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Resumen 

 

 

Introducción 

Al realizar el movimiento de retro posición mandibular en cirugía ortognática está descrito 

que existe un cambio de posición condilar. 

Objetivo 

Identificar si existe un cambio en la posición condilar, en la morfología condilar y en las 

alteraciones condilares en la osteotomía sagital de rama mandibular después de seis meses 

de la cirugía en tomografías computarizadas de pacientes clase III dentoesqueletal. 

Material y métodos 

Estudio retrospectivo, población en estudio: Tomografías de 22 pacientes con maloclusión 

clase III esquelética que se sometieron a cirugía ortognática entre 2018-2021 en la clínica de 

Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la 

UNAM. El estudio se realizó sobre 44 cóndilos observados en tomografías computarizada 

Cone Beam. Variable dependiente: cambio de posición condilar (ángulo intercondilar, 

ángulo axial, sagital y coronal (grados), longitud axial, sagital y coronal (mm), alteraciones 

anatómicas condilares (erosión, aplanamiento, esclerosis y osteofitos) y morfología condilar 

(Tipo A, B, C, D,E)). Variables independientes: edad (años), sexo (F,M). Análisis 

estadístico:  T pareada entre las medidas preoperatorias y postoperatorias, prueba de 

Wilcoxon y prueba exacta de Fisher. 

 

Resultados 

La distribución por sexo mostró una razón mujer: hombre 2:1. La media de edad 27.3±5.2 

años, con un rango entre 19 y 42 años. El ángulo intercondilar disminuyó 5. 1º después de 

seis meses; el ángulo axial medida anteroposterior de rotación aumentó 2.4°, (p=0.03). En 

cuanto a medidas longitudinales (axial, coronal y sagital) y angulares (coronal y sagital) y 

alteraciones anatómicas condilares, no se encontraron cambios significativos. En la 

morfología condilar no se observaron cambios en 83.3% de los cóndilos, 9.6% de los 



cóndilos evaluados mejoró de categoría y el 7.2% disminuyó de categoría, esta comparación 

entre el preoperatorio y el postoperatorio fue significativa.  

Conclusión 

Los resultados sugieren que las angulaciones condilares son estables después de una 

osteotomía sagital de la rama mandibular en pacientes con maloclusión III.  

Palabras clave: posición condilar, torque condilar, osteotomía sagital de rama mandibular, 

articulación temporomandibular, cirugía ortognática. 
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Abstract 

 

 

Changes in condylar position and torque after bilateral sagittal Split Ramus osteotomy 

with Skeletal Class III Malocclusion 

Introduction 

When performing the mandibular setback in orthognathic surgery, it is described that there is 

a change in condylar position. 

Purpose 

This study aimed to identify the condylar position changes, the condylar morphology, and the 

condylar alterations in six months after bilateral sagittal split ramus osteotomy in Cone Beam 

computed tomography with Class III malocclusion. 

Material and methods 

In this retrospective study, patients with skeletal Class III malocclusion who underwent 

orthognathic surgery between 2018 and 2021 was included. The study was performed on 44 

condyles and for the collection of the variables, measurements were made in Cone Beam 

computed tomography. The dependent variable was a change in condylar position: 

intercondylar angle, axial, sagittal, and coronal angle (degrees), axial, sagittal and coronal 

length (mm), condylar anatomical alterations (erosion, flattening, sclerosis and osteophytes), 

and condylar morphology (Type A, B, C, D, E). Independent variables were age (years), sex 

(F, M). The statistical analysis used was a paired T-test between the preoperative and 

postoperative measurements, Wilcoxon's test, and Fisher's exact test. 

Results 

Twenty-two files of patients diagnosed with skeletal Class III malocclusion were included in 

this study. A higher female ratio (F: M 2:1) was observed. The age range varied between 19 

and 42 years with a mean of 27.3±5.2 years (p=0.001). The intercondylar angle changed 

between the pre and postoperative 5.1° and the anteroposterior measured axial angle of 

rotation increased by 2.4°, (p=0.03). There was no significant difference in distances (axial, 
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coronal, and sagittal) and condylar torque (coronal and sagittal), and condylar anatomical 

alterations (p<0.05). In the condylar morphology, 83.3% of the condyles did not change, 9.6% 

of the evaluated condyles improved category, 7.2% could category. (p<0.001). 

