grupos (estudio y control),
reportando que los grupos que usaron férula con 4, 5y 6 mm de espesor vertical
tuvieron diferencias estadisticas significativas en los cambios de la posicion
condilar y del disco; y, por consiguiente, mejoras en la sintomatologia. De igual
manera reportaron diferencias estadisticamente significativas de mejorias desde el
primer mes de uso de la férula oclusal y progresivamente hasta el mes doceavo de
seguimiento del paciente. Dicho estudio prueba que las férulas oclusales con
espesores verticales de 4mm o mayores generan un cambio efectivo de la posicién
del coéndilo para descompresion muscular y mejoras de sintomatologia de la
disfuncion temporomandibular. Por consiguiente, el presente estudio realizado
tiene total validez clinica y cientifica en la confeccion y uso de la férula oclusal
seleccionada, tanto en espesor utilizado, debido a que se confeccionaron con
espesores verticales mayor a los 4 mm registrados en el sector anterior, lo que

conduce a un aumento de espacio articular mayor a 2mm, asi como en tiempo de
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uso debido a que desde el momento inmediato a su colocacién se realizaron las

evaluaciones de actividad metabdlica cerebral.

De igual manera es importante destacar que Yok Ling Ma y colaboradores en su
estudio sobre la disminucion de la actividad muscular de los masculos masticatorios
y el uso de la férula oclusal también confeccionaron férulas de espesores verticales
que variaron de 2 a 8 mm, lo que genera una doble sustentacién cientifica al espesor

vertical de férula oclusal utilizado en el presente estudio.

Existe una relacion directa entre estados psicologicos Yy alteraciones
temporomandibulares no relacionadas con condiciones dentales. Milani y
colaboradores (2011)*" realizaron un estudio prospectivo en estudiantes pre
universitarios para evaluar la asociacion entre ansiedad y estrés con disfuncién
temporomandibular, con un total de 153 sujetos de estudio, antes de iniciar el curso
pre universitario y al terminar; reportando que en todos los estudiantes hubo un
incremento en la ansiedad y la depresién al término del pre universitario, resaltando
que hay un riesgo de desarrollar disfuncién temporomandibular en estudiantes con
depresion, lo cual sustenta nuevamente la relacion directa entre estrés y desarrollo

de disfuncion temporomandibular.

En esta investigacion encontramos como promedio en la escala de depresion 8.88
+1.49 segun la escala HAD (The Hospital Anxiety and Depression Scale), lo que
indica que es un grupo que cae en la categoria en el limite (borderline) para

depresion. En cambio, el puntaje promedio de ansiedad que se obtuvo fue de 12.11
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+2.44, lo que cataloga al grupo como dentro de patologia instalada respecto a

ansiedad.*®

Phillips y colaboradores (2001)* evaluaron la relacion por sexo de sintomas agudos
de las disfunciones temporomandibulares y alteraciones psicosociales en 233
sujetos de estudio (161 mujeres y 72 hombres), en un periodo de 6 meses de
diferencia desde la primera a la segunda valoracién encontrando que las mujeres
que desarrollaron  disfuncion  temporomandibular  cronica  presentaron
significativamente mayores angustias y alteraciones psicosociales que aquellas
mujeres que no presentaron disfuncion cronica temporomandibular al igual que los
hombres en donde se encontraron los mismos resultados. Dicho estudio concuerda
con los resultados estadisticos de la presente investigacion, debido a que todos los
sujetos de estudio, tanto femeninos como masculinos presentaron disfuncion
cronica temporomandibular de tipo muscular y alteraciones psicosociales de
ansiedad con valores sugerentes a presencia de la condicion en pacientes de ambos
sexo y valores en el limite (borderline) de depresidn, comprobados estadisticamente
(78.3% de pacientes con depresion y ansiedad, un 17.4% solo ansiedad y un 4.3%

solo presentaron depresion).

He S.S. y colaboradores (2014)° tras el estudio de 23 pacientes con desdrdenes
temporomandibulares que fueron tratados con férula oclusal se encontré una
disminucion en la funcion cerebral regional en el area frontal, relacionada con la
funcién motora y cognitiva; las areas de circunvolucion cerebral pre central

