
 

 

 

EVALUACIÓN TOMOGRÁFICA DE LOS 

CAMBIOS EN LA POSICIÓN CONDILAR 

Y ESPACIOS ARTICULARES POST 

DISYUNCIÓN MAXILAR 

 

TESIS PARA OPTAR EL GRADO DE 

MAESTRA EN ORTODONCIA 

 

MARIBEL YAYA BEAS 

 

LIMA - PERÚ 

2024 



  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASESOR: 

Mg. Esp. CD: Carlos Liñan Duran 

 

 

CO-ASESOR: 

Dr. Mg. Esp. CD. Abraham Meneses López 

 

 

ASESOR EXTERNO: 

DDS MSc PhD. Manuel Lagravère Vich 

Departamento de Ortodoncia Universidad de Alberta – Canadá 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

JURADO DE TESIS 

 

 
MG. ORLANDO TUESTA DA CRUZ 

PRESIDENTE 

 
MG. FREDY AGUSTIN GUTIERREZ VENTURA 

VOCAL 

 
MG. ANA PAOLA TREVEJO BOCANEGRA 

SECRETARIO (A) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DEDICATORIA 

 

A Dios,  

por sus bendiciones, protección y guía en mi vida. 

 

A mis amados padres,  

que desde el cielo serán siempre mi ejemplo a seguir y fuente de inspiración 

profesional. 

 

A mi amado esposo y mi pequeña,  

por su amor, apoyo, paciencia y compañía siempre. 

 

 

  



AGRADECIMIENTOS 
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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar los cambios en la posición condilar (PC) y espacios articulares 

(EA) post expansión rápida maxilar (ERM) mediante tomografía computarizada de 

haz cónico (TCHC). Métodos: Se evaluaron 72 TCHC pre (T0) y post (T1) 

disyunción de pacientes entre 8 a 17 años que fueron tratados con Hyrax 

dentosoportado. El tiempo transcurrido entre T1 y T0 fue de 10.11 meses 

aproximadamente. Las TCHC fueron convertidas a formato DICOM, y las 

imágenes multiplanares (MPR) fueron analizadas con un software de 

procesamiento tridimensional, utilizando puntos y planos de referencia específicos 

para uso en los tres planos del espacio. Se registraron los cambios en PC mediante 

medidas angulares y lineales (en sentido anteroposterior, mediosagital y vertical); 

asicomo los cambios en EA anterior, superior, posterior y medial. Además, se 

analizaron sexo y tipo de mordida. Resultados: La PC presentó un desplazamiento 

lineal estadísticamente significativo, hacia abajo y hacia los lados, luego de la ERM. 

En varones se encontró un desplazamiento lineal posterior significativo. Sin 

embargo, los EA no presentaron cambios estadísticamente significativos. 

Conclusiones: La ERM produce un desplazamiento de la PC hacia abajo y hacia 

los lados. Al evaluar según sexo, hubo un retroceso condilar en el sexo masculino. 

No hubo cambios significativos en EA. 

PALABRAS CLAVE: ARTICULACIÓN TÉMPOROMANDIBULAR, 

CÓNDILO MANDIBULAR, TÉCNICA DE EXPANSIÓN PALATINA, 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 

  



ABSTRACT 

Objective: To evaluate the changes in condylar position (CP) and articular spaces 

(JS) after rapid maxillary expansion (RME) using Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT). Methods: 72 CBCT pre (T0) and post (T1) disjunction of 

patients between 8 to 17 years old who were treated with tooth-supported Hyrax 

were evaluated. The time period between T1 and T0 was approximately 10.11 

months. The CBCTs were converted to DICOM format, and the multiplanar (MPR) 

images were analyzed using a 3D processing software and 3D-specific reference 

points and planes. Changes in CP were recorded using angular and linear 

measurements (anteroposterior, midsagittal and vertical); and also the changes in 

anterior, superior, posterior and medial JS. In addition, sex and type of bite were 

analyzed. Results: The CP showed a statistically significant linear displacement, 

inferior and lateral, after RME. In boys, a significant posterior linear displacement 

was found. However, the JS did not present statistically significant changes. 

Conclusions: RME produces a displacement of the CP downwards and to the sides. 

When evaluated by sex, there was a backward condylar displacement in the males. 

There were no significant changes in JS. 

KEYWORDS: TEMPOROMANDIBULAR JOINT, MANDIBULAR 

CONDYLE, PALATAL EXPANSION TECHNIQUE, CONE-BEAM 

COMPUTED TOMOGRAPHY 
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I. INTRODUCCIÓN 

La expansión rápida maxilar (ERM) es uno de los tratamientos ortopédicos más 

utilizados en ortodoncia para la corrección de deficiencias maxilares transversales 

y mordida cruzada uni o bilateral que compromete varias piezas dentarias, mediante 

la disyunción de la sutura palatina media.1-3 Entre sus beneficios secundarios se 

encuentran: corrección del apiñamiento dental moderado, aumento del ancho nasal, 

eliminación de deslizamientos funcionales y favorecimiento de un patrón de 

erupción favorable para futuras piezas dentarias.3-5 

Desde que fue propuesto por Angell en 1860, y posteriormente popularizado por 

Haas en 1959, se han realizado numerosos estudios experimentales que han 

comprobado sus efectos esqueléticos y dentarios en los tres planos del espacio.5-9 

Sin embargo, poco se conoce sobre los efectos de la ERM a nivel de la articulación 

temporomandibular (ATM). Incluso recientes revisiones sistemáticas (RS) sobre 

cambios posicionales y dimensionales de ATM después de la corrección de la 

mordida cruzada, concluyen que la evidencia científica es insuficiente, de calidad 

baja y debatible.10-12 Esto es especialmente importante porque ciertas alteraciones 

oclusales, como la mordida cruzada unilateral (MCU), podrían originar 

desplazamientos condilares posteriores unilaterales,13-17 asimetrías mandibulares16-

20 y faciales,21 aunque otros estudios indican que esta asociación aún no es clara.22,23 

Algunos reportes señalan que una MC no tratada puede persistir hasta la dentición 

permanente,24 por lo que se recomienda su tratamiento temprano,17,25 con el fin de 

crear óptimas condiciones para el crecimiento y funcionamiento normal del 

esqueleto craneofacial, aunque otros estudios señalan que se puede dar su 

corrección espontánea.26 
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En vista de la necesidad de mayor evidencia científica sobre el efecto de la ERM 

sobre la ATM y la posibilidad de realizar un análisis tridimensional de las 

estructuras mediante Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC), se 

plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿se producen cambios en la PC y EA 

luego de la disyunción maxilar evaluada mediante TCHC?. La respuesta a esta 

interrogante nos ayudará a determinar los efectos del procedimiento de ERM sobre 

la PC y EA en cada uno de los planos del espacio. 

De esta manera, el presente estudio tiene una justificación teórica: analizar los 

cambios producidos en la ATM luego de la ERM por medio de TCHC, ante la falta 

de evidencia científica señalada por las RS actuales. Además, la presente 

investigación tiene una justificación clínica, ya que nos permitirá determinar si 

otros factores, como tipo de mordida cruzada posterior y sexo, producen diferentes 

efectos en la PC y EA. 

Así, el propósito de este estudio es evaluar mediante TCHC los cambios en la PC y 

EA post disyunción maxilar en pacientes del Post Grado de Ortodoncia de la 

Universidad de Alberta, Edmonton, Canadá.  
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II. OBJETIVOS 

II.1 Objetivo General 

Evaluar los cambios en la PC y EA post disyunción maxilar, en una muestra de 

TCHC de pacientes del Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Alberta, 

Edmonton, Canadá. 

 

II.2 Objetivos específicos 

1. Determinar los cambios en la PC post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior, 

mediosagital y vertical). 

2. Determinar los cambios en la PC post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior, 

mediosagital y vertical) según tipo de mordida. 

3. Determinar los cambios en la PC post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior, 

mediosagital y vertical), según sexo. 

4. Determinar los cambios en los EA post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo. 

5. Determinar los cambios en los EA post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo, según tipo de mordida. 

6. Determinar los cambios en los EA post disyunción maxilar mediante TCHC por 

lado derecho e izquierdo, según sexo. 
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III. MARCO TEÓRICO 

III.1. ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

Anatomía de la ATM 

La ATM está conformada por el cóndilo mandibular, la fosa glenoidea y el disco 

articular. El cóndilo mandibular, en vista coronal, presenta dos polos, el medial y 

lateral, siendo el más prominente el polo medial, siendo éstos los que actúan como 

punto de rotación con la fosa glenoidea. La fosa o cavidad glenoidea se encuentra 

en la porción escamosa del hueso temporal y tiene forma triangular. Es más gruesa 

en la zona anterior que posterior, por lo que las fuerzas son mejor toleradas a este 

nivel. El disco articular está conformado por tejido denso y fibroso. Su forma es 

bicóncava, siendo más grueso en su borde posterior y medial. Es avascular, excepto 

en su periferie, donde presenta algunas fibras nerviosas. Además, la ATM consta 

de una cápsula articular, fluido sinovial, membrana sinovial, y ligamentos.27-29  

Aspectos Biomecánicos de la ATM 

La ATM es una articulación ginglimoartrodial y diartrósica, capaz de realizar 

movimientos de bisagra y deslizamiento en los tres planos del espacio,27-29 siendo 

la articulación con mayor grado de movilidad y rango de movimiento en el cuerpo 

humano.30 Es una articulación de características únicas, siendo una de las que 

soporta mayor cantidad de carga en el cuerpo humano cuando la mandíbula está en 

oclusión.30,31 Por ello, sus superficies están cubiertas de fibrocartílago, lo que las 

hace resistentes a las fuerzas oclusales, a diferencia de otras articulaciones que están 

recubiertas por tejido hialino.30,31 El fibrocartílago reduce el stress sobre las 

superficies y disipa las fuerzas hacia otras estructuras.32 Asimismo, se desarrollan 

fuerzas predominantemente compresivas a nivel condilar por su naturaleza 
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convexa, y fuerzas predominantemente tensionales en el complejo fosa y eminencia 

articular por su naturaleza cóncava;33 mientras que las dimensiones del espacio 

articular (EA) pueden variar según la presión interarticular.27 Funcionalmente, 

consta de dos sistemas articulares que pueden actuar de manera independiente, 

cuyos movimientos son guiados por huesos, músculos, ligamentos y la oclusión 

dentaria.29 Así, la posición condilar (PC) es el resultado de ciertos factores como el 

crecimiento, remodelado y la respuesta a cambios funcionales; por lo que cualquier 

cambio en las condiciones oclusales, puede cambiar también la distribución de 

stress en la ATM y por ende, en la PC.34 Todas estas características la convierten 

en una de las estructuras más difíciles de analizar biomecánicamente.35 

III.2. LA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO EN EL 

ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ATM  

De esta manera, esta compleja anatomía de la ATM, hace necesario el uso de la 

TCHC, ya que permiten la visualización y ubicación específica de estructuras en 

los tres planos del espacio, a lo largo de las coordenadas X, Y, Z. Esto representa 

una gran ventaja respecto a las radiografías convencionales, que tienen limitaciones 

como superposición de estructuras, en especial aquellas que son bilaterales, 

asicomo errores de medición ya que son una representación bidimensional de una 

estructura tridimensional.36 Así, el uso de TCHC demanda la definición de nuevos 

puntos de referencia, siendo los más confiables aquellos localizados en una curva 

pequeña, en la punta de alguna espina, que tengan una pequeña radiolucidez o 

contraste con las estructuras adyacentes.37 Mientras que, los puntos menos 

confiables son aquellos ubicados en el cóndilo o en una curva amplia, donde es 

difícil distinguir una prominencia o depresión, o sin límites definidos.36,38 Esto 