Conclusion 

The results suggest that condylar angulations are stable after sagittal osteotomy of the 

mandibular ramus in patients with III malocclusion. 

Keywords:  condylar position, condylar torque, sagittal Split Ramus osteotomy, 

temporomandibular joint, orthognathic surgery. 
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Introducción 

 

El tratamiento para pacientes con diagnóstico de una deformidad dento-esqueletal clase III 

por prognatismo es un retroceso mandibular, el cual se puede realizar con dos técnicas 

quirúrgicas que son la osteotomía vertical de rama mandibular (OVRM) y la osteotomía 

sagital de rama mandibular (OSRM). 

Al realizar el movimiento de retro posición mandibular está descrito que existe un cambio de 

la posición condilar. Algunos investigadores han estudiado la asociación entre el cambio de 

posición condilar posterior a la cirugía ortognática en la osteotomía sagital de rama 

mandibular. Sin embargo, existe variación en los resultados de los diferentes estudios en 

cuanto a la posición tridimensional del cóndilo. 

Es de suma importancia identificar cuál es el cambio que existe en la posición condilar antes y 

después de la cirugía ortognática, para establecer un parámetro sobre la selección clínica de 

qué osteotomía utilizar en el procedimiento quirúrgico. Mientras menor sea el cambio en la 

posición condilar, existirá mejor estabilidad oclusal, reduciendo el riesgo de recidiva posterior 

a la cirugía, ayudando a pacientes que tengan sintomatología articular prequirúrgica debido a 

que no empeorará el problema. 

El propósito de esta investigación es identificar si existe un cambio significativo en la 

posición, alteraciones y morfología condilar entre la osteotomía sagital de rama mandibular 

después de 6 meses en tomografías computarizadas de pacientes clase III dentoesqueletal 

posoperados de cirugía ortognática en la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División 

de Estudios de Posgrado e Investigación de la UNAM en el periodo 2018-2021. 
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Antecedentes 

 

Las personas que tienen maloclusión y anomalías faciales como consecuencia de un 

crecimiento anormal de los huesos de la cara suelen precisar de procedimientos quirúrgicos 

destinados a mejorar la ubicación de los huesos faciales y así mejorar la función oclusal, 

respiratoria y la estética facial.1,2 

Dentro de las anomalías de los huesos faciales existen anormalidades de maxilar y mandíbula 

las cuales son denominadas deformidades dento-esqueletales por su componente esquelético y 

dental.  Las anomalías dento-esqueletales se dividen en tres tipos, donde la Clase I es la 

relación neutra de la arcada dentaria maxilar con la mandibular, generalmente la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior está en el mismo plano que el surco vestibular del 

primer molar inferior. Las Clase II es donde la arcada dentaria inferior se encuentra posterior 

a la superior. La clase III la arcada dentaria inferior se encuentra anterior a la superior.3 Esta 

última puede estar dada por una hipoplasia maxilar, prognatismo o por ambas.4  

En México, Tokunaga et al. describió las malformaciones en pacientes atendidos en la clínica 

de ortodoncia de la UNAM, obteniendo como resultado que la prevalencia de estas 

deformidades es del 9.6% del cual el 5.6% corresponde al sexo femenino y el 4.0% 

corresponde al sexo masculino. Y el grupo de edades más frecuentes en ser diagnosticados es 

entre los 13 a 19 años de edad.5 El tratamiento para este tipo de problemas se divide en dos: 

tratamiento conservador y tratamiento quirúrgico; en el caso de pacientes con prognatismo 

mandibular leve, se puede realizar un tratamiento ortodóntico de compensación dental, para 

mejorar la función, pero generalmente no mejora la relación esqueletal por lo tanto se 

obtienen pobres resultados estéticos.6,7  

El tratamiento quirúrgico para la corrección de estas anomalías se denomina cirugía 

ortognática. Está reportado en la literatura que después de la cirugía ortognática puede existir 

un cambio en la posición condilar, lo cual produce una recidiva del tratamiento e inestabilidad 

oclusal.8 Ricketts en su estudio realizado en radiografías laterales de cráneo de pacientes clase 

