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RESUMEN

ANALISIS DE LA ASIMETRIA MANDIBULAR Y DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN VIOLINISTAS Y VIOLISTAS
PROFESIONALES: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.

La interpretacion de instrumentos musicales de forma profesional requiere una
destreza adquirida por medio del ensayo durante afios, y hace del movimiento
repetitivo y la postura forzada, un medio laboral habitual. Existen alteraciones
musculoesqueléticas y articulares en el sistema locomotor de violistas y violinistas
como neuralgia cervicobraquial, sindrome del desfiladero cervico-toracico, neuropatia
del cubital, artrosis del pulgar, neuropatia del radial o sindrome del tanel carpiano que

han sido asociadas al hecho laboral.

Sujetar el violin o viola obliga a adoptar una posiciéon asimétrica corporal y adelantar la
posicién del craneo, produciendo una contraccién irregular muscular y una deflexion
mandibular hacia la derecha para mantener estable el instrumento. A esta posicion se
suma la presidon que se ejerce entre el mentén y el hombro que oscila entre 30 a 70

Newtons en el momento de la ejecucion instrumental.

Esto produce una serie de alteraciones musculares (aumento de dolor a la palpacién en
el musculo esternocleidomastoideo, trapecio e insercion del temporal izquierdo y
contraccion asimétrica del musculo pterigoideo lateral izquierdo; patrones
electromiograficos alterados en trapecio, esternocleidomastoideo, deltoides y biceps),
Oseas (aumento unilateral de la longitud del cuerpo mandibular y disminucién de la
altura facial inferior), dentarias (vestibuloversion de incisivos superiores), articulares
(mayor prevalencia de signos y sintomas de alteraciéon temporomandibular: dolor a la
palpacién articular, ruidos articulares y dolor en movimientos excursivos o en maxima
apertura, disminucion del espacio articular e irregularidad de la superficie condilar con
presencia de erosiones y/o aplanamiento en la misma...etc.), y dermatologicas

(Presencia de placa liquenoide hiperpigmentada o eritematosa cervical).

Se ha puesto de manifiesto la relaciéon entre tocar el violin y/o viola con alteraciones
dentarias, de crecimiento mandibular y articulares; sin embargo, desde nuestro
conocimiento de anteriores estudios, las medidas efectuadas son a base de
cefalometrias efectuadas sobre radiografias posteroanterior, telerradiografia lateral de

craneo y ortopantomografia. La radiologia simple no siempre permite realizar medidas



exactas ya que existe un componente en las imagenes de distorsion, solapamiento de

las estructuras anatémicas y/o magnificacion.

Existe controversia en los datos hallados de estudios previos, asi como en la variaci6on
de la altura facial inferior, en la asimetria del cuerpo y rama mandibular y en el 4ngulo
goniaco. Se ha observado en la literatura discrepancia en cuanto a la correlacion entre
el tiempo de exposicion (cantidad de horas de estudio del instrumento) con el aumento
de la clinica temporomandibular, asi como disparidad entre la prevalencia en hombres

o mujeres sintomaticos dentro del grupo de musicos.

Objetivos

El objetivo principal del estudio fue identificar si existia asociacion entre la practica del
violin o viola y el desarrollo de asimetria mandibular medida sobre la longitud del
cuerpo mandibular en imagenes de tomografia computarizada. Como objetivos
secundarios se examinaron la existencia de otras asimetrias mandibulares medidas en
la rama ascendente, angulo goniaco y condilo mandibular medidas en las tomografias;
se estudiaron posibles deformidades maxilo-mandibulares mediante el estudio de la
simetria postural, la anchura maxilo-mandibular, la inclinacion del plano oclusal y la
linea media dentaria inferior; se evalud la influencia de tocar el violin o viola con
trastornos temporomandibulares mediante el test de criterios diagnosticos para la
investigacion de desoérdenes temporomandibulares (reseach diagnosis criteria for
temporomandibular disorders RDC/TMD); se observé si dicha patologia aument6 con
el niimero de horas de estudio o los ahos de comienzo de aprendizaje del instrumento
en el grupo de estudio; y se buscaron diferencias de género en cuanto a presencia y tipo

de patologia temporomandibular en el grupo de estudio.

Sujetos y método

Se present6 un estudio observacional de casos y controles simple ciego aparejado por

sexo, edad y ambito de procedencia profesional musical.

La poblacion de estudio estuvo formada por musicos profesionales actualmente en
activo. Los casos fueron aquellos musicos que fueran exclusivamente violistas o
violinistas y los controles los musicos que en su practica musical no pudieran alterar la
region maxilofacial (violonchelistas, pianistas, contrabajistas, guitarristas,
percusionistas, etc.), descartando los miusicos de viento y los cantantes que se

consideraron un criterio de exclusién. Se admiti6 un nimero de casos de forma



consecutiva hasta alcanzar el tamafio muestral del estudio que sugiri6 19 sujetos por

grupo.

Se efectu6 una encuesta donde los sujetos reflejaron sus datos personales, informaciéon
sobre la edad de comienzo de sus estudios musicales, lugar de ejercicio actual y tiempo
dedicado semanalmente a la practica musical. También se recogieron antecedentes
personales sobre traumatismos, tratamientos ortodoénticos, cirugias o enfermedades
que afecten el territorio maxilofacial, asi como habitos de succion digital, respiraciéon
oral o posible patrén unilateral de masticaciéon. Se realiz6 la exploracion clinica de los
sujetos (eje I) y la evaluacién psicologica (eje II) mediante test en base a los criterios
diagnosticos para la investigacion de los trastornos temporomandibulares (RDC/TMD).
Las mediciones se realizaron mediante el escalimetro o calibre “pie de rey” ATM c200®
digital (Aghasa Turis, Madrid, Espana).

A continuacion, los sujetos fueron remitidos a un centro radiolégico privado donde se
realiz6 una tomografia computarizada (TC) maxilo-mandibular con la unidad de rayos
X Planmeca ProMax 3D Mid® (grupo Planmeca, Helsinki, Finlandia). Los parametros
técnicos fueron 9o Kv, 12 mA y 12 segundos de exposicion. Las imagenes se procesaron
con el software Simplant® O&O. (Denstply international incorporated, York,
Pensilvania, EEUU)

Las siguientes variables fueron registradas sobre una cefalometria individualizada en la
tomografia computarizada: Simetria de la longitud del cuerpo mandibular, simetria de
la rama mandibular, simetria de la altura condilar, simetria del angulo goniaco,
simetria postural, simetria maxilo-mandibular, distancia de la linea media dentaria a

linea media maxilo-mandibular e inclinacion del plano oclusal.

Se evaluaron las variables temporomandibulares segtin el test RDC (eje I: trastornos
musculares, patron de apertura, desplazamiento de disco y artralgia. Eje II: dolor

cronico, depresion, limitacion y somatizacion).

Se proces6 estadisticamente mediante el programa SPSS para Windows (IBM SPSS
Statistics 22.0).La significacion estadistica se estableci6 al 95% de intervalo de
confianza (error a=0,05) y la unidad de analisis seleccionada fue el sujeto. Para evaluar
la bondad de ajuste a la normalidad se aplico el test Kolmogorov-Smirnov. Todas las
variables evaluadas se encontraron dentro de la normalidad, por lo que se aplico
estadistica paramétrica en todos los casos. Los datos se expresaron en media y

desviacion estandar (SD).
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Resultados

41 musicos integraron el estudio. 21 en el grupo de estudio (11 mujeres y 10 hombres) y
20 en el grupo control (8 mujeres y 12 hombres). La edad oscil6 entre los 24 a los 65
afios para el grupo de violin y viola con una media de 38,9 anos y entre 24 y 61 afios con

una media de 39,7 anos para el grupo control.

Los resultados revelaron diferencias significativas en la simetria del cuerpo mandibular
y en la inclinacion del plano oclusal. La Odds Ratio present6 un valor de 5.33 para la
variable principal (simetria de la longitud del cuerpo mandibular). En las variables de
patron de apertura mandibular y en los trastornos musculares (eje 1.I) si se expresaron
diferencias estadisticamente significativas. En los trastornos articulares se hallaron
diferencias al agrupar la patologia de desplazamiento discal para la articulacion
temporomandibular izquierda. Las variables del Eje II (aspectos psicologicos de los
trastornos temporomandibulares) de depresion, dolor crénico y somatizaciéon fueron

similares en los dos grupos.

En cuanto a los afios de experiencia y horas de trabajo a la semana, se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en la patologia articular de desplazamiento
de disco en la articulacién temporomandibular izquierda y en el incremento del dolor
cronico. No se han revelado diferencias que alcancen la significacion estadistica en

cuanto a la clinica temporomandibular y el género femenino o masculino.

Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, y teniendo en cuenta las limitaciones inherentes

al presente estudio, se pudo concluir que:

- Tocar el violin y la viola de forma profesional conduce a una asimetria en la
longitud del cuerpo mandibular con una probabilidad 5,33 veces superior a los

sujetos que no tocan dichos instrumentos.

- El apoyo del violin y viola a largo plazo no altera el crecimiento de la rama

mandibular, cdndilo mandibular y apertura del angulo goniaco.

- Larelaci6on maxilo-mandibular expresada en simetria postural, anchura maxilo-
mandibular y linea media dentaria inferior no presenta variaciones respecto al
instrumento musical pero existen diferencias significativas en la inclinacion del

plano oclusal.
11



Los violistas y violinistas presentan més cuadros clinicos de mialgia y

desplazamiento de disco articular de la ATM izquierda.

Los trastornos psicologicos temporomandibulares son equivalentes en los dos

grupos

Se ha puesto de manifiesto una incidencia creciente del desplazamiento de disco
con reduccion de la ATM izquierda segiin aumenta la experiencia y las horas de

trabajo semanales, asi como mayor nivel de dolor cronico.

No consta diferencias en cuanto al género en los signos y sintomas

temporomandibulares.

12
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ABSTRACT

ANALYSIS OF MANDIBULAR ASYMMETRY AND
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS IN PROFESSIONAL VIOLINISTS
AND VIOLISTS: A CASE-CONTROL STUDY.

Professional musicians are subjected to hard rehearsals during years, making repetitive
movements and standing in cramped posture. In this regard, violists and violinists
exhibit important musculoskeletal and joint disorders considered occupational diseases
such as cervicobrachial neuralgia, ulnar neuropathy, osteoarthritis of the thumb, radial

neuropathy or carpal tunnel syndrome.

Indeed, these professional musicians are subjected to the vibrations and weight of their
instruments and, in order to maintain stable instrument, they adopt an asymmetrical
body position and advance the position of the skull when they hold the violin or viola,
causing an irregular muscle contraction and mandibular deflection to the right. At the
moment of the performance, the pressure exerted by the chin in holding a violin or a

viola has been found to range from 30-70 Newtons.

Therefore, they suffer different muscular disorders (increased pain in the
sternocleidomastoid, trapezius and in the insertion of the left temporal, and
asymmetric contraction of the left lateral pterygoid muscle; electromyographic altered
patterns in trapezius, sternocleidomastoid, deltoid and biceps), skeletal changes
(unilateral increase in the length of the mandibular corpus and decreased lower facial
height), dental alterations (proclination of the upper incisors), joint abnormalities
(higher prevalence of signs and symptoms of temporomandibular disorder: joint
tenderness, joint noises and pain during excursive movements or maximum jaw
opening, narrowed the joint space and irregularity of the condyle surface with presence
of erosions and/or flattening, etc.), and skin alterations (presence of lichenoid reaction

skin or cervical erythematous plaque).

Previous studies have been demostrated that playing a violin and/or a viola is related
with dental and joint modifications and defective mandibular growth; however, the
measurements were made based on a radiographic examination that comprised lateral
and posteroanterior cephalograms, and panoramic tomogram of the jaws, and it is well
known that plain radiography not always allows exact measurements since there is an
important element of distortion in the images, overlapping anatomical structures
and/or magnification.

14



Indeed, several reports have shown contradictory results related with the variation of
the lower facial height, asymmetry in the mandibular corpus, ramal and the gonial
angle. Moreover, there are important discrepancies regarding the correlation between

the exposure time (number of playing hours) and temporomandibular disorders.

The main purpose of this study was to identify whether exists an association between
playing a violin and/or a viola and the appearance of mandibular asymmetry analyzed
by the measurement of the length of the mandibular corpus in images obtained from

computed tomography.

As secondary aims, the presence of other mandibular asymmetries measured in the
ascendent ramal, gonial angle and mandibular condyle was studied; possible maxilla-
mandibular deformities were examined following the postural symmetry study,
together with the maxillo-mandibular width, the inclination of the occlusal plane and
lower dental midline; the influence of playing the violin or viola with
temporomandibular disorders was evaluated using the reseach diagnosis criteria for
temporomandibular disorders RDC/TMD); the correlation between this pathology and
the exposure time (number of weekly playing hours) or experience time (number of
years playing) was analyzed and whether the gender has any effect on the prevalence

and/or type of temporomandibular disorders.

Sujects and Methods

An observational case-control simple-blind study matched by sex, age and level of

professional background is presented.

The study target population was comprised of professional musicians currently
operating. One group was composed by musicians who were exclusively violists or
violinists and other group, control one, was formed by musicians who their musical
practice may not alter the maxillofacial region (cellists, pianists, bassists, guitarists,
drummers, etc.), discarding wind musicians and singers as an exclusion criteria. The
number of cases was admitted consecutively to reach a study sample size of 19 subjects

per group as the statistical software suggested.

Personal data, experience time (number of years playing), current place of playing and
exposure time (number of weekly playing hours) were recorded from each subject of
the study. Moreover, trauma medical history, orthodontic treatment, surgery or disease
affecting the maxillofacial territory and sucking oral habits, mouth breathing or

15



possible unilateral pattern of mastication were also documented. Clinical examination
and psychological evaluation test of the subjects were performed using the research
diagnosis criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD). The measurements
were performed using the scale ruler or gauge "caliper" ATM digital c200® (Aghasa
Turis, Madrid, Spain).

Next, the subjects of the study were referred to a private radiology center where a
computerized tomography maxillo-mandibular was performed using a X-ray unit
Planmeca ProMax 3D Mid® (Planmeca Group, Helsinki, Finland). The technical
parameters were 90 kV, 12 mA and 12 seconds of exposure. The images were processed
with SimPlant® O & O software (Denstply International Incorporated, York,
Pennsylvania, USA).

The following variables obtained from an individualized cephalometry in computed
tomography were recorded: symmetry of the length of the mandibular corpus, ramal
size symmetry, symmetry of the condylar height, gonial angle symmetry, postural
symmetry, maxillo-mandibular symmetry, distance from the dental midline to the
maxilla-mandibular midline and inclination of the occlusal plane. Temporomandibular
variables were analyzed by the research diagnosis criteria for temporomandibular
disorders (RDC/TMD).

The statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc.
IBM, Armonk, NY) software. The statistically significant was established for a 95 %

confidence interval (P < 0.05). Data were expressed as mean + standard deviation (SD).
Results

In this study, a total of 41 professional musicians were included, 21 violinists and
violists (10 men and 11 women, mean age 38,9 years, range 24-65 years) and 20
musicians neither violinists nor violists as control group (12 men and 8 women, mean

age 39,7 years, range 24-61 years).

The results obtained showed statistically significant differences in the symmetry of the
mandibular corpus and in the inclination of the occlusal plane between both groups,
being the Odds Ratio 5.33 for the principle variable (symmetry of the mandibular
corpus length). Moreover, significant differences were also observed when jaw opening
pattern, muscular and joint alterations were analyzed. However, no differences were
found when the psicologycal aspects of the temporomandibular disorders were

analyzed between groups.

16



Regarding experience (number of years playing) and exposure time (number of weekly

playing hours), a derangement of the left temporomandibular joint and an increase

chronic pain were observed only in the violinists and violists group, meanwhile there

were no statistical differences in the temporomandibular physiology between groups.

Interestingly, gender had not impact on these measurements.

Conclusions

Taken together all the results obtained and considering the study limitations, it can be

concluded that:

Playing professionally violin and viola leads to an asymmetry in the
mandibular body length with 5.33 times more probability compared to
subjects that do not play those instruments.

Holding the violin and viola does not alter the growth of the mandibular
ramal, mandibular condyle and gonial angle range.

Maxillo-mandibular ratio expressed in postural symmetry, maxillary-
mandibular width and lower dental midline don’t present variations
regarding musical instrument but there are significant differences in the
inclination of the occlusal plane.

The violists and violinists have more clinical symptoms of myalgia and of
derangement of the left temporomandibular joint.
Temporomandibular-associated psychological disorders are equivalent in

both groups of the study.

- It has been shown higher levels of chronic pain together with an enhanced

incidence of derangement of the left temporomandibular joint correlated with

the experience time (number of years playing) and exposure time (number of

weekly playing hours).

- There is no evidence regarding gender in temporomandibular signs and

symptoms.
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INTRODUCCION

1. Asimetrias mandibulares

Simetria, cuando se aplica a la morfologia facial, se refiere a la correspondencia en
tamafo, forma y posiciéon de los puntos de referencia faciales en los lados opuestos del
plano medio sagital (1), entendido en los tres planos del espacio (2, 3). Seglin esta
definicion, el complejo craneofacial ideal deberia tener cada mitad, derecha e izquierda,
estructuras idénticas o con diferencias minimamente perceptibles al ojo humano. Sin
embargo existen modificaciones que se presentan en cualquiera de los tercios faciales
por la malposiciéon o alteracion de alguno o varios huesos del macizo facial y los
crecimientos compensatorios de los huesos adyacentes que realizan al presentar

adaptaciones como una manera de “camuflaje” del defecto (4, 5).

Estas variaciones en la simetria se han puesto de manifiesto en varios estudios (1, 5-9).
No obstante no se encuentra en la literatura un consenso sobre el grado de asimetria
que se considera fisiologico, el lado facial donde predomina esa asimetria o la
localizacién. Woo en 1931 realiza mediciones directas en una muestra de craneos y
concluye que los craneos humanos son marcadamente asimétricos, concretando que el
lado derecho presenta mayor tamafo que el izquierdo. Este hallazgo es argumentado
debido a que el desarrollo del hemisferio cerebral derecho es mayor, lo que influye en el
crecimiento de los huesos craneales (5, 9). Servet y Proffit exponen que del total de
pacientes que mostraron deformidad dentofacial, el 85% presentaba una desviacion
mandibular hacia el lado izquierdo de la cara (10). Peck y colaboradores asi como
Pirttiniemi y Kantora evaltian la asimetria en craneos secos de culturas ancestrales
afirmando que se presentan asimetrias en todos los craneos y la tendencia es que son
menos acusadas con la edad (1, 7). Otro factor, dentro de la prevalencia de las
asimetrias, es que en ninos y adolescentes existe relacion con el género (11), sin

embargo en adultos no se ha hallado esa relacion (5, 6).

Dentro de las asimetrias faciales, las que afectan a la mandibula son las mas frecuentes,
siendo en ocasiones la de mayor dificultad diagndstica y las que presentan, a su vez,
mayor controversia a la hora del tratamiento, de los tiempos de espera de finalizacién

del crecimiento 6seo y edad apropiada para la intervencion quirargica (12).
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La asimetria mandibular estd asociada principalmente con el centro de crecimiento
condilar, el cual regula directa o indirectamente el tamafio del condilo, la longitud del
cuello condilar, de la rama ascendente y del cuerpo mandibular (13). Su severidad esta

relacionada con el momento de comienzo y su duracion (12, 14).