6 
 

 

 

quiere decir que, algunos puntos de referencia convencionalmente usados en 

cefalometría bidimensional no son confiables en cefalometría tridimensional, por 

presentar una considerable variabilidad en alguna de las coordenadas X, Y o Z.36 

Algunos de estos puntos, como Sella, Porion y Orbitario, intervienen en la 

conformación de planos tradicionales de referencia, por lo que esto implica que se 

requiere el uso de nuevos planos referenciales tridimensionales.36 

Confiabilidad de Mediciones en Imágenes Multiplanares vs. Imágenes 

Volumétricas 

Asimismo, si bien las TCHC nos permiten obtener dos formas de visualización, 

mediante imágenes de reconstrucción multiplanar (MPR) y mediante imágenes de 

reconstrucción virtual tridimensionales también llamadas renderizadas o 

volumétricas; éstas presentan diferentes grados de confiabilidad.39,40 Estudios 

respaldan la mayor precisión en la localización de puntos en imágenes MPR 

respecto a las volumétricas,39,41 aunque requieren el doble de tiempo de 

localización.41 De modo que, las mediciones cuantitativas deberían ser realizadas 

en imágenes MPR, mientras que las imágenes volumétricas sólo son adecuadas para 

una evaluación cualitativa, como superposiciones de estructuras.42 Es por estas 

razones, que una metodología óptima de análisis tridimensional sería utilizar las 

imágenes MPR y localizar en ellas los puntos de referencia considerados confiables 

tridimensionalmente según estudios previos, y sobre ellos construir planos de 

referencia que sirvan para realizar las respectivas mediciones. 

III.3. ESTUDIOS PREVIOS SOBRE LOS EFECTOS DE LA ERM EN LA 

ATM 
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En la literatura sólo hay 4 estudios en imágenes MPR que evalúan el efecto de la 

ERM en la PC43-46 y 2 en EA44,46 en pacientes en crecimiento; cada uno de ellos 

utilizando diferente software, metodología bidimensional o tridimensional, y en 

diferente tipo de mordida posterior. Por su parte, las 3 RS10-12 disponibles al 

respecto, concluyen que las evidencias encontradas son insuficientes, de calidad 

baja10 y debatible,12 principalmente debido a incoherencias e inconsistencias en la 

metodología utilizada (diferencias en el diseño de estudio, cálculo de tamaño de 

muestra, método y tiempo de evaluación, e incluso factores estadísticos),11,12 por lo 

que sugieren realizar mediciones tridimensionales en TCHC bajo condiciones 

estandarizadas.10,12 Asimismo, también señalan que ciertos factores como sexo, tipo 

de maloclusión y edad podrían haber influido en las inconsistencias encontradas, 

por lo que se requiere mayor investigación al respecto.12 Por estas razones, para el 

estudio de los efectos de la ERM en la ATM se hace necesaria la aplicación de una 

óptima metodología de análisis tridimensional en imágenes MPR bajo condiciones 

estandarizadas, y evaluar que otros factores podrían estar involucrados. 
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IV. METODOLOGÍA 

IV.1 Diseño del estudio 

La presente investigación es de tipo longitudinal, analítica y retrospectiva. 

IV.2 Población Muestral 

Estuvo conformada por TCHC de pacientes del Departamento de Ortodoncia de la 

Universidad de Alberta, Edmonton, Canadá, que presentaban las siguientes 

características: TCHC de pacientes entre 8 - 17 años de edad, con deficiencia 

maxilar transversal, con o sin mordida cruzada, con ausencia de anomalías 

craneofaciales, sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia, que recibieron 

tratamiento de ERM con Disyuntor Hyrax dentosoportado, con tornillo de 12 mm, 

con protocolo de activación de 1 vuelta al día y contención por 3 meses, y cuyo 

criterio de sobrecorrección de ERM haya sido hasta que contacten las cúspides 

palatinas posterosuperiores con las vestibulares posteroinferiores. Asimismo, que 

hayan sido evaluados en pre (T0) y post ERM (T1) y que fueron tratados entre 

Enero del 2011 y Agosto del 2017. Así, la población muestral estuvo conformada 

por 84 TCHC. 

IV.3 Criterios de Selección 

La selección de la población de estudio fue no probabilística, según juicio y 

conveniencia del investigador, siendo obtenida de manera electrónica de los 

registros de TCHC de pacientes tratados en el Departamento de Ortodoncia de la 

Universidad de Alberta, Edmonton, Canadá, a la cual se tuvo acceso remoto a través 

de su plataforma virtual Citrix. 

IV.3.1. Criterios de inclusión 
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TCHC de pacientes con registros completos de fechas de toma en T0 y T1. y con 

tiempo entre tomas T1-T0 menor a 2 años. 

IV.3.2. Criterios de exclusión: 

TCHC cuya toma no abarque a las estructuras referenciales, TCHC con deficiente 

calidad de imagen. 

De este modo, de las 84 TCHC evaluadas según los criterios de selección del 

estudio, fueron eliminadas 9 TCHC: 3 debido a error o falta de datos en la fecha de 

toma, 2 por deficiente calidad de imagen, 1 por asimetría esquelética evidente, 1 

por excesivo tiempo transcurrido entre tomas T1-T0 (mayor a 2 años), 1 por 

presentar la imagen en T0 con brackets, y 1 por presentar archivo vacío. Luego, 

durante la localización de los puntos de referencia, fueron eliminadas otras 3 TCHC 

debido a que las imágenes no presentaban claramente la anatomía de la ATM. De 

esta manera, quedaron 72 TCHC en la recolección de datos. 

IV.4 Variables   

Variables Dependientes: (Ver Anexo N° 1: Operacionalización de Variables) 

 Posición Condilar. La PC se define conceptualmente como la posición de la 

cabeza del cóndilo en medidas lineales y angulares. La PC en medidas lineales 

se expresa en dimensión vertical, anteroposterior y mediolateral. La PC 

Vertical se define operacionalmente como la distancia perpendicular entre el 

punto óseo más superior de la cabeza del cóndilo y el plano horizontal (formado 

por el Foramen Palatino Mayor Derecho, Foramen Palatino Mayor Izquierdo y 

Basion). La PC Anteroposterior se define operacionalmente como la distancia 

perpendicular entre el punto óseo más anterior de la cabeza del cóndilo y el 

plano vertical (formado por Foramen Infraorbitario Derecho, Foramen 
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Infraorbitario Izquierdo y punto medio del Foramen Nasopalatino). La PC 

Mediolateral se define operacionalmente como la distancia perpendicular entre 

el punto óseo más medial de la cabeza del cóndilo y el plano medio sagital 

(formado por el punto medio de los Forámenes Espinosos Derecho e Izquierdo, 

punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion). El indicador es el valor de 

la medición en las imágenes MPR de la TCHC, hallado mediante algoritmo 

(distancia de un punto a un plano). Es una variable de tipo cuantitativa 

contínua, escala de medición razón y su valor está dado en milímetros. La PC 

en medidas angulares se define conceptualmente como la inclinación 

anteroposterior del eje condilar derecho o izquierdo en vista axial e inclinación 

anteroposterior del eje condilar derecho o izquierdo en vista coronal. Su 

definición operacional está dada por el ángulo formado entre el eje condilar 

(línea que une el punto lateral y medial condilar) con el plano medio sagital 

(formado por el punto medio de los Forámenes Espinosos Derecho e Izquierdo, 

punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion) en vista axial (Inclinación 

Anteroposterior Condilar Vista Axial); y ángulo formado entre el eje condilar 

(línea que une el punto lateral y medial condilar) con el plano medio sagital 

(formado por el punto medio de los Forámenes Espinosos Derecho e Izquierdo, 

punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion) en vista coronal (Inclinación 

Anteroposterior Condilar Vista Coronal). El indicador es el valor de la 

medición en la imagen MPR de la tomografía, hallada mediante algoritmo 

(Angulo entre una línea y un plano). Es una variable de tipo cuantitativa 

contínua, escala de medición razón y su valor está dado en grados. 
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 Espacio Articular. Se define conceptualmente como el espacio comprendido 

entre el cóndilo mandibular y la fosa glenoidea en las dimensiones posterior, 

superior, anterior y medial. El Espacio Articular Posterior (EAP) se define 

operacionalmente como la menor distancia desde el punto más posterior del 

cóndilo al punto más anterior de la fosa glenoidea. El Espacio Articular 

Superior (EAS) se define operacionalmente como la menor distancia entre el 

punto más superior de la cabeza del cóndilo hasta el punto más inferior de la 

fosa glenoidea. El Espacio Articular Anterior (EAA) se define 

operacionalmente como la menor distancia desde el punto más anterior del 

cóndilo al punto más posterior de la fosa glenoidea. El Espacio Articular 

Medial (EAM) se define operacionalmente como la menor distancia entre el 

punto más medial del cóndilo al punto más lateral de la fosa glenoidea. El 

indicador del EA es el valor de la medición en la imagen MPR de la tomografía, 

hallada mediante fórmula (Distancia entre dos puntos). Son variables de tipo 

cuantitativa contínua, escala de medición razón y su valor está dado en 

milímetros. 

 Lado: Se define como parte diferenciada respecto a un eje ideal y opuesto a 

otros en un cuerpo, lugar o espacio. Se define operacionalmente como la mitad 

correspondiente de la cara, respecto a la línea media facial. Se calcula en base 

a la observación en la tomografía. Variable tipo cualitativa, escala de medición 

nominal. Categoría: Derecho o izquierdo. 

Covariables: (Ver Anexo N° 1: Operacionalización de Variables) 

 Sexo: Se define conceptualmente como condición de un organismo que se 

distingue como masculino o femenino. Se define operacionalmente como las 
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características fenotípicas que diferencian al sexo masculino del femenino. 

Indicador: registro en la tomografía. Variable tipo cualitativo, nominal, 

dicotómica. Valor: masculino o femenino. 

 Presencia de Mordida cruzada posterior: Se define como la discrepancia 

oclusal en sentido transversal a nivel de piezas posteriores. Se define 

operacionalmente como la malposición en sentido transversal caracterizada por 

la ubicación de las cúspides vestibulares maxilares hacia palatino respecto a las 

cúspides vestibulares mandibulares durante la oclusión. Su indicador se mide 

en base a la observación de las tomografías. Variable tipo cualitativa, escala 

nominal. Sus categorías son: Sin Mordida Cruzada (Sin MC), Mordida Cruzada 

Unilateral Derecha (MC UD), Mordida Cruzada Unilateral Izquierda (MC UI), 

Mordida Cruzada Bilateral (MCB). 