I dento-esqueletal refiere que la mayoría de los cóndilos asintomáticos se encuentran en una 

posición concéntrica respecto a la cavidad glenoidea.3 
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Laskin et al., informaron que el 14% de los pacientes posoperados de cirugía ortognática 

presentan sintomatología articular.9 Kerstens et al. informaron que 16.2% de 480  pacientes 

con deformidades dentofaciales tenían síntomas antes de la cirugía.10 White y Dolwick  

informaron que 49.3% de los pacientes presentaba algún grado de disfunción de la 

articulación antes de la operación.11 Link y Nickerson encontraron una incidencia de  97% de 

trastornos internos de la articulación en pacientes posoperados de  cirugía ortognática.12,13  

Kim et al., realizaron varios estudios en los cuales evaluaron tomográficamente los cambios 

en la posición condilar en pacientes clase III posoperados de cirugía ortognática con una 

osteotomía sagital de rama mandibular, realizaron la medición en cortes tomográficos, 

observando que existe cambio en la posición anterior del cóndilo en relación con la fosa 

glenoidea.14,8,15  En la Tabla 1 se resumen los estudios realizados sobre el cambio en la 

posición condilar en pacientes operados de cirugía ortognática clase III, medidos en 

tomografías computarizadas. De estos artículos, el país con más estudios publicados es Corea 

del Sur seguido de China y con un estudio publicado EEUU, Brasil y Japón.  En los estudios 

revisados se encontraron 13 de tipo retrospectivo. Parte de las fortalezas de los estudios 

retrospectivos es que son relativamente económicos, además que se pueden utilizar archivos 

médicos y son más rápidos de realizar, a pesar de ello, se conoce que todos los estudios 

retrospectivos están sujetos a sesgo de información, sin embargo, los artículos listados en la 

Tabla 1 proveen información importante en cuanto al cambio de posición condilar. El 

seguimiento de los pacientes fue de 1 – 18 meses en la mayoría de los casos, teniendo como 

media 6 meses. En cinco estudios8,14,16-18 se midió tomográficamente la posición condilar, 

éstos analizaron el desplazamiento lineal y angular posquirúrgico. En uno de los estudios, 19 

los autores realizaron un análisis métrico de la remodelación de la cabeza condilar antes y 

después de la cirugía ortognática, con medidas lineales en diferentes imágenes: ancho y 

profundidad condilar en el plano axial, ancho y altura en el plano frontal, y altura y 

profundidad en el plano sagital. Otro de los autores,20 realizó una medición del cambio de 

posición condilar a través de vectores tridimensionales superponiendo las imágenes 

tridimensionales pre y posoperatorias. Todos los artículos describen a la osteotomía sagital de 

rama mandibular, teniendo resultados diferentes entre ellos. (n=13).    
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Tabla 1.- Artículos recientes sobre cambio en la posición condilar en pacientes operados de cirugía ortognática clase III utilizando 

tomografía computarizada y osteotomía sagital de rama mandibular.  

Autor 

(Año) 

País Diseño del 

estudio 

Pacien

tes 

Edad en años 
(Rango) 

(Promedio)  

Sexo Seguimiento 
posoperatorio 

Resultados 

Kim et al. 

(2010)8  

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
26 

19-30  

22.8 ± 3.23 
15 h – 11 m 6 meses  

Cambios en posición condilar anteroposterior: 

posición anterior del cóndilo en relación con la 

fosa glenoidea.  

Kim et al. 

(2012)14  

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
26 

18-28  

21.30 ± 4.38 
12 h – 14 m 3 meses  

No existen cambios condilares en cirugía 

monomaxilar. La cirugía bimaxilar mostró una 

rotación condilar hacia adelante de 1.93 y una 

rotación medial de 1.48 °  

Park et al. 

(2012) 21 

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
22 20 ± 3.2 11 h – 11 m 1 mes  

Las alturas condilares en los planos sagital y 

coronal disminuyeron. La reabsorción ósea 

ocurrió predominantemente en las áreas anterior y 

superior en el plano sagital, las áreas superior y 

lateral en el plano coronal y las áreas anterolateral 

y posterolateral en el plano axial. 

Lee et al. 

(2014) 20 

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
30 

18-36  

21.6 
17 h – 13 m 6 meses  

Sin diferencias significativas en los cambios 

espaciales totales del cóndilo entre tornillos de 

titanio y bioabsorbibles. 

Yang et 

al. 