Etiologia

La forma y posicion de los maxilares estd predeterminada genéticamente, pero se
puede ver alterada por factores externos que pueden inferir en la aparicion de
asimetrias. Es por ello que se defiende una causa multifactorial (2, 15-18). A nivel
didactico, existe una clasificacion de la etiologia aunque dichas condiciones puedan
aparecer de forma combinada. Se diferencian factores genéticos, ambientales,

funcionales y del desarrollo.

. Factores genéticos
Las asimetrias mandibulares pueden ser caracteristicas de sindromes craneofaciales

como la microsomia hemifacial, el sindrome de Pierre Robin, o de Treacher Collins
entre otros (12, 16). Muchas de estas asimetrias producidas por alteraciones genéticas
estan relacionadas con anormalidades durante el desarrollo embriogénico temprano
que afectan las vias de migracion y la proliferacion de las células de la cresta neural (16,
19). Se ha sugerido como causa de estas variaciones la influencia de mutaciones en los
genes del receptor del factor de crecimiento fibroblastico (FGF-R), en el gen Sonic

Hedgehog y en el segmento Homebox (MSX) (16, 20).

Los defectos de causa congénita presentan a su vez una subclasificacion en
malformaciones, deformaciones y disrupciones; y su expresion depende del momento
en que ocurran, ya que las malformaciones se producen en el periodo embrionario (10
primeras semanas de gestacion), y las deformaciones y disrupciones en el periodo fetal
(desde el fin del periodo embrionario al final de la gestaciéon). En estos dos tltimos
grupos, las estructuras se forman correctamente en el periodo embrionario pero
posteriormente se alteran (deformacion) o desaparecen parcial o totalmente

(disrupcion) (21, 22).

. Factores ambientales
Los traumatismos y las infecciones en el periodo de crecimiento son las causas

ambientales mas comunes de asimetria mandibular (15, 23, 24).
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Las fracturas condilares que se presentan por trauma directo o indirecto sobre la
articulacion temporomandibular (ATM) se asocian a una disminucion del crecimiento
mandibular por alteracion del centro de crecimiento secundario del céndilo
mandibular, expresidndose en una asimetria mandibular (25). Asi mismo estos traumas
sobre la articulacion temporomandibular pueden estar asociados como factor etiologico
del desarrollo de anquilosis de la misma que también se traduce en asimetria

mandibular (13, 25).

Infecciones como la otitis media recurrente pueden también causar anquilosis. (15). Asi
mismo infecciones por el virus Varicela Zoster pueden generar paralisis facial unilateral
(23). Otras causantes de las asimetrias son la presidon intrauterina y las posiciones
posturales de los nifios recién nacidos, aunque sus efectos son generalmente

transitorios (15).

. Factores funcionales

Las alteraciones oclusales como contactos dentarios prematuros pueden causar
pseudodesviaciones posicionales de la mandibula que pueden llevar a la expresion de
asimetria facial falsa (25), ya que en reposo la mandibula es simétrica (24).

Liu y colaboradores (26) en un estudio de experimentacion animal demuestran que los
desplazamientos funcionales mandibulares contribuyen a una asimetria del céndilo y la
mandibula por una combinacion de mecanismos que producen un cambio en la
formacioén de hueso nuevo y direccién del crecimiento, que conlleva a una asimetria

esquelética real si no se corrige.

Otros factores como alteraciones de la ATM acompanadas con desplazamiento de disco
(4, 27), patrén de masticacion unilateral (5, 18), o paralisis musculares faciales (20, 23)

pueden producir alteraciones en la morfologia 6sea.

. Factores del desarrollo
Los defectos asociados al crecimiento y desarrollo son variados y estan determinados
principalmente por hiperactividad condilar, la cual se caracteriza por el aumento de la
celularidad en la superficie articular del condilo mandibular (23, 28). Se ha puesto de
manifiesto mediantes estudios de biologia molecular que este fendomeno esta producido
por efecto de factores de crecimiento, los cuales promueven un aumento de la actividad

celular de la cabeza condilar lo que a su vez determina un aumento de tamafno del
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céndilo, rama y /o cuerpo mandibular que se expresa en diferentes sentidos, ya sea
vertical, horizontal o ambos. Los factores de crecimiento mas observados han sido:
Factor de crecimiento de la insulina (IGF), Factor de crecimiento de transformacion
(TGF), Factor de crecimiento fibroblastico (FGF), Factor de crecimiento derivado de

plaquetas (PRGF), y péptidos de activacion de tejido conectivo (CTAPs) (29).

Otras estructuras craneofaciales pueden repercutir en el desarrollo mandibular Asi, una
base craneal que presente una asimetria en la posiciéon de la fosa glenoidea puede

producir una rotacién mandibular con consecuencias en la oclusion (2).

Clasificacion

Bishara propone una clasificacion para las asimetrias faciales (2), dentro de la cual se

clasifican las propiamente mandibulares en:

o Hiperplasia condilar
Es una alteracion caracterizada por el crecimiento excesivo y progresivo de uno de los
dos condilos mandibulares y en ocasiones del cuerpo y de la rama mandibular. Es la
anomalia postnatal mas comin de la articulacion temporomandibular, es auto
limitante y puede iniciarse antes del final de crecimiento general del individuo (30). No
tiene predileccion por género u origen racial y se presenta en edades desde los 11 a los
30 anos, con un promedio de edad de 20 anos, pudiendo afectar sin predileccion el lado
izquierdo o derecho (12). Se produce asimetria facial con desviacion mandibular,
maloclusion y posible sintomatologia articular. El crecimiento mandibular ocurre en los
tres planos del espacio pero con preferencia por uno de ellos. De acuerdo con el plano

dominante se establecen dos patrones (28):

a) Hiperplasia hemimandibular
Se presenta crecimiento predominantemente vertical de condilo, cuello del condilo
y rama. Existe convexidad pronunciada en la rama y &ngulo mandibular. En cuanto
al cuerpo mandibular se aprecia crecimiento vertical con desviaciéon que llega hasta
la linea media, no hay desviacion del menton y el borde inferior de la mandibula se
encuentra posicionado en un nivel mas inferior que el del lado no afectado, esto

implica la desviacion de la linea bicomisural. Se observa mordida abierta en el lado
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afectado y sobreerupciéon de los dientes superiores. Las lineas medias dentarias

generalmente coinciden (28).

b) Elongacion hemimandibular
Se trata de un crecimiento superior en el plano horizontal. Existe desplazamiento
horizontal de la mandibula y del menton hacia el lado no afectado. No hay aumento
vertical de la rama. El plano oclusal puede inclinarse hacia arriba en el lado no
afectado. (Betts N et al., 1995) Se presenta mordida cruzada en la oclusion
contralateral mientras el lado afectado genera desplazamiento mesial, dando lugar
a clase IIT de Angle. Existe desplazamiento de la linea media dental hacia el lado
afectado y el eje longitudinal de los incisivos se halla desplazado hacia el lado

opuesto. El borde inferior se mantiene igual (28).

. Hipoplasia hemimandibular
Se produce un defecto moderado o severo en el crecimiento unilateral facial. Puede
comprometer a un solo hueso o afectar a diversas estructuras como la microsomia
hemifacial (31). La articulacién muestra diferentes formas que va desde una anatomia

normal a una ausencia congénita de los tejidos articulares.

. Asimetria mandibular asociada a torticolis muscular

congénita
Se trata de una condiciéon diagnosticada en la edad temprana. Se caracteriza por el
acortamiento de uno de los musculos cervicales, con frecuencia el musculo
esternocleidomastoideo (32), que produce inclinacién de la cabeza hacia el lado
afectado y rotacion de la cara hacia el lado opuesto. Existe aplanamiento de la pocién
occipital del crdneo sobre el lado contralateral, depresion del cigoméatico y un
posicionamiento inferior de la 6rbita, oido y boda del lado afectado. El plano oclusal es
aceptable sin inclinacién vertical y la linea media se encuentra desviada hacia el lado

afectado al igual que el menton. (33).

Diagnostico

El diagnostico de las asimetrias mandibulares conlleva una exhaustiva historia clinica,

una inspeccién intra y extraoral y una prueba complementaria que certifique la
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presencia de la asimetria mandibular y concrete la localizacion, la magnitud y en

ocasiones la etiologia de la misma.

. Inspeccion clinica
La inspeccion clinica puede desvelar asimetrias en los tres planos del espacio,
sagital, transversal y vertical. Para ello es necesario realizar un anélisis tanto
extraoral como intraoral. La obtencion de fotografias extra e intraorales y de

modelos dentarios de estudio es de gran ayuda para poder realizar las medidas.

En la evaluacion extraoral se compara la linea bipupilar con la intercomisural, se
registra la linea media facial para ver si existen desviaciones, y se contrasta la
dimension de los tres tercios faciales. Asi mismo se evalaa el tipo de perfil, posicion
de los labios y del menton. La inspeccion intraoral requiere el andlisis oclusal para
identificar asimetrias anteroposteriores (clase molar y canina de Angle, resalte),
transversales (mordida cruzada posterior), o verticales (mordida abierta anterior,
sobremordida); identificar la linea media dentaria (centrada o desviada) y definir la

inclinacion del plano oclusal (1).

. Radiografia extraoral
La radiografia extraoral ha sido hasta hace unos afios, la prueba diagndstica por
excelencia para el diagnoéstico de las asimetrias mandibulares. Se han utilizado

diversas proyecciones:

a) Ortopantomografia
Es util para evaluar las estructuras anatémicas, como el contorno, tamafio y
forma de los condilos, las ramas y cuerpos mandibulares, incluso permite una
comparacion bilateral (34). No obstante, debido a las caracteristicas inherentes
de esta proyeccion, las distorsiones geométricas son significativas y puede variar

la forma de un area de la pelicula a otra (2).

b) Teleradiografia lateral de craneo
Es la base del trazado cefalométrico lateral. Puede ser de utilidad para las
asimetrias verticales debido a que permite comparar algunas estructuras al

superponerlas, como es el borde inferior del cuerpo mandibular del lado
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derecho e izquierdo (34). Sin embargo, aporta muy poca informacioén relativa a

las asimetrias en la altura de la rama, longitud mandibular y &ngulo goniaco.

Las diferentes distancias entre la pelicula y los rayos X lo hacen menos confiable
ya que se producen magnificaciones en la placa. Otra critica que recibe esta
proyeccion es que asume que los meatos auditivos externos son simétricos,
mientras que en la realidad pueden encontrarse en diferentes planos del espacio
(2). Diferentes autores defienden usar foramen espinoso es considerado como el
punto mas reproducible y confiable para construir el eje medio sagital (35). En
esta proyeccion se observa con claridad la posicion y orientacion de los condilos,
y el borde inferior mandibularla posicion natural de la cabeza (PSC) para evitar
el error (36, 37), pero no se garantiza con ella una posiciéon reproducible en

todos los casos.

c) Radiografia de Hirtz o submento-vértex
Es una radiografia de gran validez para el diagnodstico de asimetrias
craneofaciales. Utiliza puntos anatomicos sobre la base craneal y sobre los

huesos faciales para determinar el eje medio sagital.

d) Radiografia posteroanterior
En esta proyeccion las estructuras del lado izquierdo y derecho quedan
practicamente equidistantes de la pelicula y de la fuente de rayos X, por lo que
la divergencia de rayos es pequena y por tanto la distorsion minima. Esto
permite que se puedan comparar puntos anatémicos bilaterales (2). El mayor
obstaculo para utilizar dicha radiografia es que presenta dificultad de localizar
los puntos anatémicos debido a la gran cantidad de superposiciones anatomicas

en la imagen. Es la base del trazado cefalométrico frontal.

. Gammagrafia 6sea

La Gammagrafia 6sea se trata de un examen que detecta areas de aumento o

disminucién del metabolismo 6seo (2). Es un método de rastreo basado en la

inyeccion de fosfatos marcados con un radionucleétido. Los fosfatos son

metabolizados por las células 6seas en aproximadamente dos horas y es

incorporado en areas donde se estd formando nuevo hueso. La cantidad del

material rastreador distribuido en un area es determinada por el rango de actividad
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metabdlica o por el aporte vascular a una region y es plasmado en placas

radiograficas de las cabezas condilares (38).

. Electromiografia
La electromiografia se define como el registro de los potenciales de accion de las
fibras musculares, lo que evaltda la funciéon y energia muscular. Las propiedades
eléctricas derivan de la existencia de una membrana semipermeable que separa
fluidos intra y extracelulares con diferente concentraciéon ionica que origina una
sefial eléctrica. En el liquido extracelular predominan los iones Na* y Cl- y en el
intracelular K+ y aniones; para estos ultimos la membrana es impermeable. Debido
a la difusion ionica, la membrana en reposo estd polarizada electronegativamente
en el lado intracelular y electropositivamente en el lado extracelular. La contracciéon
muscular es producida por un potencial de accién que surge tras una sefial nerviosa
que se propaga induciendo un cambio en la permeabilidad i6nica de la membrana.
Estos cambios eléctricos son registrados de forma certera, reproducible y objetiva

mediante electrodos de aguja o superficie en un electromiografo.

Varios estudios ponen de manifiesto la relaciéon entre la asimetria mandibular y los
registros electromiograficos de los musculos masticadores (39-44). Dong y
colaboradores (41), describen mayor asimetria de actividad eléctrica en masetero,
esternocleidomastoideo, trapecio y suprahioideos durante la masticacion y en

movimientos de cabeza en un grupo de pacientes con asimetria mandibular.

o Resonancia magnética
Se utiliza fundamentalmente para diagnosticos de procesos degenerativos y
adaptativos osteocartilaginosos asi como de remodelacion de la articulacion

temporomandibular en pacientes con asimetria mandibular (2, 34).

o Tomografia computarizada
La palabra tomografia viene del término griego “tomos” (seccién o corte) y grafia
(representacion grafica). Computerizar significa someter datos al tratamiento de un
ordenador o computadora. En la tomografia computarizada (TC), el tubo emisor de
radiacion gira alrededor del area de interés y la radiacion no absorbida es recogida
por los sensores o detectores (similares que en la radiologia convencional), que
captan la imagen. Con ella se obtiene una imagen tridimensional: el area explorada
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se convierte en un volumen constituido por una matriz de voxeles (unidades
minimas de volumen). La TC proporciona imagenes de cortes coronales (frontales),
axiales (horizontales) y sagitales (verticales), obteniéndose miultiples imagenes al
rotar alrededor del cuerpo. Una vez finalizado el barrido de la zona de interés, un
ordenador guarda la informacién del volumen explorado. Dicha informacién se
transforma en una imagen mediante un proceso informatico denominado

reconstruccion de imagen o reformado (45).

La tomografia computarizada proporciona imagenes de los tejidos duros en alta
resolucion. Permite ver sin distorsion geométrica ni superposicion de estructuras
situadas por delante o por detras del corte, las estructuras 6seas desde diferentes
angulos y planos del espacio. Se obtiene pues, una imagen exacta. Con ella se
obtienen reconstrucciones en volumen de la anatomia. A esta prueba diagnostica se

la conoce también como esciner o tomodensitometria.

Desde su inicio, los aparatos de TC han ido evolucionando. El mayor inconveniente
para el uso de la TC en odontologia ha sido la alta dosis de radiaciéon. Para reducir
dicha radiacion, a finales de los anos 90 se desarroll6 la Tomografia Computerizada
Digital Volumétrica (Cone Beam Computerized Tomography, CB-CT). La CB-CT
utiliza un haz coénico de rayos-X colimados que atraviesa un volumen relativamente
grande del objeto a estudiar. En el curso de un solo barrido del escéner, el sensor-
detector y la fuente de radiacion rotan sincrénicamente alrededor de la cabeza del
paciente entre 180° y 360°. El haz de rayos es de forma conica y obtiene un
volumen de datos cilindrico o esférico. Dicho volumen es variable, hay escaneres de
CB-CT que pueden capturar el complejo maxilofacial completo, otros permiten
ajustar la altura para capturar sb6lo una zona y otros pueden capturar una zona de

40x40 mm (similar a una radiografia periapical).

Como ventajas de la CB-CT frente a la TC, hay que senalar el bajo tiempo de
exposicion (de 10 a 40 segundos), y por tanto menor dosis de radiacion, siendo un
sistema mas sencillo y menos costoso. Como desventaja este sistema ofrece menor

calidad de imagen y por tanto una peor valoracion de la escala de grises (45).

Cada vez es mas usada en el diagnostico de asimetrias dada su utilidad para

detectar anquilosis, tumores, traumatismos, artropatia y trastornos del crecimiento

(2, 34).
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II. Disfuncion craneomandibular (DCM)

Concepto

La disfunciéon craneomandibular se define como un grupo de condiciones, a menudo
dolorosas y/o disfuncionales, que engloban a los musculos de la masticacion y la
articulaciéon temporomandibular (46-48). Actualmente se incluyen, a parte de los
signos y sintomas de los musculos de la masticacion y de la articulacion, alteraciones

del sistema nervioso y del comportamiento (48).

La bibliografia europea utiliza el término de disfuncién temporomandibular mientras
que la americana esti utilizando en los ultimos afios el concepto de desorden o
trastorno temporomandibular (TTM, en inglés TMD, de temporomandibular disorder),
definiéndolo como un término que abarca un nimero de problemas clinicos que
involucran la musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular, y

estructuras asociadas o ambas (49).

Factores etiol6gicos
McNeil y col. (50) describieron tres tipos de factores etiologicos, factores
predisponentes, factores precipitantes y factores perpetuantes. Mas tarde, Solberg y

cols ratifican esta clasificacion (51):

a) Factores predisponentes
Son alteraciones que estan presentes, y que en un momento dado pueden, por si solos o
de forma asociada, desencadenar una disfuncién o trastorno temporomandibular.
Incluyen caracteristicas estructurales, vasculares, neurolégicas, hormonales vy
metabolicas individuales. Por ejemplo, un cuadro de artrosis sistémica puede afectar a
la ATM, o un brote de fibromialgia, o incluso el hipotiroidismo puede predisponer al

paciente a tener dolor muscular (50, 51).

b) Factores precipitantes
Son aquellos que pueden, en un momento dado, desencadenar estos desordenes de

ATM. Se pueden dividir a su vez en cuatro subgrupos:
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a) Trauma externo de alta intensidad:
Que afecte al craneo, cuello o mandibula. Como ejemplo, la causa mas frecuente de
anquilosis mandibular es el traumatismo frontal en el mentén que afecta a la
articulacion provocando una hemartrosis (existencia de sangre dentro de la

articulacion) (52).

b) Trauma externo y repetitivo de baja intensidad:
Ciertas parafunciones como mordisqueo de unas, chicles o lapiceros. En este grupo se
engloban también a los intérpretes de violin debido a la posicion forzada, repetitiva y

perpetuada en el tiempo del instrumento.

c) Trauma interno y repetitivo de baja intensidad:
Se consideran factores oclusales de inestabilidad, presencia de interferencias o
prematuridades, ausencia de sectores posteriores. Parafunciones como el bruxismo
céntrico o excéntrico también son considerados como un factor importante dentro de

este grupo.

d) Estrés emocional:
Se refiere al sobrepasar cierto umbral, este punto es individual para cada paciente. Los
centros emocionales del cerebro (hipotalamo, sistema reticular y, sobre todo, sistema
limbico) influyen en la actividad muscular, aumentando su tono mediante el aumento
de la actividad de las vias neurales gamma-eferentes, que hacen que se contraigan las
fibras intrafusales de los husos musculares. La reaccion del individuo puede ser de dos
tipos: mecanismos de liberacion externa o bien mecanismos de liberacion interna, en
los que la represion puede conducir a la aparicion de trastornos psicosomaticos o a un
aumento de la tension muscular (hipertonicidad) generalizado. Se puede considerar el
bruxismo, o el apretamiento, como un mecanismo de liberaciéon interna del estrés. El

aumento del estrés puede alterar la funciéon muscular a 3 niveles:

- Aumento de la tonicidad de los musculos masticatorios y de los coadyuvantes.
Se produce un aumento en la actividad gamma-eferente, que sensibiliza el huso

muscular ante cualquier distensién o estiramiento.

