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LISTA DE ABREVIATURAS

ERM ; Expansion rapida maxilar

ATM : Articulacion temporomandibular

PC : Posicion condilar

TCHC : Tomografia computarizada de haz conico
EA : Espacio articular

EAA : Espacio articular anterior

EAS : Espacio articular superior

EAP : Espacio articular posterior

EAM : Espacio articular medial

RS : Revision sistematica

RE : Relacion esquelética

Sin MC : Sin mordida cruzada

MCU : Mordida cruzada unilateral

MC UD : Mordida cruzada unilateral derecha
MC Ul X Mordida cruzada unilateral izquierda
MCB : Mordida cruzada bilateral

CClI : Coeficiente de correlacion interclase



DCM : Disfuncion craneomandibular

MPR : Iméagenes de reconstruccion multiplanar

IMR ; Imagenes de resonancia magnética

LMI : Linea media inferior



RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios en la posicion condilar (PC) y espacios articulares
(EA) post expansion rapida maxilar (ERM) mediante tomografia computarizada de
haz conico (TCHC). Métodos: Se evaluaron 72 TCHC pre (TO) y post (T1)
disyuncion de pacientes entre 8 a 17 afios que fueron tratados con Hyrax
dentosoportado. El tiempo transcurrido entre T1 y TO fue de 10.11 meses
aproximadamente. Las TCHC fueron convertidas a formato DICOM, y las
iméagenes multiplanares (MPR) fueron analizadas con un software de
procesamiento tridimensional, utilizando puntos y planos de referencia especificos
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. Ademas, se
analizaron sexo y tipo de mordida. Resultados: La PC presentd un desplazamiento
lineal estadisticamente significativo, hacia abajo y hacia los lados, luego de la ERM.
En varones se encontr6 un desplazamiento lineal posterior significativo. Sin
embargo, los EA no presentaron cambios estadisticamente significativos.
Conclusiones: La ERM produce un desplazamiento de la PC hacia abajo y hacia
los lados. Al evaluar segln sexo, hubo un retroceso condilar en el sexo masculino.

No hubo cambios significativos en EA.

PALABRAS CLAVE: ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,
CONDILO MANDIBULAR, TECNICA DE EXPANSION PALATINA,

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO



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 TO 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



. INTRODUCCION

La expansion rapida maxilar (ERM) es uno de los tratamientos ortopédicos mas
utilizados en ortodoncia para la correccion de deficiencias maxilares transversales
y mordida cruzada uni o bilateral que compromete varias piezas dentarias, mediante
la disyuncion de la sutura palatina media. Entre sus beneficios secundarios se
encuentran: correccion del apifiamiento dental moderado, aumento del ancho nasal,
eliminacién de deslizamientos funcionales y favorecimiento de un patrén de
erupcion favorable para futuras piezas dentarias.®?

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.>®
Sin embargo, poco se conoce sobre los efectos de la ERM a nivel de la articulacion
temporomandibular (ATM). Incluso recientes revisiones sistematicas (RS) sobre
cambios posicionales y dimensionales de ATM después de la correccion de la
mordida cruzada, concluyen que la evidencia cientifica es insuficiente, de calidad
baja y debatible.1%2 Esto es especialmente importante porque ciertas alteraciones
oclusales, como la mordida cruzada unilateral (MCU), podrian originar
desplazamientos condilares posteriores unilaterales, >’ asimetrias mandibulares®®-
20y faciales,?* aunque otros estudios indican que esta asociacion adn no es clara.??23
Algunos reportes sefialan que una MC no tratada puede persistir hasta la denticion
permanente,?* por lo que se recomienda su tratamiento temprano,”? con el fin de
crear Optimas condiciones para el crecimiento y funcionamiento normal del
esqueleto craneofacial, aunque otros estudios sefialan que se puede dar su

correccion espontanea.?



En vista de la necesidad de mayor evidencia cientifica sobre el efecto de la ERM
sobre la ATM vy la posibilidad de realizar un andlisis tridimensional de las
estructuras mediante Tomografia Computarizada de Haz Conico (TCHC), se
plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;se producen cambiosen laPCy EA
luego de la disyuncién maxilar evaluada mediante TCHC?. La respuesta a esta
interrogante nos ayudara 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 justificacion tedrica: analizar los
cambios producidos en la ATM luego de la ERM por medio de TCHC, ante la falta
de evidencia cientifica sefialada por las RS actuales. Ademas, la presente
investigacion tiene una justificacion clinica, ya que nos permitira determinar si
otros factores, como tipo de mordida cruzada posterior y sexo, producen diferentes
efectos en la PC y EA.

Asi, el proposito de este estudio es evaluar mediante TCHC los cambios en la PC y
EA post disyuncion maxilar en pacientes del Post Grado de Ortodoncia de la

Universidad de Alberta, Edmonton, Canada.



1. OBJETIVOS

11.1 Objetivo General

Evaluar los cambios en la PC y EA post disyuncion maxilar, en una muestra de
TCHC de pacientes del Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Alberta,

Edmonton, Canada.

11.2 Objetivos especificos

1. Determinar los cambios en la PC post disyuncion maxilar mediante TCHC por
lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior,
mediosagital y vertical).

2. Determinar los cambios en la PC post disyuncion maxilar mediante TCHC por
lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior,
mediosagital y vertical) segun tipo de mordida.

3. Determinar los cambios en la PC post disyuncién maxilar mediante TCHC por
lado derecho e izquierdo, respecto a planos referenciales (anteroposterior,
mediosagital y vertical), segun sexo.

4. Determinar los cambios en los EA post disyuncion maxilar mediante TCHC por
lado derecho e izquierdo.

5. Determinar los cambios en los EA post disyuncién maxilar mediante TCHC por
lado derecho e izquierdo, segln tipo de mordida.

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

lado derecho e izquierdo, segln sexo.



I11. MARCO TEORICO

I11.1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Anatomia de la ATM

La ATM esta conformada por el condilo mandibular, la fosa glenoidea y el disco
articular. El condilo mandibular, en vista coronal, presenta dos polos, el medial y
lateral, siendo el mas prominente el polo medial, siendo éstos los que actian como
punto de rotacion con la fosa glenoidea. La fosa o cavidad glenoidea se encuentra
en la porcion escamosa del hueso temporal y tiene forma triangular. Es mas gruesa
en la zona anterior que posterior, por lo que las fuerzas son mejor toleradas a este
nivel. El disco articular esta conformado por tejido denso y fibroso. Su forma es
biconcava, siendo mas grueso en su borde posterior y medial. Es avascular, excepto
en su periferie, donde presenta algunas fibras nerviosas. Ademas, la ATM consta
de una cépsula articular, fluido sinovial, membrana sinovial, y ligamentos.?"?°
Aspectos Biomecanicos de la ATM

La ATM es una articulacion ginglimoartrodial y diartrdsica, capaz de realizar
movimientos de bisagra y deslizamiento en los tres planos del espacio,?”"?° siendo
la articulacién con mayor grado de movilidad y rango de movimiento en el cuerpo
humano.®® Es una articulacion de caracteristicas Unicas, siendo una de las que
soporta mayor cantidad de carga en el cuerpo humano cuando la mandibula esté en
oclusion.%3L pPor ello, sus superficies estan cubiertas de fibrocartilago, lo que las
hace resistentes a las fuerzas oclusales, a diferencia de otras articulaciones que estan
recubiertas por tejido hialino.3>®! El fibrocartilago reduce el stress sobre las
superficies y disipa las fuerzas hacia otras estructuras.®? Asimismo, se desarrollan

fuerzas predominantemente compresivas a nivel condilar por su naturaleza



convexa, y fuerzas predominantemente tensionales en el complejo fosa y eminencia
articular por su naturaleza concava;*® mientras que las dimensiones del espacio
articular (EA) pueden variar segun la presion interarticular.?’” Funcionalmente,
consta de dos sistemas articulares que pueden actuar de manera independiente,
cuyos movimientos son guiados por huesos, muasculos, ligamentos y la oclusion
dentaria.?® Asi, la posicion 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 distribucion de
stress en la ATM y por ende, en la PC.3* Todas estas caracteristicas la convierten
en una de las estructuras mas dificiles de analizar biomecanicamente.®

I11.2. LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO EN EL
ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ATM

De esta manera, esta compleja anatomia de la ATM, hace necesario el uso de la
TCHC, ya que permiten la visualizacion y ubicacion especifica 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 radiografias convencionales, que tienen limitaciones
como superposicién de estructuras, en especial aquellas que son bilaterales,
asicomo errores de medicion ya que son una representacion bidimensional de una
estructura tridimensional .* Asi, el uso de TCHC demanda la definicion de nuevos
puntos de referencia, siendo los mas confiables aquellos localizados en una curva
pequefia, en la punta de alguna espina, que tengan una pequefia radiolucidez o
contraste con las estructuras adyacentes.’’” Mientras que, los puntos menos
confiables son aquellos ubicados en el condilo o en una curva amplia, donde es

dificil distinguir una prominencia o depresion, o sin limites definidos.®3 Esto



quiere decir que, algunos puntos de referencia convencionalmente usados en
cefalometria bidimensional no son confiables en cefalometria tridimensional, por
presentar una considerable variabilidad en alguna de las coordenadas X, Y o Z.%®
Algunos de estos puntos, como Sella, Porion y Orbitario, intervienen en la
conformacién de planos tradicionales de referencia, por lo que esto implica que se
requiere el uso de nuevos planos referenciales tridimensionales.3®

Confiabilidad de Mediciones en Imagenes Multiplanares vs. Imagenes
Volumétricas

Asimismo, si bien las TCHC nos permiten obtener dos formas de visualizacion,
mediante imagenes de reconstruccion multiplanar (MPR) y mediante imégenes de
reconstruccion virtual tridimensionales también llamadas renderizadas o
volumétricas; éstas presentan diferentes grados de confiabilidad.*>*° Estudios
respaldan la mayor precision en la localizacion de puntos en imagenes MPR
respecto a las volumétricas,®®** aunque requieren el doble de tiempo de
localizacion.** De modo que, las mediciones cuantitativas deberian ser realizadas
en imagenes MPR, mientras que las imagenes volumétricas sélo son adecuadas para
una evaluacion cualitativa, como superposiciones de estructuras.*? Es por estas
razones, que una metodologia éptima de analisis tridimensional seria utilizar las
imagenes MPR y localizar en ellas los puntos de referencia considerados confiables
tridimensionalmente segln estudios previos, y sobre ellos construir planos de
referencia que sirvan para realizar las respectivas mediciones.