izquierda estuvieron negativamente correlacionadas en pacientes con discrepancia
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vertical. Asimismo, luego de la eliminacion de las discrepancias y la estabilizacion
de la oclusion con tratamiento de ferula oclusal, se recuperaron las funciones
cerebrales alteradas. Este estudio coincide con el tamafio de muestra que se calcul6
en el presente estudio, dado que en ambos estudios se tuvieron 23 unidades de
estudio como tamafio de muestra. En ambos estudios se encontr6 una disminucion
de la funcion cerebral después de poner la férula oclusal, lo cual valida los hallazgos
de esta investigacion. Las diferencias mas resaltantes con este estudio son que He
S. S. y col. evaluaron la zona frontal (ligada a la actividad motora y cognitiva),
también evaluaron las areas de la circunvolucion cerebral precentral izquierda,
mientras que en el presente estudio se evaluo la zona prefrontal y la insula, que se
relacionan con las emociones. Otra diferencia importante es que los pacientes
tratados por He S.S.et al, fueron pacientes sin patologia psicoldgica a diferencia de
los pacientes del presente estudio que como condicidn para su seleccion fue que
tuviesen algun grado de ansiedad o depresion. He S.S. et al. no encuentran
diferencia estadisticamente significativa entre el uso de férula de desprogramacion
anterior antes comparando con el después inmediato del uso, sino solo 3 meses
después logran encontrar diferencias estadisticamente significativas, lo que hace
considerar que la variable tiempo de uso de la férula puede haber incidido en los
resultados. También es importante destacar que en el estudio de He S. S. et al. no

se utilizaron paradigmas positivos ni negativos.

Encontramos que la corteza prefrontal tiene una funcién directa en el mecanismo

cerebral de las emociones, tanto para emociones del paradigma negativo, como para

las emociones del paradigma positivo. Esta afirmacidén también ha sido corroborada
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por Negron-Oyarzo y colaboradores (2016)° en su estudio de las enfermedades
psiquidtricas relacionadas al estrés cronico como la depresion mayor, el desorden
de estrés post-traumatico y la esquizofrenia, en donde propone que todos estos
problemas estan caracterizados por una mala adaptacion organizacional vy, la
evidencia actual sugiere discapacidad funcional en la corteza prefrontal. Este
estudio presenta la hipotesis de que el estrés cronico estd relacionado con
desordenes neuro psiquiatricos y estos mecanismos involucran la conectividad

neuro-funcional de la corteza prefrontal.

Miedl y colaboradores (2017)°? realizaron un estudio acerca de la actividad
neuronal mediante resonancia magneética funcional en mujeres, durante la
visualizacion de una pelicula traumatica vs una pelicula neutral relacionando a su
vez la concentracion hormonal de estradiol; evaluaron las zonas cerebrales
relacionadas con las emociones (amigdala, insula y corteza prefrontal anterior). Un
total de 53 mujeres fueron divididas en dos grupos (grupo medicado con
anticonceptivos de estradiol y grupo no medicado) y fueron sometidas a episodios
de visualizacion de una pelicula traumatica (paradigma negativo) y a episodios de
una pelicula neutral (paradigma positivo) y evaluaron la actividad cerebral,
encontrando que en los paradigmas negativos vs paradigmas positivos existié un
aumento estadisticamente considerable de la actividad cerebral en rangos de
hiperactividad en dichas zonas, 1o que comprueba que son centros de manejo
cerebral de las emociones, mayormente emociones de miedo y experiencias
subjetivas, lo que se corresponde con el presente estudio debido a que los valores

en la zona insular también presentaron hiperactividad tanto en paradigma negativo

71



como en paradigma positivo con promedios 7.7.% + 51 y 7.7% + 54
respectivamente, y con una notable disminucion de la hiperactividad posterior al
uso de férula oclusal con valores en paradigma negativo de 3.2% + 2.7 y paradigma
positivo de 2.3% + 3.5, pudiéndose observar que en las emociones negativas los

valores son ligeramente mas elevados.

También es importante destacar que el estudio descrito anteriormente sustenta el
correcto manejo de las zonas cerebrales correspondientes a la corteza prefrontal e
insula relacionadas con las emociones, analizadas en la medicion del metabolismo
cerebral utilizado con la resonancia magnética funcional, valoradas por

visualizacion de paradigmas negativos y positivos.

Cerqueira y colaboradores (2007)°° analizaron el impacto del estrés crénico en ratas
y el efecto perjudicial de esta condicion en el cerebro, enfocado principalmente en
el sendero que integra el hipocampo con la corteza prefrontal. Determinaron que
varias caracteristicas disfuncionales de la corteza prefrontal se deben a desérdenes
relacionados con el estrés, en los cortes histoldgicos demostraron que el estrés
cronico deteriora la plasticidad sinaptica que conecta el hipocampo con la corteza
prefrontal, lo que coincide con el presente estudio que demostro existencia de
hiperactividad en la zona prefrontal de los pacientes que tenian disfuncion
temporomandibular y alguna patologia psicoldgica adicional. En la misma linea de
investigacion, Liston y colaboradores (2009)%® demostraron que el estrés cronico
produce un desarreglo o alteracion reversible de la corteza frontal. Un hallazgo

prometedor del presente estudio es la disminucion de la hiperactividad cerebral
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frente a estimulos negativos, que estarian dando la posibilidad de nuevos estudios
respecto a la plasticidad cerebral a partir de la descompresion del disco articular,
debido a que este disco comprimido en condiciones de disfuncion estaria

funcionando como un agente agresor (estresante).