- Aparici6én de actividad muscular no funcional, como es el bruxismo, sobre todo
por la noche.
- Reduccion de la tolerancia fisiologica del paciente, relacionada con un

aumento de la actividad simpética (53).
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c) Factores perpetuantes
Son aquellos que ayudan a la continuidad de los sintomas y a menudo pasan
desapercibidos al clinico. En este grupo se pueden incluir enfermedades sistémicas

subyacentes y patologia cronica de la espina cervical (50, 51)

Estas tres categorias se suelen solapar y lo que en un paciente es un factor

predisponente, en otro puede suponer un perpetuante o incluso un precipitante.

Clasificacion diagnéstica: test RDC/DCM

Segin la literatura, existe un margen de prevalencia excesivamente amplio de
trastornos temporomandibulares (11% a mas del 50%), lo que probablemente refleja
importantes diferencias en las muestras, criterios o en los métodos utilizados para
recopilar informacion (54).

Los sintomas més comunes son dolor a la palpacion de la ATM y /o musculos
masticatorios, apertura bucal reducida, restriccion de movimientos mandibulares

excursivos, y ruidos (clicks, chasquidos) en la articulaciéon durante su movimiento.

Histéricamente existen varias clasificaciones, lo que puede llevar a confusién. La
Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) establece en 1993 unas lineas de
trabajo para el estudio de la Disfunciéon Temporomandibular (55). Estas directrices, asi
como otros aspectos de la patologia, son revisados en la National Institutes of Health
Technology Assessment Conference Statement (NIH) en 1996 donde se propone una
definicién y un patrén de presentacion clinica: las disfunciones temporomandibulares
constituyen un subtipo dentro de los trastornos musculo-esqueléticos; cursan con dolor
en musculatura masticatoria, area preauricular y /o articulaciéon que se agrava durante
la funcién y manipulacién; presentan limitacién en el rango de movimiento mandibular
y/o asimetria y /o bloqueo; y existen ruidos articulares. Como sintomas frecuentemente
asociados se encuentran las cefaleas, las otalgias, el dolor orofacial, la hipertrofia de la
musculatura masticatoria y el desgaste oclusal anormal. Otras manifestaciones son la

percepcion de pérdida auditiva o taponamiento de oidos y el tinnitus.

De forma paralela a lo anterior, en el afio 1992 se publican los criterios diagnoésticos de
investigacion para los trastornos temporomandibulares (Research Diagnosis Criteria
for Temporomandibular Disorders RDC/TMD) de Dworkin y Le Resche (56) basados
en la clasificacion de Edmond L Truelove denominada Clinical Diagnosis Criteria for
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Temporomandibular disorders (57). Se trata de un sistema estandarizado para
examinar, diagnosticar y clasificar los subtipos mas comunes de este grupo de
patologias. De esta forma, se diferencian dos ejes, el primero cataloga los hallazgos
clinicos y el segundo los psicolégicos y de percepcion dolorosa. Posteriormente estos
criterios diagnosticos son contrastados con estudios de poblacion multirracial y
traducidos a multiples idiomas. Actualmente son los criterios de referencia para la

investigacion sobre los TTM.

El RDC/TMD es, por tanto, un modelo estandar de historia clinica y de exploracién
odontologica para la evaluacion de estos trastornos. Referido a la evaluacion clinica de
las condiciones de los des6rdenes temporomandibulares (Eje I, fisico), el diagnoéstico

distingue tres grupos de trastornos:

Eje I (Aspectos clinicos de los TTM)

Grupo I: Desérdenes musculares

Ia. Dolor miofascial

e Referencia de dolor en la zona maxilofacial en reposo o bajo carga.

e Dolor a la masticacion de musculos los masticatorios o las articulaciones. Debe
encontrarse, como minimo, un punto de dolor en el lado en que se refiere el
dolor

e Dolor referido por el sujeto en respuesta a la palpaciéon de tres o mas de los
siguientes sitios musculares (lado derecho o izquierdo contado como sitios
distintos para cada miusculo) temporal posterior, temporal medio, temporal
anterior, origen del masetero, cuerpo del masetero, insercion del masetero,
region posterior de la mandibula, region submandibular, area del pterigoideo
lateral y tenddn del temporal. Uno de los sitios debe ser en el mismo lado de la

queja de dolor.

Ib. Dolor miofascial con limitaciéon de la apertura
e Presencia de dolor miofascial
e Apertura bucal activa sin dolor menor de 40mm
e Apertura bucal pasiva por lo menos 5mm mayor que la activa
e Limitaciéon de movimiento y rigidez de los musculos durante el estiramiento en

presencia de dolor miofascial.

32



Ic. Sin diagnéstico en el grupo 1

Grupo II: Desequilibrios internos

IIa. Desplazamiento de disco con reduccion

En este grupo el disco se encuentra desplazado anteriormente, medialmente,

lateralmente (o ambos) en la posicién de cierre mandibular. En la posicion de apertura

la banda posterior del disco se encuentra situada en la porcion superior del condilo.

Esta condicion esta habitualmente asociada con “clicks” (58). Clinicamente se puede

observar:

Chasquido articular reciproco que aparece en apertura a una distancia entre los
bordes incisivos, por lo menos 5mm mayor que el chasquido en cierre. El
chasquido tiene que aparecer, por lo menos, en dos de cada tres aperturas
consecutivas.

Chasquido articular en, por lo menos, dos de cada tres aperturas o cierre de
boca consecutivos, y durante el movimiento de lateralidad o protrusion.

También sera reproducible en dos de cada tres movimientos excursivos.

IIb. Desplazamiento de disco sin reduccion y sin limitacion de la

apertura

En esta situacion, el disco no se reduce a una posiciéon normal. Se encuentra situado

anteriormente respecto al condilo y a la eminencia articular. Esta condiciéon puede estar

asociada a dolor (59). Clinicamente se observa:

Mencion en la anamnesis de la limitacion repentina de la apertura bucal
Maxima apertura activa menor o igual a 35mm

Apertura bucal pasiva hasta 4mm mayor que la activa

Movimiento excursivo contralateral menor de 7mm y/o desviaciéon pura hacia el
mismo lado

Ausencia de ruidos articulares y/o presencia de ruidos articulares que no

coinciden con los criterios mencionados en el apartado II.a.

IIc. Desplazamiento de disco sin reduccion y con limitaciéon de la

apertura

Al igual que el anterior, el disco no se reduce a una posicion normal. Se encuentra

situado anteriormente respecto al condilo y a la eminencia articular. Esta condicion
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puede estar asociada a limitacién de apertura mandibular y dolor (59). Se caracteriza

por:

Mencion en la anamnesis de la limitacién repentina de la apertura bucal
Maxima apertura activa mayor de 35mm

Apertura bucal pasiva por lo menos 5mm mayor que la activa

Movimiento excursivo contralateral mayor o igual a 7mm

Presencia de ruidos articulares que no coinciden con los criterios mencionados

en el apartado Il.a.

I1d. Sin diagnéstico en el grupo 11

Grupo III: Enfermedades articulares degenerativas

IIIa. Artralgia

Dolor a la exploracion del polo lateral de condilo y/o de la insercién posterior de

una o ambas articulaciones

Uno de los siguientes sintomas: dolor en la regién de las articulaciones, dolor
durante la maxima apertura bucal activa, dolor durante la apertura bucal

pasiva, dolor en las articulaciones durante los movimientos excursivos.

No debe existir crepitacion en las articulaciones.

IITb. Osteoartritis de la ATM

Criterios de artralgia.

Ruido crepitante en las articulaciones.

Alguna de las siguientes imagenes radiograficas: erosiones de las estructuras
corticales, aplanamiento de las superficies articulares en la eminencia,

esclerosamiento del condilo.

IIIc. Osteoartrosis de la ATM

Ausencia de criterios de artralgia.

Ruido crepitante en las articulaciones.

Alguna de las siguientes imagenes radiograficas: erosiones de las estructuras
corticales, aplanamiento de las superficies articulares en la eminencia,

esclerosamiento del condilo.
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IITd. Sin diagnéstico en el grupo 111

El diagnéstico de distintos grupos en un mismo paciente es compatible. Sin embargo, el
diagnostico es excluyente entre subcategorias del mismo grupo. Ademas, cada
articulacion (derecha e izquierda) puede recibir diagnosticos independientes cuando la
patologia es del grupo II (desplazamiento del disco) 6 III (osteartrosis). En
consecuencia podemos determinar en un paciente un maximo de cinco diagnosticos

(uno del grupo Iy dos de los grupos I1 y III) (56).

Eje IT (Valoracion psicosocial)
En cuanto a la evaluacion psicologica, se efectia un cuestionario propuesto por los

autores donde se consideran tres grupos:

e Intensidad de dolor y grado de incapacidad:

El grado de dolor cronico esta categorizado segun la escala de gradacion de la
severidad del dolor crénico que es una escala ordinal de cinco niveles. Se valora el
dolor al momento de la evaluacion, el peor dolor experimentado en los dltimos seis
meses y el promedio de dolor en los altimos seis meses. La discapacidad se registra
con la suma de los dias incapacitados (de 0 a 6 dias de incapacidad; o puntos, de 7 a
14 dias de incapacidad; 1 punto, de 15 a 29 dias de incapacidad; 2 puntos 30 dias de
incapacidad; 3 puntos) y el promedio de las tres escalas de discapacidad:

a) discapacidad para realizar actividades de la vida diaria,

b) discapacidad para realizar actividades sociales,

c¢) discapacidad para realizar actividades laborales.

(de 0 a 29; o0 puntos, b) de 30 a 49; 1 punto, c) de 50 a 69; 2 puntos, d) de 70 en

adelante; 3 puntos)

La puntuacion en este primer grupo resultaria de la siguiente forma:
v" 0=sin discapacidad (sin dolor orofacial)
v' 1=baja discapacidad y baja intensidad dolorosa Menos de 50 puntos de
dolor y menos de 3 puntos de discapacidad
v' 2=baja discapacidad y alta intensidad de dolor Méas de 50 puntos de dolor y
menos de 3 puntos de discapacidad
v’ g=alta discapacidad moderadamente limitante De 3 a 4 puntos de

discapacidad independientemente del dolor
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v' 4=alta discapacidad altamente limitante. De 5 a 6 puntos de discapacidad

independientemente del dolor

e Depresion y somatizacion:
En este punto se valora la existencia, frecuencia e intensidad de distintos sintomas
psicoldgicos. Este instrumento otorga ademas una puntuacion general de distrés y
constituye un instrumento validado que dispone de baremos normativos para la
poblacion norteamericana. El grupo de investigacion de Dworkin y LeResche
consider6 que, junto con una tendencia a manifestar estado de animo disférico, los
pacientes temporomandibulares muestran también sintomas inespecificos (falta de
apetito, insomnio) y/o somaticos (nauseas, mareos...) (56). Por ello, seleccionaron
las escalas “depresion” (a la que se consider6 adecuado anadir la puntuacion en
sintomas vegetativos-items adicionales), y “somatizacion”, permitiendo asi la
valoracion de quejas inespecificas.
El nivel de depresion esta categorizado en una escala ordinal de 3 niveles segtn el
SLC-90R denominada escala de depresién y sintomas vegetativos (90 sintomas)
de acuerdo a la edad y sexo del paciente

v" 0o=normal

v 1=depresion moderada

v' 2=depresion severa

La somatizacion se califica con doce reactivos que evalian la capacidad para
realizar actividades mandibulares y se califican con el porcentaje de actividades
limitadas por los TTM. La somatizacion esta categorizada en una escala ordinal de 3
niveles:

v" 0o=normal

v 1=somatizacion moderada

v’ 2= somatizacion severa

e Discapacidad asociada a la limitacion mandibular:

Este apartado recoge 12 actividades que pueden verse impedidas por el trastorno
temporomandibular. (se puntda con un maximo de 12 cuando todas ellas estan
afectadas), pero no se ofrece una clasificacién de los sujetos en funcién de esta

discapacidad.
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Con la informacién recogida por estos 4 puntos se establece el diagnoéstico
temporomandibular del paciente segtin los criterios “Research Diagnostic Criteria for
Mandibular Disorders” (RDC/TMD) propuestos por Dworkin y LeResche (1992) (56).
Criterios que han supuesto un consenso muy importante en el estudio de estos
trastornos y que, a su vez, han mostrado buenos indices de sensibilidad y especificidad
en el diagnostico de los trastornos temporomandibulares, tanto en distintas muestras
de poblacion adulta (60-63) como adolescente (64). De hecho, cuando la historia y el
examen clinico no son concluyentes, estos criterios incrementan la probabilidad de
acierto alrededor en un 30% (65). Por otro lado, se ha constatado la validez
convergente de estos criterios frente al diagnodstico basado en resonancia magnética
(66).

Existen criticas a este sistema de clasificacion. Por ejemplo, la ausencia de
fundamentacion etiolégica que dificulta la realizacion de un adecuado diagnostico
diferencial; o que no es posible distinguir pacientes temporomandibulares de etiologia

traumatica de los que no la tienen (67-69).

II. Instrumentos musicales de cuerda frotada

Pertenecen a este grupo el violin, la viola, el violonchelo, el contrabajo y sus
predecesores. Se componen de dos partes, el instrumento propiamente dicho y el arco.
Se llaman instrumentos de cuerda frotada precisamente porque que la cuerda se pone
en vibracion al ser frotada con un arco. Son los instrumentos mas numerosos dentro de
una orquesta. Dentro de este grupo, la morfologia es similar pero se diferencian entre si

por el tamafio.

Se necesitaron siglos para que el desarrollo de los instrumentos de cuerdas frotadas
culminara en la obra de arte lograda por Stradivarius (1634-1737). Los siglos anteriores
a dicho logro, fueron de experimentacion, desarrollo y evolucion. Una de las formas
mas primitivas de estos instrumentos es, sin duda, el rebab (Fig. 1) que en un principio
se tocaba pinzando sus cuerdas y posteriormente con el arco. Este instrumento se toca
en Iran desde hace siglos. Otro instrumento de cuerda muy antiguo es el ravanastron,

de algunas partes de la India y Ceilan.
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Figura 1. Rebabs. Imagenes obtenidas del museo de Mevlana, Konya, Turquia.

El violin alcanz6 la forma en la que se le conoce en la actualidad, durante los siglos

XVII y XVIII, no sufriendo ningtin cambio importante posteriormente.

El violin es el mas pequeno de la familia (unos 59 cm) y por lo tanto el mas agudo. Es
el instrumento méis numeroso dentro de la orquesta sinfonica. Se coloca entre el
menton y el cuerpo mandibular izquierdo y se procede a su sujecion mediante presion

contra el hombro.

La viola, posee una forma similar al violin aunque es un poco mas grande (69 cm) por
lo que su sonido es un poco mas grave. Se posiciona igual que el violin y su proceso de

fabricacion es idéntico al anterior.

El violoncelo es claramente mas grande (125 cm) y tiene un registro grave. Su sonido
es potente y nitido. Dada su dimension, se tiene que tocar sentado y con él entre las

rodillas.
El contrabajo es el més grande de la familia (190 cm) y por lo tanto el que produce el

sonido mas grave. Debido a su gran tamaifio el ejecutante toca el instrumento de pie.

Debido a su gran caja de resonancia tiene un sonido muy fuerte.
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Descripcion del violin y de la viola

PARTES DEL VIOLIN

Clavijas

Diapasén
Voluta ‘

Clavijas

Cuerdas ~Efes Barbada
Tapa

delantera Puente

PARTES DEL ARCO Vara Entorchado TOT“HO

Punta Cerdas o Pelo de Caballo Nuez
Figura 2. Partes del violin y del arco
1. El arco

El arco de los instrumentos de cuerda, consta de tres elementos, la parte de madera
flexible o vara, una tira de cerdas que frota las cuerdas y un sencillo mecanismo que
estira las cerdas mediante un tornillo y regula la tensién de la parte de madera.
Comienza en la punta y termina en la nuez. El entorchado es un pequefio alambre

enrollado que protege la madera del rozamiento de los dedos (fig. 2).

2. El cuerpo del violin y la viola

La caja del violin tiene los extremos aplastados, terminando perpendicularmente al
mango, y sus orificios simétricos tienen forma de f. En la viola la caja de resonancia es
de forma mas alargada que la del violin terminando en 4ngulo agudo sobre el mango.
Los entrantes laterales son mas acusados en el violin que en la viola, que tiene el dorso

plano y es algo mayor que aquel (fig. 2).
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En los dos instrumentos se pueden distinguir en la caja los siguientes elementos:

La voluta: es la cabeza del violin. Tiene una funcion ornamental y la mayoria de
las veces tiene una forma de espiral, aunque en ocasiones puede tener forma de
cabeza o de ledn. Es una pieza barnizada y sirve como apoyo para el musico a la
hora de afinar.

Las clavijas son esas cuatro piezas negras que como orejas salen de la cabeza
del violin. Deben ser de madera dura, casi siempre de ébano, aunque puede ser
de palo de rosa o de palisandro.

El diapason es esa barra negra donde ponemos los dedos para determinar las
notas. Esta pieza en un violin adecuado debe ser de ébano.

Tabla delantera o tabla armoénica es la parte superior visible del violin. Consta
de dos piezas ensambladas y esculpidas a partir de un bloque de madera maciza.
Las efes del violin son dos aperturas longitudinales en el centro de la tabla. Son
importantes puesto que favorecen la oscilacion de la tabla bajo la presion de las
cuerdas.

El alma es una de las partes mas importantes del instrumento. Es una pieza en
forma de cilindro que se introduce en el interior por las efes y se mantiene a
presion entre la tabla y el fondo. Es la que transmite las vibraciones por todo el
cuerpo del instrumento. La variaciéon del didmetro tiene consecuencias en el
sonido del instrumento, y su ajuste, en la calidad del mismo.