IV.5 Procedimientos y Técnicas 

IV.5.1. Autorización y coordinaciones                                 

Se solicitó una carta de presentación para adjuntar con una solicitud dirigida al Dr. 

Manuel Lagravére Vich para contar con su asesoría en la evaluación de los cambios 

en ATM, asicomo en el manejo del software tridimensional y acceso para al archivo 

tomográfico del Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Alberta Canadá. 

(Anexo N° 2); quien certificó su aprobación para la asesoría y apoyo de su Area 

Operativa en la presente investigación (Anexo N° 3). 

IV.5.2. Obtención de la Muestra y Codificación 

Las TCHC fueron obtenidas de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la 

Universidad de Alberta, Edmonton, Canadá, con tratamiento de ERM con disyuntor 
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Hyrax dentosoportado, que cumplían con los criterios de selección mencionados 

anteriormente.  

Las TCHC fueron obtenidas en un equipo iCAT New Generation, 0.3 voxel, 13 x 

16cm, tiempo de exposición de 8.9 segundos, tomadas con el paciente sentado. 

Luego, las TCHC fueron convertidas a formato DICOM para su posterior análisis 

y fueron organizadas en carpetas individuales debidamente codificadas por la 

Universidad de Alberta (por ejemplo CH164). Cada carpeta contenía 2 subcarpetas 

con los archivos DICOM de la TCHC en T0 y T1, respectivamente (por ejemplo 

CH164 T0 y CH164 T1). Las carpetas correspondientes a las 84 TCHC fueron 

almacenadas en un archivo con el nombre de “TCHC”, el cual fue ingresado dentro 

del programa Citrix de Conexión Remota de la Universidad de Alberta. Para ello, 

se brindó al investigador principal un nombre de usuario y contraseña para poder 

acceder a distancia a los archivos TCHC y software. 

IV.5.3. Equipamiento y Planificación  

Para el análisis de los registros tomográficos el investigador principal contó con una 

laptop ACER Predator iCore i7, de 8va generación, 16 GB RAM, tarjeta gráfica 

NVIDIA® GeForce® 1060, 6 GB VRAM y resolución de pantalla de 1920 x 1080 

píxeles, pantalla IPS de 17 pulgadas y un mouse gamer con 3 botones y rueda 

central, que cumplía con los requisitos recomendados para software de imagen.  

El software de procesamiento de imagen tridimensional que se utilizó fue el Avizo 

Software (Thermo Fisher Scientific), el cual se encuentra dentro de la aplicación 

Citrix de Conexión Remota. Una vez instalada la aplicación en la laptop, se procede 

a ingresar el nombre de usuario y contraseña, que nos conduce a una pantalla 

titulada DENTS-AVZSHARE donde se digita nuevamente el nombre de usuario y 
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contraseña y finalmente obtenemos acceso exclusivo al escritorio del servidor de la 

Universidad. En él, se da click al ícono de Avizo Lite 2019.2 para abrir el software. 

IV.5.4. Proceso de Capacitación 

Se realizó una prueba piloto que tuvo por finalidad capacitar al investigador 

principal en el manejo del software Avizo, estandarizar los procesos de recolección 

de datos y lograr una adecuada calibración.  

La capacitación se llevó a cabo de manera virtual vía Zoom. Se realizaron 2 sesiones 

de 40 minutos a cargo del Dr. M.L., Especialista en Ortodoncia y experto en 

software tridimensional (Gold Standard), donde se trató el manejo del software 

Avizo, colocación de puntos de referencia, obtención de eje de coordenadas y 

cálculo de los cambios entre T1-T0. Luego de esta capacitación, el investigador 

tuvo un entrenamiento personal y constante para familiarizarse con el manejo del 

software Avizo y la localización de cada uno de los 29 puntos anatómicos 

requeridos (Ver Anexo N° 4 y 5) en los ejes X, Y, Z mediante dicho software. 

Asimismo, se realizaron 2 sesiones virtuales vía Zoom de 3 horas de duración a 

cargo de la Dra. M.Q., Especialista en Radiología con más de 10 años de 

experiencia, en donde se perfeccionó la localización de los puntos anatómicos. Parte 

del entrenamiento consistió en realizar el procedimiento de la manera más exacta, 

práctica, repetible y en la menor cantidad de tiempo posible. 

IV.5.5. Proceso de Calibración 

Se escogió de manera aleatoria 9 TCHC de la muestra de 84 TCHC. Este número 

fue ligeramente mayor que el 10% del tamaño muestral recomendado por Conelly 

citado por Ismail,47 ya que la muestra es pequeña. Se analizaron 2 TCHC en la 

mañana y 2 TCHC en la tarde hasta completar 9 TCHC durante 5 días. El análisis 
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consistió en la localización de puntos referenciales en cada una de las 9 TCHC. 

Todas las mediciones fueron realizadas en un cuarto oscuro y cerrado, tomando 5 

minutos de descanso por cada 30 minutos de análisis para disminuir la fatiga visual. 

Las mediciones de cada uno de los puntos de las 9 TCHC se realizaron en 3 

ocasiones, 1 vez por semana, durante 3 semanas. Los valores obtenidos de las 9 

TCHC en cada una de las 3 ocasiones fueron comparados entre sí hasta hallar un 

Coeficiente de Correlación Intraclase >0.9. 

IV.5.6. Análisis de las TCHC y localización de Puntos de Referencia 

Dentro del software Avizo Lite 2019.2 se selecciona la carpeta TCHC que se 

encuentra en el escritorio del servidor, y se elige una carpeta codificada (por 

ejemplo CH 164) y una subcarpeta T0 o T1. Se seleccionan todos los archivos, 

excepto el que tiene nombre DICOMDIR, y se da click en Open para abrir la TCHC 

en T0 o T1 de dicho paciente. 

Una vez abierta la TCHC se localizaron los puntos de referencia según el método 

de McLeod et al.,44 Elfeky et al.,48 Alhammadi et al.49,50 y Lemieux et al.51 En total 

se hallaron 29 puntos referenciales: 9 Puntos de Referencia Esqueléticos Generales 

(Anexo N° 4) y 20 Puntos Referenciales en ATM (Anexo N° 5), que fueron 

ubicados en las imágenes MPR de la TCHC mediante el localizador de cortes en 

los planos X, Y y Z. Para ello, se selecciona en la barra de herramientas Create 

Project, Create Object, Points and Lines, Landmarks y Create, y se empiezan a 

seleccionar los puntos referenciales de 0.5 mm de diámetro en los planos 

bidimensionales (xy, xz, yz). Una vez seleccionados los puntos de manera 

ordenada, éstos se guardan en File, Save Data As, nombre del archivo en folder 
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nuevo, y se da click en Save, lo cual permite grabar un archivo con una extensión 

“.landmarkAscii” 

Posteriormente, en Excel se selecciona File, Open, All Files y se abre el archivo 

guardado con extensión “.landmarkAscii”, se selecciona Delimited, Space, Tab, 

Finish y se procede a guardar la base de datos en Excel. Dicha base de datos es 

copiada mediante copy/paste y almacenada de manera más abreviada con los 

valores obtenidos en los ejes X, Y y Z con un nuevo nombre en Excel 

correspondiente al código de TCHC analizado. 

IV.5.7. Recolección de Datos 

Las bases de datos en Excel conteniendo la localización de los 29 puntos 

referenciales en los ejes X, Y y Z para cada una de las TCHC en T0 y T1 fueron 

almacenadas de manera ordenada en una Ficha de Recolección de Datos en Excel 

con el código de la TCHC (Ver Anexo N° 6). Estos puntos referenciales servirán 

para establecer los Planos Referenciales recomendados en tres dimensiones, 

Mediosagital, Horizontal y Anteroposterior (Ver Anexo N° 7) y calcular los 

cambios en PC (Ver Anexos N° 8 y 9) y en EA (Ver Anexo N° 10) post disyunción 

(T1 – T0). Estos cálculos se realizan mediante el uso de fórmulas matemáticas 

simples y complejas. Las fórmulas simples, tales como la distancia de entre dos 

puntos, fueron calculadas por el investigador en el mismo programa de Excel. Las 

fórmulas complejas, tales como la distancia entre un punto y un plano, ángulo entre 

una línea y un plano, fueron calculadas por un ingeniero matemático de la 

Universidad de Alberta en base a algoritmos y enviadas en Excel. 

El consolidado de todas estas mediciones fueron almacenadas en una Hoja de 

procesamiento general en Excel (Ver Anexo N° 11), con cada columna 
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correspondiente a una variable, lo que permitió el cálculo de los cambios entre T1-

T0 de todo el conjunto de TCHCs que conforman el estudio. 

IV.6. Consideraciones Eticas 

Se contó con la autorización del Comité de Ética de la Universidad de Alberta, 

Edmonton, Canadá, para el uso de las TCHC de pacientes del Servicio de Post – 

Grado de Ortodoncia de dicha institución. Asimismo, se contó con la autorización 

del Comité de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para la realización 

de este proyecto de investigación, con constancia N° 557-24-19 (Anexo N° 12). 

No hay conflicto de intereses, riesgo de coacción ni confidencialidad para los 

participantes ni colaboradores de este estudio. 

IV.7. Plan de Análisis 

Los datos obtenidos en Fichas de Recolección fueron consolidados en una única 

base de datos en el programa Microsoft Excel 2016, manteniendo la identificación 

de los registros únicamente por el código/numeración de la ficha, a fin de garantizar 

que la información sea anónima. 

La base de datos posterior a su limpieza fue importada en el paquete estadístico 

Stata v17.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA), con el cual se llevó 

a cabo el análisis estadístico descriptivo, obteniendo estimadores puntuales de 

tendencia central, dispersión, posición y forma. Los estimadores previamente 

señalados fueron obtenidos para las características basales de la muestra (Pre-

ERM= T0) y para las finales (Post-ERM= T1); asimismo, fueron estratificados 

según lado de la ATM (derecha, izquierda), tipo de mordida cruzada (Sin MC, MC 

UD, MC UI, MCB), y sexo (masculino, femenino). 
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A fin de comprobar las hipótesis de estudio, se llevó a cabo la comparación de las 

medidas obtenidas por la evaluación de la diferencia media de las mediciones Pre 

y Post-ERM según lado evaluado y sexo, para lo cual se empleó la Prueba 

Estadística Paramétrica “t” de Student para Muestras Independientes o la Prueba 

No Paramétrica U de Mann-Whitney, según si existía o no distribución normal, la 

cual fue evaluada mediante la Prueba Shapiro-Wilk. En el caso de la prueba “t” de 

Student, se evaluó además la homogeneidad de las varianzas mediante la Prueba de 

Levene. 

La comparación de las mediciones Pre y Post-ERM para cada uno de los 

indicadores, fue realizada mediante la Prueba No Paramétrica Signos Rangos de 

Wilcoxon. Todas las evaluaciones inferenciales se llevaron a cabo considerando un 

nivel de significancia de 0.05. 