(2014)18  

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
22 

19 – 37  

26  
7 h – 15 m 

6 meses 

posoperatorio 

Los cóndilos rotaron hacia adentro en pacientes 

asimétricos. 

Choi et 

al. 

(2014)22 

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
30 

17 - 25  

21.67 
13 h - 17m 

6 meses 

posoperatorio 

El ángulo condilar en el plano coronal disminuyó, 

lo que muestra que las cabezas condilares se 

inclinaron hacia adentro. 

Kim et al. 

(2014) 17 

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
33 22 ± 4.13 11 h 22 m 

3- 6- 12 meses 

posoperatorio 

Los cóndilos exhibieron un desplazamiento 

anterior a los 3 meses, a los 6 meses volvió a una 

posición distal, y una rotación hacia adentro en la 
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vista coronal hasta T3.  

An et al. 

(2014)23  

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
30 22.4 ± 3.3 20 h, 5 m 12 meses 

Se produjeron cambios en la superficie condilar 

y en la rotación del cóndilo hacia adentro.  

Yoon et 

al. (2015) 
24 

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
30 ----------- -------- 

6 meses 

posoperatorio 

Ambos grupos tuvieron cambios favorables de 

los síntomas de la ATM después de la cirugía 

ortognática. Y la posición posoperatoria del 

cóndilo existió buena estabilidad durante el 

período de seguimiento.  

Koerich 

et al. 

(2016)12  

USA 
Estudio 

retrospectivo 
50 24.7  23 h – 27 m 

12 meses 

posoperatorio 

Los desplazamientos quirúrgicos y las 

adaptaciones se correlacionan en la cirugía 

monomaxilar y, en general, son independientes 

en la cirugía bimaxilar.  

da Silva 

et al. 

(2017)25  

Brasil 
Estudio 

retrospectivo 
57 ----------- -------- 

6 meses 

posoperatorio 

Desplazamiento condilar a una posición más 

superior y media en la fosa articular, aunque este 

cambio no se correlacionó con la cantidad de 

avance mandibular. 

Aneja  et 

al. 

(2017)26  

Corea 

del Sur 

Estudio 

retrospectivo 
25 19.6  15 h 10 m 

6 meses 

posoperatorio 

Ángulo condilar axial gira hacia adentro. 

Disminuyeron las alturas condilares en los 

planos sagital y coronal. 

He et al. 

(2019)27  
China 

Estudio 

retrospectivo 
43 21.2  8 h -16 m 

6 meses 

posoperatorio 

Desplazamiento inferolateral condilar con 

rotaciones internas y anteriores. 
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 Marco Teórico  

1 Articulación temporomandibular  

1.1 Definición  

La articulación temporomandibular (ATM) representa la unión de la mandíbula al hueso 

temporal del cráneo bilateralmente. Se denomina una articulación bicondílea diartroidal por 

la superficie condilar de la mandíbula y el cóndilo del hueso temporal.28 Los componentes 

óseos de la ATM están separados por una estructura compuesta de tejido conectivo fibroso 

denso llamado disco articular. La ATM es capaz de proveer un movimiento de bisagra o 

rotación en un plano (articulación ginglimoide) y al mismo tiempo proporciona movimiento 

deslizante (articulación artrodial), por lo tanto, se conoce como una articulación 

ginglimoartrodial.28,29 

1.2 Anatomía 

La Articulación temporomandibular está formada por: 

1. Componentes óseos 

• Fosa glenoidea. 

• Eminencia articular 

• Cóndilo mandibular 

2. Ligamentos  

3. Cartílago articular 

4.  Disco articular 

5. Zona bilaminar y tejido retro discal 

6. Músculos. 

 

Componentes óseos 

 

El hueso temporal localizado en la porción inferior y lateral con el cráneo limita hacia 

adentro con el esfenoides, adelante con el hueso frontal y hueso malar, hacia atrás con el 

occipital y hacia arriba con el hueso parietal, se forma a partir de tres porciones distintas: la 

porción escamosa, el hueso timpánico y la porción petrosa.30 La cavidad glenoidea es una 

depresión cóncava elíptica, formada por la porción escamosa del hueso temporal. Limitado 

por delante, por el cóndilo articular temporal; detrás están separados del meato acústico por 
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una porción ósea timpánica. El techo posterior de la fosa mandibular es muy delgada y, por 

lo tanto, no puede sostener fuerzas pesadas.29 

El cóndilo mandibular tiene una estructura bipolar, que comprende un polo medial y uno 

lateral. El polo medial del cóndilo se dirige más hacia atrás. Los ejes largos de dos cóndilos 

se extienden medialmente, se encuentran aproximadamente delante del foramen magnum 

formando un ángulo que varía entre 145° y 160°. El eje medio lateral del cóndilo es de 

aproximadamente 60° a 70° con respecto al plano sagital. La superficie articular del cóndilo 

se encuentra anterosuperior, mirando hacia la pendiente posterior de la eminencia articular. 