El puente se encuentra entre las efes sosteniendo las cuerdas. Esta pieza no va
pegada, la presion de las cuerdas lo mantiene en su lugar, y las dos patitas sobre
las que se sostiene deben estar bien asentadas sobre la superficie de la caja del
violin que le sirve de base. La correcta altura del puente es de
crucial importancia; si las cuerdas estdn muy altas seran dificiles de pisar con
los dedos y si estain muy bajas chocaran contra el diapasén produciendo un
zumbido desagradable.

El cordal es de madera y permite mantener las cuerdas sobre la tabla. El
material suele ser el mismo que el de las clavijas.

La barbada o mentonera es independiente al instrumento. Su funcién es ayudar
al musico a sujetar el violin o viola apoyando la barbilla y evitando el contacto
del barniz con la traspiracion, que podria dafiar el instrumento. Existen
variedades de colocacion central o lateral. También se realizan de forma

individualizada con modelos mentonianos de silicona.
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Posicionamiento del violin y de la viola

Un intérprete diestro, con el cuerpo perfectamente erguido se sitiia el violin (boca
arriba) sobre el hombro izquierdo. El eje central del violin debe estar aproximadamente
a unos 45 © respecto de la linea que marcan los hombros. A continuacién se ladea la
cabeza ligeramente hacia la izquierda para fijar el violin entre el hombro y la cabeza.
Este proceso es el mas importante, ya que se debe encontrar una postura comoda y
segura para que el violin no se caiga. El violin se puede inclinar hacia la derecha, sobre
su plano horizontal. La mayoria de los violinistas tocan con el violin inclinado, a unos
45 © del plano horizontal. Existen violines para zurdos (fig. 3), aunque en general los

violinistas zurdos aprenden a tocar con un violin de diestros.

Fig. 3. A la izquierda, violin para zurdos, a la derecha, violin para diestros. (fuente: www.sielam.com)

Es muy importante que el violin se sostenga solamente con la mandibula y la clavicula,
y nunca con la mano izquierda que toca la melodia. Esta debe sujetar el mastil del violin

ligeramente para poder moverse con libertad.

Para producir un sonido, el musico frota la cerda (crin de caballo) de su arco, untada en
colofonia (una especie de resina) en las cuerdas tensadas mediante clavijas que
permiten afinar el instrumento. Las vibraciones producidas por dicho frotamiento se
transmiten, a través del puente, la tapa armodnica y luego el alma, a todo el interior de la
cavidad resonante, para generar el sonido. La altura de las notas se modifica colocando
uno o varios dedos de la mano izquierda a diversas alturas de una o varias cuerdas.
Cuanto mas larga es la cuerda sometida a vibracidon, mas grave es el sonido y a la

inversa.
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La influencia de la postura en la interpretacion musical es conocida. Los violinistas y
violistas presentan una posicidon asimétrica, es decir, es necesaria la torsiéon del tronco
hacia el lado izquierdo, el hombro derecho se encuentra elevado y el izquierdo
distendido.

Alteraciones generales en los instrumentistas de violin y viola

La interpretacion de instrumentos musicales de forma profesional requiere una
destreza adquirida por medio del ensayo durante afios, y hace del movimiento
repetitivo y la postura forzada, un medio laboral habitual. Los misicos tienen, por
tanto, un ambiente de trabajo con altas demandas tanto psicosociales como

musculoesqueléticas, por lo que son propensos a tener lesiones (70).

El tiempo que emplean en los ensayos es mucho mayor que en las actuaciones, y por
eso la mayoria de las lesiones musculoesqueléticas surgen en los periodos de estudio
del instrumento. A menudo tienen que tocar pasajes dificiles durante varias horas sin
interrupcion, que no soélo hace que aumente el riesgo de lesidn, sino que puede
provocar la aparicion de una distonia focal (70). Como existe una gran competencia
para el trabajo, los musicos son reacios a manifestar la lesiéon o desorden muscular, por
lo que pueden pasar tiempo hasta que se identifica la patologia. El dolor es el sintoma

mas comun siendo descrito como ardiente, eléctrico y pulsatil.

La mayor parte del trabajo se lleva a cabo con los miembros superiores, por lo que los
hombros, codos, mufiecas y/o las manos son las estructuras mas afectadas,
presentando una prevalencia de 18%, 9% y 9% respectivamente (71).

Existen alteraciones musculoesqueléticas y articulares en el sistema locomotor de

violistas y violinistas. Se pueden clasificar dentro de los siguientes subgrupos (72):

1. Sindrome de sobreuso:
Es el problema mas comiin y representa el punto siguiente a la fatiga muscular, cuando
se ha sobrepasado los limites anatémicos y fisiologicos (73). El factor més importante
es la repeticion constante durante las sesiones de ensayo intensas. Otros factores de
riesgo son la mala postura, la fatiga, una excesiva angulacion del dedo, y el aumento
desproporcionado del tiempo de ensayo (74).
La entidad mas importante de este grupo es la tendinitis, que se define como una

inflamacion localizada en el tend6n y en su vaina sinovial, produciéndose dolor cuando
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se mueve de forma activa o pasiva el musculo correspondiente. Por ejemplo, tendinitis

de flexores del 4° y 5° dedo, tenosinovitis del compartimento cubital...

2. Neuropatia por atrapamiento
Los sindromes de atrapamiento nervioso son comunes en violinista y violistas. El
sindrome del tanel carpiano, la neuropatia del cubital en el codo o la neuropatia del

radial suelen ser los cuadros mas frecuentes (72, 75, 76).

3. Distonia focal

Las distonias se definen como una contraccion sostenida e involuntaria de musculos
agonistas y antagonistas que puede causar torsion, movimientos involuntarios

repetitivos y/o posturas anormales (77).

4. Enfermedades articulares
La osteoartritis es comin en musicos que empiezan a tocar en edad muy temprana y
continiian su carrera a nivel intenso hasta la edad adulta. El sintoma principal es el
dolor seguido de la pérdida de movimiento (76). Es caracteristica la afectacion de la

articulacion carpo-metacarpiana del pulgar (72).

5. Sindrome del desfiladero cervico-toracico
Esta causado por la compresion nerviosa o vascular entre el cuello y la axila. Es comun
entre los musicos, presentandolo entre un 9% y un 13%, probablemente debido a la

postura durante la ejecucion musical (72).

Alteraciones en el sistema estomatognatico

Sujetar el violin o viola requiere adoptar una posicion asimétrica corporal y adelantar la
posicion del craneo, produciendo una contracciéon irregular muscular (78) y una
deflexion mandibular hacia la derecha (79) para mantener estable el instrumento. A
esta posicion se suma la presion que se ejerce entre el menton y el hombro que oscila
entre 30 a 70 Newtons en el momento de la ejecucidon instrumental (80-82). Esto

produce una serie de alteraciones:
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1. Musculares
Aumento de dolor a la palpacion en el musculo esternocleidomastoideo, trapecio e
insercién del temporal izquierdo y contraccién asimétrica del musculo pterigoideo
lateral izquierdo (78); patrones electromiograficos alterados en trapecio,

esternocleidomastoideo, deltoides y biceps (83-85).

2. Oseas
Aumento unilateral de la longitud del cuerpo mandibular y disminucién de la altura
facial inferior en violinistas profesionales (86). En estudiantes, aumento unilateral de la
altura de la rama mandibular y &ngulo goniaco con aumento de la altura facial inferior
(87).

3. Dentarias
Vestibuloversion de incisivos superiores en violinistas profesionales (86). En

estudiantes de violin y viola, vestibuloversién en incisivos superiores e inferiores (87)

4. Articulares
Mayor prevalencia de signos y sintomas de alteracion temporomandibular: dolor a la
palpacion articular, ruidos articulares y dolor en movimientos excursivos o en maxima
apertura en violistas y violinistas (779, 82, 86, 88-91). Disminucion del espacio articular
e irregularidad de la superficie condilar con presencia de erosiones y/o aplanamiento

en la misma (92).

5. Dérmicas

Presencia de placa liquenoide hiperpigmentada o eritematosa cervical (93, 94).
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JUSTIFICACION

Se ha puesto de manifiesto la relaciéon entre tocar el violin y/o viola con alteraciones
dentarias, de crecimiento mandibular y articulares. Sin embargo, en la mayoria de
estudios previos las medidas son registradas sobre cefalometrias efectuadas sobre
radiografias posteroanteriores, telerradiografia lateral de craneo y ortopantomografia.
En este tipo de radiologia simple las imagenes presentan mayor distorsion,
solapamiento de las estructuras anatomicas y/o magnificacibn (20% en
ortopantomografias , 10% en la telerradiografia lateral de craneo y 8% en la radiografia
posteroanterior entre el plano supraorbitario a un 18% en el plano intergonial)(87).
Estudios previos han puesto de manifiesto la presencia de asimetrias faciales mediante
el analisis en tres dimensiones mientras que midiendo la misma anatomia en dos

dimensiones se observo la completa simetria entre las estructuras analizadas (95).

Asimismo, existe controversia en los datos hallados en la literatura sobre la variaciéon
de la altura facial inferior, en la asimetria del cuerpo y rama mandibular y en el angulo
goniaco (86, 87). Tampoco existe consenso sobre las afecciones a nivel dentario

descritas en incisivos superiores e inferiores (86, 87).

Se ha puesto de manifiesto la asociacion entre tocar el violin y/o viola, y presentar
signos y sintomas de trastornos temporomandibulares. Sin embargo, existe
discrepancia en cuanto a la correlacion entre el tiempo de exposicion (cantidad de
horas de estudio del instrumento) con el aumento de la clinica temporomandibular (86,
90) y discrepancia entre la prevalencia en hombres o mujeres sintomaticos dentro del

grupo de musicos (90, 96).

El test de disfuncion de desérdenes temporomandibulares_ RDC/TMD (Research
diagnostic criteria for temporomandibular disorders) (56), actualmente admitido como
criterio diagnéstico para la investigaciébn de trastornos temporomandibulares,
solamente ha sido aplicado en un estudio de asimetrias mandibulares (segin nuestra
busqueda bibliografica). Por el contrario, el resto de estudios evaluados realizan las

determinaciones a través de encuestas o mediciones clinicas no protocolizadas (90).

Este estudio pretende determinar con tomografia computarizada la existencia real de
asimetrias mandibulares, describir un patrén de alteraciones faciales y dentarias, y
estudiar la presencia de alteracion temporomandibular segin la clasificacion

RDC/TMD en un grupo de violistas y violinistas.
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HIPOTESIS

La presion ejercida unilateralmente sobre la zona del menton y cuerpo mandibular al
tocar el violin o la viola de forma forzada, repetitiva y prolongada en el tiempo produce
una asimetria del crecimiento mandibular y un aumento de signos y sintomas de

disfuncion temporomandibular.

OBJETIVOS
Objetivo principal

Identificar si existe asociacion entre la practica del violin o viola y el desarrollo de
asimetria mandibular medida sobre la longitud del cuerpo mandibular en imagenes de

tomografia computarizada.

Objetivos secundarios

(i) Examinar la existencia de otras asimetrias mandibulares medidas en la rama
ascendente, sinfisis, angulo goniaco y céndilo mandibular medidas en las
tomografias.

(i) Estudiar posibles deformidades maxilo-mandibulares mediante el estudio de la
simetria postural, la anchura maxilo-mandibular, la inclinaciéon del plano
oclusal y la linea media dentaria inferior.

(iii)Evaluar la influencia de tocar el violin o viola con trastornos
temporomandibulares mediante el eje I del test RDC/TMD.

(iv) Identificar en el eje II del test RDC/TMD los parametros psicologicos de
depresion, somatizacion y limitacion funcional.

(v) Observar si dicha patologia aumenta con el nimero de horas de estudio o los
anos de comienzo de aprendizaje del instrumento en el grupo de estudio.

(vi) Definir si existen diferencias de género en cuanto a presencia y tipo de patologia

temporomandibular en el grupo de estudio.
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SUJETOS Y METODOS

Diseino del estudio

Se presenta un estudio observacional de casos y controles simple ciego. Para la
obtencién de un grupo control representativo (misma probabilidad de exposicion al
factor de riesgo), éste fue aparejado al grupo de casos por sexo, edad y procedencia al

ambito musical profesional.

El presente estudio estd disefiado siguiendo las guias Strobe (Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology: STROBE)(97).para la realizacion

de estudios observacionales de casos y controles

El periodo de reclutamiento fue de 6 meses (marzo de 2015 - septiembre de 2015). Los
pacientes fueron incluidos de forma consecutiva en el estudio hasta completar el

tamafo muestral planificado.

Aspectos éticos

La presente investigacion se basa en el cumplimiento de los principios de la declaracion
de Helsinki. El comité ético de investigacion cientifica (CEIC) del hospital clinico San
Carlos de Madrid fue el encargado de la evaluacion del protocolo. Segin el acta 3.1/15
de la reunion del 04 de marzo de 2015, el estudio fue dictaminado favorable y apto para

su realizacién (Anexo I).

Confidencialidad y privacidad

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos personales, el investigador principal (E.R.) incluy6 todos los datos
personales y hallazgos en un fichero de datos de investigacion clinica. Dicho fichero
esta guardado dentro de un armario bajo llave en el despacho de la facultad de
odontologia de la U.C.M. del director del estudio (J. L-Q.), y tnicamente ésta persona
tiene acceso al fichero. De esta forma se evita la pérdida, mal uso, alteracién, acceso no
autorizado y robo de los datos personales facilitados, garantizando asi mismo la

confidencialidad de los datos proporcionados.
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Justificacion del riesgo biolégico del estudio

El estudio no conllevo tratamientos invasivos, pero si una exposicién a radiaciéon, una
tomografia computarizada maxilo-mandibular que se efectud con la unidad de rayos X
Planmeca ProMax 3D Mid®, lo que permite dosis minimas de exposicion, siendo
inferiores al escaner dental de haz conico convencional y muy inferiores al escaner
médico de cabeza (98, 99). El estudio radiol6gico se efectué con el estricto
cumplimiento de las normas de proteccién radiologica para el paciente. Al final del
estudio, dicha exploracion fue entregada a cada paciente para su uso y beneficio

personal como herramienta diagnostica en su tratamiento bucodental.

Calculo del tamaiio muestral

El tamafo muestral se estableci6 por medio de estudios previos de asimetria de la
longitud del cuerpo mandibular (variable principal) (100). De esta forma, la existencia
de una diferencia entre la longitud del cuerpo mandibular del lado izquierdo frente al
derecho igual o mayor a 2mm fue considerado como umbral de asimetria mandibular
no fisiologica. El programa SPSS Statistics® 22.0 para Windows (IBM, New York,
Estados Unidos).fue utilizado para la determinacion del tamafio muestral, con una
potencia del 90% y un error alfa del 5% y una razéon de muestreo de 1:1. Con estos

datos, el tamafio muestral resultante fue de de 19 sujetos por grupo.

Participantes
Poblacion de referencia

Miusicos profesionales (excepto de viento madera o metal), que en el transcurso del
estudio estuvieran trabajando en las siguientes orquestas: ORCAM (orquesta sinfonica
de la Comunidad de Madrid), ORTVE (orquesta de radiotelevision espanola), ONE
(orquesta nacional de Espafia), OSM (orquesta sinféonica de Madrid) y OSPAL

(orquesta sinfénica de Pozuelo de Alarcon).

Los sujetos fueron admitidos dentro del estudio siempre que cumplieran los siguientes

criterios de inclusion/exclusion:
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Criterios de inclusiéon

(i) Edad comprendida entre 20 y 60 afios (ambos inclusive).

(i1) Raza caucéasica

(iii)Pacientes que estén en posesion del titulo superior de musica, y actualmente
estén ejerciendo como profesion la ejecucion musical de cualquier instrumento

excepto de viento madera, viento metal o canto.

Criterios de exclusion:

(i) Mujeres en periodo de embarazo.

(ii) Haber recibido tratamiento de ortodoncia en la actualidad o en el pasado.

(iii) Presentar antecedentes de fracturas faciales o traumatismos en zona
mandibular y/o temporal.

(iv) Sujetos con antecedentes de cirugia ortognatica.

(v) Sujetos con malformaciones congénitas craneofaciales, tales como
craneosinostosis, hendiduras faciales o diséstosis craneofacial (Microsomia
hemifacial o el Sindrome de Treacher Collins).

(vi) Sujetos con parélisis facial permanente desde época de crecimiento.

(vii) Incumplimiento del protocolo o que rechazaran participar voluntariamente en

el estudio.

Centros de trabajo

Los pacientes potenciales para incluir en el estudio fueron examinados en 3 clinicas
dentales privadas de Madrid (Instituto Profesor Sada, Clinica Argensola y Centro

integral de estomatologia).

En anélisis radiologico (tomografia computarizada) fue realizado en un centro privado

de radiologica (Diagnostico Bucofacial Dr. Ortega, Madrid).

Poblacion de estudio:

Los musicos candidatos a participar fueron informados verbalmente y por escrito de los
objetivos y protocolo. Se les entreg6 el consentimiento informado (anexo II) y la hoja
informativa (anexo III) y aquellos que voluntariamente aceptaron participar

conformaron la poblacién de estudio de la presente investigacion.
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(i) Casos. Se seleccionaron de la poblaciéon de estudio a aquellos misicos que
fueran exclusivamente violistas o violinistas. Se admiti6 un nimero de casos de
forma consecutiva hasta alcanzar el tamafio muestral del estudio.

(ii) Controles. Se obtuvieron de los mismos centros musicales de la poblacion de
estudio, y fueron aquellos musicos en los que en su practica musical no puede
alterar la region maxilofacial (violonchelistas, pianistas, contrabajistas,
guitarristas, percusionistas, etc.) descartando los miusicos de viento y los

cantantes que se considera un criterio de exclusion.

El emparejamiento de casos y controles se efectu6 en base a las variables de género,
edad (3 anos), musicos profesionales y procedencia al mismo centro de trabajo. La

razon de muestreo fue de 1:1.

Fases del estudio
El estudio se realiz6 conforme al siguiente procedimiento:
Fase o: reclutamiento

Para el reclutamiento de la muestra, el estudio fue presentado presencialmente en las
sedes de orquestas planificadas. Ademas, se contacté mediante email con la asociacion
de musicos profesionales de orquestas sinfonicas (AMPOS). En todos los casos se
ofrecié un diptico informativo (Anexo IV) con el protocolo y los objetivos del estudio.
Todo aquel musico que cumplioé los criterios de seleccion del estudio fue invitado a
participar. Se explico y entregd el consentimiento informado y la hoja informativa para
el paciente, ambas grapadas. Una vez aceptada la participacion en el estudio, los
pacientes fueron citados en una de las tres clinicas dentales privadas anteriormente

citadas para la realizacion de la exploracion clinica.

Fase 1: exploracion clinica

En el centro odontolégico se aport6 nuevamente el consentimiento informado para que
fuera releido y firmado por el miusico. Se solicité a cada musico que escribiese su
instrumento en una hoja y la introdujese dentro de un sobre opaco (Ocultacion de la

asignacion).
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Se efectu6 una encuesta (Anexo V) donde los sujetos reflejaron sus datos personales,
informacion sobre la edad de comienzo de sus estudios musicales, lugar de ejercicio
actual y tiempo dedicado semanalmente a la practica musical. También se recogieron
antecedentes personales sobre traumatismos, tratamientos ortodoénticos, cirugias o
enfermedades que afecten el territorio maxilofacial, asi como hébitos de succion digital,
respiracion oral o posible patrén unilateral de masticacion. Finalmente la encuesta

reflej6 la posibilidad de embarazo y la lateralidad (mano dominante).