111.3. ESTUDIOS PREVIOS SOBRE LOS EFECTOS DE LA ERM EN LA

ATM



En la literatura s6lo hay 4 estudios en imagenes MPR que evaltan el efecto de la
ERM en la PC*4¢ y 2 en EA*® en pacientes en crecimiento; cada uno de ellos
utilizando diferente software, metodologia bidimensional o tridimensional, y en
diferente tipo de mordida posterior. Por su parte, las 3 RS'%1? disponibles al
respecto, concluyen que las evidencias encontradas son insuficientes, de calidad
bajal® y debatible,'? principalmente debido a incoherencias e inconsistencias en la
metodologia utilizada (diferencias en el disefio de estudio, calculo de tamafio de
muestra, método y tiempo de evaluacion, e incluso factores estadisticos),**2 por lo
que sugieren realizar mediciones tridimensionales en TCHC bajo condiciones
estandarizadas.'®*2 Asimismo, también sefialan que ciertos factores como sexo, tipo
de maloclusion y edad podrian haber influido en las inconsistencias encontradas,
por lo que se requiere mayor investigacion al respecto.'? Por estas razones, para el
estudio de los efectos de la ERM en la ATM se hace necesaria la aplicacion de una
Optima metodologia de analisis tridimensional en imagenes MPR bajo condiciones

estandarizadas, y evaluar que otros factores podrian estar involucrados.



IV. METODOLOGIA

V.1 Disefio del estudio

La presente investigacion es de tipo longitudinal, analitica y retrospectiva.

I1VV.2 Poblacion Muestral

Estuvo conformada por TCHC de pacientes del Departamento de Ortodoncia de la
Universidad de Alberta, Edmonton, Canada, que presentaban las siguientes
caracteristicas: TCHC de pacientes entre 8 - 17 afios de edad, con deficiencia
maxilar transversal, con o sin mordida cruzada, con ausencia de anomalias
craneofaciales, sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia, que recibieron
tratamiento de ERM con Disyuntor Hyrax dentosoportado, con tornillo de 12 mm,
con protocolo de activacion de 1 vuelta al dia y contencion por 3 meses, y cuyo
criterio de sobrecorreccion de ERM haya sido hasta que contacten las cuspides
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. Asi, la poblacion muestral estuvo conformada
por 84 TCHC.

IV.3 Criterios de Seleccion

La seleccién de la poblacion de estudio fue no probabilistica, segln juicio y
conveniencia del investigador, siendo obtenida de manera electronica de los
registros de TCHC de pacientes tratados en el Departamento de Ortodoncia de la
Universidad de Alberta, Edmonton, Canada, a la cual se tuvo acceso remoto a través
de su plataforma virtual Citrix.

1VV.3.1. Criterios de inclusion



TCHC de pacientes con registros completos de fechas de toma en TO y T1. y con

tiempo entre tomas T1-TO menor a 2 afos.

I1VV.3.2. Criterios de exclusion:

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

calidad de imagen.

De este modo, de las 84 TCHC evaluadas segun los criterios de seleccion 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 asimetria esquelética evidente, 1

por excesivo tiempo transcurrido entre tomas T1-TO (mayor a 2 afios), 1 por

presentar la imagen en TO con brackets, y 1 por presentar archivo vacio. Luego,

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

debido a que las imagenes no presentaban claramente la anatomia de la ATM. De

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

IVV.4 Variables

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

e Posicion Condilar. La PC se define conceptualmente como la posicion de la
cabeza del condilo en medidas lineales y angulares. La PC en medidas lineales
se expresa en dimension vertical, anteroposterior y mediolateral. La PC
Vertical se define operacionalmente como la distancia perpendicular entre el
punto 6seo mas superior de la cabeza del condilo 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 6seo mas anterior de la cabeza del condilo vy el

plano vertical (formado por Foramen Infraorbitario Derecho, Foramen



Infraorbitario lzquierdo y punto medio del Foramen Nasopalatino). La PC
Mediolateral se define operacionalmente como la distancia perpendicular entre
el punto 6seo mas medial de la cabeza del céndilo y el plano medio sagital
(formado por el punto medio de los Foramenes Espinosos Derecho e Izquierdo,
punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion). El indicador es el valor de
la medicién en las imagenes MPR de la TCHC, hallado mediante algoritmo
(distancia de un punto a un plano). Es una variable de tipo cuantitativa
continua, escala de medicién razon y su valor esta dado en milimetros. La PC
en medidas angulares se define conceptualmente como la inclinacion
anteroposterior del eje condilar derecho o izquierdo en vista axial e inclinacién
anteroposterior del eje condilar derecho o izquierdo en vista coronal. Su
definicion operacional esta dada por el angulo formado entre el eje condilar
(linea que une el punto lateral y medial condilar) con el plano medio sagital
(formado por el punto medio de los Foramenes Espinosos Derecho e lzquierdo,
punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion) en vista axial (Inclinacion
Anteroposterior Condilar Vista Axial); y angulo formado entre el eje condilar
(linea que une el punto lateral y medial condilar) con el plano medio sagital
(formado por el punto medio de los Foramenes Espinosos Derecho e lzquierdo,
punto medio del Foramen Nasopalatino y Basion) en vista coronal (Inclinacion
Anteroposterior Condilar Vista Coronal). El indicador es el valor de la
medicion en la imagen MPR de la tomografia, hallada mediante algoritmo
(Angulo entre una linea y un plano). Es una variable de tipo cuantitativa

continua, escala de medicion razon y su valor esta dado en grados.

10



e Espacio Articular. Se define conceptualmente como el espacio comprendido
entre el condilo mandibular y la fosa glenoidea en las dimensiones posterior,
superior, anterior y medial. EI Espacio Articular Posterior (EAP) se define
operacionalmente como la menor distancia desde el punto mas posterior del
condilo al punto mas anterior de la fosa glenoidea. EI Espacio Articular
Superior (EAS) se define operacionalmente como la menor distancia entre el
punto mas superior de la cabeza del condilo hasta el punto mas inferior de la
fosa glenoidea. EI Espacio Articular Anterior (EAA) se define
operacionalmente como la menor distancia desde el punto mas anterior del
condilo al punto més posterior de la fosa glenoidea. El Espacio Articular
Medial (EAM) se define operacionalmente como la menor distancia entre el
punto mas medial del condilo al punto més lateral de la fosa glenoidea. El
indicador del EA es el valor de la medicién en laimagen MPR de la tomografia,
hallada mediante formula (Distancia entre dos puntos). Son variables de tipo
cuantitativa continua, escala de medicion razén y su valor estd dado en
milimetros.

e 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 linea media facial. Se calcula en base
a la observacion en la tomografia. Variable tipo cualitativa, escala de medicion
nominal. Categoria: Derecho o izquierdo.

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

e Sexo: Se define conceptualmente como condicion de un organismo que se

distingue como masculino o femenino. Se define operacionalmente como las
11



caracteristicas fenotipicas que diferencian al sexo masculino del femenino.
Indicador: registro en la tomografia. Variable tipo cualitativo, nominal,
dicotomica. Valor: masculino o femenino.

e Presencia de Mordida cruzada posterior: Se define como la discrepancia
oclusal en sentido transversal a nivel de piezas posteriores. Se define
operacionalmente como la malposicidn en sentido transversal caracterizada por
la ubicacion de las cuspides vestibulares maxilares hacia palatino respecto a las
cuspides vestibulares mandibulares durante la oclusion. Su indicador se mide
en base a la observacion de las tomografias. Variable tipo cualitativa, escala
nominal. Sus categorias son: Sin Mordida Cruzada (Sin MC), Mordida Cruzada
Unilateral Derecha (MC UD), Mordida Cruzada Unilateral Izquierda (MC Ul),
Mordida Cruzada Bilateral (MCB).

V.5 Procedimientos y Técnicas

IV.5.1. Autorizacion y coordinaciones

Se solicit6 una carta de presentacion para adjuntar con una solicitud dirigida al Dr.

Manuel Lagravére Vich para contar con su asesoria en la evaluacion de los cambios

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

tomografico del Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Alberta Canada.

(Anexo N° 2); quien certifico su aprobacion para la asesoria y apoyo de su Area

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

IVV.5.2. Obtencién de la Muestra y Codificacion

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

Universidad de Alberta, Edmonton, Canada, con tratamiento de ERM con disyuntor

12



Hyrax dentosoportado, que cumplian con los criterios de seleccidn mencionados
anteriormente.

Las TCHC fueron obtenidas en un equipo iCAT New Generation, 0.3 voxel, 13 x
16cm, tiempo de exposicion de 8.9 segundos, tomadas con el paciente sentado.
Luego, las TCHC fueron convertidas a formato DICOM para su posterior analisis
y fueron organizadas en carpetas individuales debidamente codificadas por la
Universidad de Alberta (por ejemplo CH164). Cada carpeta contenia 2 subcarpetas
con los archivos DICOM de la TCHC en TO y T1, respectivamente (por ejemplo
CH164 TO 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 Conexion Remota de la Universidad de Alberta. Para ello,
se brindd al investigador principal un nombre de usuario y contrasefia para poder
acceder a distancia a los archivos TCHC y software.