Mientras que la superficie articular del cóndilo mandibular es convexa en todas las 

direcciones, es más ancho medio lateralmente (15-20 mm) que anteroposteriormente (8-10 

mm). Tiene una resistencia de 10 N (Newtons) al nacer y de 140 N en un adulto de más de 

25 años. 29,31 El cóndilo bífido es una anomalía poco común de la ATM, reportada con una 

prevalencia de 0,8%. Se ha descrito que existe una concavidad en la superficie posterior del 

cóndilo, frecuentemente en el tercio central o medial de la ATM, la mayoría de tiempo es 

un hallazgo radiográfico con una frecuencia del 2%- 9% en los pacientes con 

sintomatología, de 18 – 35 % en autopsias y más de 35 % en cadáveres.29 

Yale et al. en 1961 - 1963 clasifica por su forma al cóndilo en 4 tipos: redondeado, 

angulado, plano y mixto. Figura 1.32,33 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 1.- Clasificación de forma condilar a) plano, b) redondeado, c) angulado, y d) mixto. Tomado de Yale 

et al. 1963.33 

c d 

a b 
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Ribeiro et. al, muestra sus resultados en 100 pacientes en los cuales analizó la forma de 

cóndilo mandibular y la fosa glenoidea teniendo como resultados que los cóndilos y fosa 

redondeados fueron más frecuentes en un avista lateral (57% y 66% respectivamente) y en 

vistas posteriores (53% y 83%). En la vista superior, la forma mixta presentó mayor 

frecuencia en el cóndilo (59%) mientras que en fosa la forma biconvexa (46%) fue la más 

común.34 

Ikeda et. al, describen en tomografías computarizadas que el espacio entre el cóndilo y la 

cavidad glenoidea anterior, medio y posterior es de 1.3 mm (± 0.2 mm), 2.5 mm (± 0.5mm) 

y 2.1 mm (± 0.3 mm), respectivamente. (Figura 2).35 

  

Figura 2.- Distancia en una óptima de posición condilar con respecto a la cavidad glenoidea. Tomado de 

Ikeda et al. 35 

Yamada et. al, describen que mientras más pronunciada sea la cavidad glenoidea existirá 

mayor desplazamiento del disco hacia adelante.36 

Ligamentos 

Todos los ligamentos están constituido por fibras de tejido conjuntivo colágeno y por tanto 

no son elásticos.37 Estos se dividen en intracapsulares y accesorios: 

a.- Intracapsulares   

• Ligamento capsular  

• Ligamento lateral 
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• Ligamento medial 

• Ligamentos colaterales 

• Ligamento de Tanaka  

• Ligamento de Pinto o Ligamento disco maleolar 

 b. Accesorios o extracapsulares   

• Ligamento esfenomandibular 

• Ligamento estilomandibular 

 

Cartílago articular 

La ATM es una articulación sinovial donde las superficies articulares se contactan entre sí, 

pero no muestran estructuras continuidad. Las superficies articulares suelen estar cubiertas 

por un cartílago hialino de 2 a 5 mm de espesor.29 

Disco articular 

El disco articular se encuentra entre el hueso temporal y el cóndilo mandibular, es una 

estructura fibrocartilaginosa bicóncava. Se adosa en los polos lateral y medial del cóndilo.  