A continuacion, se realiz6 la exploracion de los sujetos (eje I) y la evaluacion psicologica
(eje II) mediante test en base a los criterios diagnosticos para la investigacion de los

trastornos temporomandibulares (Research Diagnostic Criteria for TMD)(101). La

traduccion al espafol se encuentra disponible digitalmente (http://www.rdc-

tmdinternational.org.). Las mediciones se realizaron mediante el escalimetro o calibre

“pie de rey” ATM c200® digital (Aghasa Turis, Madrid, Espana) (Fig. 4).

Figura 4. Escalimetro ATM c200® digital

Fase 2: exploracion radiologica

Los sujetos fueron remitidos a un centro radiologico privado (clinica de Diagnostico
Bucofacial Dr. Ortega), donde se realizd6 una tomografia computarizada (TC) de haz
conico maxilo-mandibular con la unidad de rayos X Planmeca ProMax 3D Mid®
(grupo Planmeca, Helsinki, Finlandia) (fig. 5), la cual permite dosis minimas de
exposicion a la radiacion, siendo inferiores al escdner dental de haz conico
convencional y muy inferiores al escaner médico de cabeza (98, 99). Para la adquisicion
de la imagen, se selecciond el programa 3D y el area objetivo predeterminado “cara”
que incluye un tamano de altura y anchura de 160mm. Segin este programa, el
paciente se coloca de pie, con el mentén apoyado en la copa de barbilla de la unidad, de
forma que la cabeza se sita entre las barras laterales y la frente se apoya en una banda

elastica que une ambas barras. Las manos del paciente se colocan en unas agarraderas
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para mayor estabilidad. Los pardmetros técnicos fueron 9o Kv, 12 mA y 12 segundos de
exposicion. El software de procesamiento de imagenes fue Simplant® O&O
(orthodontic and orthognatic) (Denstply international incorporated, York, Pensilvania,
Estados Unidos).

Figura 5. Unidad de rayos X Planmeca Promax Mid 3D

Cada miusico proporcion6 en dicho centro radiolégico un nimero coincidente con el
numero de admisién en el estudio. De esta manera, los estudios radiol6gicos estaban
codificados mediante dicho nimero. La medicion de las variables tomograficas fueron
obtenidas creando una cefalometria individualizada para este estudio mediante el
software Simplant® O&O (orthodontic and orthognatic) (Denstply international

incorporated, York, Pensilvania, Estados Unidos).

Control de factores de confusion

Las medidas tomadas para minimizar la aparicion de factores de confusién se recogen
en la encuesta rellena por los pacientes (Fase I, Anexo V) con el objetivo de detectar
asimetrias mandibulares no causadas por el factor de exposiciéon del presente estudio,
siendo las siguientes: (i) presencia de asimetrias eventualmente causadas por
traumatismos, cirugias previas, antecedentes de paralisis faciales en edad de
crecimiento o sindromes craneofaciales; (ii) identificacion de patrén de masticacion

unilateral y (iii) mordidas cruzadas funcionales en el desarrollo.

Las asimetrias causadas por desarrollo anormal esquelético no son identificables ni

cuantificables y fueron asumidas como factores de confusién presentes en el estudio.
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Recogida de datos
Pardmetros tomogrdficos

Son aquellos parametros medidos sobre las imagenes de tomografia computarizada con
el software de procesamiento de imégenes (software Simplant® O&O (Denstply
international incorporated, York, Pensilvania, Estados Unidos). En primer lugar se cred
una mascara o reconstruccion en tres dimensiones del tejido 6seo (fig. 6) y se diseno
una cefalometria en base a determinados parametros del analisis frontal de Ricketts
(102), de la propuesta diagnoéstica de asimetrias verticales mandibulares de Mattila

(103) y del estudio de Moraes y cols (100) denominada “frontal tesis”.
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Figura 6. Obtencion del modelo 3D 6seo.

Se establecieron unos puntos anatémicos previos (fig. 7). Aquellos que fueron
bilaterales adquirieron la letra i o d (derecha o izquierda) en el final de la abreviatura.

Los puntos anatémicos considerados fueron los siguientes:

e Gonion (Go): punto medio proyectado en el reborde externo mandibular del
angulo mandibular, formado entre la rama ascendente y el cuerpo mandibular.
Izquierdo y derecho.

e Condilo Superior (Cs): Punto més craneal del condilo mandibular. Izquierdo y
derecho.

e Nasion (Na): punto medio de la sutura frontonasal.

e Cigomatico superior (Z): punto mas interno de la sutura frontocigomatica en el

margen externo del reborde orbitario. Izquierdo y derecho.
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Arco Cigomatico (Az): punto central de la raiz del arco cigomatico Izquierdo y
derecho.

Ment6n (Me): punto medio del borde inferior de la sinfisis mandibular.

Espina nasal anterior (ENA): punto anterior de la espina nasal.

Punto interincisal inferior (b1): punto superior de la cresta 6sea interdentaria
entre los incisivos centrales inferiores.

Puno antegonial (Ag): punto mas cdéncavo de la escotadura antegonial.
Izquierdo y derecho.

Yugal (Y): punto mas profundo de la cresta cigomaético alveolar. Izquierdo y
derecho.

Mo (Molar): punto de oclusién entre los primeros molares. Izquierdo y derecho.
De estar ausente alguno de los molares, se escoge el punto superior de la
caspide distal del primer molar de la arcada que esté presente.

Rama ascendente superior (Rs): punto mas prominente del reborde posterior de
la rama ascendente mandibular en su mitad superior. Izquierdo y derecho.
Rama ascendente inferior (Ri): idem que el anterior pero en la mitad inferior.
Izquierdo y derecho.

Cuerpo mandibular anterior (Ca): Punto mas prominente del reborde inferior
del cuerpo mandibular en su mitad anterior. Izquierdo y derecho.

Cuerpo mandibular posterior (Cp): idem que el anterior pero en su mitad
posterior. Izquierdo y derecho.

Escotadura sigmoidea (Es): Punto mas inferior del reborde superior de la

escotadura sigmoidea. Izquierdo y derecho.
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Figura 7. Puntos anatémicos de la cefalometria “frontal tesis”
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Una vez localizados los puntos anatémicos, se establecieron las siguientes lineas de

referencia (fig. 8):

e Linea medio sagital: linea que pasa por los puntos Na y ENA.

e Linea nasal anterior: linea entre ENA y Me.

e Linea maxilo-mandibular: linea que une Ag y Y Izquierda y derecha.

e Linea rama ascendente: linea que une Rs y Ri. Izquierda y derecha

e Linea cuerpo mandibular: linea que pasa por Ca y Cp. Izquierda y derecha
e Linea bicigomatica: linea que pasa entre Zi y Zd.

e Linea del plano oclusal: linea que une Moi y Mod.

e Linea condilar: Linea entre Cs perpendicular a linea rama mandibular.

e Linea sigmoidea: linea entre Es perpendicular a linea rama mandibular.
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Figura 8: Lineas de referencia en la cefalometria frontal tesis.

A continuacion, una vez definido el marco anatémico se midieron los parametros
tomograficos. Las medidas de longitudes fueron registradas en milimetros (mm) y los

angulos en grados (°) (fig. 9):

e Longitud del cuerpo mandibular (LC): Es la distancia entre Me, y Go del lado

izquierdo y derecho.
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e Altura de la rama ascendente (AR): distancia entre linea sigmoidea y Go. Se
obtiene la medida del lado izquierdo y derecho.

e Altura condilar (AC): distancia entre Cs y la linea sigmoidea. Se obtiene la
medida del lado izquierdo y derecho.

e Angulo goniaco (AG): 4ngulo izquierdo y derecho formado entre la linea del
cuerpo mandibular y la linea de la rama ascendente.

e Ancho maxilo-mandibular (AMM): distancia entre el punto yugal a la linea
facial frontal izquierda y derecha.

e Simetria postural (SP): diferencia entre el angulo izquierdo y derecho formado
entre los puntos Z-Ag-Az.

e Linea media dentaria a linea media maxilo-mandibular: distancia entre b1 y la

linea nasal anterior.
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Figura 9. Parametros tomograficos de la cefalometria “frontal tesis”.

Finalmente, se recogieron los parametros de la articulacién temporomandibular. Estos
fueron obtenidos segtn los criterios diagnosticos para la investigacion de los trastornos
temporomandibulares (research diagnosis criteria for temporomandibular disorders,
RDC/TMD) (101). Los pacientes contestaron por escrito al formulario donde se
recopilan las preguntas para el Eje II (valoracion psicologica y de dolor croémico).
Posteriormente fueron examinados segin el protocolo de Dworkin y cols. (56),

anotando el investigador principal los datos en la hoja de resumen de hallazgos clinicos
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que proporciona el mismo test. Se obtuvieron medidas de patron de apertura, rango de
apertura asistida y no asistida, presencia de sonidos articulares, rango de movimientos
laterales y protrusivo, desviacion de la linea media, dolor en misculos elevadores y

dolor articular.
Cuestionarios

Al comienzo del estudio se entregaron cuestionarios donde se recogieron los siguientes
parametros: género, edad, afos de practica del instrumento musical, horas semanales
que dedica a la practica del instrumento, orquesta donde ejerce actualmente, mano

dominante y lado preferente de masticacion.

Variables
Variable principal

La variable principal del estudio es determinacion milimétrica de la simetria del cuerpo
mandibular (diferencia entre las longitudes del cuerpo mandibular izquierdo y
derecho) mediante cefalometria individualizada sobre la tomografia computarizada
(software Simplant® O&O. Denstply international incorporated, York, Pensilvania,
EEUU). Se considera una asimetria no fisiologica cuando la diferencia entre los cuerpos

mandibulares es igual o mayor de 2mm (100).

Variables secundarias tomograficas

Las siguientes variables registradas sobre la cefalometria individualizada en la
tomografia computarizada (software Simplant® O&O. Denstply international

incorporated, York, Pensilvania, EEUU) fueron determinadas:

e Simetria de la rama mandibular, determinando la diferencia entre la longitud
del cuerpo mandibular izquierdo y derecho.

e Simetria de la altura condilar, determinando la diferencia entre la altura
condilar izquierda y derecha.

e Simetria del 4ngulo goniaco, evaluando la diferencia entre dicha angulaci6on
izquierda y derecha.

e Simetria postural, determinando la diferencia entre la simetria postural del
lado izquierdo y derecho.

66



e Evaluacion de la simetria maxilo-mandibular, determinando la diferencia
entre la anchura maxilo-mandibular izquierda y derecha.

¢ Distancia de la linea media dentaria a linea media maxilo-mandibular.

e Inclinacién del plano oclusal: diferencia entre las medidas tomadas desde la
linea bicigomaética al plano oclusal a nivel de los primeros molares izquierdos

y derechos.

La diferencia entre los lados se hall6 siempre restando el lado izquierdo de cada
variable anatomica menos el derecho, luego valores negativos indican predominancia
del lado derecho.

Variables secundarias temporomandibulares

Las variables temporomandibulares fueron registradas mediante el test RDC/TTM, el

cual consta de los siguientes ejes:
Eje I.I: Trastornos musculares

Ia: Mialgia
Ib: Mialgia con limitacion de apertura

Ic: Sin diagndstico en grupo I
Eje I. II: Desplazamiento de disco articular (ATM izquierda y derecha)

ITa: Desplazamiento con reduccion
IIb. Desplazamiento sin reduccién con limitacion de la apertura
IIc. Desplazamiento sin reduccion sin limitacion de la apertura

IId: Sin diagnostico en el grupo II
Eje I. II1: Procesos inflamatorios de la ATM izquierda y derecha

IIIa: Artralgia

ITIb: Artritis

IIIc: Artrosis

ITId: Sin diagndstico en el grupo III
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Eje II: Trastornos psicoldgicos

Dolor crénico

Depresion

Somatizacidén

Limitacién

Patron de apertura

e Recto
e Lateral hacia la izquierda
e Lateral hacia la derecha

[ {2

¢ Desviacion en “s
Variables secundarias de filiacion y relacionadas con el instrumento

Género
Edad

Anos de practica del instrumento (menos de 10/ entre 10 y 20/ mas de 20).

Horas semanales que dedica a la practica del instrumento (menos de 30/ entre

30y 60/ mas de 60).

Enmascaramiento

Se trata de un estudio simple ciego, en el que el examinador (E.R) fue ciego al factor de
exposicién (instrumento musical con/sin potencial de producir asimetrias
maxilofaciales). El coordinador del estudio (Prof. Dr. J.L-Q.) fue el inico conocedor
del tipo de instrumento de cada musico del estudio y comprob6 que los estudios

tomogréaficos estuvieran adecuadamente codificados.

Ocultacion de la asignacion

Se solicit6 a cada musico que escribiese su instrumento en una hoja y la introdujese
dentro de un sobre opaco antes de la exploracién clinica. Asi mismo el nombre de cada

sujeto en la prueba radiologica fue codificado con el nimero de admision al estudio.
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Sesgos

Se detallan a continuacién las medidas efectuadas para evitar la introduccion de sesgos

en el estudio en las diferentes etapas del mismo:

Sesgo de seleccion

Para el grupo control se realizo6 una seleccién balanceada en cuanto a edad y sexo, de
sujetos sanos, que procedian de la misma base poblacional que los casos, pero sin
utilizar los instrumentos de violin o viola objeto de estudio (factor de exposiciéon) y

atendidos en el mismo 4mbito asistencial que los casos.

Sesgo de informaciéon

La determinacién de la exposicion al factor de riesgo puede verse alterada por el sesgo
de memoria, el cual puede reflejarse en los siguientes factores: (i) horas de estudio con
el instrumento y (ii) edad de comienzo. Para minimizar el sesgo de memoria se ha
establecido estudiar tinicamente a poblacion adulta que esté actualmente ejerciendo la
profesion de musico, lo cual asegura una exposicion prolongada y mantenida al uso del

instrumento.

Sesgo de medicion

Para evitar errores en la medicion, la proyecciéon radioldgica la realizdé siempre un
mismo operario experimentado, en la misma consulta y con un tnico aparato de rayos

X.

El paciente fue colocado en la misma posicion y a la misma distancia en el momento del
registro tomografico. Para fijar la posicion de la cabeza, se usaron 2 barras de soporte, 1

banda para la cabeza y la copa de barbilla.

Las medidas realizadas por el investigador principal se efectuaron por duplicado en

dias no consecutivos y se registr6 como dato definitivo la media de dichas mediciones.
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Sesgo del investigador

Se trata de un estudio simple ciego, en el que el investigador principal (E. R.)
desconocia el tipo de instrumento que toca cada sujeto, ya que estuvo codificado en un
sobre cerrado y opaco junto a la encuesta con los datos personales. De la misma
manera, los estudios tomograficos también estuvieron codificados numéricamente y

bajo la denominacion de “camuflaje” para todos los pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO

La significacion estadistica se estableci6 al 95% de intervalo de confianza (error
0=0,05) y la unidad de anélisis seleccionada fue el sujeto. El anélisis estadistico se
realizd6 mediante el programa SPSS Statistics® 22.0 para Windows (IBM, New York,
Estados Unidos).

Para evaluar la bondad de ajuste a la normalidad de las diferentes variables objeto de
estudio, se aplico el test Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables evaluadas se
encontraron dentro de la normalidad, por lo que se aplico estadistica paramétrica en

todos los casos. Los datos se expresaron en media y desviacion estandar (SD).

En cuanto a los test paramétricos, se escogio la prueba de muestras independientes de t
de student para la igualdad de medias en aquellas variables cuantitativas. Para
contrastar la independencia de las variables cualitativas se escogid la prueba de chi-
cuadrado de Pearson, que pone de manifiesto si las diferencias observadas entre los dos
grupos son atribuibles al azar. El estadistico exacto de Fisher se aplic6 en aquellas

variables que presentaron una frecuencia inferior a la minima esperada.

Tras analizar las variables tomograficas, la diferencia de cada variable tomografica fue
categorizada en una variable dicotomica segin si estaba dentro del rango o no de la
norma clinica establecida, dividiendo asi estas variables en “simétricas” y “no
simétricas”. Para cuantificar la magnitud del riesgo de la variable principal (simetria de

la longitud del cuerpo mandibular), se calcul6 la odds ratio.

Se examinaron las variables clinicas temporomandibulares y a continuacion, se
categorizaron las variables del Eje I tanto musculares, como articulares de
desplazamiento de disco y articulares inflamatorias, en variables dicotémicas,
agrupando un grupo de “patologia” y otro grupo de “no patologia” con el fin de

aumentar el poder estadistico.

Por ultimo se realizaron asociaciones entre las variables clinicas temporomandibulares
tanto desglosadas como agrupadas en los grupos de “patologia” y “no patologia” y las
variables de género, afios de experiencia tocando el instrumento y horas de estudio

semanales.
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RESULTADOS
Poblacién de estudio

Un total de 210 musicos fueron invitados a participar en el estudio, de los cuales 41
aceptaron su inclusion en el estudio. El registro completo de variables fue completado
por 39 sujetos. Los motivos del registro incompleto de variables en dos pacientes
fueron no quererse someter a la prueba radiolégica después de la visita clinica por

miedo a la radiacion (fig. 10).

210 -2
Protocolo

completo

Exploracion
clinica

Miedo a la
radiacion

Reclutamiento
musicos

Fig. 10. Diagrama de flujo de la evolucion de la poblacién de estudio

Se realizd un anélisis por intenciéon de tratar, por lo que la muestra final fue de 41
sujetos para las variables clinicas y sociales, mientras que la muestra fue de 39 sujetos

para las variables tomograficas.

Variables sociales y relacionadas con el instrumento

Las caracteristicas de los sujetos, tanto casos (violinistas y violistas) como controles
(violonchelistas, contrabajistas y percusionistas), se muestran en la tabla 1. Ambos
grupos estuvieron adecuadamente balanceados en cuanto a la edad, género, anos de
experiencia tocando el instrumento y niimero de horas de estudio empleadas al dia, ya
que no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

para ninguna de dichas variables.
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VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL

Edad (media + SD) 38.9 (24-65) 39.7 (24-61) NS

Género (n + %) NS

Mujeres 11 (52.4%) 8 (40.0%)

Hombres 10 (47.6%) 12 (60.0%)

Experiencia (n + %) NS

Menos de 10 3 (14.3%) 6 (30.0%)

Entre 10 y 20 8 (38.1%) 9 (45.0%)

Miés de 20 10 (47.6%) 5(25.0%)

Horas de estudio NS
(n+ %)

Menos de 30 10 (47.6%) 10 (50.0%)

Entre 30 y 60 11 (52.4%) 10 (50.0%)

Mas de 60 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tabla 1. Descripcién de la poblaciéon de estudio. y2 para todos los parametros exceptuando la edad (test t-

student). NS, no significativo.