IV.5.3. Equipamiento y Planificacion

Para el analisis de los registros tomograficos el investigador principal cont6 con una
laptop ACER Predator iCore i7, de 8va generacion, 16 GB RAM, tarjeta grafica
NVIDIA® GeForce® 1060, 6 GB VRAM y resolucién de pantalla de 1920 x 1080
pixeles, pantalla IPS de 17 pulgadas y un mouse gamer con 3 botones y rueda
central, que cumplia con los requisitos recomendados para software de imagen.

El software de procesamiento de imagen tridimensional que se utilizo fue el Avizo
Software (Thermo Fisher Scientific), el cual se encuentra dentro de la aplicacion
Citrix de Conexién Remota. Una vez instalada la aplicacion en la laptop, se procede
a ingresar el nombre de usuario y contrasefia, que nos conduce a una pantalla

titulada DENTS-AVZSHARE donde se digita nuevamente el nombre de usuario y
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contrasefia y finalmente obtenemos acceso exclusivo al escritorio del servidor de la
Universidad. En él, se da click al icono de Avizo Lite 2019.2 para abrir el software.
IVV.5.4. Proceso de Capacitacion

Se realiz6 una prueba piloto que tuvo por finalidad capacitar al investigador
principal en el manejo del software Avizo, estandarizar los procesos de recoleccion
de datos y lograr una adecuada calibracion.

La capacitacion se llevo a cabo de manera virtual via 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 tratd el manejo del software
Avizo, colocacion de puntos de referencia, obtencion de eje de coordenadas y
calculo de los cambios entre T1-TO. Luego de esta capacitacion, el investigador
tuvo un entrenamiento personal y constante para familiarizarse con el manejo del
software Avizo y la localizacion de cada uno de los 29 puntos anatomicos
requeridos (Ver Anexo N° 4 y 5) en los ejes X, Y, Z mediante dicho software.
Asimismo, se realizaron 2 sesiones virtuales via Zoom de 3 horas de duracion a
cargo de la Dra. M.Q., Especialista en Radiologia con més de 10 afios de
experiencia, en donde se perfecciond la localizacion de los puntos anatémicos. Parte
del entrenamiento consistio en realizar el procedimiento de la manera méas exacta,
practica, repetible y en la menor cantidad de tiempo posible.

IVV.5.5. Proceso de Calibracion

Se escogié de manera aleatoria 9 TCHC de la muestra de 84 TCHC. Este nimero
fue ligeramente mayor que el 10% del tamafio muestral recomendado por Conelly
citado por Ismail,*” ya que la muestra es pequefia. Se analizaron 2 TCHC en la

mafiana y 2 TCHC en la tarde hasta completar 9 TCHC durante 5 dias. El analisis
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consistio en la localizacion 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 analisis 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 si hasta hallar un
Coeficiente de Correlacion Intraclase >0.9.

IV.5.6. Andlisis de las TCHC y localizacion 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 TO o T1. Se seleccionan todos los archivos,
excepto el que tiene nombre DICOMDIR, y se da click en Open para abrir la TCHC
en TO o T1 de dicho paciente.

Una vez abierta la TCHC se localizaron los puntos de referencia segin el método
de McLeod et al.,** Elfeky et al.,*® Alnammadi et al.***° y Lemieux et al.>* 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 iméagenes 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 diametro 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 extension
“landmarkAscii”

Posteriormente, en Excel se selecciona File, Open, All Files y se abre el archivo
guardado con extension “.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 méas abreviada con los
valores obtenidos en los ejes X, Y y Z con un nuevo nombre en Excel
correspondiente al cédigo de TCHC analizado.

IVV.5.7. Recoleccion de Datos

Las bases de datos en Excel conteniendo la localizacién de los 29 puntos
referenciales en los ejes X, Y y Z para cada una de las TCHC en TO y T1 fueron
almacenadas de manera ordenada en una Ficha de Recoleccion de Datos en Excel
con el codigo de la TCHC (Ver Anexo N° 6). Estos puntos referenciales serviran
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° 8y 9) y en EA (Ver Anexo N° 10) post disyuncion
(T1 — TO). Estos calculos se realizan mediante el uso de férmulas matematicas
simples y complejas. Las formulas simples, tales como la distancia de entre dos
puntos, fueron calculadas por el investigador en el mismo programa de Excel. Las
formulas complejas, tales como la distancia entre un punto y un plano, angulo entre
una linea y un plano, fueron calculadas por un ingeniero matematico 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 permitio el calculo de los cambios entre T1-
TO de todo el conjunto de TCHCs que conforman el estudio.

IV.6. Consideraciones Eticas

Se cont6 con la autorizacion del Comité de Etica de la Universidad de Alberta,
Edmonton, Canadé, para el uso de las TCHC de pacientes del Servicio de Post —
Grado de Ortodoncia de dicha institucion. Asimismo, se contd con la autorizacion
del Comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para la realizacion
de este proyecto de investigacion, con constancia N° 557-24-19 (Anexo N° 12).
No hay conflicto de intereses, riesgo de coaccion ni confidencialidad para los
participantes ni colaboradores de este estudio.

IV.7. Plan de Anélisis

Los datos obtenidos en Fichas de Recoleccion fueron consolidados en una unica
base de datos en el programa Microsoft Excel 2016, manteniendo la identificacion
de los registros Unicamente por el codigo/numeracion de la ficha, a fin de garantizar
que la informacion sea andnima.

La base de datos posterior a su limpieza fue importada en el paquete estadistico
Stata v17.0 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA), con el cual se llevd
a cabo el anélisis estadistico descriptivo, obteniendo estimadores puntuales de
tendencia central, dispersion, posicion y forma. Los estimadores previamente
sefialados fueron obtenidos para las caracteristicas basales de la muestra (Pre-
ERM= TO) y para las finales (Post-ERM= T1); asimismo, fueron estratificados
segun lado de la ATM (derecha, izquierda), tipo de mordida cruzada (Sin MC, MC

UD, MC Ul, MCB), y sexo (masculino, femenino).
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A fin de comprobar las hipdtesis de estudio, se llevo a cabo la comparacion de las
medidas obtenidas por la evaluacion de la diferencia media de las mediciones Pre
y Post-ERM segun lado evaluado y sexo, para lo cual se empled la Prueba
Estadistica Paramétrica “t” de Student para Muestras Independientes o la Prueba
No Paramétrica U de Mann-Whitney, segun si existia o no distribucién normal, la
cual fue evaluada mediante la Prueba Shapiro-Wilk. En el caso de la prueba “t” de
Student, se evalué ademas la homogeneidad de las varianzas mediante la Prueba de
Levene.

La comparacién 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 correlacion interclase (CCI) fue >0.9 en todos los parametros

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 segln
lado, la PC tuvo cambios lineales estadisticamente significativos en sentido vertical
y mediosagital. Asi, verticalmente se incremento 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 aumenté en ambos lados en cantidades muy
similares (derecho= 0.2 +- 0.6 mm, izquierdo= 0.2 +- 0.5 mm), siendo en ambos
casos estadisticamente significativa (p=0.012 y p<0.001, respectivamente).
Asimismo, en sentido anteroposterior no registré cambios significativos (p>0.05).
Respecto a las medidas angulares, no hubieron cambios estadisticamente
significativos (p>0.05). EI Anexo de Tabla N° 1 muestra que, al analizar
comparativamente el lado derecho e izquierdo, los cambios en la PC no registraron
diferencias estadisticamente significativas entre si, 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 segln
los cuatro diferentes tipos de mordida (Sin MC, MC UD, MC Ul, MCB), no se
registraron diferencias estadisticamente 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 céndilo 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 Ul
en el condilo izquierdo (0.3 mm), y en el grupo MCB en el condilo derecho (0.6

mm). Asimismo, el grupo MC UD no registré mayores cambios en la PC del condilo
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derecho, en sentido anteroposterior, mediosagital o vertical. Respecto a las medidas
angulares, no se registraron diferencias estadisticamente 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 segln sexo,
solo se registraron diferencias estadisticamente significativas en la PC
anteroposterior, registrandose 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 estadisticamente significativas
(p>0.05). Respecto a las medidas angulares, al comparar varones y mujeres no se
registraron diferencias estadisticamente 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 estadisticamente significativo (p>0.05).
Las variaciones en los EA fueron leves, fluctuando entre 0.1 mm y -0.1 mm y no
mostraron ningln patron o tendencia marcada. EI Anexo de Tabla N° 4 muestra que
analizar comparativamente el lado derecho e izquierdo entre si, los cambios en EA
no registraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

En la Tabla N° 5 se aprecia que, al comparar los efectos de la ERM en EA segun
los cuatro grupos de mordida (Sin MC, MC UD, MC Ul, MCB), no se registraron
diferencias estadisticamente 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 segun
sexo, no se registraron diferencias estadisticamente 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. Determinacion de los cambios en posicion condilar post disyuncion

maxilar, segun lado evaluado.