La coeeficiente de correlación interclase (CCI) fue >0.9 en todos los parámetros 

medidos (Ver Anexo N° 13). 
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V. RESULTADOS 

La Tabla N° 1 muestra que, al evaluar los efectos de la ERM sobre la PC según 

lado, la PC tuvo cambios lineales estadísticamente significativos en sentido vertical 

y mediosagital. Así, verticalmente se incrementó en el lado derecho como en el 

izquierdo (0.5 +- 1.2 mm y 0.5 +-1.2 mm, respectivamente) (p=0.002 y p=0.001). 

Mientras que la PC mediosagital aumentó en ambos lados en cantidades muy 

similares (derecho= 0.2 +- 0.6 mm, izquierdo= 0.2 +- 0.5 mm), siendo en ambos 

casos estadísticamente significativa (p=0.012 y p<0.001, respectivamente). 

Asimismo, en sentido anteroposterior no registró cambios significativos (p>0.05). 

Respecto a las medidas angulares, no hubieron cambios estadísticamente 

significativos (p>0.05). El Anexo de Tabla N° 1 muestra que, al analizar 

comparativamente el lado derecho e izquierdo, los cambios en la PC no registraron 

diferencias estadísticamente significativas entre sí, para las medidas lineales como 

angulares (p>0.05). 

La Tabla N° 2 muestra que, al comparar los efectos de la ERM sobre la PC según 

los cuatro diferentes tipos de mordida (Sin MC, MC UD, MC UI, MCB), no se 

registraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las medidas 

lineales, tanto para el lado derecho como el izquierdo (p>0.05). Respecto a las 

medidas lineales, los mayores cambios se dieron en sentido vertical (fluctuando 

entre 0.3 mm y 0.7 mm), excepto para el grupo MC UD en el cóndilo del lado 

derecho (0.0 mm); mientras que los menores cambios se dieron en sentido 

anteroposterior (fluctuando entre 0.0 mm y 0.3 mm), excepto para el grupo MC UI 

en el cóndilo izquierdo (0.3 mm), y en el grupo MCB en el cóndilo derecho (0.6 

mm). Asimismo, el grupo MC UD no registró mayores cambios en la PC del cóndilo 
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derecho, en sentido anteroposterior, mediosagital o vertical. Respecto a las medidas 

angulares, no se registraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

cuatro grupos comparados, tanto para el lado derecho como el izquierdo (p>0.05); 

ni tampoco hubo una tendencia clara de movimiento en ninguno de los grupos. 

La Tabla N° 3 muestra que, al comparar los efectos de la ERM en la PC según sexo, 

sólo se registraron diferencias estadísticamente significativas en la PC 

anteroposterior, registrándose mayores cambios en varones, tanto en el lado 

derecho (masculino= 0.6 +- 1.0 mm, femenino= 0.0 +- 0.8 mm, p=0.009) como en 

el izquierdo (masculino= 0.6 +- 0.8 mm, femenino= - 0.2 +- 0.6 mm, p<0.001). Los 

otros valores lineales no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

(p>0.05). Respecto a las medidas angulares, al comparar varones y mujeres no se 

registraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05); y tampoco hubo 

una tendencia clara de movimiento en ninguno de los grupos. 

La Tabla N° 4 muestra que, al evaluar los efectos de la ERM en los EA (EAA, EAS, 

EAP, EAM), ninguno de los cambios fue estadísticamente significativo (p>0.05). 

Las variaciones en los EA fueron leves, fluctuando entre 0.1 mm y -0.1 mm y no 

mostraron ningún patrón o tendencia marcada. El Anexo de Tabla N° 4 muestra que 

analizar comparativamente el lado derecho e izquierdo entre sí, los cambios en EA 

no registraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05). 

En la Tabla N° 5 se aprecia que, al comparar los efectos de la ERM en EA según 

los cuatro grupos de mordida (Sin MC, MC UD, MC UI, MCB), no se registraron 

diferencias estadísticamente significativas tanto para el lado derecho como el 

izquierdo (p>0.05). 
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En la Tabla N° 6 se aprecia que, al comparar los efectos de la ERM en EA según 

sexo, no se registraron diferencias estadísticamente significativas, tanto en el lado 

derecho como el izquierdo (p>0.05). Los cambios fueron leves, siendo en un rango 

ligeramente menor en el sexo femenino (de -0.1 mm a 0.1 mm) que en el masculino 

(de -0.1 mm a 0.2 mm).  
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Tabla N° 1. Determinación de los cambios en posición condilar post disyunción 

maxilar, según lado evaluado. 

 CARACTERÍSTICA 
 T0 T1 Diferencia 

P-VALOR 
Media ±DE   Media ±DE   Media ±DE 

LADO DERECHO       

Medidas Lineales       

Posición Antero-Posterior  56.3 ±3.5   56.5 ±3.6   0.2 ±0.9 0.054† 

Posición Medio-Lateral  39 ±2.3  39.2 ±2.2  0.2 ±0.6 0.012† 

Posición Vertical  14.2 ±4.6  14.6 ±4.5  0.5 ±1.2 0.002† 

Medidas Angulares       

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Coronal)  89.3 ±8.3  90.2 ±7.9  0.9 ±4.2 0.064† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Axial)  71.5 ±6.5   72.2 ±6.8   0.7 ±3.5 0.087† 

LADO IZQUIERDO       

Medidas Lineales       

Posición Antero-Posterior  56.3 ±3.9  56.4 ±4  0.1 ±0.8 0.384† 

Posición Medio-Lateral  39.1 ±2   39.3 ±1.9   0.2 ±0.5 <0.001† 

Posición Vertical  13.7 ±5.2   14.2 ±5.1   0.5 ±1.2 0.001‡ 

Medidas Angulares       

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Coronal)  87.6 ±8.5   87.5 ±8.7   -0.1 ±4.0 0.897† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Axial)  73 ±7.1   73.2 ±7.9   0.3 ±4.0 0.564† 

T0: Pre-Disyunción, T1: Post-Disyunción, DE: Desviación Estándar. 

†Prueba T de Student para muestra relacionadas. 

‡Prueba Signos Rangos de Wilcoxon. 

 

 

 

Anexo de Tabla N° 1. Comparación de los cambios en la posición condilar post 

disyunción maxilar, por lado evaluado derecho e izquierdo. 

POSICIÓN CONDILAR 

LADO EVALUADO 

P-VALOR Derecha 

Media ±DE 

Izquierda 

Media ±DE 

Medidas Lineales       

Anteroposterior 0.2 ±0.9 0.1 ±0.8 0.390† 

Mediosagital 0.2 ±0.6 0.2 ±0.5 0.579† 

Vertical 0.5 ±1.2 0.5 ±1.2 0.941† 

Medidas Angulares       

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Coronal) 0.9 ±4.2 -0.1 ±4.0 0.150† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Axial) 0.7 ±3.5 0.3 ±4.0 0.478† 

†Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales. 
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Tabla N° 2. Comparación de los cambios en la posición condilar post disyunción 

maxilar, por tipo de mordida según lado evaluado derecho e izquierdo. 

POSICIÓN CONDILAR 

TIPO DE MORDIDA 
P-

VALOR 

Sin MC 

Media 

±DE 

MC UD 

Media 

±DE 

MC UI 

Media 

±DE 

MC B 

Media 

±DE 

 

LADO DERECHO           

Medidas Lineales      

Anteroposterior 0.0 ±0.8 0.1 ±1.1 0.2 ±0.8 0.6 ±0.8 0.178† 

Mediosagital 0.3 ±0.7 0.0 ±0.5 0.3 ±0.6 0.1 ±0.6 0.439† 

Vertical 0.7 ±0.9 0.0 ±1.0 0.6 ±1.4 0.7 ±1.5 0.185† 

Medidas Angulares      

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar 

(Vista Coronal) 
0.9 ±4.0 -0.2 ±4.5 2.2 ±3.6 1.2 ±4.6 0.404† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar 

(Vista Axial) 
0.2 ±3.7 -0.1 ±4.1 1.6 ±3.2 1.3 ±2.8 0.388† 

LADO IZQUIERDO      

Medidas Lineales           

Anteroposterior 0.0 ±0.8 0.0 ±0.8 0.3 ±0.6 0.0 ±1.0 0.306‡ 

Mediosagital 0.1 ±0.5 0.3 ±0.5 0.1 ±0.5 0.4 ±0.6 0.102† 

Vertical 0.3 ±1.4 0.4 ±1.1 0.7 ±1.1 0.6 ±1.2 0.689† 

Medidas Angulares           

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar 

(Vista Coronal) 
0.6 ±4.0 0.9 ±4.7 -0.3 ±3.0 -1.6 ±3.9 0.242† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar 

(Vista Axial) 
0.6 ±3.9 -0.9 ±3.6 1.7 ±4.0 0.1 ±4.4 0.277† 

†Prueba ANOVA de un factor. 

‡Prueba H de Kruskal-Wallis. 

MC: Mordida Cruzada, UD: Unilateral derecha, UI: Unilateral izquierda, B: Bilateral. 
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Tabla N° 3. Comparación de los cambios en posición condilar post disyunción 

maxilar, por sexo según lado evaluado derecho e izquierdo. 

POSICIÓN CONDILAR 

SEXO 

P-

VALOR 

Masculino 

Media 

±DE 

Femenino 

Media 

±DE 

LADO DERECHO       

Medidas Lineales    

Anteroposterior 0.6 ±1.0 0.0 ±0.8 0.009‡ 

Mediosagital 0.2 ±0.6 0.2 ±0.6 0.785† 

Vertical 0.7 ±1.3 0.3 ±1.2 0.183† 

Medidas Angulares   
 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista 

Coronal) 
1.5 ±3.9 0.6 ±4.4 0.379† 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista 

Axial) 
0.8 ±3.4 0.7 ±3.6 0.823† 

LADO IZQUIERDO    

Medidas Lineales       

Anteroposterior 0.6 ±0.8 -0.2 ±0.6 <0.001† 

Mediosagital 0.2 ±0.6 0.2 ±0.5 0.662† 

Vertical 0.6 ±1.2 0.4 ±1.2 0.696† 

Medidas Angulares       

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista 

Coronal) 
-1.3 ±3.9 0.6 ±4.0 0.073‡ 

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista 

Axial) 
0.9 ±4.2 -0.1 ±3.9 0.349† 

‡Prueba U de Mann-Whitney. 

†Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales. 

 

 

 

Tabla N° 4. Determinación de los cambios en espacios articulares post disyunción 

maxilar, según lado evaluado. 

 
T0  T1  DIFERENCIA 

P-VALOR 
Media ±DE   Media ±DE   Media ±DE 

LADO DERECHO       

Espacio Articular Anterior  1.8 ±0.6  1.7 ±0.6  -0.1 ±0.5 0.175‡ 

Espacio Articular Superior  3.1 ±0.9   3.2 ±1   0.1 ±0.7 0.440† 

Espacio Articular Posterior  2.1 ±0.6  2.1 ±0.6  0.0 ±0.5 0.413‡ 

Espacio Articular Medial  2.5 ±1   2.5 ±1   -0.1 ±0.6 0.267‡ 

LADO IZQUIERDO       

Espacio Articular Anterior  1.9 ±0.6   1.8 ±0.5   0.0 ±0.3 0.795‡ 

Espacio Articular Superior  3.3 ±1.2  3.3 ±1.1  0.0 ±0.8 0.295‡ 

Espacio Articular Posterior  2.1 ±0.8   2.2 ±0.8   0.1 ±0.6 0.874‡ 

Espacio Articular Medial  2.6 ±1  2.6 ±1  0.0 ±0.5 0.852‡ 

T0: Pre-Disyunción, T1: Post-Disyunción, DE: Desviación Estándar. 