En el presente estudio debido al tamafio de la muestra no se pudo evaluar el efecto
de la edad sobre las variables de interés, dado que se incorporaron pacientes de un
rango muy amplio de edad y no fue factible discriminar en grupo de edades con

cantidades semejantes de unidades de estudio.

Por dltimo, es importante resaltar que las observaciones realizadas en esta
investigacion demuestran la interrelacion que existe entre el cerebro y cada parte
del cuerpo humano; las estructuras Oseas, musculares y ligamentosas que
conforman la articulacién temporomandibular estan estrechamente ligadas con el
manejo de situaciones psicosociales que repercuten en alteraciones psicologicas;
por consiguiente, es necesario avanzar en el entendimiento cientifico de dicha
interrelacion con la finalidad de establecer nuevos protocolos de atencién médica-

odontologica basados en evidencia actualizada.
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IX. CONCLUSIONES

Al comparar el metabolismo cerebral (evaluado por los niveles de oxigeno)
antes y después de la colocacion de la férula oclusal en pacientes con
desérdenes musculares de ATM, con ansiedad y/o depresion, mediante
imagenes de resonancia magnética funcional, se demostré que hay diferencia
significativa, tanto en el metabolismo cerebral de la zona prefrontal como en

la zona de la insula, ya sea para estimulo positivo o0 negativo.

La zona prefrontal y la zona de la insula cerebral en pacientes con ansiedad
y/o depresién, con desérdenes musculares de ATM sin la colocacion de la
férula oclusal presentaron hiperactividad; después de la colocacién de la férula

oclusal se denoté disminucién del metabolismo cerebral en ambas zonas.

Al comparar la diferencia de metabolismo cerebral en la zona prefrontal y en
la zona de la insula, antes y después de la colocacién de la férula oclusal entre

varones y mujeres se evidencio que no hay diferencia significativa.

Al evaluar la diferencia de metabolismo cerebral de la zona prefrontal y de la
zona de la insula, antes y después de la colocacion de la férula oclusal segun
el sexo del paciente, ante un estimulo positivo o ante un estimulo negativo, no

se encontrd diferencia entre ambos sexos.
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X. RECOMENDACIONES

Aprovechandose del aporte de la resonancia magnética funcional se recomienda
profundizar en investigaciones de la articulacion tempormandibular; por medio de
la tractografia qaue visualiza las conexiones nerviosas para el estudio de la
inervacién, y por medio de angio-resonancia el estudio de la irrigacion sanguinea y

evaluar como intervienen en la funcién mandibular.

En base a los resultados de este estudio se recomienda iniciar una linea de
investigacion sobre el efecto especifico de la férula oclusal en reduccién de niveles
de ansiedad y depresion utilizando un mayor nimero de muestra en donde se pueda

calcular la incidencia de la variable edad dentro de los resultados.

Es conocido que las alteraciones emocionales inciden en el ser humano dando inicio
a enfermedades como la diabetes, hipo e hipertiroidismo, e hipertensién arterial,
alteraciones de serotoninas, etc.; se recomienda iniciar investigaciones en las que
se puedan evaluar la interaccién entre la férula oclusal con dichas enfermedades,
asi como también la evaluacion de esta con los farmacos utilizados en los

tratamientos de dichas patologias.

Otra investigacion que se recomienda a partir de los hallazgos encontrados es la
relacion que existe entre el uso de férula oclusal que produce aumento del espacio
articular con los cambios que se presentan en pacientes con patologias relacionadas

con la ATM de origen no emocionales como el tinnitus.
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Se recomienda a las universidades fomentar el diagnéstico adecuado de la
disfuncién temporomandibular dentro de la formacion académica odontoldgica,
que incluya el tratamiento integral y multidisciplinario del paciente para intervenir

en etapas tempranas.