T0

T1 Diferencia

CARACTERISTICA Media+DE = Media+DE  Media +DE P-VALOR
LADO DERECHO
Medidas Lineales
Posicion Antero-Posterior 56.3£3.5 56.5+£3.6 0.2+0.9 0.054%
Posicién Medio-Lateral 39+2.3 39.2+2.2 0.20.6 0.012t
Posicién Vertical 14.2 £+4.6 14.6 £4.5 0512 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+46.5 72.2 £6.8 0.7 3.5 0.087F
LADO I1ZQUIERDO
Medidas Lineales
Posicién Antero-Posterior 56.3 +3.9 56.4 +4 0.1+0.8 0.384+
Posicion Medio-Lateral 39.1+2 39.3£1.9 0.2+0.5 <0.001%
Posicion Vertical 13.7+5.2 142 5.1 05+12 0.001%
Medidas Angulares
Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista Coronal)  87.6 £8.5 87.518.7 -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%
TO: Pre-Disyuncidn, T1: Post-Disyuncion, DE: Desviacién Estandar.
7Prueba T de Student para muestra relacionadas.
IPrueba Signos Rangos de Wilcoxon.
Anexo de Tabla N° 1. Comparacion de los cambios en la posicion condilar post
disyuncion maxilar, por lado evaluado derecho e izquierdo.
LADO EVALUADO
POSICION CONDILAR Derecha  lIzquierda P-VALOR
Media £DE 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 05+1.2 05+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+

7Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales.
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Tabla N° 2. Comparacion de los cambios en la posicién condilar post disyuncién

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

P-
TIPO DE MORDIDA VALOR
POSICION CONDILAR SinMC MCUD MC Ul MC B
Media Media Media Media
+DE +DE +DE +DE
LADO DERECHO
Medidas Lineales
Anteroposterior 00+08 01+11 02+08 0.6+0.38 0.178F
Mediosagital 0.3+0.7 0.0+#05 03+06 0.1+0.6 0.439%
Vertical 0.7+09 0.0+10 06+14 0.7%15 0.185F

Medidas Angulares

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar
(Vista Coronal)

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar
(Vista Axial)
LADO IZQUIERDO
Medidas Lineales

09+40 -02+45 22+36 1.2+46 0.404+

02+3.7 -01%41 16+32 13+238 0.388F

Anteroposterior 00+08 0.0+08 03%06 0.0+1.0 0.306%
Mediosagital 0.1+05 03+05 0.1#05 0.4 +0.6 0.1027
Vertical 03+14 0411 07#11 0.6 +1.2 0.6897

Medidas Angulares

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar
(Vista Coronal)

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar
(Vista Axial)

06+40 09+47 -03+£3.0 -1.6%3.9 0.242%

06+39 -09+36 17+40 01+44 0.277%

7Prueba ANOVA de un factor.
Z1Prueba H de Kruskal-Wallis.
MC: Mordida Cruzada, UD: Unilateral derecha, Ul: Unilateral izquierda, B: Bilateral.

23



Tabla N° 3. Comparacion de los cambios en posicion condilar post disyuncion

maxilar, por sexo segun lado evaluado derecho e izquierdo.

SEXO
Masculino Femenino P-
Media Media VALOR

POSICION CONDILAR

+DE +DE
LADO DERECHO
Medidas Lineales
Anteroposterior 0.6+1.0 0.0+0.8 0.009%
Mediosagital 02+06 0206 0.785%
Vertical 0713 0312 0.183%F

Medidas Angulares

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista
Coronal)

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista
Axial)
LADO IZQUIERDO
Medidas Lineales

15+39 0.6+44 0.3797

08+34 0.7+3.6  0.823f

Anteroposterior 0.6+0.8 -0.2%0.6 <0.001%
Mediosagital 02+0.6 0205 0.6627
Vertical 06+1.2 0412 0.696%

Medidas Angulares

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista
Coronal)

Angulo entre el Plano Mediosagital y el Eje Condilar (Vista
Axial)

-1.3+3.9 0.6+4.0 0.073%

09+42 -01+3.9 0.349%

IPrueba U de Mann-Whitney.
7Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas lguales.

Tabla N° 4. Determinacion de los cambios en espacios articulares post disyuncién
maxilar, segun lado evaluado.

T0 T1 DIFERENCIA

Media +DE__ MediazDE___ MediatDE ' V/-OR

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 2.110.6 0.0 +0.5 0.413%
Espacio Articular Medial 2.5+%1 25%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 3311 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 1 261 0.0 +0.5 0.852%

TO: Pre-Disyuncién, T1: Post-Disyuncion, DE: Desviacién Estandar.
7Prueba T de Student para muestra relacionadas.
JPrueba Signos Rangos de Wilcoxon.
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Anexo de Tabla N°4. Comparacion de los cambios en espacios articulares, por

lado evaluado derecho e izquierdo.

LADO EVALUADO

ESPACIO ARTICULAR Derecha Izquierda P-VALOR
Media +DE Media +DE

Espacio Articular Anterior -0.1+0.5 0.0 +0.3 0.310%

Espacio Articular Superior 0.110.7 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.
IPrueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales.

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

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

TIPO DE MORDIDA

ESPACIO ARTICULAR Sin MC MC UD MC Ul MC B P-VALOR
Media tDE = Media tDE = Media +DE = 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%

7Prueba ANOVA de un factor.

IPrueba H de Kruskal-Wallis.

MC: Mordida Cruzada, UD: Unilateral derecha, Ul: Unilateral izquierda, B: Bilateral.
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Tabla N° 6. Comparacion de los cambios en espacios articulares post disyuncién

maxilar, por sexo segun lado evaluado derecho e izquierdo.

SEXO
ESPACIO ARTICULAR Masculino Femenino P-VALOR
Media+tDE  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 0.56117
Espacio Articular Medial -0.1 £0.7 0.0 0.6 0.663F
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 0.1807

1Prueba U de Mann-Whitney.
7Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Iguales.
77Prueba T de Student para Muestras Independientes con Varianzas Diferentes.
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V1. DISCUSION

La ERM es un procedimiento clinico ampliamente utilizado en ortodoncia; sus
efectos esqueléticos y dentarios estdn documentados; sin embargo, hay poca
evidencia en la literatura respecto a sus efectos a nivel de ATM. EIl proposito de la
presente investigacion es determinar mediante TCHC los cambios producidos en la
PC y EA post disyuncion maxilar.

Dada la compleja anatomia de la ATM, la presente investigacion utilizé una
metodologia detallada y sistematizada, que se basé en el uso de imagenes MPR de
las TCHC, por su mayor precision en la ubicacion tridimensional de estructuras a
lo largo de las coordenadas X, Y, Z,%°%! siendo las indicadas para realizar
mediciones cuantitativas.*> Asimismo, se utilizaron puntos de referencia confiables
tridimensionalmente, y sobre ellos se construyeron planos de referencia especificos
para una evaluacion en tres dimensiones. Los pocos estudios previos que evaltan
los cambios en PC y EA en imagenes 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 estadisticamente significativos en sentido vertical y mediosagital. En
efecto, en sentido vertical la PC se increment6 en ambos lados, lo que se interpreta
como un alejamiento del condilo respecto al Plano Horizontal de Referencia
(Basion - Foramen Palatino Mayor Derecho e lzquierdo), lo que puede estar
asociado al efecto que produce la ERM en el maxilar superior, desplazandolo hacia
abajo;1*%*%° mientras que otros estudios sefialan que incluso se produce una
rotacion horaria del plano palatino;>®°" lo que en consecuencia afecta la posicion de

los Foramenes Palatinos Mayores, desplazandolos hacia abajo. Como resultado del
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movimiento maxilar, ademas de la extrusion de molares luego de la ERM,**%" se
produce una rotacion mandibular hacia abajo y hacia atras,>**%°" ocasionando el
descenso de los condilos. Sin embargo, otros estudios sefialan que el
comportamiento mandibular es variable.>® De esta manera se explica el incremento
de la distancia entre condilo y el Plano de Referencia Horizontal. Asimismo, en
menor grado, otra causa para el desplazamiento vertical del condilo seria el
crecimiento vertical del mismo durante el periodo de observacion T1-TO; en
especial cuando puede llegar a ser entre 9.0 y 10.7 mm en un periodo de 4 afios en
nifios y adolescentes, por lo que su presencia debe ser considerada frente a cualquier
tratamiento ortopédico.>® Por otro lado, en sentido mediosagital la PC también se
incremento significativamente en ambos lados, indicando un desplazamiento lateral
simétrico de los condilos; el cual ha sido reportado en casos con MCB* y MCU*®
tratados con ERM y en sus respectivos grupos controles no tratados; y estaria
asociado al reposicionamiento mandibular debido a los cambios en los contactos
oclusales luego de la ERM; asi como al crecimiento condilar durante el periodo de
observacion T1-TO, teniendo en cuenta que el céndilo es uno de los principales
centros de crecimiento y que su remodelado se da por aposicion lateral,®® el cual se
incrementa con el tiempo.®%%! Mientras que, respecto a cambios en PC mediante
medidas angulares, se observa que no hubieron diferencias significativas en
ninguno de los &ngulos evaluados.

Al analizar los cambios en PC segun la covariable tipo de mordida, se puede
observar que no hubieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las medidas lineales ni angulares al comparar los grupos entre si. Esto nos indica

que, a pesar de que los grupos (Sin MC, MC UD, MC Ul, MCB) tuvieron diferentes
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requerimientos de apertura del tornillo de expansion, 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
condilos, excepto en MC UD. Estos resultados, sin embargo, podrian verse
afectados por el menor tamafio de muestra para cada grupo individual.

Asi, nuestros hallazgos en el grupo Sin MC tienen concordancias y discrepancias
con el estudio de Melgaco et al.,*® realizado en 2014, quienes encontraron un
significativo desplazamiento anterior e inferior de los condilos luego de la fase
activa de la ERM. Al comparar ambos estudios, vemos que las discrepancias se
dieron basicamente por el desplazamiento condilar anterior que, segin los autores,
se deberia a que la ERM podria favorecer la eliminacién de interferencias oclusales
y promover el desplazamiento anterior mandibular,2% liberandola, conocido como
efecto “foot in the shoe”.%* Este efecto se daria 6 a 12 meses después de la ERM®?
en algunos casos con Maloclusion Clase 11, en los cuales se aprecia la “correccion
espontanea” de los mismos, y segiin Melgaco et al.*® se daria también en pacientes
con Maloclusion Clase | y Sin MC. Otros estudios, sin embargo, sefialan que el
efecto de la ERM sobre la mandibula en casos Clase 11 es variable e impredecible®®
o que la evidencia atin es cuestionable.®>%® Respecto a medidas angulares, nuestros
resultados discrepan con los de Melgaco et al.,** quienes encontraron una
significativa inclinacion lateral de ambos ejes condilares, 1o que podria deberse a
que dicha investigacion fue realizada luego de la fase activa de la ERM, en
comparacion con la nuestra, realizada luego la fase de contencion de la disyuncion,
lo que supone un mayor tiempo de asentamiento condilar. Otras causas serian las

diferencias metodolGgicas entre estudios, ya que Melgaco et al.** emplearon Puntos

29



y Planos de Referencia bidimensionales, diferente software, técnica de medicion; y
un mayor tamario muestral (34 casos), que puede haber afectado la significancia de
los resultados. Por otro lado, McLeod et al.** en 2016 encontraron un leve
desplazamiento estadisticamente significativo del condilo izquierdo en sentido
inferior y lateral; aunque estos cambios no fueron clinicamente relevantes. Este
resultado concordaria parcialmente con el nuestro, que muestra una tendencia al
desplazamiento de ambos condilos hacia abajo y lateralmente. Esto se deberia a que
dicho estudio utiliza una técnica de medicién diferente, ya que mide la distancia
lineal entre puntos referenciales, aunque en otros aspectos ambos estudios
comparten una metodologia muy similar (usan el mismo software; algunos Puntos
de Referencia tridimensionales en comdn; y momentos de evaluacion T1-TO
similares).