†Prueba T de Student para muestra relacionadas. 

‡Prueba Signos Rangos de Wilcoxon. 
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Anexo de Tabla N°4. Comparación de los cambios en espacios articulares, por 

lado evaluado derecho e izquierdo. 

ESPACIO ARTICULAR 

LADO EVALUADO 

P-VALOR Derecha 

Media ±DE 

Izquierda 

Media ±DE 

Espacio Articular Anterior -0.1 ±0.5 0.0 ±0.3 0.310† 

Espacio Articular Superior 0.1 ±0.7 0.0 ±0.8 0.194† 

Espacio Articular Posterior 0.0 ±0.5 0.1 ±0.6 0.492† 

Espacio Articular Medial -0.1 ±0.6 0.0 ±0.5 0.625‡ 

†Prueba U de Mann-Whitney. 

‡Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales. 

 

 

 

Tabla N° 5. Comparación de los cambios en los espacios articulares post 

disyunción maxilar, por tipo de mordida según lado evaluado derecho e izquierdo. 

ESPACIO ARTICULAR 

TIPO DE MORDIDA 

P-VALOR Sin MC 

Media ±DE 

MC UD 

Media ±DE 

MC UI 

Media ±DE 

MC B 

Media ±DE 

LADO DERECHO         

Espacio Articular Anterior -0.2 ±0.5 -0.2 ±0.5 0.0 ±0.4 0.0 ±0.3 0.190‡ 

Espacio Articular Superior -0.1 ±0.6 0.1 ±0.8 0.1 ±0.7 0.2 ±0.7 0.539† 

Espacio Articular Posterior 0.0 ±0.7 -0.1 ±0.4 -0.1 ±0.4 0.1 ±0.4 0.186‡ 

Espacio Articular Medial 0.0 ±0.7 0.1 ±0.7 -0.3 ±0.5 -0.2 ±0.5 0.272† 

LADO IZQUIERDO     

Espacio Articular Anterior 0.0 ±0.4 -0.1 ±0.3 0.0 ±0.5 0.0 ±0.3 0.659‡ 

Espacio Articular Superior 0.0 ±0.8 -0.1 ±0.8 -0.3 ±0.6 0.2 ±1.0 0.277‡ 

Espacio Articular Posterior 0.2 ±0.5 0.1 ±0.5 -0.1 ±0.7 0.0 ±0.7 0.595† 

Espacio Articular Medial -0.2 ±0.6 0.0 ±0.4 0.0 ±0.4 0.1 ±0.6 0.329† 

†Prueba ANOVA de un factor. 

‡Prueba H de Kruskal-Wallis. 

MC: Mordida Cruzada, UD: Unilateral derecha, UI: Unilateral izquierda, B: Bilateral. 
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Tabla N° 6. Comparación de los cambios en espacios articulares post disyunción 

maxilar, por sexo según lado evaluado derecho e izquierdo. 

ESPACIO ARTICULAR 

SEXO 

P-VALOR Masculino 

Media ±DE 

Femenino 

Media ±DE 

LADO DERECHO       

Espacio Articular Anterior -0.1 ±0.5 -0.1 ±0.4 0.656‡ 

Espacio Articular Superior 0.2 ±0.8 0.0 ±0.6 0.195† 

Espacio Articular Posterior 0.0 ±0.7 -0.1 ±0.4 0.561†† 

Espacio Articular Medial -0.1 ±0.7 0.0 ±0.6 0.663† 

LADO IZQUIERDO  
 

Espacio Articular Anterior 0.0 ±0.4 -0.1 ±0.3 0.249† 

Espacio Articular Superior -0.1 ±0.8 0.0 ±0.8 0.842‡ 

Espacio Articular Posterior -0.1 ±0.6 0.1 ±0.6 0.247† 

Espacio Articular Medial -0.1 ±0.6 0.0 ±0.5 0.180† 

‡Prueba U de Mann-Whitney. 

†Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales. 

††Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Diferentes. 
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VI. DISCUSIÓN 

La ERM es un procedimiento clínico ampliamente utilizado en ortodoncia; sus 

efectos esqueléticos y dentarios están documentados; sin embargo, hay poca 

evidencia en la literatura respecto a sus efectos a nivel de ATM. El propósito de la 

presente investigación es determinar mediante TCHC los cambios producidos en la 

PC y EA post disyunción maxilar. 

Dada la compleja anatomía de la ATM, la presente investigación utilizó una 

metodología detallada y sistematizada, que se basó en el uso de imágenes MPR de 

las TCHC, por su mayor precisión en la ubicación tridimensional de estructuras a 

lo largo de las coordenadas X, Y, Z,39,41 siendo las indicadas para realizar 

mediciones cuantitativas.42 Asimismo, se utilizaron puntos de referencia confiables 

tridimensionalmente, y sobre ellos se construyeron planos de referencia específicos 

para una evaluación en tres dimensiones. Los pocos estudios previos que evalúan 

los cambios en PC y EA en imágenes MPR, se muestran en la TABLA 

COMPARATIVA DE ESTUDIOS (ver Anexo N° 14). 

Al analizar los cambios en PC post ERM mediante medidas lineales, se observaron 

cambios estadísticamente significativos en sentido vertical y mediosagital. En 

efecto, en sentido vertical la PC se incrementó en ambos lados, lo que se interpreta 

como un alejamiento del cóndilo respecto al Plano Horizontal de Referencia 

(Basion - Foramen Palatino Mayor Derecho e Izquierdo), lo que puede estar 

asociado al efecto que produce la ERM en el maxilar superior, desplazándolo hacia 

abajo;1,5,52-55 mientras que otros estudios señalan que incluso se produce una 

rotación horaria del plano palatino;56,57 lo que en consecuencia afecta la posición de 

los Forámenes Palatinos Mayores, desplazándolos hacia abajo. Como resultado del 



28 
 

 

 

movimiento maxilar, además de la extrusión de molares luego de la ERM,54,57 se 

produce una rotación mandibular hacia abajo y hacia atrás,54,56,57 ocasionando el 

descenso de los cóndilos. Sin embargo, otros estudios señalan que el 

comportamiento mandibular es variable.58 De esta manera se explica el incremento 

de la distancia entre cóndilo y el Plano de Referencia Horizontal. Asimismo, en 

menor grado, otra causa para el desplazamiento vertical del cóndilo sería el 

crecimiento vertical del mismo durante el período de observación T1-T0; en 

especial cuando puede llegar a ser entre 9.0 y 10.7 mm en un período de 4 años en 

niños y adolescentes, por lo que su presencia debe ser considerada frente a cualquier 

tratamiento ortopédico.59 Por otro lado, en sentido mediosagital la PC también se 

incrementó significativamente en ambos lados, indicando un desplazamiento lateral 

simétrico de los cóndilos; el cual ha sido reportado en casos con MCB45 y MCU46 

tratados con ERM y en sus respectivos grupos controles no tratados; y estaría 

asociado al reposicionamiento mandibular debido a los cambios en los contactos 

oclusales luego de la ERM; así como al crecimiento condilar durante el periodo de 

observación T1-T0, teniendo en cuenta que el cóndilo es uno de los principales 

centros de crecimiento y que su remodelado se da por aposición lateral,60 el cual se 

incrementa con el tiempo.60,61 Mientras que, respecto a cambios en PC mediante 

medidas angulares, se observa que no hubieron diferencias significativas en 

ninguno de los ángulos evaluados.  

Al analizar los cambios en PC según la covariable tipo de mordida, se puede 

observar que no hubieron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de 

las medidas lineales ni angulares al comparar los grupos entre sí. Esto nos indica 

que, a pesar de que los grupos (Sin MC, MC UD, MC UI, MCB) tuvieron diferentes 
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requerimientos de apertura del tornillo de expansión, las PC tuvieron un 

comportamiento similar. Asimismo, el movimiento resultante en todos los tipos de 

mordida fue la habitual tendencia al desplazamiento inferior y lateral de ambos 

cóndilos, excepto en MC UD. Estos resultados, sin embargo, podrían verse 

afectados por el menor tamaño de muestra para cada grupo individual. 

Así, nuestros hallazgos en el grupo Sin MC tienen concordancias y discrepancias 

con el estudio de Melgaco et al.,43 realizado en 2014, quienes encontraron un 

significativo desplazamiento anterior e inferior de los cóndilos luego de la fase 

activa de la ERM. Al comparar ambos estudios, vemos que las discrepancias se 

dieron básicamente por el desplazamiento condilar anterior que, según los autores, 

se debería a que la ERM podría favorecer la eliminación de interferencias oclusales 

y promover el desplazamiento anterior mandibular,62,63 liberándola, conocido como 

efecto “foot in the shoe”.64 Este efecto se daría 6 a 12 meses después de la ERM63 

en algunos casos con Maloclusión Clase II, en los cuales se aprecia la “corrección 

espontánea” de los mismos, y según Melgaco et al.43 se daría también en pacientes 

con Maloclusión Clase I y Sin MC. Otros estudios, sin embargo, señalan que el 

efecto de la ERM sobre la mandíbula en casos Clase II es variable e impredecible58 

o que la evidencia aún es cuestionable.65,66 Respecto a medidas angulares, nuestros 

resultados discrepan con los de Melgaco et al.,43 quienes encontraron una 

significativa inclinación lateral de ambos ejes condilares, lo que podría deberse a 

que dicha investigación fue realizada luego de la fase activa de la ERM, en 

comparación con la nuestra, realizada luego la fase de contención de la disyunción, 

lo que supone un mayor tiempo de asentamiento condilar. Otras causas serían las 

diferencias metodológicas entre estudios, ya que Melgaco et al.43 emplearon Puntos 
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y Planos de Referencia bidimensionales, diferente software, técnica de medición; y 

un mayor tamaño muestral (34 casos), que puede haber afectado la significancia de 

los resultados. Por otro lado, McLeod et al.44 en 2016 encontraron un leve 

desplazamiento estadísticamente significativo del cóndilo izquierdo en sentido 

inferior y lateral; aunque estos cambios no fueron clínicamente relevantes. Este 

resultado concordaría parcialmente con el nuestro, que muestra una tendencia al 

desplazamiento de ambos cóndilos hacia abajo y lateralmente. Esto se debería a que 

dicho estudio utiliza una técnica de medición diferente, ya que mide la distancia 

lineal entre puntos referenciales, aunque en otros aspectos ambos estudios 

comparten una metodología muy similar (usan el mismo software; algunos Puntos 

de Referencia tridimensionales en común; y momentos de evaluación T1-T0 

similares). 

Los cambios en MCU fueron analizados en 20 casos con MC UD y 16 con MC UI. 