Se recomienda a los cirujanos odont6logos generales y especialistas, una valoracion
completa de la articulacion temporomandibular en sus practicas clinicas, que
permita tanto la prevencion como el diagnéstico temprano de posibles disfunciones

para dar tratamiento oportuno desde fases iniciales.
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Anexo 1. Célculo del tamafio muestral

Mediante aplicativo de fisterra:

COMPARACION DE DOS PROPORCIONES

(Se pretende comparar si las proporciones son diferentes)

Indique nimero del tipo de test

ITipO de test (1.unilateral o 2.bilateral) I ZI

BILATERAL|

[Nivel de confianza o seguridad (1-a) |

95%|

|Poder estadistico |

80%|

|P1 (proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento habitual) |

s0u|

|P2(proporcién en el grupo del nuevo tratamiento, intervencién o técnica) |

50|

|TAMANO MUESTRAL (n) ]

19]

EL TAMARNO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Proporcion esperada de pérdidas (R) |

15%)

IMUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS I

23|

Beatriz Lépez Calvifio

Salvador Pita Fernandez

Sonia Pértega Diaz

Teresa Seoane Pillado

Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica
Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

Se plantea la comparacién de dos proporciones, en el segundo momento del estudio (P,) se asume como
hipétesis que el se disminuira en la mitad de participantes, llegando a ser de baja intensidad en el 50% (0.5) y

que en el primer momento del estudio (P;) se considera que hay como minimo un 90% de patrticipantes con de

alta intensidad.

H =

[Z.x *ﬂfzph—pj +Zﬁ *Jpl(l_%}"‘?z (I_Pz}]z

{pl_pjj

Donde:
Za de 95% (confiabilidad)= 1.96
Z3 de 80% (potencia)= 0.842
P,=0.90
P,=0.50
P=0.7

Por lo tanto:

El tamafio minimo de muestra ajustado a probables pérdidas sera de 23 sujetos de estudio.



Anexo 1.1. Calculo del tamafio muestral.

Mediante diagrama de flujo:

Muestra

inicial

54 sujetos de estudio

7 SUJETOS NO CALIFICAN

21 sujetos no claifican

3 sujetos no califican

Muestra
final

23 Sujetos de estudio




Anexo 2. Cuestionario utilizado.
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS)

Version original de Zigmond y Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted.
Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a cOmo se sintié durante
la semana. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si responde
deprisa, sus respuestas se ajustardn mucho mas a como realmente se sintio.

1- Me siento tenso y nervioso

() Todos los dias

() Muchas veces

() Aveces

() Nunca

2- Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
() Como siempre

() No lo bastante

() Solo un poco

() Nada

3- Tengo una sensacion de miedo, cédmo si algo horrible me fuese a suceder
() Definitivamente y es muy fuerte

() Si, pero no es muy fuerte

() Un poco, pero no me preocupa

() Nada

4- Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
() Aligual que siempre lo hice

() No tanto ahora

() Casi nunca

() Nunca

5- Tengo mi mente llena de preocupaciones
() La mayoria de las veces

() Con bastante frecuencia

() A veces, aungue no muy a menudo

() Solo en ocasiones



6- Me siento alegre
() Nunca

() No muy a menudo
() Aveces

() Casi siempre

7- Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado
() Siempre

() Por lo general

() No muy a menudo

() Nunca

8- Me siento como si cada dia estuviera mas lento
() Por lo general, en todo momento

() Muy a menudo

() Aveces

() Nunca

9- Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas en el estbmago
() Nunca

() En ciertas ocasiones

() Con bastante frecuencia

() Muy a menudo

10- He perdido interés en mi aspecto personal
() Totalmente

() No me preocupo tanto como deberia

() Podria tener un poco mas de cuidado

() Me preocupo igual que siempre

11- Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
() Mucho

() Bastante

() No mucho

() Nada



12- Me siento optimista respecto al futuro
() lgual que siempre

() Menos de lo que acostumbraba

() Mucho menos de lo que acostumbraba
() Nada

13- Me asaltan sentimientos repentinos de panico
() Muy frecuentemente

() Bastante a menudo

() No muy a menudo

() rara vez

14- Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television
() A menudo

() Aveces

() No muy a menudo

() Rara vez



Anexo 3. Criterios de Diagndstico de Desordenes temporomandibulares..

| Desordenes Musculares

l.a Dolor Miofacial

Clave: dolor muscular.

1. Refiere dolor en misculos masticatorios.
2. Dolor a la palpacién en al menos 3 sitios, uno
de ellos en el mismo sitio donde refiere dolor.

I.b Dolor Miofacial con
Limitacion de Apertura

Clave: dolor muscular + limitacién
de movimiento.

1. Dolor miofacial.
2. Libre de dolor por si solo. Apertura < 40mmy
relajacion pasiva 2 5 mm.

Il Desplazamiento del Disco

Il.a Desplazamiento del Disco
con Reduccion

Clave: chasquido reproducible.

1. Sin dolor en la articulacion.

2. Chasquido reproducible en el trayecto de
apertura o cierre

3. Con chasquido en apertura o cierre (a menos
gue se confirme el chasquido en el trayecto):

e Chasquido en apertura ocurre en =25 mm de
distancia interincisal que en cierre.

e Chasquido eliminado en apertura protrusiva.