Los cambios en MCU fueron analizados en 20 casos con MC UD y 16 con MC UL.
Si bien todos los desplazamientos fueron no significativos, el grupo MC UD tuvo
un comportamiento diferente respecto al de MC Ul y los otros grupos de mordida,
ya que presentd una tendencia a un mayor desplazamiento del condilo del lado
izquierdo o no cruzado (hacia abajo y hacia afuera), mientras que el condilo derecho
0 cruzado, no presentd mayores cambios. Al respecto, se encuentran respuestas
variadas en la literatura. Wang et al. en 2021 realizaron el inico estudio previo en
imagenes MPR, y observaron un desplazamiento lateral significativo de ambos
condilos en una muestra con MCU tratada con ERM seguida de ortodoncia fija, lo
que concuerda con la tendencia observada en nuestro grupo MC U, pero difiere
con MC UD. Estas diferencias podrian deberse al uso de una metodologia

bidimensional en la localizacion de puntos referenciales 0 a un mayor tiempo de
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evaluacion. Por otro lado, en estudios realizados en otro tipo de imagenes o tipo de
expansion, Fastuca et al.®’” mediante imagenes volumétricas, hallaron un
significativo desplazamiento lateral del condilo no cruzado luego de la ERM. Hesse
et al.'* evaluaron mediante radiografias casos con tratados con expansion lenta,
observando un desplazamiento significativo del condilo no cruzado (hacia arriba y
atras)'®!4. Por su parte, Matta et al.®® mediante Tomografia Computarizada
Helicoidal, reportaron que el céndilo del lado cruzado se acercé a la linea
mediosagital, mientras que el no cruzado adquirié una posicion mas posterior.
Aunque es dificil comparar estos tres estudios'**>®” por diferencias metodoldgicas;
se aprecia un mayor movimiento del condilo no cruzado, aunque en distintas
direcciones (Matta et al.'® hacia atras; Hesse et al.'* hacia arriba y atras; Fastuca et
al.%” hacia afuera), lo que concordaria con la tendencia encontrada en nuestro grupo
MC UD (cuyo céndilo no cruzado tuvo un desplazamiento lateral). Respecto a
cambios angulares, nuestros resultados difieren con los de Wang et al.*® quienes
encontraron una significativa rotacion hacia atras del condilo del lado cruzado;
mientras que concuerdan con Leonardi et al.®® realizado en Tomografia
Convencional, quienes tampoco encontraron cambios significativos. Estas
respuestas variadas en la literatura podrian deberse a la existencia de diversos
criterios para definir una MCU entre estudios (cantidad de piezas cruzadas,
presencia de linea media inferior (LMI) desviada, y en que magnitud) que puede
modificar los requerimientos de expansion. Asi, la presente investigacion considero
MCU cuando habian 2 0 més piezas cruzadas (basado en los criterios de Hesse et
al.'* y Da Costa et al.®®), aunque no se registraron cambios en LMI ya que la

observacion fue realizada en TCHC. Por su parte, Wang et al.*® incluyeron casos
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que tengan por lo menos una molar cruzada y LMI desviada; Matta et al.'® y
Leonardi et al.®® evaluaron casos con MCU Funcional y LMI desviada hacia ese
mismo lado, pero no mencionan cantidad minima de piezas cruzadas; y Fastuca et
al.” no menciona. Seria recomendable realizar mas estudios en MCU con mayor
tamafo 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, ademas 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 expansion de uno de los lados, sin mayor relevancia
clinica. Nuestros hallazgos concuerdan con los de Ghoussoub et al.*> 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 podria deberse a que ambas muestras fueron no probabilisticas.
Respecto a medidas angulares, nuestros resultados concuerdan con los de
Ghoussoub et al.*® quienes tampoco hallaron cambios significativos.

Al analizar los cambios en PC segun sexo, se puede observar que la Gnica diferencia
estadisticamente significativa fue el mayor retroceso de los condilos en el sexo
masculino en comparacion 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 eliminacion de contactos
prematuros y liberacion mandibular en algunos casos Clase 1y 11,3623 aunque este

desplazamiento suele ser hacia adelante. También podria 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
podria causar un leve adelantamiento de la posicion del maxilar superior,>>>° lo
que en consecuencia también adelanta la posicidn del Foramen Nasopalatino. En la
literatura no hay estudios previos que evallen los efectos de la ERM en la PC segun
sexo; sin embargo, existen reportes sobre la influencia del sexo en las dimensiones
Oseas de la ATM vy en musculatura. Asi, los condilos masculinos son
dimensionalmente mayores que los femeninos,’* y presentan un mayor angulo
anteversion condilar (similar a nuestro angulo de inclinacién condilar en vista
axial).®* Asimismo, se reporta un mayor crecimiento condilar vertical superior y
desplazamiento inferior de la fosa glenoidea en adolescentes hombres que en
mujeres.>® A nivel muscular, She et al.”? encontraron dimorfismo sexual en las
ubicaciones y orientaciones espaciales de los musculos masticatorios. Al parecer,
las diferentes dimensiones craneofaciales y caracteristicas musculares entre
hombres y mujeres afectan la biomecénica entre condilo y fosa, y la distribucion de
stress en la ATM."%72

La importancia clinica de los hallazgos sobre los efectos de la ERM en la PC, es
que corroboran los cambios esperados luego de la disyuncion, y nos permiten
preveer los efectos favorables o desfavorables en determinados pacientes. Asi, el
descenso de los condilos podria agravar el perfil en Maloclusion Clase 11,° lo que
hace necesario un mayor control vertical; mientras que podria tener un efecto
favorable en Clase 1I;%°%% aunque la mandibula puede presentar un
comportamiento variable.>® Por otro lado, este es el primer estudio que analiza

comparativamente los efectos de la ERM en la PC segun tipo de mordida y sexo.
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La importancia clinica de los hallazgos es que nos demuestran que, a pesar de los
diferentes requerimientos de expansion, todos los tipos de mordida posterior
tuvieron un comportamiento condilar similar, incluso en MCU que esta asociada a
mas alteraciones. Mientras que, los resultados segun sexo nos indicarian que se
pueden esperar mayores desplazamientos condilares anteroposteriores en hombres.
Al margen de los pequefios cambios numéricos a nivel de PC, que se traducen en
una escasa significancia clinica o estadistica, los cambios son en la magnitud
necesaria para corregir la relacion transversal intermaxilar, que en este caso si tiene
repercusion clinica a nivel estético y funcional.

Al analizar los efectos en EA post ERM segun lado evaluado, los resultados
mostraron que no hubieron cambios estadisticamente significativos en ninguno de
los EA (EAA, EAS, EAP, EAM). Las variaciones en EA fueron leves y no
mostraron un patrén o tendencia marcada, siendo huméricamente menores que los
cambios lineales en PC registrados en la Tabla N° 1 (que indican un desplazamiento
de ambos condilos hacia abajo y a los lados), pudiendo coincidir o no con la
direccion de los mismos. Al parecer, los cambios en EA son independientes de los
cambios en PC, y podrian deberse a otros factores, como un remodelado adaptativo
de la cabeza y cuello condilar que se produciria 18 semanas después de la ERM; y
cambios en la superficie de la fosa glenoidea que se darian de manera mas lenta.”
Otra posible causa seria la presion y descompresion del disco articular producto de
la deflexién mandibular luego de la fase activa y de contencion de la ERM,’ de
modo que en zonas con baja presion interarticular el EA aumenta, y zonas de

presion alta, el EA disminuye.?’
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Al analizar los cambios en EA luego de la ERM segun la covariable tipo de
mordida, no hubieron diferencias estadisticamente significativas al comparar los
grupos entre si. Esto indica que, a pesar de que los grupos (Sin MC, MC UD, MC
Ul, MCB) tuvieron diferentes requerimientos de magnitud de expansion, 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 evalian
los cambios en EA en un tipo de mordida especifico. Asi nuestros resultados para
el grupo Sin MC concuerdan con los de McLeod et al.** quienes tampoco
encontraron diferencias significativas en EAA, EAS y EAP luego de 6 meses de
contencion de la ERM. Los otros estudios fueron realizados en MCU. De ellos, el
estudio de Wang et al. en 2021, es el Gnico realizado en imagenes 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 metodologia
bidimensional para la localizacion de puntos referenciales o a un mayor tiempo de
evaluacion (hasta terminar el tratamiento de ortodoncia fija luego de la ERM). En
investigaciones realizadas en otro tipo de iméagenes en MCU observamos que
nuestros resultados difieren de los de Leonardi et al.®® realizado en Tomografias 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.,'® realizado en Tomografia
Computarizada Helicoidal. Luego de 6 meses de la ERM, encontraron una
disminucion en todos los EA, aunque solo fue estadisticamente significativo en el

EAP del lado no cruzado, lo que favorecid una posicion mas centralizada del
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condilo en la cavidad glenoidea. Aunque es dificil comparar los resultados de estos
tres estudios, por su metodologia distinta, podemos deducir que habria un aumento
de los EA inmediatamente después de la fase activa de la ERM (Leonardi et al.%®);
y que luego de 6 meses de contencidn habria variaciones en los EA (presente
estudio, Matta et al.,*> McLeod et al.** y Wang et al.*®).