Si bien todos los desplazamientos fueron no significativos, el grupo MC UD tuvo 

un comportamiento diferente respecto al de MC UI y los otros grupos de mordida, 

ya que presentó una tendencia a un mayor desplazamiento del cóndilo del lado 

izquierdo o no cruzado (hacia abajo y hacia afuera), mientras que el cóndilo derecho 

o cruzado, no presentó mayores cambios. Al respecto, se encuentran respuestas 

variadas en la literatura. Wang et al. en 202146 realizaron el único estudio previo en 

imágenes MPR, y observaron un desplazamiento lateral significativo de ambos 

cóndilos en una muestra con MCU tratada con ERM seguida de ortodoncia fija, lo 

que concuerda con la tendencia observada en nuestro grupo MC UI, pero difiere 

con MC UD. Estas diferencias podrían deberse al uso de una metodología 

bidimensional en la localización de puntos referenciales o a un mayor tiempo de 
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evaluación. Por otro lado, en estudios realizados en otro tipo de imágenes o tipo de 

expansión, Fastuca et al.67 mediante imágenes volumétricas, hallaron un 

significativo desplazamiento lateral del cóndilo no cruzado luego de la ERM. Hesse 

et al.14 evaluaron mediante radiografías casos con tratados con expansión lenta, 

observando un desplazamiento significativo del cóndilo no cruzado (hacia arriba y 

atrás)13,14. Por su parte, Matta et al.15 mediante Tomografía Computarizada 

Helicoidal, reportaron que el cóndilo del lado cruzado se acercó a la línea 

mediosagital, mientras que el no cruzado adquirió una posición más posterior. 

Aunque es difícil comparar estos tres estudios14,15,67 por diferencias metodológicas; 

se aprecia un mayor movimiento del cóndilo no cruzado, aunque en distintas 

direcciones (Matta et al.15 hacia atrás; Hesse et al.14 hacia arriba y atrás; Fastuca et 

al.67 hacia afuera), lo que concordaría con la tendencia encontrada en nuestro grupo 

MC UD (cuyo cóndilo no cruzado tuvo un desplazamiento lateral). Respecto a 

cambios angulares, nuestros resultados difieren con los de Wang et al.46 quienes 

encontraron una significativa rotación hacia atrás del cóndilo del lado cruzado; 

mientras que concuerdan con Leonardi et al.68 realizado en Tomografía 

Convencional, quienes tampoco encontraron cambios significativos. Estas 

respuestas variadas en la literatura podrían deberse a la existencia de diversos 

criterios para definir una MCU entre estudios (cantidad de piezas cruzadas, 

presencia de línea media inferior (LMI) desviada, y en que magnitud) que puede 

modificar los requerimientos de expansión. Así, la presente investigación consideró 

MCU cuando habían 2 o más piezas cruzadas (basado en los criterios de Hesse et 

al.14 y Da Costa et al.69), aunque no se registraron cambios en LMI ya que la 

observación fue realizada en TCHC. Por su parte, Wang et al.46 incluyeron casos 
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que tengan por lo menos una molar cruzada y LMI desviada; Matta et al.15 y 

Leonardi et al.68 evaluaron casos con MCU Funcional y LMI desviada hacia ese 

mismo lado, pero no mencionan cantidad mínima de piezas cruzadas; y Fastuca et 

al.67 no menciona. Sería recomendable realizar más estudios en MCU con mayor 

tamaño de muestra y condiciones estandarizadas para esclarecer los efectos sobre 

la PC. 

Al analizar los cambios en PC en el grupo de MCB mediante medidas lineales, se 

observa que, además de la habitual tendencia de desplazamiento condilar hacia 

abajo y hacia los lados, hubo un leve incremento no significativo en la PC 

anteroposterior derecha, lo que indica que éste retrocede, posiblemente asociado a 

un mayor requerimiento de expansión de uno de los lados, sin mayor relevancia 

clínica. Nuestros hallazgos concuerdan con los de Ghoussoub et al.45 en 2018, 

quienes encontraron un incremento significativo en las PC laterales y la distancia 

interglenoidea, respecto a un grupo control no tratado. La diferencia en 

significancia podría deberse a que ambas muestras fueron no probabilísticas. 

Respecto a medidas angulares, nuestros resultados concuerdan con los de 

Ghoussoub et al.45 quienes tampoco hallaron cambios significativos. 

Al analizar los cambios en PC según sexo, se puede observar que la única diferencia 

estadísticamente significativa fue el mayor retroceso de los cóndilos en el sexo 

masculino en comparación con el femenino, en ambos lados derecho e izquierdo. 

Como se ha mencionado previamente, los desplazamientos condilares simétricos en 

sentido anteroposterior pueden estar relacionados a la eliminación de contactos 

prematuros y liberación mandibular en algunos casos Clase I y II,43,62-63 aunque este 

desplazamiento suele ser hacia adelante. También podría deberse al efecto de la 
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ERM sobre el maxilar superior (donde se ubica el Foramen Nasopalatino, punto de 

referencia del Plano Vertical tridimensional). Algunos estudios indican que la ERM 

podría causar un leve adelantamiento de la posición del maxilar superior,5,52,70 lo 

que en consecuencia también adelanta la posición del Foramen Nasopalatino. En la 

literatura no hay estudios previos que evalúen los efectos de la ERM en la PC según 

sexo; sin embargo, existen reportes sobre la influencia del sexo en las dimensiones 

óseas de la ATM y en musculatura. Así, los cóndilos masculinos son 

dimensionalmente mayores que los femeninos,71 y presentan un mayor ángulo 

anteversión condilar (similar a nuestro ángulo de inclinación condilar en vista 

axial).61 Asimismo, se reporta un mayor crecimiento condilar vertical superior y 

desplazamiento inferior de la fosa glenoidea en adolescentes hombres que en 

mujeres.59 A nivel muscular, She et al.72 encontraron dimorfismo sexual en las 

ubicaciones y orientaciones espaciales de los músculos masticatorios. Al parecer, 

las diferentes dimensiones craneofaciales y características musculares entre 

hombres y mujeres afectan la biomecánica entre cóndilo y fosa, y la distribución de 

stress en la ATM.71,72 

La importancia clínica de los hallazgos sobre los efectos de la ERM en la PC, es 

que corroboran los cambios esperados luego de la disyunción, y nos permiten 

preveer los efectos favorables o desfavorables en determinados pacientes. Así, el 

descenso de los cóndilos podría agravar el perfil en Maloclusión Clase II,6 lo que 

hace necesario un mayor control vertical; mientras que podría tener un efecto 

favorable en Clase III;1,52,57 aunque la mandíbula puede presentar un 

comportamiento variable.58 Por otro lado, este es el primer estudio que analiza 

comparativamente los efectos de la ERM en la PC según tipo de mordida y sexo. 
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La importancia clínica de los hallazgos es que nos demuestran que, a pesar de los 

diferentes requerimientos de expansión, todos los tipos de mordida posterior 

tuvieron un comportamiento condilar similar, incluso en MCU que está asociada a 

más alteraciones. Mientras que, los resultados según sexo nos indicarían que se 

pueden esperar mayores desplazamientos condilares anteroposteriores en hombres. 

Al margen de los pequeños cambios numéricos a nivel de PC, que se traducen en 

una escasa significancia clínica o estadística, los cambios son en la magnitud 

necesaria para corregir la relación transversal intermaxilar, que en este caso si tiene 

repercusión clínica a nivel estético y funcional.  

Al analizar los efectos en EA post ERM según lado evaluado, los resultados 

mostraron que no hubieron cambios estadísticamente significativos en ninguno de 

los EA (EAA, EAS, EAP, EAM). Las variaciones en EA fueron leves y no 

mostraron un patrón o tendencia marcada, siendo numéricamente menores que los 

cambios lineales en PC registrados en la Tabla N° 1 (que indican un desplazamiento 

de ambos cóndilos hacia abajo y a los lados), pudiendo coincidir o no con la 

dirección de los mismos. Al parecer, los cambios en EA son independientes de los 

cambios en PC, y podrían deberse a otros factores, como un remodelado adaptativo 

de la cabeza y cuello condilar que se produciría 18 semanas después de la ERM; y 

cambios en la superficie de la fosa glenoidea que se darían de manera más lenta.73 

Otra posible causa sería la presión y descompresión del disco articular producto de 

la deflexión mandibular luego de la fase activa y de contención de la ERM,74 de 

modo que en zonas con baja presión interarticular el EA aumenta, y zonas de 

presión alta, el EA disminuye.27  
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Al analizar los cambios en EA luego de la ERM según la covariable tipo de 

mordida, no hubieron diferencias estadísticamente significativas al comparar los 

grupos entre sí. Esto indica que, a pesar de que los grupos (Sin MC, MC UD, MC 

UI, MCB) tuvieron diferentes requerimientos de magnitud de expansión, los 

cambios a nivel de EA mostraron un comportamiento similar.  

No hay estudios previos que comparen los cambios en EA luego de la ERM entre 

los diferentes tipos de mordida; sin embargo, existen investigaciones que evalúan 

los cambios en EA en un tipo de mordida específico. Así nuestros resultados para 

el grupo Sin MC concuerdan con los de McLeod et al.44 quienes tampoco 

encontraron diferencias significativas en EAA, EAS y EAP luego de 6 meses de 

contención de la ERM. Los otros estudios fueron realizados en MCU. De ellos, el 

estudio de Wang et al. en 2021,46 es el único realizado en imágenes MPR. Ellos 

encuentran un aumento significativo del EAS en el lado no cruzado; lo cual discrepa 

con nuestros resultados, probablemente debido a que utilizan una metodología 

bidimensional para la localización de puntos referenciales o a un mayor tiempo de 

evaluación (hasta terminar el tratamiento de ortodoncia fija luego de la ERM). En 

investigaciones realizadas en otro tipo de imágenes en MCU observamos que 

nuestros resultados difieren de los de Leonardi et al.68 realizado en Tomografías de 

Baja Dosis. Luego de la fase activa de la ERM, encontraron un incremento 

significativo de todos los EA en ambos lados, cruzado y no cruzado. Asimismo, 

nuestros resultados discrepan con los de Matta et al.,15 realizado en Tomografía 

Computarizada Helicoidal. Luego de 6 meses de la ERM, encontraron una 

disminución en todos los EA, aunque sólo fue estadísticamente significativo en el 

EAP del lado no cruzado, lo que favoreció una posición más centralizada del 
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cóndilo en la cavidad glenoidea. Aunque es difícil comparar los resultados de estos 

tres estudios, por su metodología distinta, podemos deducir que habría un aumento 

de los EA inmediatamente después de la fase activa de la ERM (Leonardi et al.68); 

y que luego de 6 meses de contención habría variaciones en los EA (presente 

estudio, Matta et al.,15 McLeod et al.44 y Wang et al.46). 

Al comparar los cambios en EA post ERM según sexo, no se encontraron 

diferencias significativas entre varones y mujeres. Las variaciones en EA fueron 

leves, siendo en un rango ligeramente menor en el sexo femenino que en el 

masculino, lo que podría estar en relación con las menores dimensiones de los EA 

en mujeres que en hombres.75,76 

Este es el único estudio que compara los cambios en EA post ERM según tipo de 

mordida y sexo. La importancia clínica de estos hallazgos es que nos indica que no 

hubieron cambios significativos en EA en función a estas covariables; todos los 

cambios en EA fueron leves e independientes de los cambios en la PC y sin mayor 

repercusión clínica.  