Variables tomogrdficas

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la variable tomografica de
la inclinacion del plano oclusal. En las variables de la altura de la rama ascendente
izquierda, simetria postural izquierda y ancho maxilo-mandibular izquierdo resultaron

valores de p<0.1, no siendo estadisticamente significativo (tabla 2 y tabla 2 bis).
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VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL
Longitud cuerpo mandibular NS
(media + SD)

Izquierda 87.22 (5.94) 86.42 (5.03)

Derecha 88.42 (5.03) 86.29(5.12)

Diferencia -0.72 (2.56) 0.12 (1.70)

Altura rama ascendente NS
_(media + SD)

Izquierda 38.75 (5.94) 42.15 (6.61)

Derecha 39.39 (6.46) 42.83 (5.96)

Diferencia -0.64 (3.00) -0.67 (2.28)

Angulo Goniaco (media + SD) NS
Izquierdo 123.20 (6.55) 121.14 (8.45)

Derecho 123.01 (6.30) 122.36 (7.70)

Diferencia 0.18 (4.25) -1.22 (4.18)

Altura condilar (media + SD) NS
Izquierda 19.84 (3.45) 20.13 (2.74)

Derecha 19.53 (2.77) 20.02 (2.46)

Diferencia 0.30 (1.78) 0.10 (1.68)

Simetria postural NS
(media + SD)

Izquierda 6.61 (3.04) 5.00 (2.24)

Derecha 6.05 (2.72) 5.16 (2.75)

Diferencia 0.56 (1.50) -0.15 (1.44)

Tabla 2. Variables tomograficas. Test t-student para todos los parametros. P<0.05 es estadisticamente

significativo. NS, no significativo. Las distancias se midieron en milimetros y los &ngulos en grados.

77




VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL

Anchura maxilo-mandibular NS

_(media + SD)

Izquierda 12.72 (3.49) 10.52 (4.33)

Derecha 12.95 (3.71) 11.09 (3.64)

Diferencia -0.22 (2.17) -0.57 (1.70)

Linea media dentaria NS
(media + SD) 4.25 (2.58) 3.56 (1.87)

Inclinacion del plano oclusal P<o0.05

_(media + SD) 2.60 (1.08) 1.67 (1.01)

Tabla 2 (bis). Variables tomogréaficas. Test t-student para todos los parametros. P<0.05 es estadisticamente

significativo. NS, no significativo. Las distancias se midieron en milimetros y los 4ngulos en grados.

Tras la division de las variables tomograficas, los resultados revelaron diferencias

significativas en la simetria del cuerpo mandibular y en la inclinacién del plano oclusal

(tabla 3 y tabla 3 bis). La Odds Ratio result6 un valor de 5.33 para la variable principal

(simetria de la longitud del cuerpo mandibular).
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VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA | GRUPO CONTROL
Simetria cuerpo mandibula P<o0.05
(m+ %)

Simétrico 10 (50.0%) 16 (84.2%)

No simétrico 10 (50.0%) 3 (15.8%)

Simetria rama ascendente NS
(n+ %)

Simétrico 10 (50.0%) 12 (63.2%)

No simétrico 10 (50.0%) 7(36.8%)

Simetria angulo Goniaco NS
(m+ %)

Simétrico 7 (35.0%) 5(26.3%)

No simétrico 13 (65.0%) 14 (73.7%)

Simetria altura condilar NS
(m+ %)

Simétrico 15 (75.0%) 15 (78.9%)

No simétrico 5 (25.0%) 4 (21.1%)

Tabla 3. Categorizacion de las variables tomograficas segtin los criterios de norma clinica. Prueba de y2 de

Pearson para todos los pardmetros exceptuando la simetria de la altura condilar, la simetria postural y la

linea media dentaria (estadistico exacto de Fisher). P<0.05 diferencia estadisticamente significativa. NS,

no significativo.
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VARIABLE GRUPO VIOLiN/ VIOLA GRUPO CONTROL
Simetria postural (n + %) NS
Simétrico 17 (85.0%) 17 (89.5%)

No simétrico 3 (15.0%) 2 (10.5%)

Linea media dentaria (n + %) NS
Simétrico 0 (0.0%) 2 (10.5%)

No simétrico 20 (100.0%) 17 (89.5%)

Inclinacion del plano oclusal P<o0.05
(n+ %)

Simétrico 5 (25.0%) 12 (63.2%)

No simétrico 15 (75.0%) 7 (36.8%)

Tabla 3 (bis). Categorizacion de las variables tomograficas segtin los criterios de norma clinica. Prueba de
x2 de Pearson para todos los parametros exceptuando la simetria de la altura condilar, la simetria postural
y la linea media dentaria (estadistico exacto de Fisher). P<0.05 diferencia estadisticamente significativa.

NS, no significativo.

5.3. Variables clinicas temporomandibulares.

En las variables de patron de apertura mandibular y en los trastornos musculares (eje
I.I) si se expresaron diferencias estadisticamente significativas. En los trastornos
articulares tanto de desplazamiento de disco como de trastornos inflamatorios
articulares no se hallaron diferencias. Las variables del Eje II (aspectos psicologicos de
los trastornos temporomandibulares) de depresion, dolor crénico y somatizaciéon
fueron similares en los dos grupos. El grado de limitacién de las funciones béasicas de la
vida diaria debido al trastorno temporomandibular fue 0 en todos los casos (tabla 4 y

tabla 4 bis).
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VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL
Patrén de apertura (n + %) P<o0.05
Recto 4 (19.0%) 13 (65.0%)

Lateral izquierdo 16 (76.2%) 3 (15.0%)

Lateral derecho 1(4.8%) 1(5.0%)

En “s” 0 (0.0%) 3 (15.0%)

Eje I. I Mialgia (n + %) P<o0.05
Mialgia 8 (38.1%) 5 (25.0%)

Mialgia con limitacion 6 (28.6%) 1(5.0%)

Sin diagnéstico en el grupo 7(33.3%) 14 (70.0%)

Eje I. II ATM izquierda NS
(n+ %)

Desplazamiento con reduccion 6 (28.6%) 3 (15.0%)

Desplazamiento sin reduccion con

limitacion 9 (42.9%) 1(5.0%)

Desplazamiento sin reduccién sin

limitacion 0 (0.0%) 2 (10.0%)

Sin diagnéstico en el grupo 6 (28.6%) 14 (70.0%)

Eje I. II ATM derecha (n + %) NS
Desplazamiento con reduccién 1(4.8%) 1(5.0%)

Desplazamiento sin reducciéon con

limitacion 1(4.8%) 2 (10.0%)

Desplazamiento sin reduccién sin

limitacion 2(9.5%) 0 (0.0%)

Sin diagnéstico en el grupo 17 (81.0%) 17 (85.0%)

Tabla 4. Variables clinicas temporomandibulares. Test 2 de Pearson para todos los pardmetros del Eje Iy
estadistico exacto de Fisher para los parametros del Eje I1. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no

significativo.
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VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL

Eje I. III ATM izquierda NS
(n+ %)

Artralgia 4 (19.0%) 2 (10.0%)

Osteoartritis 0 (00.0%) 0 (00.0%)

Osteoartrosis 1(4.8%) 0 (0.0%)

Sin diagnéstico en el grupo 16 (76.2%) 18 (90.0%)

Eje I. ITI ATM derecha NS
(n+ %)

Artralgia 2(9.5%) 1(5.0%)

Osteoartritis 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Osteoartrosis 0 (0.0%) 1(5.0%)

Sin diagnéstico en el grupo 19 (90.5%) 18 (90.0%)

Eje II. Dolor crénico (n + %) NS
o) 11 (52.4%) 15 (75.0%)

1 7 (33.3%) 5 (25.0%)

2 3 (14.3%) 0 (0.0%)

3 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Eje I1. Depresion (n + %) NS
Normal 14 (66.7%) 18 (90.0%)

Moderado 7(33.3%) 2 (10.0%)

Severo 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Eje II. Somatizacion (n + %) NS
Normal 19 (90.5%) 18 (90.0%)

Moderado 2 (9.5%) 2 (10.0%)

Tabla 4 (bis). Variables clinicas temporomandibulares. Test x> de Pearson para todos los pardmetros del
Eje I y estadistico exacto de Fisher para los pardmetros del Eje II. P<0.05 es estadisticamente significativo.

NS, no significativo.
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Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el grupo de “patologia”
muscular y en el grupo de “patologia” de desplazamiento discal en la articulacion

temporomandibular izquierda frente a los grupos de “no patologia” (tabla 5).

VARIABLE GRUPO VIOLIN/ VIOLA GRUPO CONTROL

Eje I.I Mialgia (n + %) P<o0.05
Sin patologia 7(33.3%) 14 (70.0%)

Con patologia 14 (66.7%) 6(30.0%)

Eje I. II ATM izquierda P<o0.05
(n+ %)

Sin patologia 6 (28.6%) 14 (70.0%)

Con patologia 15 (71.4%) 6 (30.0%)

Eje I. II ATM derecha (n + %) NS

Sin patologia 17 (81.0%) 17 (85.0%)

Con patologia 4 (19.0%) 3 (15.0%)

Eje I. III ATM izquierda NS

(n+ %)

Sin patologia 16 (76.2%) 18 (90.0%)

Con patologia 15 (26.8%) 2 (10.0%)

Eje I. ITII ATM derecha NS
(n+ %)

Sin patologia 19 (90.5%) 18 (90.0%)

Con patologia 2 (9.5%) 2 (10.0%)

Tabla 5. Variables clinicas temporomandibulares_divididas en “con patologia” y “sin patologia”. Test x> de
Pearson para los trastornos musculares y para el desplazamiento de disco articular de la ATM izquierda.
Para el resto de parametros el estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no

significativo.
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Asociaciones de variables.

VARIABLE ANOS DE EXPERIENCIA

Menos de | De1oa20 | Masde 20

10
Eje I. I Mialgia (n + %) NS
Mialgia 2 (66.7%) 2 (25.0%) 4 (40.0%)
Mialgia con limitacion 0 (0.0%) 5(62.5%) 1(10.0%)
Sin diagnostico 1(33.3%) 1(12.5%) 5 (50.0%)
Eje I. IT ATM izquierda (n + %) P<0.05
Desplazamiento con reduccion 0 (0.0%) 2 (25.0%) 4 (40.0%)
Desplazamiento sin reduccién con limitacion 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccion sin limitacién 3 (100.0%) 5 (62.5%) 4 (40.0%)
Sin diagnostico 0 (0.0%) 1(12.5%) 2 (20.0%)
Eje I. IT ATM derecha (n + %) NS
Desplazamiento con reduccién 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccién con limitacién 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3(30.0%)
Desplazamiento sin reduccién sin limitacién 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(10.0%)
Sin diagnéstico 3 (100.0%) 8 (100.0%) 6 (60.0%)
Eje I. III ATM izquierda (n + %) NS
Artralgia 0 (0.0%) 2 (25.0%) 2 (20.0%)
Osteoartritis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(10.0%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Sin diagnostico 6 (100.0%) 6 (75.0%) 7 (70.0%)

Tabla 6. Variables clinicas temporomandibulares asociadas con experiencia del instrumento. Test 2 de

Pearson. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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VARIABLE ANOS DE EXPERIENCIA

Eje I. ITII ATM derecha (n + %) NS
Artralgia 0 (0.0%) 1(12.5%) 1(10.0%)
Osteoartritis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Sin diagnostico 3 (100.0%) 7 (87.5%) 9(90.0%)

Eje II. Dolor crénico (n + %) NS
o 3 (100.0%) | 3(37.5%) 5 (50.0%)

1 0 (0.0%) 4 (50.0%) 3(30.0%)

2 0 (0.0%) 1(12.5%) 2 (20.0%)

3 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Eje I1. Depresion (n + %) NS
Normal 3 (100.0%) 4 (50.0%) 7 (70.0%)
Moderado 0 (0.0%) 4 (50.0%) 3(30.0%)

Severo 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Eje II. Somatizacion (n + %) NS
Normal 3 (100.0%) 7 (87.5%) 9(90.0%)
Moderado 0 (0.0%) 1(12.5%) 1(10.0%)

Tabla 6 (bis). Variables clinicas temporomandibulares asociadas con experiencia del instrumento. Test 2

de Pearson. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.

En cuanto a los afios de experiencia, se halld una incidencia creciente estadisticamente
significativa para la patologia articular de desplazamiento de disco con reduccion en la

articulacion temporomandibular izquierda (tabla 6).

El analisis manifest6 diferencias significativas asociadas con la patologia de
desplazamiento discal de la articulacion temporomandibular izquierda y con el dolor
cronico, de forma que a mayor cantidad de horas de trabajo a la semana, mayor nivel de

dolor y menos sujetos sin patologia articular izquierda (tabla 7 y tabla 7 bis).
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VARIABLE

HORAS DE ESTUDIO SEMANALES

Menos de 30 De 30 a 60
Eje I. I Mialgia (n + %) NS
Mialgia 5 (50.0%) 3 (27.3%)
Mialgia con limitacion 2 (20.0%) 4 (36.4%)
Sin diagnéstico 3(30.0%) 4 (36.4%)
Eje I. IT ATM izquierda (n + %) P<o0.05
Desplazamiento con reduccion 0 (0.0%) 6 (4.5.0%)
Desplazamiento sin reducciéon con limitaciéon 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccion sin limitacién 4 (40.0%) 5 (45.5%)
Sin diagnostico 6 (60.0%) 0 (0.0%)
Eje I. II ATM derecha (n + %) NS
Desplazamiento con reduccién 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccién con limitaciéon 1(10.0%) 2 (18.20%)
Desplazamiento sin reduccion sin limitacion 0 (0.0%) 1(9.10%)
Sin diagnostico 9(90.0%) 8 (72.70%)
Eje I. III ATM izquierda (n + %) NS
Artralgia 1(10.0%) 3 (27.30%)
Osteoartritis 0 (0.0%) 1(9.10%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) 0(0.0%)
Sin diagnostico 9 (90.0%) 7 (63.60%)

Tabla 7. Variables clinicas temporomandibulares asociadas con las horas de estudio por semana del

instrumento. Test %2 de Pearson para todos los pardmetros excepto para la depresién y la somatizacién que

se aplico el test estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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VARIABLE HORAS DE ESTUDIO SEMANALES

Menos de 30 De 30 a 60
Eje I. III ATM derecha (n + %) NS
Artralgia 0 (0.0%) 2 (18.2%)
Osteoartritis 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Sin diagnostico 10 (100.0%) 9 (81.8%)
Eje II. Dolor crémnico (n + %) P<0.05
0 8 (80.0%) 3 (27.3%)
1 2 (20.0%) 5 (45.50%)
2 0 (0.0%) 3 (27.30%)
3 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Eje II. Depresion (n + %) NS
Normal 8 (80.0%) 6 (54.50%)
Moderado 2 (20.0%) 5 (45.50%)
Severo 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Eje I1I. Somatizacion (n + %) NS
Normal 9(90.0%) 10 (90.90%)
Moderado 1(10.0%) 1(9.10%)

Tabla 7 (bis). Variables clinicas temporomandibulares asociadas con las horas de estudio por semana del
instrumento. Test %2 de Pearson para todos los pardmetros excepto para la depresion y la somatizacion que

se aplico el test estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.

No se observaron diferencias en los resultados de la clinica temporomandibular
asociados segun el sexo femenino o masculino del sujeto del estudio (tabla 8 y tabla 8
bis). No obstante las variables de patologia discal por desplazamiento en la articulacion
izquierda y la depresion mostraron valores por debajo de p<o0.1, indicando mayor
poblacion masculina sin patologia temporomandibular y mayor porcentaje de mujeres
con patologia de disco articular. Asi mismo en la depresion se detectaron mejores

resultados para el sexo masculino.
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VARIABLE GENERO
Femenino Masculino
Eje I. I Trastornos musculares (n + %) NS
Mialgia 4 (36.40%) 4 (40.0%)
Mialgia con limitacion 5 (45.50%) 1(10.0%)
Sin diagnéstico 2 (18.20%) 5 (50.0%)
Eje I. IT ATM izquierda (n + %) NS
Desplazamiento con reduccion 5 (45.50%) 1(10.0%)
Desplazamiento sin reduccién con limitacion 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccion sin limitacién 5 (45.50%) 4 (40.0%)
Sin diagnostico 1(9.10%) 5 (50.0%)
Eje I. II ATM derecha (n + %) NS
Desplazamiento con reduccion 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Desplazamiento sin reduccién con limitacion 2 (18.20%) 1(10.0%)
Desplazamiento sin reduccion sin limitacion 0 (0.0%) 1(10.0%)
Sin diagnostico 9 (81.80%) 8 (80.0%)
Eje I. ITII ATM izquierda (n + %) NS
Artralgia 4 (36.40%) 0 (0.0%)
Osteoartritis 0 (0.0%) 1(10.0%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Sin diagnéstico 7 (63.60%) 9 (90.0%)

Tabla 8. Variables clinicas temporomandibulares asociadas segin el género de los sujetos. Test 2 de

Pearson para todos los parametros excepto para la depresiéon y la somatizacion que se aplicd el test

estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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VARIABLE GENERO
Femenino Masculino
Eje L. III ATM derecha (n + %) NS
Artralgia 2 (18.20%) 0 (0.0%)
Osteoartritis 0 (0.0%) (0.0%)
Osteoartrosis 0 (0.0%) (0.0%)
Sin diagnostico 9 (81.80%) 10 (100.0%)
Eje II. Dolor crémnico (n + %) NS
0 4 (36.40%) 7 (70.0%)
1 4(36.40%) 3 (30.0%)
2 3 (27.30%) 0 (0.0%)
3 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Eje I1. Depresion (n + %) NS
Normal 5 (45.50%) 9 (90.0%)
Moderado 6 (54.50%) 1(10.0%)
Severo 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Eje II. Somatizacion (n + %) NS
Normal 9 (81.80%) 10 (100.0%)
Moderado 2 (18.20%) 0 (0.0%)
Severo 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tabla 8 (bis). Variables clinicas temporomandibulares asociadas segin el género de los sujetos. Test y2 de

Pearson para todos los parametros excepto para la depresiéon y la somatizacidon que se aplicod el test

estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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Las categorias “patologicas” sumadas del desplazamiento de disco en la ATM izquierda

presentaron diferencias significativas tanto en la asociacion de los afios de experiencia

como las horas semanales de trabajo (tabla 9 y tabla 10).