Al comparar los cambios en EA post ERM segln 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 podria estar en relacién con las menores dimensiones de los EA
en mujeres que en hombres.”"®

Este es el Unico estudio que compara los cambios en EA post ERM segun tipo de
mordida y sexo. La importancia clinica de estos hallazgos es que nos indica que no
hubieron cambios significativos en EA en funcién a estas covariables; todos los
cambios en EA fueron leves e independientes de los cambios en la PC y sin mayor
repercusion clinica.

Asimismo, al analizar las tablas de resultados es frecuente encontrar que la
desviacion estandar (DS) excede al promedio, lo que podria indicar la existencia de
otros factores involucrados. La complejidad anatémica del condilo y la fosa
glenoidea pueden dificultar la localizacion tridimensional de puntos en las TCHC,
por su naturaleza curva y variable. Asi, la forma del condilo en una vista coronal
puede ser convexa, angulada, aplanada, redondeada,’’ o en V invertida;’® mientras
que en una vista superior puede ser alargada, oval o redondeada.’® Por su parte, la
fosa glenoidea tiende a aplanarse con la edad.” La RE podria también repercutir

sobre el alto y ancho condilar,® fosa glenoidea®'®? y la PC.82% Dimensiones
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condilares menores podrian no proveer el soporte adecuado frente a alteraciones
oclusales, haciendo que el condilo sea desplazado por su poca estabilidad.®®
Mientras que el patron de crecimiento vertical podria influir sobre el ancho
condilar® y en las dimensiones de EA en pacientes con RE Clase Il por retrusion
mandibular.8® Asimismo, con la edad se tiende a incrementar el diametro condilar
anteroposterior y transversal, mientras que angulo anteversion condilar (similar al
angulo de inclinacion condilar en vista axial) se reduce. La forma condilar cambia
de suave y redondeada (entre los 0-5 afios), a desarrollar una prominencia, y luego
un aplanamiento en su superficie anterior (a partir de los 10 afios).%* Todos estos
cambios anatomicos podrian influir en los resultados de cada estudio, dependiendo
del rango de edad de sus respectivas muestras, que es variado. Ademas, una
maduracion esquelética mas avanzada podria reducir los cambios en PC luego de
la ERM.*® Por otro lado, ciertas condiciones oclusales como mordida abierta
anterior o mordida invertida, pueden presentar una PC mas posterior.3* Asimismo,
una interferencia oclusal podria causar un desplazamiento vertical superior de la PC
de 0.17 mm y un desplazamiento lineal promedio de 0.48 mm.%

En el presente estudio se cuido principalmente la metodologia; el analisis minucioso
de la variable PC mediante medidas lineales y angulares; la evaluacion 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 localizacion tridimensional es muy especifica en
los planos X, Y, Z, la curva de aprendizaje y el tiempo de ejecucion es muy extenso.
Ademas, no se cuenta con un grupo control no tratado, aungue esto se debe a que

no seria ético someter a pacientes a TCHC so6lo por motivos de investigacion. Por
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otro lado, idealmente el tiempo de evaluacion T1-TO deberia involucrar sélo el
proceso de la ERM, sin embargo, algunos casos cuentan con aparatologia fija en
T1, lo que puede originar sesgos.

Finalmente, nuestro estudio concuerda con la opinion de Fastuca et al.®’ respecto a
que, al margen de la poca o nula significancia estadistica y clinica de algunos de los
resultados a nivel de PC o EA (dados en décimas de milimetro), son en la magnitud
necesaria para lograr la correccion transversal de la relaciéon intermaxilar, con
resultados clinicamente significativos. Asi, mediante el uso de una Optima
metodologia tridimensional la presente investigacion ha podido comprobar los
multiples factores que influyen sobre la PC3*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 informacion

que debe seguir siendo investigada.
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VIl. CONCLUSIONES

1.

La PC presenta un desplazamiento lineal estadisticamente significativo, hacia
abajo y hacia los lados, luego de la ERM. Asimismo, no presenta cambios
estadisticamente significativos en medidas angulares, luego de la ERM.

La PC no presenta cambios lineales ni angulares estadisticamente significativos
segun tipo de mordida (Sin MC, MC UD, MC Ul, MCB), luego de la ERM.

La PC presenta un desplazamiento hacia atras estadisticamente significativo,
tanto en el lado derecho como izquierdo, en el sexo masculino, luego de la ERM.
Sin embargo, no presenta cambios angulares estadisticamente significativos
segun sexo, luego de la ERM.

Los EA no presentan cambios estadisticamente significativos, luego de la ERM.
Los EA no presentan cambios estadisticamente significativos segun tipo de
mordida (Sin MC, MC UD, MC Ul, MCB), luego de la ERM.

Los EA no presentan cambios estadisticamente significativos segun sexo, luego

de la ERM.
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VIill. RECOMENDACIONES

Como se puede observar, quedan aun algunas covariables por analizar, como
edad, RE y patrén vertical, por lo cual seria recomendable incluirlas en futuras
investigaciones. Asimismo, idealmente la evaluacion en T1 deberia realizarse
inmediatamente después de culminar el proceso de ERM, pero esto puede
conllevar a una exposicion innecesaria a una nueva TCHC solo con fines de
investigacion.

Al comparar los efectos de la ERM en la ATM segun los diferentes tipos de
mordida, seria recomendable ampliar el tamafio de muestra de los grupos
individuales; y asimismo, analizar la significancia de los resultados obtenidos
entre T1-TO 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 dseo.
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ANEXOS

ANEXO N° 1: Operacionalizacion de Variables

Fordmenes Espinosos Derecho e

Variable Dimensiones Definicion s . . . Escala de
. Definicion operacional Indicador Tipo L Valores
Dependiente conceptual medicion
Distancia perpendicular entre el L
Posicion de la . P p, . Valor de la medicién en la
o punto 6seo mas superior de la imagen MPR de la
PC Vertical cabere 'del Cont_1l|0 cabeza del condilo y el plano TCHCghaIIada mediante Cuantitativa Razon mm
en sentido vertical horizontal (formado por el Foramen ) . . continua '
. algoritmo (Distancia de
Palatino Mayor Derecho, Foramen
(Cds-FHP) . . . punto a plano).
Palatino Mayor Izquierdo y Basion).
L Distancia perpendicular entre el
L Posicion d,e Ia_ punto seo mas anterior de la cabeza | Valor de la medicion en la
P05|c_|on PC cabeza del (_:ondllo del condilo y el plano vertical imagen MPR de la Cuantitativa
Condilar Anteroposterior en sentldo_ (formado por Foramen Infraorbitario TCHC, hallada mediante continua Razon mm.
P anteroposterior Derecho, Foramen Infraorbitario algoritmo (Distancia de
(Cda-VP) Izquierdo y punto me(_:ho del punto a plano).
Foramen Nasopalatino).
Posicién de la Distancia perpendicular entre el
) cabeza del condilo punto 6seo mas medial de la cabeza | Valor de la medicion en la Cuantitativa )
PC Mediolateral ) P . . . . Razon mm.
en sentido del condilo y el plano mediosagital imagen MPR de la continua
mediolateral (formado por el punto medio de los TCHC, hallada mediante




(CdI-MSP) Izquierdo, punto medio del Foramen algoritmo (Distancia de
Nasopalatino y Basion). punto a plano).
L Angulo formado entre el eje condilar
Inclinacion del

céndilo respecto al

(linea que une el punto lateral y

Valor de la medicién en la

Inclinacion > i medial condilar) con el plano imagen MPR de la
Condilar plano r.nedlos.agltal mediosagital (formado por el punto g . Cuantitativa ,
. en vista axial. . , . TCHC, hallada mediante . Razén Grados
Anteroposterior medio de los Fordmenes Espinosos algoritmo (Angulo entre continua
(Vista Axial) (CdM-CdL y Derecho e lzquierdo, punto medio L?na linea ug lano)
MSP) del Foramen Nasopalatino y Basion) yunp '
en vista axial.
inclinacién del Angulo formado entre el eje condilar
nclinacion de .
ndil 0 al (linea que une el punto lateral y Valor de la medicién en la
Inclinacion C(I)n 1o res.pec (_) al medial condilar) con el plano imagen MPR de la
Condilar P ano_medlosaglta mediosagital (formado por el punto g . Cuantitativa ,
. en vista coronal. . . . TCHC, hallada mediante . Razon Grados
Anteroposterior medio de los Foramenes Espinosos algoritmo (Angulo entre continua
(Vista Coronal) (CAM-CdL y Derecho e Izquierdo, punto medio L?na linea ug lano)
MSP) del Foramen Nasopalatino y Basion) yunp '

en vista coronal.




Variable
Dependiente

Dimensiones

Definicién
conceptual

Definicién operacional

Indicador

Tipo

Escala de
medicion

Valores

Espacio
Articular

EA Posterior

Espacio articular
posterior entre el
céndilo mandibular y
la fosa glenoidea

(ISp)

La menor distancia desde el
punto mas posterior del
céndilo al punto mas
anterior de la fosa glenoidea

Valor de la medicion en
la imagen MPR de la
TCHC, hallada mediante
férmula (Distancia entre
dos puntos). (*)

Cuantitativa
continua

Razén

mm.

EA Superior

Espacio articular
superior entre el
céndilo mandibular y
la fosa glenoidea
(JSs)

La menor distancia desde el
punto mas superior de la
cabeza del condilo hasta el
punto mas inferior de la
fosa glenoidea

Valor de la medicion en
la imagen MPR de la
TCHC, hallada mediante
férmula (Distancia entre
dos puntos). (*)

Cuantitativa
continua

Razoén

mm.