Il.b Desplazamiento del Disco sin
Reduccidon con Limitacién de
Apertura

Clave: limitacion de apertura sin
chasquido.

1. Historia de bloqueo o atrapamiento que
interfiere al comer.

2. Ausencia de chasquido en la articulacion.
3. Apertura por si solo (siempre dolorosa) <
35mm y relajacion pasiva < 4mm.

4. Trayecto contralateral < 7mm o incorrecta
desviacion lateral en apertura.

Il.c Desplazamiento del Disco sin
Reduccion y sin Limitacién de
Apertura:

Clave: historia previa de limitacion

de  apertura  que necesita
confirmarse en el diagnéstico.

1. Historia de bloqueo o atrapamiento que
interfiere al comer.

2. Presenta sonidos de la articulacion
excluyendo el chasquido.

3. Apertura por si solo (siempre dolorosa) <
35mm y relajacion pasiva < 4mm.

4. trayecto contralateral < 7mm.

5. Imagenologia opcional para confirmar
diagnostico (artrografia o MRI).

Il Otros

lll.a Artralgia

Clave: dolor de la articulacion/ sin
crepitacion

1. Dolor ala palpacion de la articulacion lateral
o0 intra auricular.

2. Refiere refiere dolor de la articulacion con o
sin movimiento mandibular.

3. Ausencia de crepitacion y posibilidad de
chasquido.

I1l.b Osteoartritis

Clave: dolor de la articulacién y
crepitacion..

1. Dolor por artralgia.
2. Crepitacion en algin movimiento o evidencia
radiografica.

Ill.c Osteoartrosis

Key: sin dolor de la articulacion y
crepitacion.

1. Crepitacion en algan movimiento o evidencia
radiografica.

2. No refiere dolor de la articulacién ni en ningin
movimiento.




Anexo 7. Radiografia panordmica convencional.




Anexo 10. Radiografia cefalica lateral.




Anexo 11. Confeccién de férula oclusal.

Anexo 12. Imagen de resonancia magnética positiva.
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Anexo 13. Imagen de resonancia magnética negativa.
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Anexo 16. Paciente en resonancia.




Anexo 18. Procesamiento de analisis.

Anexo 19. Resonancia magnética tipo FLAIR.




Anexo 20. Resonancia magnética tipo DIFUSION.
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Anexo 23. Secuencia de resonancias del estudio.

001.5 positivo sin férula Prefrontal 001.6 positivo con férula Prefrontal

001.7 positivo sin férula insula 001.8 positivo con férula insula



002.1 negativo sin férula Prefrontal 002.2 negativo con férula Prefrontal

002.5 positivo sin férula Prefrontal 002.6 positivo con férula Prefrontal

A

002.7 positivo sin férula insula 002.8 positivo con férula insula



003.1 negativo sin férula Prefrontal

003.7 positivo sin férula insula

003.8 positivo con férula insula



004.1 negativo sin férula Prefrontal

A— e ——

004.3 negativo sin férula insula

N e

004.5 positivo sin férula Prefrontal

004.7 positivo sin férula insula

- ———

004.2 negativo con férula Prefrontal

004.4 negativo con férula insula
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e
1

004.6 positivo con férula Prefrontal

N

004.8 positivo con férula insula






006.1 negativo sin férula Prefrontal 006.2 negativo con férula Prefrontal

006.5 positivo sin férula Prefrontal 006.6 positivo con férula Prefrontal

006.7 positivo sin férula insula 006.8 positivo con férula insula



k N ..

007.1 negativo sin férula Prefrontal 007.2 negativo con férula Prefrontal

B

007.3 negativo sin férula insula 007.4 negativo con férula insula

A | :
g LB ‘- omes e

007.7 positivo sin férula insula 007.8 positivo con férula insula



008.1 negativo sin férula Prefrontal

008.5 positivo sin férula Prefrontal

_— SR

008.6 positivo con férula Prefrontal

008.7 positivo sin férula insula

008.8 positivo con férula insula
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009.2 negativo con férula Prefrontal

009.7 positivo sin férula insula 009.8 positivo con férula insula



010.1 negativo sin férula Prefrontal

| = e . e |

010.3 negativo sin férula insula

[l | |

010.5 positivo sin férula Prefrontal

- e ww ww |

010.7 positivo sin férula insula

- W e ww |

-~—

010.2 negativo con férula Prefrontal

B~ wel we W

010.4 negativo con férula insula

[l p—

010.8 positivo con férula insula
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011.2 negativo con férula Prefrontal
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011.3 negativo sin férula insula 011.4 negativo con férula insula