VARIABLE ANOS DE EXPERIENCIA
Menos de 10 De 10 a 20 Mas de 20
Eje I. I Mialgia (n + %) NS
Patolégico 2 (66.7%) 7 (87.5%) 5 (50.0%)
No patoldgico 1(33.3%) 1(12.5%) 5 (50.0%)
Eje I. IT ATM izquierda (n + %) P<o0.05
Patolégico 0 (0.0%) 7 (87.50%) 8 (80.0%)
No patolbgico 3 (100.0%) 1(12.50%) 2 (20.0%)
Eje I. II ATM derecha (n + %) NS
Patolégico 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (40.0%)
No patoldgico 3 (100.0%) 8 (100.0%) 6 (60.0%)
Eje I. III ATM izquierda NS
(m+ %)
Patoldgico 0 (0.0%) 2 (25.0%) 3(30.0%)
No patoldgico 3 (100.0%) 6 (75.0%) 7 (70.0%)
Eje I. III ATM derecha (n + %) NS
Patolégico 0 (0.0%) 1(12.5%) 1(10.0%)
No patolbgico 3 (100.0%) 7 (87.5%) 9(90.0%)

Tabla 9. Variables de “patologia” y “no patologia” asociadas segin los afios de experiencia. Test 32 de

Pearson para todos los parametros. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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VARIABLE

HORAS DE ESTUDIO SEMANALES

Menos de 30 De 30 a 60
Eje I. I Mialgia (n + %) NS
Patolégico 3(30.0%) 7 (63.60%)
No patoldgico 7 (70.0%) 4 (36.40%)
Eje I. II ATM izquierda (n + %) P<o0.05
Patolégico 4 (40.0%) 11 (100.0%)
No patologico 6 (60.0%) 0 (0.0%)
Eje I. IT ATM derecha (n + %) NS
Patolégico 1(10.0%) 3 (27.30%)
No patologico 9 (90.0%) 8 (72.70%)
Eje L. III ATM izquierda (n + %) NS
Patolégico 1 (10.0%) 4 (36.40%)
No patoldgico 9 (90.0%) 7 (63.60%)
Eje I. III ATM derecha (n + %) NS
Patolégico 0 (0.0%) 2 (18.20%)
No patoldgico 10 (100.0%) 9 (81.80%)

Tabla 10. Variables de “patologia” y “no patologia” asociadas segin las horas de estudio semanales. Test y2

de Pearson aplicado para el Eje Il y el Eje L.II ATM izquierda.. P<0.05 es estadisticamente significativo.

NS, no significativo.
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No se han revelado diferencias que alcancen la significacion estadistica en cuanto a la

clinica temporomandibular y el género femenino o masculino, sin embargo en la

patologia de desplazamiento discal de la ATM izquierda se obtuvieron resultados

inferiores a p<o0.1, con tendencia a que las mujeres presentan una proporciéon de sujetos

con resultados patolégicos mayor que los hombres (tabla 11).

VARIABLE GENERO
Femenino Masculino
Eje I. I Mialgia (n + %) NS
Patologico 9 (81.80%) 5 (50.00%)
No patolbgico 2 (18.20%) 5 (50.00%)
Eje I. IT ATM izquierda (n + %) NS
Patolégico 10 (90.90%) 5 (50.0%)
No patoldgico 1(9.10%) 5 (50.0%)
Eje I. II ATM derecha (n + %) NS
Patologico 2 (18.20%) 2 (20.0%)
No patoldgico 9 (81.80%) 8 (80.0%)
Eje I. ITI ATM izquierda (n + %) NS
Patolégico 4 (36.40%) 1(10.0%)
No patolbgico 7 (63.60%) 9 (90.00%)
Eje I. III ATM derecha (n + %) NS

Patologico

No patoldgico

2 (18.20%)

9 (81.80%)

0 (0.0%)

10 (100.0%)

Tabla 11. Variables de “patologia” y “no patologia” asociadas segiin el sexo femenino o masculino de los

sujetos. Test %2 de Pearson aplicado para los trastornos musculares. En la patologia articular se empleo6 el

estadistico exacto de Fisher. P<0.05 es estadisticamente significativo. NS, no significativo.
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DISCUSION

En miusicos profesionales, tocar instrumentos de violin o viola desde edades tempranas
se asocio significativamente con el incremento en la presencia de asimetria entre los
cuerpos mandibulares (Odds ratio = 5.3), siendo el izquierdo de menor longitud
respecto al derecho. Esta discrepancia esquelética entre cuerpos mandibulares se
asocié a nivel dentario con la presencia del plano oclusal inclinado, medido sobre
imagenes de tomografia computarizada de haz conico. A nivel articular y funcional,
estas alteraciones cursaron con desviacién hacia la izquierda en el patréon de apertura
mandibular, dolor muscular y desplazamiento discal de la articulacion

temporomadibular izquierda, evaluados mediante el test RDC/TTM.

Disefio del estudio

El presente estudio observacional de casos y controles pretendi6 identificar y valorar
las consecuencias, sobre el crecimiento mandibular y trastornos temporomandibulares,
que produce la presion ejercida unilateralmente sobre la zona del mentén y cuerpo

mandibular, al tocar el violin o la viola.

Al tratarse de un grupo poblacional tan concreto y poco numeroso en términos de
poblacion general, se opté por un disefio de casos y controles que permitiera de forma
retrospectiva y con bajo coste establecer una asociacion de riesgo (odds ratio) entre la
practica del instrumento y la variable principal del estudio (asimetria en el cuerpo

mandibular).

La escasa bibliografia que existe enfocada a este grupo poblacional junto con la
diversidad de métodos de medicion (encuestas, radiologia simple, electromiografia y
modelos de estudio) y la heterogeneidad de eleccion del grupo control o los casos
aislados publicados, explican los diferentes resultados que existen sobre este tema. Para
evitar lo expuesto, en este estudio hemos calculado el tamano muestral adecuado a la
variable principal y hemos realizado las medidas en tomografia computarizada para
evitar los errores de magnificacion y superposicion de radiografias, asi como aplicado el
test RDC estandarizado para la investigaciéon de trastornos temporomandibulares con
el fin de poder extrapolar y comparar resultados con otros estudios que surjan del

mismo tipo de poblacién.
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Limitaciones del Estudio

Se evalu6 la asimetria mandibular presente en un grupo de violinistas y violistas,
asumiendo como limitacion del estudio la existencia de ciertas asimetrias genéticas o
adquiridas (debido a un patrén de masticacién unilateral o mordida cruzada funcional
en época de crecimiento), que se han puesto de manifiesto numerosas veces en la
literatura y que varios autores han defendido como asimetrias faciales existentes de
forma habitual en el ser humano, pero sin consenso en el grado ni en su localizacion.
Unos defienden que el lado izquierdo es fisiologicamente es mayor que el derecho (10,
14, 18), en contra de otros autores (5, 20, 44), que defienden que el lado derecho es
mayor.

En cuanto a la localizacion, Maeda y cols. (104) observan en 49 tomografias
computarizadas de pacientes diagnosticados de deformidad maxilo-mandibular, que la
region mas asimétrica es el cuerpo mandibular seguido de la rama. Mientras otros
autores postulan que es mas frecuente de forma significativa la asimetria de la rama
ascendente (95, 105). Dichas desigualdades fisiologicas han sido consideradas en el

estudio como factores de confusion.

Se extrajo la muestra de los controles de la misma poblacién que los casos, musicos en
activo, con el objeto de que el nivel socioeconémico y el estrés laboral fuera similar al
de los controles. Se seleccionaron unicamente a musicos profesionales y no a
estudiantes para asegurar una exposicion a largo plazo al instrumento, ya que los afios
de experiencia y las horas de trabajo semanales pueden presentar sesgos de memoria.
Todos los violinistas y violistas del estudio tocaron con violines para diestros,
independientemente que fueran zurdos o diestros, con lo que en la totalidad de los

casos el apoyo del violin fue sobre cuerpo mandibular, hombro y mentén izquierdos.

Variables tomograficas

Estudios previos han demostrado que la tomografia computarizada de haz cénico con
reconstruccion en 3 dimensiones es el método mas exacto para localizar los puntos

cefalométricos con el fin de evaluar la asimetria 6sea craneofacial (71, 95, 104-109).

Las variables tomograficas seleccionadas en este estudio fueron extraidas del analisis
frontal de Ricketts (102), cuya cefalometria posteroanterior hoy en dia sigue siendo

muy utilizada para el diagnostico de asimetrias transversales y verticales maxilo-
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mandibulares; y de la propuesta diagnoéstica de asimetrias verticales mandibulares de
Mattila (103), que calcula sobre ortopantomografias por un lado la altura de rama
ascendente y la altura condilea para detectar asimetrias verticales y por otro lado la
apertura del angulo goniaco, para identificar cambios de inclinacion en el cuerpo de la

mandibula.

Variable principal: asimetria de la longitud del cuerpo mandibular

Kovero O ha estudiado la repercusion del violin y la viola en el complejo maxilofacial
(86, 87, 89, 92, 110). En un grupo de 26 violinistas profesionales de raza caucasica, no
observé diferencias significativas mediante radiologia simple (telerradiografia lateral
de craneo, ortopantomografia y radiografia posteroanterior), en la diferencia entre la
longitud del cuerpo mandibular derecho e izquierdo coincidiendo con nuestros
hallazgos. Para Kovero y cols. resulté una longitud mayor en los dos lados del cuerpo
mandibular en los violinistas que en los controles. Nuestras longitudes también son
mayores en violinistas que en el grupo control, no obstante es una diferencia pequeiia,

que no detecta la estadistica.

La diferencia entre la longitud del cuerpo mandibular no implicé una significacién
estadistica porque existe mucha variacion de tamafio mandibular entre unos sujetos y
otros, resultando desviaciones estandar elevadas. Para suplir este defecto,
considerando como asimetria una diferencia entre las medidas de las mismas
estructuras del lado derecho e izquierdo mayor de 2 milimetros acorde otros estudios
(11, 71), se diferenci6 en este estudio entre “simétrico” y “no simétrico” dentro de cada
grupo. La variable de la longitud mandibular resulté significativa (p< 0.23) para la
asimetria del cuerpo mandibular en el grupo de violinistas, con lo que se discrepa
frente al estudio de Kovero que concluye que las fuerzas relacionadas con tocar el violin

y la viola reducen mas que incrementan la asimetria facial.

La odds ratio o razon de momios para la variable principal fue de 5.33. De esta forma
podemos afirmar que la probabilidad de que un sujeto presente una asimetria del
cuerpo mandibular frente al riesgo de que ocurra en otro es 5.33 veces mayor si toca el

violin o la viola de forma profesional.
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Variables secundarias tomograficas

Se detect6 una diferencia estadisticamente significativa en la inclinacion del plano
oclusal (p<0.09). Bishara et al, (2) relacionan la inclinacion del plano oclusal con
asimetria vertical mandibular asociada a la altura de la rama ascendente o a la altura
condilar. Hwang y cols. (111) defienden que la inclinaciéon de la linea labial es
consecuencia de la inclinaciéon del plano oclusal y por tanto de una asimetria de la
altura de la rama mandibular. Sin embargo, este Gltimo autor 2 afos mas tarde (112)
publica un estudio de asimetrias medidas sobre tomografias computarizadas donde no
desvela una relacién entre la inclinacion de la linea labial y plano oclusal con la linea
intergonial, no siendo por tanto, ni la altura de la rama ascendente ni la altura condilar
las responsables de la asimetria. Este hecho es explicado debido a la desviacion del
menton que presentan los sujetos de ese estudio, es decir, a diferencias en la longitud

del cuerpo mandibular.

En nuestro estudio, las variables de la altura de la rama mandibular, la altura condilar,
o la apertura del angulo goniaco, no desvelaron diferencias estadisticamente
significativas entre los 2 grupos coincidiendo con las medidas tomadas sobre
ortopantomografias por Kovero et al (92) con la misma metodologia de medicioén,
segun la técnica de Mattila (103). Sin embargo, en los resultados de la rama ascendente
se hallaron valores cerca de la significacion (p<0.1) en cuanto a la longitud de la rama
izquierda y derecha, no a su diferencia, es decir, que no presentando asimetrias en la
rama ascendente, el grupo de violinistas y violistas presentan una tendencia a menor
crecimiento en altura mandibular debido a alturas menores de rama. Esta tendencia
podria ser significativa con muestras mas elevadas que la del presente estudio. Estos
datos difieren con el estudio sobre violinistas adolescentes de Kovero y cols. (87), ya
que detectan diferencias significativas en la altura de la rama derecha y en el dngulo
goniaco derecho, explicado por el aumento del tono muscular del lado derecho ya que

en el izquierdo va soportado el instrumento.

La linea media dentaria comparativamente con la linea media maxilo-mandibular, no
mostrd diferencias significativas, lo que aclara que la asimetria mandibular no es de
origen dentario. En este estudio no se han contemplado los factores de posicion
dentaria, excepto para la linea media ya que es complicado estudiar la repercusion del
violin y viola sobre la oclusién ya que la posicion y las fuerzas al tocar cambian

rapidamente sin seguir un patrén constante (113). Kovero y cols. (86, 87) en sus
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estudios con violinistas profesionales y estudiantes, observa una vestibuloversion de los
incisivos debido, seglin su criterio, a la fuerza de la posicion lingual y a la presion del
menton sobre el violin. Dicho rasgo podria alterar la posicion de la linea media dentaria
inferior, sin embargo el mismo autor en aquellos violinistas que fueron profesionales,
s6lo hall6 diferencias para los incisivos superiores, con lo que la linea media inferior no

deberia verse alterada.

La simetria postural de Ricketts (102) mide la posicion, con respecto al hueso
cigomatico, de la escotadura antegonial. En este estudio se detectaron diferencias en el
lado izquierdo del grupo de estudio pero sin llegar a la significacion (p<o0.1). Este hecho
es relevante, pues con un tamafio muestral mayor, se podria obtener significacion. Este
dato puede explicarse por la diferencia obtenida en la altura de la rama ascendente, ya
que si tiende a ser menor, la escotadura antegonial izquierda tenderia a situarse en un
plano elevado que la escotadura derecha, apuntando a una ligera asimetria mandibular
vertical. Kovero y cols. (86, 87) relacionan la posiciéon de la mandibula y el craneo de
forma diferente a nuestro estudio, mediante la relacion entre el hueso frontal y el
gonion, obteniendo diferencias significativas que conducen a la aseveracion de la

presencia de una asimetria esquelética vertical.

La anchura maxilo-mandibular relaciona la posicion de la mandibula respecto al
maxilar en sentido transversal. Orienta sobre la etiologia dentaria o esquelética de las
mordidas cruzadas. En este estudio no se manifestaron cifras estadisticamente
relevantes que sugieran posicion asimétrica transversal posterior de la mandibula o el
maxilar. No obstante, no se evaluaron proporciones del hueso maxilar ni dentarias pues

se alejaban del objetivo principal del estudio.

Variables temporomandibulares

Este estudio escogi6 a una poblacién control de musicos de las mismas orquestas para
obtener homogeneidad en la muestra. Hay que destacar que en el formulario del test
RDC/TMD presentan el mismo porcentaje elevado de bruxismo asociado a la practica
del instrumento, pues es referido durante las horas de ensayo y conciertos de forma
mas consciente, independientemente a que no se apoye directamente en el instrumento
como en el caso del violin y la viola. Es por ello que pueda haber mayor semejanza de

trastornos temporomandibulares intergrupo ya que estudios anteriores han
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seleccionado a poblacién normal (no misicos) como control, pudiendo presentar una

prevalencia muy inferior al grupo control del presente estudio.

Ejel.I Trastornos musculares

La mialgia con y sin limitacion de movimientos fue estadisticamente significativa
(p<0.03). Existe un mayor nimero de sujetos con dolor en la musculatura facial del
lado izquierdo en el grupo de violistas y violinistas. Este no es un hecho sorprendente
pues se pone de manifiesto en varios estudios, algunos incluso sehalando patrones
alterados electromiograficos en musculo temporal, masetero, trapecio o
esternocleidomastoideo (78, 79, 83-85, 88, 92, 110, 113-116).

Bryant (78) explora 2 casos de violistas encontrando dolor a la palpacion de
esternocleidomastoideos, inserciéon de trapecio y temporal izquierdo defendiendo que

no es del hecho de tocar el instrumento, sino de la posiciéon asimétrica de la cabeza.

Eje LII Trastornos articulares de desplazamiento de disco

En cuanto a desordenes de etiologia de desplazamiento articular de la ATM, no se
manifestaron diferencias entre los dos grupos. Para aumentar el poder estadistico se
agrupo los trastornos de desplazamiento (con y sin reduccion de disco) en un subgrupo
y los pacientes sin patologia en otro subgrupo. Se hallaron diferencias significativas de
patologia de desplazamiento discal en la ATM izquierda. Rodriguez-Lozano y cols.
examinaron a 41 violinistas a los que aplicaron el test RDC/TMD como en el presente
estudio, hallando mayor porcentaje de ruidos articulares en el grupo de violinistas
aunque no se diferencian los grupos de trastornos como describen los autores del test
(101) sino que escogen ciertas variables de sintomas o signos clinicos aislados del

conjunto, por lo que no podemos realizar una comparativa mas precisa.

Eje LIII Trastornos inflamatorios de la ATM

Los trastornos inflamatorios de la ATM, divididos en artralgia, osteoartritis y
osteoartrosis, no han presentado diferencias estadisticamente significativas entre los 2
grupos de musicos estudiados. El dolor articular en cualquiera de sus polos es un
sintoma muy comun en el grupo de violistas y violinistas segin la literatura.
Fundamentalmente la ATM derecha (88, 113, 116, 117).

Varios autores proponen teorias de sufrimiento articular, como que el céondilo es
presionado contra la fosa glenoidea mientras se toca el violin y la viola (86), o que

existe una compresiéon en la ATM derecha y una subluxacién en la ATM izquierda en
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estos musicos (82). Hirsch (88) realiza un estudio con 66 violinistas con dolor articular
que mejoran tras cambiar la barbada (Parte del violin y viola donde se apoya el menton
al tocar) de sitio, de apoyar mas hacia el lateral a una posicion méas centrada. Otros
autores exponen series de casos que presentan mejoria de sintomas

temporomandibulares tras colocar férula de relajacion neuromuscular (114, 118).

En cuanto a la osteoartrosis, Rieder (79) describe un caso en que radiograficamente
presenta reduccion del espacio articular e irregularidades en la morfologia condilar en
la ATM derecha. En esta linea, Kovero (110) presenta un caso de un violinista con
cambios degenerativos en el condilo mandibular derecho. En este estudio no se ha

evaluado la morfologia 6sea ni la posicion del condilo mandibular dentro de la ATM.

El patron de apertura en este estudio tuvo una potente significacion estadistica de
desviacion hacia la izquierda (p<0.001), lo que concuerda con la articulacién que segin
nuestros resultados se ve afectada en este grupo de estudio (ATM izquierda). La
desviacion no es corregida (en “s”), sino pura lateral, tal y como se ha registrado, lo que
indica una deflexion mandibular, la cual se produce cuando un céndilo no se traslada o
por un acortamiento unilateral del musculo elevador. Contrariamente a nuestro
estudio, Rieder (79) asi como Hirsch y cols. (88) describen el patréon de apertura hacia

la derecha.

Eje II. Trastornos psicologicos

En cuanto al aspecto del dolor, depresiéon y somatizacion no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos de estudio y control. El grado de limitacion de las
actividades diarias fue 0, debido a que todos los sujetos estaban trabajando en el
momento del reclutamiento del estudio, factor que seria incompatible con una

limitacion psicologica establecida.

Variables por asociacion
Se establecieron asociaciones entre las variables temporomandibulares y los afios de

experiencia, las horas de estudio del instrumento semanales y el género de los sujetos.

Afos de experiencia
En el presente estudio se ha detectado una incidencia creciente de la patologia de

desplazamiento discal con reduccion (p<0.04). La prevalencia de sujetos libre de esta
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patologia decrece con la experiencia. Al sumar las categorias de desplazamiento (con y
sin reduccién) se detecta una mayor proporcion (p<0.12) de sujetos con patologia a
partir de los 10 afios de experiencia en la ATM izquierda, mientras que en la ATM
derecha (p<0.06) las diferencias detectadas no alcanzan la significacion estadistica por
poco. Se puede afirmar no obstante que en sujetos con mas anos de experiencia se
concentran todos los casos con resultados patologicos. El resto de variables
temporomandibulares no presentaron diferencias estadisticamente significativas.
Rodriguez-Lozano y cols. (119) no detectan variacion de signos o sintomas

temporomandibulares segtn los afios de experiencia.