EA Anterior

Espacio articular
anterior entre el
céndilo mandibular y
la fosa glenoidea
(JSa)

La menor distancia desde el
punto mas anterior del
céndilo al punto mas
posterior de la fosa
glenoidea.

Valor de la medicion en
la imagen MPR de la
TCHC, hallada mediante
férmula (Distancia entre
dos puntos). (*)

Cuantitativa
continua

Razén

mm.

EA Medial

Espacio articular
lateral entre el
condilo mandibular y

La menor distancia desde el
punto mas medial del

Valor de la medicién en
la imagen MPR de la
TCHC, hallada mediante

Cuantitativa
continua

Razén

mm.




la fosa glenoidea
(JSm)

condilo al punto mas lateral
de la fosa glenoidea

férmula (Distancia entre
dos puntos). (*)




Variable T S . . . Escala de
. Definicion conceptual Definicion operacional Indicador Tipo L Valores

Dependiente medicién
Parte diferenciada a partir de un eje ideal y Mitad correspondiente de la ., Derecho

. . . Observacion en - .
Lado opuesto a otros en un cuerpo, lugar o un cara, dividida segun la linea . Cualitativa Nominal
. . . tomografia :

espacio. media facial. Izquierdo

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

—RAIZ{(E13-E14)*(E13-E14) + (F13-F14)*(F13-F14) + (G13-G14)*(G13-G14))




Categorias

. Definicion s . . . Escala de
Covariable Definicion operacional Indicador Tipo .
conceptual medicién
Condicién de un ]
. . - . . . . 1= Masculino
Sexo organismo que se Caracteristicas fenotipicas que diferencian al Registro en la Cualitativo Nominal,
dlst.mgL!e como' sexo masculino del femenino tomografia dicotémica 2= Femenino.
masculino 6 femenino.
1= Sin mordida
cruzada
2= Mordida
cruzada
Malposicion en sentido transversal a nivel de unilateral
Mordida Discrepancia oclusal piezas posteriores, caracterizada por la L, derecha
. . . L. . Observacion - .
Cruzada en piezas posteriores a oclusion de las cuspides vestibulares . Cualitativa Nominal
. . . . . en tomografias _ .
Posterior nivel transversal. maxilares hacia palatino respecto a las 3= Mordida
clspides vestibulares mandibulares. cruzada
unilateral
izquierda
4= Mordida

cruzada bilateral




ANEXO N° 2. Carta de presentacion para asesoria, acceso al software y
obtencion de la muestra.

3 & UNIVERSIDAD PERUANA
: ¢ ¢ CAYETANO HEREDIA

CAR-FE-DPE-SM-0644-2019
Lima, 21 de agosto de 2019

Doctor

Manuel Lagravere Vich
Profesor Asistente

Post Grado en Orlodoncia
Facullad de Odontologia
Universidad de Aberia Canada
Presente.-

Estimado doctor Lagravere:

Tengo el agrado saludaro y presentar a ka Especiaista MARIBEL YAYA BEAS estudiante del
Programa de Maestria en Ortodoncia de la Unidad de Posgrado y Especializacidn Estomalologia de
la Facultad de Estomalologia de la Universidad Peruana Cayefano Heredia.

La profesional Yaya, se encueniran realizando su invesbgacion: "EVALUACION TOMOGRAFICA DE
LOS CAMBIOS EN LA POSICION CONDILAR, DIMENSIONES CONDILARES Y ESPACIOS
ARTICULARES POST DISYUNCION MAXILAR".

Por ello, agradeceré fenga a bien brindar fas facilidades necesarias (asesoria en evaluacion de
cambios en ATM, manejo de software 3D, y mueatras de Somografias pre y post ERM tomadas en la
Facultad de Odontologia - Universidad de Alberta, Canada) a fin de poder desarrollar su proyecto de
investigacin, el cual serd de gran aporie y beneficio a nuestra profesidn

Atentaments,

Jefa
Unidad de Posgrada y Fspecializacidn

KelyP

SEDE CENTRAL
SEDE SANISIDRO &v Hamarn Deigada 430, ¢

Bl upcn posgraco. ostomatologia Ay, Sokaverry 2475, San isidrs @ Urd. Ingeeier, SMP.
werw upck echs pelanstpostorado@ 21 EB /NS £339740 anmxp d2id w



ANEXO N° 3. Respuesta a solicitud de asesoria y acceso al software y
registros tomograficos.

Codigo SIDISE: 104690

Titulo Completo del Proyecto: Evaluacién Tomogrifica de los Cambios en la

Posicion Condilar, Dimensiones Condilares y Espacios Articulares Post Fima < e |4
Disyuncidn Maxilar

Nombre del Investigador Principal: Maribel Yaya Beas

Declaracién del Jefe del Area Operativa?2
en la gue sc llevard a cabo ¢l cstudio

Certifico que mi drea operativa ha tomade conocimiento de este proyecto segiin nuestros
procedimientos internos, y nos comprometemos a canalizarlo y apoyar las gestiones que
fueran necesarias dentro de las normas vigentes, dentro de la ley y de las normas
nacionales e internacionales para la realizacién de proyectos de investigacién.

Certifico ademds, que el investigador principal y sus colaboradores tienen la competencia
necesaria para su realizacidn

(Podrd incluirse tantas dreas operativas como fuera necesario, un formulario por
cada una)

DR. MG, ESP. MANUEL
Nombre del Jefe del Area Operativa: | LAGRAVERE VICH

DOCENTE DEL DPTO. DE |
QRTODONCIA, UNIVERSIDAD DE
Nombre del Area Operativa: | ALBERTA, CANADA ,

Fecha: 03/10/2019

Firmay sello:




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

FiInfraOrb (D/1)

largo del canal.

[> 11>l

Punto
N° referencial y Nota especial Vista axial (XY) Vista coronal (XZ) Vista sagital (YZ)
abreviatura
Mas centrado. Mas inferior y centrado. Mas centrado.
Primero usar
Foramen vista coronal.
1 | Palatino Mayor E_n_cc_)ntrar_el
orificio a nivel
FPM (D/1) del piso nasal.
In>1>Il
Primero usar Mas centrado.
vista axial y
Foramen coronal.
Infraorbitario Encontrar el
orificioa lo




Foramen
Nasopalatino

Primero usar
vista axial.
Marcar los

rebordes Gseos
corticales mas

Mas cdncavo, interno y centrado.

Mas cdncavo, interno y centrado.

Borde cortical lateral mas

interno.

FNP (D/I) concavos de
ambas mitades.
[>11>1l
Primero usar Mas centrado. Mas centrado.
Foramen \/_lsta axial.
Espinoso Gmars? us_ando
los condilos
ELSA (D/1) mandibulares.

I>1>1l

Foramen Magno
Dorso Anterior 6
Basion

Ba

Primero usar
vista sagital
luego axial.
Encontrar el
punto mas
mesial, inferior y
mas afilado.

"m>1>Il

Cortical 6sea méas mesial e inferior.

Mas inferior y posterior.




ANEXO N° 5: 20 Puntos Referenciales en ATM (Modificacion de McLeod et al.*4, Elfeky et al.*®, Alhammadi et al.*>* y Lemieux et

al.51)

NO

Punto
referencial y
abreviatura

Nota especial

Vista axial (XY)

Vista coronal (XZ)

Vista sagital (YZ)

Punto Condilar

Punto maés anterior del
céndilo opuesto a la

Punto mas anterior entre los polos
laterales de la cabeza del céndilo.

Punto entre los polos laterales de la
cabeza del condilo.

Punto mas anterior de la cabeza
del céndilo, con la menor distancia
condilo-fosa.

del Espacio ’ ) ’ )
1 Articular dlstanma’ant_erlor mas
Anterior corta condilo-fosa.
(D)
[> 11> 1
Punto més posterior de Punto de la pared anterior de la fosa glenoidea, con la menor distancia condilo- fosa, luego de hallar el punto
Punto Fosal del . .
. la pared anterior de la condilar del EAA.
Espacio .
. fosa glenoidea opuesta a
2 Articular . . . .
. la distancia anterior méas
Anterior s
corta coéndilo - fosa.
(D)

H>1>1




Punto Anterior
Condilar

(D/1)

Punto mas anterior de la
cabeza del condilo.

[> 1>l

Punto mas anterior entre los polos

laterales de la cabeza del condilo.

Punto entre los polos laterales de la
cabeza del condilo.

Punto mas anterior de la cabeza
del condilo.

Punto Superior
Condilar

(DI)

Punto mas superior de la
cabeza del condilo.

In>1>1

Punto mas superior ubicado entre las
paredes laterales de la cabeza del
condilo.

Punto mas superior y medio ubicado
entre las paredes laterales de la cabeza
del céndilo.

Punto mas superior del condilo.




Fosa
Mandibular
Osea

(DI)

Punto 6seo mas superior
y medio de la region de
la fosa glenoidea.

In>1>1

Punto mas superior y medio de la fosa glenoidea.

Punto Condilar
del Espacio
Articular
Posterior

(D/)

Punto més posterior del
céndilo opuesto a la
distancia posterior mas
corta condilo-fosa.

>0 >l

Punto mas posterior entre los polos
laterales de la cabeza del condilo.

Punto mas posterior entre los polos
laterales de la cabeza del condilo.

Punto més posterior de la cabeza del
condilo, con la menor distancia
condilo-fosa.

Punto Fosal del
Espacio
Articular
Posterior

(D/)

Punto més anterior de la
pared posterior de la
fosa glenoidea opuesta a
la distancia posterior
mas corta condilo-fosa.

"m>1>Il

Punto mas posterior de la cabeza del condilo, opuesto a la menor distancia condilo-fosa, luego de haber hallado el
punto condilar del EAP.




Punto Lateral

Punto mas lateral de la
cabeza del condilo.

Punto mas lateral de la cabeza del condilo.