Asimismo, al analizar las tablas de resultados es frecuente encontrar que la 

desviación estándar (DS) excede al promedio, lo que podría indicar la existencia de 

otros factores involucrados. La complejidad anatómica del cóndilo y la fosa 

glenoidea pueden dificultar la localización tridimensional de puntos en las TCHC, 

por su naturaleza curva y variable. Así, la forma del cóndilo en una vista coronal 

puede ser convexa, angulada, aplanada, redondeada,77 o en V invertida;78 mientras 

que en una vista superior puede ser alargada, oval o redondeada.78 Por su parte, la 

fosa glenoidea tiende a aplanarse con la edad.79 La RE podría también repercutir 

sobre el alto y ancho condilar,80 fosa glenoidea81,82 y la PC.82,83 Dimensiones 
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condilares menores podrían no proveer el soporte adecuado frente a alteraciones 

oclusales, haciendo que el cóndilo sea desplazado por su poca estabilidad.83 

Mientras que el patrón de crecimiento vertical podría influir sobre el ancho 

condilar80 y en las dimensiones de EA en pacientes con RE Clase II por retrusión 

mandibular.83 Asimismo, con la edad se tiende a incrementar el diámetro condilar 

anteroposterior y transversal, mientras que ángulo anteversión condilar (similar al 

ángulo de inclinación condilar en vista axial) se reduce. La forma condilar cambia 

de suave y redondeada (entre los 0-5 años), a desarrollar una prominencia, y luego 

un aplanamiento en su superficie anterior (a partir de los 10 años).61 Todos estos 

cambios anatómicos podrían influir en los resultados de cada estudio, dependiendo 

del rango de edad de sus respectivas muestras, que es variado. Además, una 

maduración esquelética más avanzada podría reducir los cambios en PC luego de 

la ERM.46 Por otro lado, ciertas condiciones oclusales como mordida abierta 

anterior o mordida invertida, pueden presentar una PC más posterior.34 Asimismo, 

una interferencia oclusal podría causar un desplazamiento vertical superior de la PC 

de 0.17 mm y un desplazamiento lineal promedio de 0.48 mm.84 

En el presente estudio se cuidó principalmente la metodología; el análisis minucioso 

de la variable PC mediante medidas lineales y angulares; la evaluación de una nueva 

variable (EAM) y las covariables sexo y tipo de mordida, que no han sido analizadas 

comparativamente en estudios previos. Dentro de las limitaciones podemos 

mencionar que, debido a que la localización tridimensional es muy específica en 

los planos X, Y, Z, la curva de aprendizaje y el tiempo de ejecución es muy extenso. 

Además, no se cuenta con un grupo control no tratado, aunque esto se debe a que 

no sería ético someter a pacientes a TCHC sólo por motivos de investigación. Por 
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otro lado, idealmente el tiempo de evaluación T1-T0 debería involucrar sólo el 

proceso de la ERM, sin embargo, algunos casos cuentan con aparatología fija en 

T1, lo que puede originar sesgos. 

Finalmente, nuestro estudio concuerda con la opinión de Fastuca et al.67 respecto a 

que, al margen de la poca o nula significancia estadística y clínica de algunos de los 

resultados a nivel de PC o EA (dados en décimas de milímetro), son en la magnitud 

necesaria para lograr la corrección transversal de la relación intermaxilar, con 

resultados clínicamente significativos. Así, mediante el uso de una óptima 

metodología tridimensional la presente investigación ha podido comprobar los 

múltiples factores que influyen sobre la PC34 y EA al efectuar la ERM, lo cual puede 

explicar las variabilidades encontradas al comparar los resultados con estudios 

previos; asimismo, los nuevos hallazgos encontrados sobre el comportamiento 

condilar frente a las covariables tipo de mordida y sexo, aportan mayor información 

que debe seguir siendo investigada. 
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VII. CONCLUSIONES 

1. La PC presenta un desplazamiento lineal estadísticamente significativo, hacia 

abajo y hacia los lados, luego de la ERM. Asimismo, no presenta cambios 

estadísticamente significativos en medidas angulares, luego de la ERM.  

2. La PC no presenta cambios lineales ni angulares estadísticamente significativos 

según tipo de mordida (Sin MC, MC UD, MC UI, MCB), luego de la ERM.  

3. La PC presenta un desplazamiento hacia atrás estadísticamente significativo, 

tanto en el lado derecho como izquierdo, en el sexo masculino, luego de la ERM. 

Sin embargo, no presenta cambios angulares estadísticamente significativos 

según sexo, luego de la ERM. 

4. Los EA no presentan cambios estadísticamente significativos, luego de la ERM. 

5. Los EA no presentan cambios estadísticamente significativos según tipo de 

mordida (Sin MC, MC UD, MC UI, MCB), luego de la ERM. 

6. Los EA no presentan cambios estadísticamente significativos según sexo, luego 

de la ERM. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 Como se puede observar, quedan aún algunas covariables por analizar, como 

edad, RE y patrón vertical, por lo cual sería recomendable incluirlas en futuras 

investigaciones. Asimismo, idealmente la evaluación en T1 debería realizarse 

inmediatamente después de culminar el proceso de ERM, pero esto puede 

conllevar a una exposición innecesaria a una nueva TCHC sólo con fines de 

investigación. 

 Al comparar los efectos de la ERM en la ATM según los diferentes tipos de 

mordida, sería recomendable ampliar el tamaño de muestra de los grupos 

individuales; y asimismo, analizar la significancia de los resultados obtenidos 

entre T1-T0 dentro de cada uno de los grupos. 

 Evaluar si los resultados encontrados en PC y EA se mantienen a largo plazo 

luego de finalizado el tratamiento de ortodoncia. Asimismo, comparar estos 

hallazgos obtenidos mediante ERM dentosoportada con los obtenidos mediante 

otras técnicas, como ERM con anclaje óseo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO N° 1: Operacionalización de Variables 

Variable 

Dependiente 

Dimensiones Definición 

conceptual 
Definición operacional Indicador Tipo 

Escala de 

medición 
Valores 

Posición 

Condilar 

PC Vertical 

Posición de la 

cabeza del cóndilo 

en sentido vertical 

 (Cds-FHP) 

Distancia perpendicular entre el 

punto óseo más superior de la 

cabeza del cóndilo y el plano 

horizontal (formado por el Foramen 

Palatino Mayor Derecho, Foramen 

Palatino Mayor Izquierdo y Basion). 

Valor de la medición en la 

imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

algoritmo (Distancia de 

punto a plano). 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 

PC 

Anteroposterior 

Posición de la 

cabeza del cóndilo 

en sentido 

anteroposterior 

(Cda-VP) 

Distancia perpendicular entre el 

punto óseo más anterior de la cabeza 

del cóndilo y el plano vertical 

(formado por Foramen Infraorbitario 

Derecho, Foramen Infraorbitario 

Izquierdo y punto medio del 

Foramen Nasopalatino). 

Valor de la medición en la 

imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

algoritmo (Distancia de 

punto a plano). 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 

PC Mediolateral 

Posición de la 

cabeza del cóndilo 

en sentido 

mediolateral 

Distancia perpendicular entre el 

punto óseo más medial de la cabeza 

del cóndilo y el plano mediosagital 

(formado por el punto medio de los 

Forámenes Espinosos Derecho e 

Valor de la medición en la 

imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 



 

 

  

(Cdl-MSP) Izquierdo, punto medio del Foramen 

Nasopalatino y Basion). 

algoritmo (Distancia de 

punto a plano). 

 

Inclinación 

Condilar 

Anteroposterior 

(Vista Axial) 

Inclinación del 

cóndilo respecto al 

plano mediosagital 

en vista axial. 

(CdM-CdL y 

MSP) 

Angulo formado entre el eje condilar 

(línea que une el punto lateral y 

medial condilar) con el plano 

mediosagital (formado por el punto 

medio de los Forámenes Espinosos 

Derecho e Izquierdo, punto medio 

del Foramen Nasopalatino y Basion) 

en vista axial.  

Valor de la medición en la 

imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

algoritmo (Angulo entre 

una línea y un plano). 

Cuantitativa 

continua 
Razón Grados 

 

Inclinación 

Condilar 

Anteroposterior 

(Vista Coronal) 

Inclinación del 

cóndilo respecto al 

plano mediosagital 

en vista coronal. 

(CdM-CdL y 

MSP) 

Angulo formado entre el eje condilar 

(línea que une el punto lateral y 

medial condilar) con el plano 

mediosagital (formado por el punto 

medio de los Forámenes Espinosos 

Derecho e Izquierdo, punto medio 

del Foramen Nasopalatino y Basion) 

en vista coronal.  

Valor de la medición en la 

imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

algoritmo (Angulo entre 

una línea y un plano). 

Cuantitativa 

continua 
Razón Grados 



 

 

Variable 

Dependiente 

Dimensiones Definición 

conceptual 
Definición operacional Indicador Tipo 

Escala de 

medición 
Valores 

Espacio 

Articular  

EA Posterior 

Espacio articular 

posterior entre el 

cóndilo mandibular y 

la fosa glenoidea 

(JSp) 

La menor distancia desde el 

punto más posterior del 

cóndilo al punto más 

anterior de la fosa glenoidea 

Valor de la medición en 

la imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

fórmula (Distancia entre 

dos puntos). (*) 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 

EA Superior  

Espacio articular 

superior entre el 

cóndilo mandibular y 

la fosa glenoidea 

(JSs) 

La menor distancia desde el 

punto más superior de la 

cabeza del cóndilo hasta el 

punto más inferior de la 

fosa glenoidea 

Valor de la medición en 

la imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

fórmula (Distancia entre 

dos puntos). (*) 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 

EA Anterior 

Espacio articular 

anterior entre el 

cóndilo mandibular y 

la fosa glenoidea 

(JSa) 

La menor distancia desde el 

punto más anterior del 

cóndilo al punto más 

posterior de la fosa 

glenoidea. 

Valor de la medición en 

la imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

fórmula (Distancia entre 

dos puntos). (*) 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 

EA Medial 
Espacio articular 

lateral entre el 

cóndilo mandibular y 

La menor distancia desde el 

punto más medial del 

Valor de la medición en 

la imagen MPR de la 

TCHC, hallada mediante 

Cuantitativa 

continua 
Razón mm. 



 

 

  

la fosa glenoidea 

(JSm) 

cóndilo al punto más lateral 

de la fosa glenoidea 

fórmula (Distancia entre 

dos puntos). (*) 



 

 

 

 

 

 

(*) Fórmula para Calcular la Distancia entre dos puntos: 

 

 
 

 

 

 

  

Variable 

Dependiente 
Definición conceptual Definición operacional Indicador Tipo 

Escala de 

medición 
Valores 

Lado 

Parte diferenciada a partir de un eje ideal y 

opuesto a otros en un cuerpo, lugar o un 

espacio. 