- e el el | - e ww e [

011.5 positivo sin férula Prefrontal 011.6 positivo con férula Prefrontal

- e e e I = e e w

011.7 positivo sin férula insula 011.8 positivo con férula insula
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012.1 negativo sin férula Prefrontal

012.3 negativo sin férula insula

| - - sl el

012.5 positivo sin férula Prefrontal

012.7 positivo sin férula insula

012.8 positivo con férula insula
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013.2 negativo con férula Prefrontal

B~ W e e | = e el el |

013.3 negativo sin férula insula

n- o e

013.5 positivo sin férula Prefrontal 013.6 positivo con férula Prefrontal

)

- el e

013.7 positivo sin férula insula 013.8 positivo con férula insula



014.1 negativo sin férula Prefrontal

014.7 positivo sin férula insula
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—

014.2 negativo con férula Prefrontal

VR L

014.4 negativo con férula insula

014.8 positivo con férula insula
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015.7 positivo sin férula insula
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L | BN N

015.2 negativo con férula Prefrontal
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- —

015.4 negativo con férula insula

G- e W we

015.6 positivo con férula Prefrontal

[ —

015.8 positivo con férula insula
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016.3 negativo sin férula insula
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016.5 positivo sin férula Prefrontal

B il el

016.7 positivo sin férula insula

T

016.2 negativo con férula Prefrontal

TR R )

016.8 positivo con férula insula
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017.7 positivo sin férula insula 017.8 positivo con férula insula
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018.1 negativo sin férula Prefrontal
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018.3 negativo sin férula insula
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018.7 positivo sin férula insula

Posa  —

018.4 negativo con férula insula
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018.6 positivo con férula Prefrontal
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018.8 positivo con férula insula
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019.1 negativo sin férula Prefrontal
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019.3 negativo sin férula insula
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019.5 positivo sin férula Prefrontal

019.7 positivo sin férula insula
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019.4 negativo con férula insula
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019.8 positivo con férula insula
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020.5 positivo sin férula Prefrontal
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020.7 positivo sin férula insula
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020.6 positivo con férula Prefrontal

020.8 positivo con férula insula
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021.1 negativo sin férula Prefrontal
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021.4 negativo con férula insula

T
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021.6 positivo con férula Prefrontal

021.7 positivo sin férula insula

021.8 positivo con férula insula
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022.3 negativo sin férula insula 022.4 negativo con férula insula
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022.7 positivo sin férula insula 022.8 positivo con férula insula
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023.1 negativo sin férula Prefrontal

]

- .

023.5 positivo sin férula Prefrontal

[ —

023.7 positivo sin férula insula

G- W me |

023.8 positivo con férula insula



Anexo 24. Codificacion de secuencia de resonancias.
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000.1 negativo sin férula Prefrontal 000.2 negativo con férula Prefrontal

-

B— ' i e | g - - O ww

000.3 negativo sin férula insula 000.4 negativo con férula insula

B T o el | g b e i |

000.5 positivo sin férula Prefrontal 000.6 positivo con férula Prefrontal

o e i

000.7 positivo sin férula insula 023.8 positivo con férula insula



Anexo 25. Interpretacidon de dos modelos multivariados.

- La ecuacion del estimulo NEG SP PREFRONTAL.
(Y)3% = B + B, (EDAD) + B,(ANSIEDAD)
DONDE:
B = 38.394 constante
B, = 0.396 constante de edad
Bs = —1.547 constante de ansiedad
Y1= metabolismo cerebral zona prefrontal sin férula ante estimulo negativo.

Error que podria tener a causa de la edad y de la ansiedad al medir el metabolismo

cerebral antes ante un estimulo negativo, antes de usar la férula.
- La ecuacion del estimulo NEG CP PREFRONTAL
(Y2)3* = B + 1 (EDAD)
DONDE:
B = 11.357 constante
B, = 0.148 constante de edad

Y>= metabolismo cerebral en la zona prefrontal con férula ante estimulo negativo



Anexo 26. Analisis de normalidad.

Estimulo negativo sin férula prefrontal vs estimulo negativo con férula prefrontal.

Gr_if_lco O-_Q npnpa!_qe E_st_ilpulo ’_‘PQ?ﬁYP Sin»PIgca_P_reflfqntal_
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Valor observado

Pruebas de normalidad para estimulo negativo sin férula en Prefrontal.

Grafico Q-Q normal de Estimulo Negativo con Placa PreFrontal
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Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo negativo con férula en Prefrontal.

Al realizar la comparacion de graficos, se observa que los datos del estimulo negativo
sin férula a nivel Prefrontal tienen tendencia a la normalidad, mientras que con férula
muestran estar fuera de la linea de tendencia, lo que da indicio de ausencia de

normalidad.
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T
Extrn) resgatisn Sin Placs Pref rontl

Evaluacion de simetria para datos de estimulo negativo sin férula en Prefrontal.