8 Condilar l
o/ 1> 11> 1l
Punto mas medial de la cabeza del céndilo.
Punto Medial Punto mas medial de la
9 Condilar cabeza del condilo. 1
(D7) |> 11> 11l \
Punto mas lateral de la pared medial de la fosa glenoidea, con la menor distancia condilo-fosa, luego de hallar el
, punto condilar medial.
Punto Lateral de | Punto mas lateral de la
la Fosa pared medial de la fosa 1
10 Glenoidea glenoidea.
()] [> 10>
=N




ANEXO N° 6: Hoja de recoleccion de datos

Codigo de N° de Sexo | Edad Edad Fecha de Fechaen | Fechaen Tiempo T1-TO Tipo de
TCHC TCHC TO T1 Nacimiento TO T1 (meses) Mordida
Codigo | N°de Nombre del Punto de Referencia N° del X1l | Yl Z1 X2 Y2 Z2
de TCHC Punto de
TCHC Referencia
Foramen Palatino Mayor Derecho 1
Foramen Palatino Mayor Izquierdo 2
Foramen Infraorbitario Derecho 3
Foramen Infraorbitario Izquierdo 4
Foramen Nasopalatino Derecho 5
Foramen Nasopalatino 1zquierdo 6
Foramen Espinoso Derecho 7
Foramen Espinoso lzquierdo 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 lzquierda 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 1zquierdo 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 1zquierdo 29




ANEXO NF° 7: Planos referenciales tridimensionales recomendados

N° Plano referencial Abreviatura Definicion

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

Palatino Mayor Izquierdo y Foramen Magno Dorso Anterior.
Plano que pasa a través de: Punto medio de Foramenes Espinosos Derecho e Izquierdo,
2 Plano Mediosagital MSP punto medio del contorno de Fordmenes Nasopalatinos Derecho e Izquierdo y Basion o
Foramen Magno Dorso Anterior.
) Plano que pasa a través de: Foramen Infraorbitarios Derecho, Foramen Infraorbitario

3 Plano Vertical VP

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




Plano Horizontal de Referencia

Plano Mediosagital de Referencia




Plano Vertical de Referencia




ANEXO N 8: Posicion de condilos mandibulares: medidas lineales (Modificacion de McLeod et al.**, Alhammadi et al.*®%)

PLANO VERTICAL

Foramen Infraorbitario D — Foramen
Infraorbitario | = Mid. F.
Nasopalatino

PLANO HORIZONTAL
Foramen Palatino Mayor D —
Foramen Palatino Mayor | — Basion

Posicion Condilar Vertical




PLANO MEDIOSAGITAL
Mid. Foramen Espinoso - Mid, F.
Nasopalatino - Basion




ANEXO N° 9: Posicion de condilos mandibulares: medidas angulares (Modificacion de Melgaco et al. 43, Alhammadi et al.*%%0)

PLANO MEDIOSAGITAL

alatino - Basion

Inclinacion Condilar Anteroposterior (Vista Axial)




Inclinacion Condilar Anterpposterior (Vista Coronal)




ANEXO N° 10: Medicion de espacios articulares (Modificacion de McLeod et al. 4, Alnammadi et al. 4%50)

Espacio Articular Anterior Espacio Articular Posterior




Espacio Articular Superior Espacio Articular Medial



ANEXO N° 11: Hoja de procesamiento general en Excel

A B = o E F =] H | J K L M M ] P Q al Bl
N°FAC |CODIGO |SEXC |EDADTL |EDADT2 |FECHADENAC |FECHADET1 |FECHADET2 |TIEMPOT2-T1 (MESES) |MORDIDACRUZADA POSICIGN VERT COND DERTI |POSICIGN VERT COMD DERTZ | DIF POSICION VERT COND DER |POSICION VERTCOND [ZT1  POSICION VERTCOND IZ0,T2 | DIF FOSICIGN VERT COND 120, |POSICION AP COND DERT1 |POSICIGN AP COND DERT2 _ DIF FOSICIGN AP COND DER

Hojal




a

T

N°PAC | POSICION APCOND IZQT1

u

POSICION AP COND QT2

v W

DIFPOSICIGN AP COND 120 |POSICIGN ML COND DERTL.

"

POSICION ML COND DER T2

v

DIF FOSICION ML COND DER

z Al

POSICION MLCOND [ZQT1 _ POSICIGN MLCOND 120 T2

AB

DIF POSICION ML COND 1ZQ

AC
|ANG EJE COND DER (V. CORONAL ) T1

AD
|ANG EIE COND DER [V. CORONAL) T2

AE
DIF ANG EJE COND DER [V. CORONAL)

AF [a

| ANG EJE COND 1ZQ [V.

1
2
3
a
5
]
T
il
k]

Hojal

2



A AF

N*PAC |ANG EJECOND IZ0,(V. CORONAL ) T1

AG
|ANG EJE COND 70, [V. CORONAL) T2

AH
DIF ANG EJE COND IZ0, [V. CORONAL |

Al
| ANG EIE COND DER [V. AXIAL ] T1

ad
| ANG EJE COND DER [V. AXIAL) T2

aK
DIF ANG EJE COND DER (V. AXIAL)

A
|ANG EIECOND 120, (V. AXIAL ) T1

am
|ANG EJE COND 120, (V. AXIAL) T2

an
DIF ANG EJECOND IZQ (V. AXIAL)

a0
EAADERTL

AP
|EAADERT2

AQ
DIF EAA DER

AR
EAnIZQTL

AS
ean a2

ol

1
z
3
4
S
L]
7
8
a

Hojal




A AT AL Al

N PAC |DIFEARIZON|EAS DERT1 (EAS DERT2

Al
DIFEAS DER

A
EASIZQT1

Ay
EASIZQT2

A7
DIF EAS 120

BA
EAPDERTL

BB
EAPDERT2

BC
DIFEAF DER

BO

EAPIZQTL

BE

EAP 1ZQT2

BF BG BH Bl BJ BK
DIF E4F 20 |EAM DERT1 |EAM DER T2 | DIF EAM DER|EAM 12071 |EAM 120T2

BL
| DIFEAM 10 |

1
z
3
a
5
B
7
&
a

Hojal

BM

B

BO

BF

B

BR

BS

BT

BU

BY

Bl



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

UNIVERSIDAD FERUANA Direccidn Universitaria de
CAYETANO HEREDIA INVESTIGACION, CIENCIA Y
TECNOLOGIA (DUICT)
CONSTANGIASS ™ . 24-19

1 Proskiants def Comitd Instiiucions de Olicn sn Imwstigacdn (CIEY oz In Universddod Maruana Coyetaco
Herwols hace canvtar que ol proyecto ce (evestipacion sefdads 3 caminuaotn fue APROBADD por o
Camits it ducional cw Flica £n nvestigaridn, 5o s categonia g@ ravisén EXENTO. La aprihacidn ik
nformaca =n s vesion mas pede ma del comde

Tiwso od Proyetto “Evalsaddn tomografics de los cambios on la posmckn condilar,
dimmnsiones condltares y sapocioy anticulares post dsyuncién
il

Condign che racriprdn © 104590

Investigadar pinpl 1 Yaya Beas. Maribe!

L sprobacion ncluyd o documentas findies descrkos 8 contimacion
1. Protocolo de Investigachdn, weeu dn ree il ca en fecna 14 de octubre del 2019,

La APROBACION comsldera ¢ cumglimentn ce ki estindares o2 13 Unwerscod, K lineam et
Coanptons y &0icos, ¢ Dalance nesgo/oenetich. s il Aacidn dal equ oo Investizador y Is Canlidecalad
d¢ 10y du0s, entro clros.

Cudguies enmmeda, duv 00, eentialicad debesd wr myortade de seoerdn o 18 glazos v normis
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W informe finnl al terming de fste L3 AErODICON tiene wigench cesde |4 emiaiin dd presente
docurmenio nesta of 34 de octubre dol 2024,

5l apica. los 1rimites pars tu re“ovatidn dubard iniciarse 20 'o menos S0 diss preves & su ventmiento

Uma, 13 de octubre del 2015

Coré Imomaosal do F e en bavesgcion

‘ov

Ay Honona Delgase &30, SMP 15102
Apartado pastal 4314

1511) 315-0000 anaso 201352 %

guiktdescinm-upliw @

www.cayetano.odu.pe 8



ANEXO N° 13. Evaluacion del coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

z

CCI p-valor CCI p-valor CCI p-valor
Foramen Palatino Mayor Derecho 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Palatino Mayor Izquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Infraorbitario Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000¢ <0.001
Foramen Infraorbitario Izquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Nasopalatino Derecho 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Nasopalatino lzquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Espinoso Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Espinoso lzquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000° <0.001
Foramen Magno 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000° <0.001
Punto Lateral Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000° <0.001
Punto Medial Condilar Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Derecha 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Lateral Condilar l1zquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Punto Medial Condilar l1zquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 0.999¢ <0.001
Punto Lateral de la Fosa Glenoidea Izquierda 1.00 <0.001 100 <0.001 0.999¢ <0.001
Fosa Mandibular Osea Derecha 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Punto Superior Condilar Derecho 1.00 <0.001 100 <0.001 0.999¢ <0.001
Fosa Mandibular Osea lzquierda 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Superior Condilar l1zquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000° <0.001
Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.000¢° <0.001
Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Derecho  1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.997¢ <0.001
Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Derecho 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.998° <0.001
Punto Condilar del Espacio Articular Anterior Izquierdo  1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Fosal del Espacio Articular Anterior Izquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 0.999¢ <0.001
Punto Condilar del Espacio Articular Posterior Izquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001
Punto Fosal del Espacio Articular Posterior Izquierdo 1.00 <0.001 100 <0.001 0.998° <0.001
Punto Anterior Condilar Derecho 1.00 <0.001 100 <0.001 1.000° <0.001
Punto Anterior Condilar l1zquierdo 1.00 <0.001 1.00 <0.001 0.999° <0.001