Mitad correspondiente de la 

cara, dividida según la línea 

media facial. 

Observación en 

tomografía 
Cualitativa Nominal 

Derecho 

Izquierdo 



 

 

  

Covariable 
Definición 

conceptual 
Definición operacional Indicador Tipo 

Escala de 

medición 

Categorías 

 

Sexo 

Condición de un 

organismo que se 

distingue como 

masculino ó femenino. 

Características fenotípicas que diferencian al 

sexo masculino del femenino 

Registro en la 

tomografía 
Cualitativo 

Nominal, 

dicotómica 

1= Masculino 

2= Femenino. 

Mordida 

Cruzada 

Posterior 

Discrepancia oclusal 

en piezas posteriores a 

nivel transversal. 

Malposición en sentido transversal a nivel de 

piezas posteriores, caracterizada por la 

oclusión de las cúspides vestibulares 

maxilares hacia palatino respecto a las 

cúspides vestibulares mandibulares. 

Observación 

en tomografías 
Cualitativa Nominal 

1= Sin mordida 

cruzada  

2= Mordida 

cruzada 

unilateral 

derecha 

3= Mordida 

cruzada 

unilateral 

izquierda 

4= Mordida 

cruzada bilateral 



ANEXO N° 2. Carta de presentación para asesoría, acceso al software y 

obtención de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 3. Respuesta a solicitud de asesoría y acceso al software y 

registros tomográficos. 

 

 

 



ANEXO N° 4: 9 Puntos referenciales esqueléticos generales recomendados para uso tridimensional 

N° 
Punto 

referencial y 
abreviatura 

Nota especial Vista axial (XY) Vista coronal (XZ) Vista sagital (YZ) 

1 

Foramen 

Palatino Mayor 

FPM (D/I)  

Primero usar 

vista coronal. 

Encontrar el 

orificio a nivel 

del piso nasal. 

Más centrado. Más inferior y centrado. Más centrado. 

2 

Foramen 

Infraorbitario 

FInfraOrb (D/I) 

Primero usar 

vista axial y 

coronal. 

Encontrar el 

orificio a lo 

largo del canal. 

 

Más centrado. 

 

Más centrado. Más anterior y centrado. 

II > I > III 

I > II > III 



 

 3 

Foramen 

Nasopalatino 

FNP (D/I) 

Primero usar 

vista axial. 

Marcar los 

rebordes óseos 

corticales más 

cóncavos de 

ambas mitades. 

 

Más cóncavo, interno y centrado. Más cóncavo, interno y centrado. Borde cortical lateral más 

interno. 

4 

Foramen 

Espinoso 

ELSA (D/I) 

Primero usar 

vista axial. 

Guiarse usando 

los cóndilos 

mandibulares. 

 

Más centrado. Más centrado. Más centrado. 

5 

Foramen Magno 

Dorso Anterior ó 

Basion 

Ba 

Primero usar 

vista sagital 

luego axial. 

Encontrar el 

punto más 

mesial, inferior y 

más afilado. 

 

Cortical ósea más mesial e inferior. Más inferior y centrada. Más inferior y posterior. 

I > II > III 

I > II > III 

III > I > II 



 

ANEXO N° 5: 20 Puntos Referenciales en ATM (Modificación de McLeod et al.44, Elfeky et al.48, Alhammadi et al.49,50 y Lemieux et 

al.51) 

N° 
Punto 

referencial y 
abreviatura 

Nota especial Vista axial (XY) Vista coronal (XZ) Vista sagital (YZ) 

1 

Punto Condilar 

del Espacio 

Articular 

Anterior 

(D/I) 

Punto más anterior del 

cóndilo opuesto a la 

distancia anterior más 

corta cóndilo-fosa. 

 

Punto más anterior entre los polos 

laterales de la cabeza del cóndilo. 

Punto entre los polos laterales de la 

cabeza del cóndilo. 

Punto más anterior de la cabeza 

del cóndilo, con la menor distancia 

cóndilo-fosa. 

2 

Punto Fosal del 

Espacio 

Articular 

Anterior 

(D/I) 

Punto más posterior de 

la pared anterior de la 

fosa glenoidea opuesta a 

la distancia anterior más 

corta cóndilo - fosa. 

 

Punto de la pared anterior de la fosa glenoidea, con la menor distancia cóndilo- fosa, luego de hallar el punto 

condilar del EAA. 

I > III > II 

III > I > II 



 

3 

Punto Anterior 

Condilar 

(D/I) 

Punto más anterior de la 

cabeza del cóndilo. 

 

Punto más anterior entre los polos 

laterales de la cabeza del cóndilo. 

Punto entre los polos laterales de la 

cabeza del cóndilo. 

Punto más anterior de la cabeza 

del cóndilo. 

 4 

Punto Superior 

Condilar 

(D/I) 

Punto más superior de la 

cabeza del cóndilo. 

 

Punto más superior ubicado entre las 

paredes laterales de la cabeza del 

cóndilo. 

Punto más superior y medio ubicado 

entre las paredes laterales de la cabeza 

del cóndilo. 

Punto más superior del cóndilo. 

II > III > I 

I > III > II 



 

5 

Fosa 

Mandibular 

Ósea 

(D/I) 

Punto óseo más superior 

y medio de la región de 

la fosa glenoidea. 

 

 

Punto más superior y medio de la fosa glenoidea. 

6 

Punto Condilar 

del Espacio 

Articular 

Posterior 

(D/I) 

Punto más posterior del 

cóndilo opuesto a la 

distancia posterior más 

corta cóndilo-fosa. 

 

Punto más posterior entre los polos 

laterales de la cabeza del cóndilo. 

Punto más posterior entre los polos 

laterales de la cabeza del cóndilo. 

Punto más posterior de la cabeza del 

cóndilo, con la menor distancia 

cóndilo-fosa. 

7 

Punto Fosal del 

Espacio 

Articular 

Posterior 

(D/I) 

Punto más anterior de la 

pared posterior de la 

fosa glenoidea opuesta a 

la distancia posterior 

más corta cóndilo-fosa. 

 

 

Punto más posterior de la cabeza del cóndilo, opuesto a la menor distancia cóndilo-fosa, luego de haber hallado el 

punto condilar del EAP. 

III > I > II 

I > III > II 

II > III > I 



 

 

 

  

8 

Punto Lateral 

Condilar 

(D/I) 

Punto más lateral de la 

cabeza del cóndilo. 

 

 

 

Punto más lateral de la cabeza del cóndilo. 

 

 

9 

Punto Medial 

Condilar 

(D/I) 

Punto más medial de la 

cabeza del cóndilo. 

 

Punto más medial de la cabeza del cóndilo. 

10 

Punto Lateral de 

la Fosa 

Glenoidea 

(D/I) 

Punto más lateral de la 

pared medial de la fosa 

glenoidea. 

 

Punto más lateral de la pared medial de la fosa glenoidea, con la menor distancia cóndilo-fosa, luego de hallar el 

punto condilar medial. 

 

 

I > II > III 

I > II > III 

I > II > III 



 

ANEXO N° 6: Hoja de recolección de datos 

Código de 

TCHC 

N° de 

TCHC 

Sexo Edad 

T0 

Edad 

T1 

Fecha de 

Nacimiento 

Fecha en 

T0 

Fecha en 

T1 

Tiempo T1- T0 

(meses) 

Tipo de 

Mordida 

          

 

Código 

de 

TCHC 

N° de 

TCHC 

Nombre del Punto de Referencia N° del 

Punto de 

Referencia 

X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 

  Foramen Palatino Mayor Derecho 1       

  Foramen Palatino Mayor Izquierdo 2       

  Foramen Infraorbitario Derecho 3       

  Foramen Infraorbitario Izquierdo 4       

  Foramen Nasopalatino Derecho 5       

  Foramen Nasopalatino Izquierdo 6       

  Foramen Espinoso Derecho 7       

  Foramen Espinoso Izquierdo 8       

  Foramen Magno 9       

  Punto Lateral Condilar Derecho 10       

  Punto Medial Condilar Derecho 11       

  Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Derecha 12       

  Punto Lateral Condilar Izquierdo 13       

  Punto Medial Condilar Izquierdo 14       

  Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Izquierda 15       

  Fosa Mandibular Osea Derecha 16       

  Punto Superior Condilar Derecho 17       

  Fosa Mandibular Osea Izquierda 18       

  Punto Superior Condilar Izquierdo 19       



 

  Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Derecho 20       

  Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Derecho 21       

  Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Derecho 22       

  Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Derecho 23       

  Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Izquierdo 24       

  Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Izquierdo 25       

  Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Izquierdo 26       

  Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Izquierdo 27       

  Punto Anterior Condilar Derecho 28       

  Punto Anterior Condilar Izquierdo 29       



 

ANEXO N° 7: Planos referenciales tridimensionales recomendados 

N° Plano referencial Abreviatura Definición 

1 Plano Horizontal HP 
Plano definido por 3 puntos referenciales: Foramen Palatino Mayor Derecho, Foramen 

Palatino Mayor Izquierdo y Foramen Magno Dorso Anterior. 

2 Plano Mediosagital MSP 

Plano que pasa a través de: Punto medio de Forámenes Espinosos Derecho e Izquierdo, 

punto medio del contorno de Forámenes Nasopalatinos Derecho e Izquierdo y Basion o 

Foramen Magno Dorso Anterior. 

3 Plano Vertical VP 
Plano que pasa a través de: Foramen Infraorbitarios Derecho, Foramen Infraorbitario 

Izquierdo y punto medio del contorno de Forámenes Nasopalatinos Derecho e Izquierdo. 



 

  

Plano Horizontal de Referencia 

Plano Mediosagital de Referencia 



 

  

Plano Vertical de Referencia 



 

ANEXO N° 8: Posición de cóndilos mandibulares: medidas lineales (Modificación de McLeod et al.44, Alhammadi et al.49,50) 

 

  



 

  



 

ANEXO N° 9: Posición de cóndilos mandibulares: medidas angulares (Modificación de Melgaco et al. 43, Alhammadi et al.49,50) 

 



 

  

Inclinación Condilar Anteroposterior (Vista Coronal) 



 

 

ANEXO N° 10: Medición de espacios articulares (Modificación de McLeod et al. 44, Alhammadi et al. 49,50) 

  



 

  



ANEXO N° 11: Hoja de procesamiento general en Excel 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 12. Carta de autorización del comité de ética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO N° 13. Evaluación del coeficiente de correlación intraclase (CCI). 

 

 
x y z 

CCI  p-valor CCI p-valor  CCI p-valor 

Foramen Palatino Mayor Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Palatino Mayor Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Infraorbitario Derecho  1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Infraorbitario Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Nasopalatino Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Nasopalatino Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Espinoso Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Espinoso Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Foramen Magno 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Lateral Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Medial Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Derecha 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Lateral Condilar Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Medial Condilar Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Izquierda 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Fosa Mandibular Osea Derecha 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Superior Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Fosa Mandibular Osea Izquierda 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Superior Condilar Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.997c <0.001 

Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.998c <0.001 

Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 

Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.998c <0.001 

Punto Anterior Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000c <0.001 

Punto Anterior Condilar Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999c <0.001 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