£y

) 1

T
Estimuio Negaive <or Placa PreFrontal

Evaluacién de simetria para datos de estimulo negativo con férula en Prefrontal.

En el primer caso se observa la simetria de la caja, lo que refuerza el indicio de
normalidad, caso contrario con en el estimulo negativo con férula prefrontal ya que la
caja muestra una asimetria de los datos.



Estimulo negativo sin férula insula vs estimulo negativo con férula insula

Grafico Q-Q normal de Estimulo Negativo Sin placa Insufa
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Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo negativo sin férula en insula.

Grafico Q-Q normal de Estimulo Negativo con placa insula
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Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo negativo con férula en insula.

Los analisis de estos graficos indican la ausencia de normalidad, debido a que los

puntos se encuentran fuera de la linea de tendencia para ambos casos.
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T

T
Estimiio Nepativn Sin placa rsuls

Evaluacion de simetria para datos de estimulo negativo sin férula en insula.

-

§ 1

T
Extirauin Hagaiwa con plscs insus

Evaluacién de simetria para datos de estimulo negativo con férula en insula.

De la misma forma, la asimetria mostrada en los graficos de caja, indican ausencia de
normalidad.



Estimulo positivo sin férula prefrontal vs estimulo positivo con férula prefrontal

Grafico Q-0 normal de Estimulo Positivo sin Placa PreFrontal

&1

Normal esperado
i

T
X

o

=)

-
5
24
3

Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo positivo sin férula en Prefrontal.

Grafico Q-Q normal de Estimulo Positivo con Placa PreFrontal
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Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo positivo con férula en Prefrontal.

Para los datos de estimulos positivos con y sin férula Prefrontal, se observa ausencia

de normalidad.
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T
Edtimulo Posfive mn Maca PreFrontal

Evaluacién de simetria para datos de estimulo positivo sin férula en Prefrontal.

T
Estimiio Positive con Plscn Prefromsl

Evaluacién de simetria para datos de estimulo positivo con férula en Prefrontal.

En estos casos se observa la asimetria de forma mas evidente, en el primer caso, se
observan datos atipicos y extremos y la mayoria de los datos estan sobre la mediana,
mientras que en el estimulo positivo con férula Prefrontal también se encuentran datos
atipicos y extremos, ademas la mayoria de los datos estan concentrados debajo de la
mediana.



Estimulo positivo sin férula insula vs. estimulo positivo con férula insula

Grafico Q-Q normal de Estimulo Positivo SinPlaca insula
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Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo positivo sin férula en insula.

Grafico Q-Q normal de Estimulo Positivo con placa Insula
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-5 o S 10 15 20

Valor observado

Pruebas de normalidad de estimulo positivo con férula en insula.

Para el estimulo positivo con y sin férula en insula, se evidencia ausencia de normalidad

en ambos casos debido a que los valores se encuentran fuera de la linea.
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T
Estimulo Posttivo SinPlaca Insula

Evaluacion de simetria para datos de estimulo positivo sin férula en insula.

20

154

o

Estimulo Positivo con placa Insula

Evaluacién de simetria para datos de estimulo positivo con férula en insula.

Al compararlo en cajas se evidencia asimetria para ambos casos con una total ausencia

de normalidad.



Prueba de Normalidad

Para la muestra menor a 50 datos, se realiza la prueba Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.

Estimulo negativo sin férula 947 23 ,258
prefrontal

Estimulo negativo con férula ,870 23 ,006
prefrontal

Estimulo negativo sin férula insula ,895 23 ,020

Estimulo negativo con férula ,837 23 ,002

insula

Estimulo positivo sin férula ,622 23 ,000
prefrontal

Estimulo positivo con férula ,863 23 ,005
prefrontal

Estimulo positivo sin férula insula ,882 23 ,011

Estimulo positivo con féerula insula 421 23 ,000

Tomando en cuenta una significacion de 5% y comparando con cada una de las
significaciones de la salida, cuando esta supere a 5% se asume la hip6tesis de
normalidad, en caso contrario no la aceptamos. En este caso la Unica que supera este

5% es Estimulo negativo Sin Férula Prefrontal.

Debido a que los datos del estudio presentan una ausencia de normalidad, la prueba de
comparacion realizada es una prueba no paramétrica para muestras relacionadas,

utilizando asi la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.



Estimulo negativo con férula prefrontal vs. estimulo negativo sin férula prefrontal.