Horas semanales de estudio del instrumento

Kovero y cols. (86, 87) presentan una correlacion positiva entre tocar el violin o viola y
mayor numero de clinica temporomandibular, lo que les lleva a afirmar que puede
tratarse de un factor predisponente. De acuerdo con este autor, en el presente estudio
se ha observado que a mayor cantidad de horas de trabajo por semana hay menos
sujetos (p<0.02) sin patologia articular de desplazamiento de disco y mas con
desplazamiento con reduccion. Al sumar los grupos patolégicos frente a los no
patologicos de desplazamiento de disco, se observa que todos los sujetos con mas de 30
horas semanales de practica presentan resultados dentro de lo patologico. Rodriguez-
Lozano y cols. (119) no detectan variacion de signos o sintomas temporomandibulares
segun las horas de estudio del instrumento a la semana. En cuanto al eje psicoldgico,
aumenta el grado de dolor crénico (p<0.038) cuantas méas horas de estudio a la

semana refieren los sujetos segiin nuestro estudio.

Género

Se ha demostrado en numerosas publicaciones que los trastornos
temporomandibulares en la poblacion general tanto en signos como en sintomas son de
1,5 a 2 veces mas prevalentes en el sexo femenino (56, 96). Rodriguez-Lozano y cols.
(119) en su estudio sobre violistas y violinistas no hallan diferencias estadisticamente
significativas pero si mayor nimero de mujeres con dolor en la maxima apertura. En
nuestra experiencia las diferencias no alcanzaron la significacion por poco (p<0.1), pero
tampoco el tamano muestral permite hacer muchas inferencias. En general se ve que
hay mas mujeres con desplazamiento discal con reduccion. Englobando el grupo de
patologias articulares frente al de no patologia, las mujeres presentan una proporcion
con resultados patologicos mayor que los hombres (p<o0.1), pero sin llegar a la

significacion estadistica.

103






105



CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos, y teniendo en cuenta las limitaciones inherentes

al presente estudio, se pudo concluir que:

1.

Tocar el violin y la viola de forma profesional conduce a una asimetria en la

longitud del cuerpo mandibular con una odds ratio de 5.33.

El apoyo del violin y viola a largo plazo no altera el crecimiento de la rama

mandibular, condilo mandibular y apertura del angulo goniaco.

La relacion maxilo-mandibular expresada en simetria postural, anchura maxilo-
mandibular y linea media dentaria inferior no presenta variaciones respecto al
instrumento musical pero existen diferencias significativas en la inclinacion del

plano oclusal.

Los violistas y violinistas presentan mas cuadros clinicos de mialgia y

desplazamiento de disco articular de la ATM izquierda.

Los trastornos psicologicos temporomandibulares son equivalentes en los dos

grupos

Se ha puesto de manifiesto una incidencia creciente del desplazamiento de disco
con reduccion de la ATM izquierda segiin aumenta la experiencia y las horas de

trabajo semanales, asi como mayor nivel de dolor cronico.

No consta diferencias en cuanto al género en los signos y sintomas

temporomandibulares.
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ANEXO1I

Informe Dictamen Protocolo Favorable

-
g S S CP.-C.I. 15/065E
‘r‘ Hospital Clinico San Carlos H
Mmciricd

09 de marzo de 2015

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunidn del dia 04/03/2015, acta 3.1/15 ha evaluado la
propuesta de Tesis Doctoral referida al estudio:

Titulo: "ANALISIS DE LA ASIMETRIA MANDIBULAR Y DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN
VIOLINISTAS Y VIOLISTAS PROFESIONALES: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES"

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el
estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los
postulados éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacidn
Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus
posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcién de las
caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacidn de dicha Tesis por la Autora: Elia
Ramos Rodriguez, doctorando de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, y
cuyo Director de Tesis es el Profesor. Dr. Juan Lépez-Quiles Martinez

Lo que firmo en Madrid, a 09 de marzo de 2015

—
o Hos thﬁ
San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos Pagina 1 de 1
Doctor Martin Lagos, s/n. Madrid 28040 Madrid Espana

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 3299 Correo electronico ceichcsc@salud.madrid.org
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ANEXO I1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO

“ANALISIS DE LA ASIMETRIA MANDIBULAR Y DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN VIOLINISTAS Y VIOLISTAS
PROFESIONALES: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES”

| D70} /A D10} F- VO RS (Nombre y apellidos), mayor
de edad, con DNI 6 Tarjeta de residencia NO............cccccveeeuveennne

DECLARA:

Que Elia Ramos Rodriguez, odontéloga colegiada en el Tlustre Colegio de
Estomatoélogos y Odonto6logos de la 12 Regién con el nimero 28006117 y doctorando de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid:

Me ha explicado que puedo participar de forma voluntaria en el presente estudio de
investigacion siendo ella la investigadora principal y que tiene como objetivo esclarecer
ciertas consecuencias a nivel bucal y mandibular posiblemente causadas por el estudio
a largo plazo del violin y la viola.

Comprendo que este estudio consta de dos visitas médicas, en las que me solicitaran
ciertos datos personales, exploraciéon y mediciones bucodentales y de la articulacion
mandibular, asi como una prueba radiolégica denominada TAC de la que me ha
informado de sus riesgos.

Me han informado sobre el niimero de citas de que consta el estudio garantizandome la
confidencialidad, el resguardo de la informacion personal y de mi identidad. El
procedimiento no contempla remuneraciones econémicas ni gastos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y Elia Ramos Rodriguez me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto
que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del estudio. Por tanto:

DOY MI CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO _ o NO
CONSIENTO , con el buen entendido que puedo retirar este consentimiento por
escrito cuando asi lo desee, sin represalia, ni penalidad alguna.

Fdo.: Elia Ramos Rodriguez Fdo.: El paciente

En Madrid, a............ [q [ De 2015
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ANEXO III

“ANALISIS DE LA ASIMETRIA MANDIBULAR Y|
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN VIOLINISTAS Y|
VIOLISTAS PROFESIONALES: UN ESTUDIO DE CASOS Y
CONTROLES”.

TITULO

INVESTIGADOR|ELIA RAMOS RODRIGUEZ (Odontéloga, colegiada n® 28006117)

CENTRO Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigacion, es importante
que lea, cuidadosamente, este documento. El investigador (Elia Ramos) discutira con
usted el contenido de este informe y le explicara todos aquellos puntos en los que tenga
dudas. Si después de haber leido toda la informacién usted decide participar en este
estudio, deber4 firmar el consentimiento informado que se encuentra por duplicado al
final de estas hojas informativas y devolver una de las copias a Elia Ramos. Usted se
quedara con el resto de hojas aqui presentes, siendo las informativas del estudio y una
copia del consentimiento informado.

Objetivos del estudio

A usted se le ha pedido que participe en un estudio de investigacion sobre las posibles
alteraciones maxilofaciales derivadas de la dedicacién y estudio a largo plazo de los
instrumentos musicales violin y viola. El estudio tiene el objetivo de comparar el
crecimiento 6seo mandibular, el desarrollo dentario, asi como diagnosticar posibles
alteraciones de la articulacion de la mandibula comparativamente con misicos de
diferentes instrumentos.

Procedimientos a seguir

Si usted acepta participar en este estudio se le hara una encuesta con una serie de
datos personales y antecedentes médico-quirtrgicos para determinar si usted es apto
para entrar al estudio. De ser asi, se le daran 2 citas médicas, una en una clinica dental
privada, y otra en la clinica de Radiodiagnostico Bucofacial del Dr. Ortega (C/ Ayala 58,
Madrid 915 75 53 82). Es importante que usted acuda a las dos citas.

En la primera visita se le realizara una exploracion intraoral y extraoral para la
obtenciéon de datos dentarios, articulares, musculares y o6seos. Se trata de una
exploracion no invasiva e indolora. Sera efectuada por el investigador principal (Elia
Ramos), asi mismo se le efectuaran preguntas sobre su estado bucal, antecedentes
médicos, habitos, dolor o disconfort en la region maxilar y mandibular. En la segunda
visita, se le realizara una prueba radiologica, mediante un escaner, de la mandibula. El
escaner es un aparato que realiza un tipo especial de radiografia, llamada Tomografia
Axial Computarizada (TAC). En ella, en lugar de un sélo haz de rayos x a través del
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cuerpo (como en una radiografia normal), se envian muchos haces simultineamente
desde diferentes adngulos, que son analizados con ayuda de un ordenador. Un TAC
ofrece muchos mas detalles que una radiografia corriente, de forma més precisa, exacta
y sin distorsion, por lo tanto proporciona al médico mucha més informacién sobre la
anatomia interior del cuerpo. Con las maquinas modernas la informacion es procesada
para reproducir imagenes tridimensionales del organismo, lo que permite simular lo
que encontraria un cirujano durante la exploraciéon. Hoy en dia, los TAC se utilizan de
forma rutinaria en la practica odontologica para multiples diagnosticos en ocasiones sin
que exista enfermedad: planificacion de tratamientos de implantes dentales,
diagnostico del desarrollo facial y planificacion del tratamiento de ortodoncia,
diagnostico de patologia de los maxilares que no cursan con sintomatologia como
dientes incluidos, quistes, etc...

Estudios anteriores sobre las alteraciones producidas por instrumentos
musicales en el territorio facial

Se considera que hay una serie de alteraciones asociadas a la profesion laboral de
musico, sea de cuerda, viento o percusion, incluyendo por supuesto a los cantantes.
Estas alteraciones constituyen un riesgo laboral a nivel traumatoldgico, auditivo,
dérmico y maxilofacial. Son conocidas las alteraciones dentales y ortodénticas, y hay
autores que sugieren modificaciones del tratamiento bucal, fisioterapico o
traumatologico segin el instrumento del que sea profesional para no obstaculizar en su
préctica y para prevenir futuras patologias. Dentro de este area se requieren avances en
la investigacion para una mejor asistencia médica y odontologica hacia el grupo laboral
de musicos.

Riesgos

Como las demas exploraciones radiologicas, el TAC se efectia mediante rayos x
(radiacion ionizante) a esta radiacion se le conoce los efectos biologicos y el riesgo de
dafio que puede causar, pero las dosis recibidas en los examenes odontolégicos son
relativamente bajas, representando un riesgo minimo a la exposicion a la radiacion,
ademas de la aplicacion de principios, leyes, y medidas de radioproteccion conducentes
a prevenir y minimizar los efectos indeseables producidos por las radiaciones
ionizantes cumpliéndose en este servicio (Clinica de diagnoéstico bucofacial) las Normas
establecidas por el Consejo de Seguridad Nuclear.

Si usted esta embarazada o cree poder estarlo, no podra participar en el estudio.
Beneficios para los participantes

Su participacion conlleva una exploracion bucal y maxilofacial. Tras el estudio, recibira
un informe detallado de su salud dentaria, maxilar y de la articulacion mandibular, asi
como recomendaciones de tratamiento. También obtendra una copia del TAC (prueba
radiologica) efectuada para que pueda serle ultil en su tratamiento dental. Sin embargo,
usted no recibira ningtn beneficio médico por dicha participacién, y de requerir
tratamiento odontolégico debera acudir a su clinica habitual.
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Remuneracion por su participacion en el estudio (en su curso)

Tanto el diagnostico, revision, como el TAC, se le realizaran sin costo alguno de su
parte. No existe ninguna remuneracion econémica por su participacion en este estudio.

Confidencialidad y privacidad

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de
Protecciéon de Datos Personales, usted consiente y autoriza expresamente a Elia Ramos
Rodriguez a incluir sus datos y hallazgos en un Fichero de Datos de Investigacién
Clinica. Se le informa, que sobre dicho fichero el titular ha adoptado los niveles de
seguridad de proteccion de Datos Personales legalmente requeridos, y han instalado
todos los medios y medidas técnicas a su alcance para evitar la pérdida, mal uso,
alteracion, acceso no autorizado y robo de los Datos Personales facilitados,
garantizando asi mismo la confidencialidad de los datos proporcionados. Se le informa
que tiene, respecto a dichos datos personales, los derechos de acceso, oposicidn,
rectificacion y cancelacion en el momento que desee, poniéndose en contacto con Elia
Ramos, responsable del Fichero de Datos e investigador principal del estudio.

A menos que la ley lo exija, solo el investigador (Elia Ramos), el director del estudio
(Dr. Lopez-Quiles) y Médico de radiodiagnoéstico (Dr. Ortega) tendran acceso a los
datos confidenciales que los identifican a usted por su nombre. Su identificaciéon no
aparecera en ningin informe ni publicacién, resultantes del presente estudio y su nica
finalidad sera la de formar parte de este estudio para anélisis estadistico de la
investigacion.

Nuevos hallazgos

Se le informara sobre cualquier nuevo hallazgo importante, que se documente durante
el estudio que pudiera afectar su voluntad de continuar participando en él.

Contactos

El investigador ha contestado todas las preguntas. Si usted tiene preguntas adicionales
durante el estudio acerca de la investigacion o de sus derechos como sujeto de
investigacion, o presenta alguna lesion relacionada con la investigacion o cualquier otro
problema, puede dirigirse a Elia Ramos (datos de contacto al inicio de las hojas
informativas).

Participacién voluntaria

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a participar, o
puede interrumpir su participacion en cualquier momento durante el estudio, sin
perjuicio alguno. Ademas, el investigador o el patrocinador pueden dar por terminada
su participacién, independientemente de su consentimiento, si usted ha violado el
protocolo del estudio, ha sufrido una lesion relacionada con el estudio o por razones
administrativas.
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ANEXO IV

ESTUDIO ANTROPOMETRICO
ESTRUCTURALY FUNCIONAL DEL
MAZIZO FACIAL EN MUSICOS
PROFESIONALES DE
CUERDA Y PERCUSION

Elia Ramos Rodriguez

eliramos@ucm.es

Muchas gracias por su colahoracion

JUSTIFICACION.... {Por qué es importante? TEMPORIZACION DEL ESTUDIO... ¢ Cudntas veces tengo

stran una variacion en el crecimiento que asistir al estudio?
ionales, asi como una asimetria
mandibular en vi iolinistas, un arco palatino mas pequefio
en flauti: una linacién dentaria en clarinetistas, una
altura facial inferior disminuida en musicos de viento y cuerda en
general y otras secuelas en el territorio maxilofacial.

El estudio consiste en tan sélo dos visitas médicas:
-Clinica Radioldgica
-Clinica Dental

BENEFICIOS DELESTUDIO... ¢Existe remuneracién por

OBIJETIVOS.... ¢(Cudl es lafinalidad? participar?
-ldentificar desproporciones faciales El estudio no tiene remuneracion econémica. Los tinicos beneficios

-Hallar asimetrias dseasy tipos de crecimiento esquelético del estudio es que larevisidn odontoldgica, la exploracion
-Analizar la oclusion {manera de morder) maxilofacial, el diagnéstico y el escaner (TAC) le seran entregados para
-Realizar un analisis funcional para detectar posibles sindromes de beneficio de su tr i actual o futuro ortodéntico, odontolégico

disfuncion cr dibular (Probl articularesy lares) oimplantolégico

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO... ¢En qué consiste? REVOCACION DEL ESTUDIO.... ;Puedo dejar de participar?

1.-Registro de datos per les, hoja informativa, i La participacién esvoluntaria y podra retirarse del estudio en el
informado del y sta de habitos de estudio i to que usted decida si por larazén que fuese lo estima
il donto-facial i Ello no supondra la alteracion en su relacion con el
2.-Estudio radioldgico 3D medi aner mandibular (TAC) ‘equipo médico que le atiende, ni ningtin perjuicio en el tratamiento
3.-Exploracion clinica, revision odontoldgica, realizacion de que reciba.
fotografiasy mediciones facial

A

CONFIDENCIALIDAD... ;| Daré mis datos personales?

CRITERIOS DE INCLUSION.. ¢ Puedo participar?
: : Se le solicitara que firme un formulario de consentimiento. Los datos

Pueden participar en el estudio todas aquellaspersonas que cum btenidos seran tratados dentro de la maxima confidencialidad.
todos estos 'eqUISi’N’S: : _' . Unicamente tendran acceso a dichos datos el investigador principal y

yores de ““’“‘ (elyEe s embarazac.las) e personas auterizadas. Dichos doctores son los responsables del
-Poseedor del Titulo superior de ptoen laesp de presente estudio, y son los encargados de ofrecerle cualquier
vien"t.o o cfnto. -y infor ion adicional o de responder a sus dudas o problemas que
-D ion actual pr ala se le pudieran plantear.
-No antecedentes de tr ientos ortoddncicos y/u ortogna
de cirugias de cabeza y cuello.
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ANEXOV

“ANALISIS DE LA ASIMETRIA MANDIBULAR Y
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN VIOLINISTAS
Y VIOLISTAS PROFESIONALES: UN ESTUDIO DE CASOS
Y CONTROLES”.

TITULO

CENTRO Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

ENCUESTA Y DATOS PERSONALES
Edad......... aflos Nacionalidad................. N° Estudio..................

Género: Hombre []  Mujer [] (Recuerde que si esta embarazada o cree poder
estarlo no puede participar en el estudio)

Mano dominante: Diestro[ ] Zurdo[[] Ambidiestro []
Edad de comienzo de los estudios musicales............... afnos
Anos de practica musical profesional:
Menosde1o [ Entreioy20 [] Méisde2o [
¢DONde ejerce actUalMeENte?.......ccccueeeiieiieeiieietiee e e e eeeeeeae et reeseaeessaeesaeesaneas
Horas a la semana actualmente de dedicacion al instrumento:
Menos de 30h[]  Entre 30y 60h [] Mas de 60oh []

¢Ha llevado algtn tipo de aparato en los dientes para corregir su posicion o colocarlos
(ortodoncia)? SiD No ]

¢Le han hecho alguna operacion en la cara o cuello? Si[] No []
Si es afirmativo eXpliqUe.......ccecveeeeeeieeeieeie e
¢Ha sufrido algtin accidente o golpe grande en la cara o cuello? Si[] No []
Si es afirmativo eXpliqUe.........cecveevierieeriiierieeiee e
¢Padece o ha padecido alguna enfermedad que afecte la cabeza y cuello? Si [[] No []
Si es afirmativo eXpliqUe.......cccceeeeeeeeieeeieeie e
¢Mastica més o solo por un lado de la boca? Si [] No [] Nosé []
Si es afirmativo eXpliqUe.......cccceveeeeeerieiriieeieecee e
¢Tiene problemas para masticar? Si [] No []
Si es afirmativo eXpliqUe.........cccveeeeiieeeiiieecee e

¢Tuvo habitos prolongados en el tiempo cuando era nifio de usar chupete o de chuparse
el dedo?

Si es afirmativo eXpliqUe.........cccveeeeiieeeiiieecee e

¢Respira bien por la nariz de forma habitual con la boca cerrada? Si [] No []
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