Rangos
Suma
Rango de
N promedio rangos
Estimulo negativo Rangos 232 12,00 276,00
con férula negativos
prefrontal - Rangos oP ,00 ,00
estimulo negativo positivos
sin férula Empates 0°
prefrontal Total 23

a. Estimulo negativo con férula prefrontal < estimulo negativo sin
férula prefrontal

b. Estimulo negativo con ferula prefrontal > estimulo negativo sin
férula prefrontal

c. Estimulo negativo con férula prefrontal = estimulo negativo sin
férula prefrontal

Se observa que la totalidad de los valores presentan rangos negativos, es decir estimulo

negativo sin férula Prefrontal es mayor que estimulo con férula.
Estadisticos de prueba?®

Estimulo negativo con férula Prefrontal vs. estimulo negativo sin férula Prefrontal

-4,198°
Sig. asintotica (bilateral) ,000

Observar la significacién y comparando con el 5%, los datos muestran evidencia que Si
hay diferencia entre el estimulo negativo con férula Prefrontal y el estimulo negativo sin

férula Prefrontal

Nota general: Si la significancia asint6tica (bilateral) < al 5%, se rechaza la hipétesis de
igualdad



Estimulo negativo con férula insula vs. estimulo negativo sin férula insula.

Rangos
Suma
Rango de
N promedio  rangos
Estimulo negativo Rangos 224 11,50 253,00
con férula insula - negativos
estimulo negativo Rangos 0°¢ ,00 ,00
sin ferula insula positivos
Empates 1f
Total 23

d. Estimulo negativo con férula insula < estimulo negativo sin férula

insula

e. Estimulo negativo con férula insula > estimulo negativo sin férula
insula

f. Estimulo negativo con férula insula = estimulo negativo sin férula
insula

La mayoria de los valores presentan rangos negativos, aunque se presenta un empate,
este no es relevante, es decir el estimulo negativo sin férula en insula presenta valores
mas altos.

Estadisticos de prueba?

Estimulo negativo con férula insula - Estimulo negativo sin férula insula

Z -4,117°
Sig. asintotica (bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Luego al observar la significacion y comparando con el 5%, los datos muestran
evidencia que si hay diferencia entre el estimulo negativo con férula insula y el estimulo

negativo sin férula insula

Nota general: Si la Sig. Asintética (bilateral) < al 5%, se rechaza la hipétesis de igualdad



Estimulo positivo con férula Prefrontal vs. estimulo positivo sin férula Prefrontal.

Rangos
Suma
Rango de
N promedio  rangos
Estimulo positivo Rangos 239 12,00 276,00
con férula negativos
prefrontal - Rangos on ,00 ,00
estimulo positivo positivos
sin férula Empates 0!
prefrontal
Total 23

g. Estimulo positivo con férula prefrontal < estimulo positivo sin
férula prefrontal

h. Estimulo positivo con férula prefrontal > estimulo positivo sin
férula prefrontal

i. Estimulo positivo con férula prefrontal = estimulo positivo sin
férula prefrontal

La totalidad de los valores presentan rangos negativos, es decir el estimulo positivo sin

férula en Prefrontal presenta valores mas altos.
Estadisticos de prueba?

Estimulo positivo con férula Prefrontal - estimulo positivo sin férula Prefrontal

Z -4,204°
Sig. asintotica ,000
(bilateral)

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Al observar la significacion y comparando con el 5%, los datos muestran evidencia que
si hay diferencia entre el estimulo positivo con férula Prefrontal y el estimulo positivo sin
férula Prefrontal.

Nota general: Si la Sig. Asintotica (bilateral) < al 5%, se rechaza la hipotesis de igualdad.



Estimulo positivo con férula insula < estimulo positivo sin férula insula.

Rangos
Rango Suma
promedi de
N 0 rangos
Estimulo positivo Rangos 23 12,00 276,00
con férula Insula negativos
- estimulo Rangos ok ,00 ,00
positivo sin ferula positivos
Insula Empates 0'
Total 23
j. Estimulo positivo con férula Insula < estimulo positivo sin férula
insula
k. Estimulo positivo con férula Insula > estimulo positivo sin
férula Insula
l. Estimulo positivo con férula,l'nsula = estimulo positivo sin férula
Insula

La totalidad de los valores presentan rangos negativos, es decir el estimulo positivo sin

férula en insula presenta valores mas altos.

Estadisticos de prueba?

Estimulo Positivo con férula insula - Estimulo Positivo Sin Férula insula

Z -4,206"
Sig. asintotica (bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Al observar la significacion y comparando con el 5%, los datos muestran evidencia que
si hay diferencia entre el estimulo positivo con férula insula y el estimulo positivo sin

férula insula.

Nota general: Si la Sig. Asintética (bilateral) < al 5%, se rechaza la hipétesis de igualdad.