El disco tiene su eje largo dirigido transversalmente y divide la articulación en 

compartimentos superior e inferior. El compartimento superior permite que el cóndilo se 

deslice hacia arriba y hacia abajo en forma de complemento para encajar en el contorno 

craneal. El disco se divide en una banda anterior de 2 mm de espesor, una banda posterior 

de 3 mm de espesor y una banda intermedia de 1 mm de espesor. 29,38 

1.3 Fisiología 

La función articular, depende de la estabilidad oclusal, siendo modificada durante el 

desarrollo fisiológico del individuo a lo largo de su vida ya sea por intercambio dental, 

extracciones, restauraciones dentales.28,39 

Movimientos Mandibulares 

Pueden tener lugar dos tipos de movimiento la articulación temporomandibular: rotación y 

traslación. La posición con boca cerrada entre el cóndilo, disco y fosa no cambia, se 

mantiene a lo largo de la eminencia durante una rotación pura del cóndilo en posición 

normal. Después de una rotación de entre 12 – 15° que es aproximadamente 20 mm de 

apertura inter incisal se produce una traslación.29,38 (Figura 3 ) 
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Figura 3.- a) Posición de boca cerrada y relación entre cóndilo, disco y fosa. b) El disco no cambia 

su posición a lo largo de la eminencia durante la rotación pura del cóndilo. Tomado de Robba et al38 

1.4 Trastornos de la Articulación 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) comprenden una serie de alteraciones 

intraarticulares, periarticulares y sistémicas, que se pueden manifestar solas, pero es más 

frecuente que existan combinaciones.40 

1.4.1 Etiología  

La etiología es de naturaleza multifactorial, por lo que resulta difícil de asociarlo a un solo 

factor. Los trastornos temporomandibulares son un problema de salud pública que afecta a 

aproximadamente del 5% - 12% de la población. Algunos de los factores asociados son los  

psicológicos, hereditarios, lesiones previas o inadecuada restauración de la oclusión, por lo 

que es necesario evaluar en su conjunto los sistemas: neuromuscular, articular, oclusal y las 

posibles alteraciones al movimiento.39 
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1.4.2 Cambios en la morfología condilar  

Para las alteraciones en la morfología condilar se puede utilizar la clasificación descrita por 

Hoppenreijs et al. (1999), en la cual clasifica la morfología condilar en 5 categorías (A-E), 

tomando en cuenta su altura, el ancho de la cabeza condilar y su inclinación.41 

Diferentes tipos de configuración condilar clasificados por su relación altura-anchura e 

inclinación del cóndilo, como se observa en la Figura 4.41  

 

Figura 4.- Tipos de configuración condilar: Tipo A: condilar relación ancho-alto igual o superior a 1, los 

tipos B, C, D, E tienen relación ancho-altura condilar menor que 1.  Tipo B: el cóndilo tiene una curvatura 

posterior. Tipo C el cóndilo se presenta recto en el cuello. Tipo D: el cóndilo tiene una curvatura anterior. El 

tipo E: es puntiagudo o cóndilo en forma de dedo. Tomado de Hoppenreijs et al.41 

1.4.3 Alteración condilar 

El daño óseo degenerativo de la ATM y los cambios radiográficos que se pueden encontrar 

se representan como irregularidades del contorno óseo, pérdida de cortical ósea, 

disminución del volumen condilar, erosión, esclerosis y aplanamiento. Los cambios 

patológicos a nivel condilar que pueden ser detectados en una tomografía (Figura 5)42 y que 

se pueden ver mediante la evolución clínica son:  

• Esclerosis: es un engrosamiento de la corteza condilar externa.  

• Aplanamiento:  es una reducción de la convexidad natural del cóndilo mandibular. 

• Erosión: es una disminución de la cortical externa. 

• Osteofitos:  son irregularidades de la superficie del hueso condilar.  
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Figura 5.- a) cóndilo aparentemente sano, b) cóndilo aplanado, c) erosión condilar, d) cóndilo aplanado-

esclerótico con osteofito. Tomado de Costas et al.42 

 

2.   Alteraciones dentoesqueletales 

Dentro de las anomalías de los huesos faciales existen anormalidades de maxilar y 

mandíbula las cuales son denominadas deformidades dento-esqueletales por su componente 

esquelético y dental. Las anomalías dentofaciales se dividen en tres tipos, donde la clase I 

es la relación normal o neutra de los molares, las Clase II es donde el molar inferior ocluye 

por distal de la posición normal a las Clase III, porque el molar inferior ocluye por mesial 

de la posición normal.2,3  

 

2.2 Etiología  

La etiología es multifactorial y puede estar asociada con la clase I, pero se asocia con 

mayor frecuencia con la clase II y III. En algunos casos, las deformidades dentofaciales son 

secundarias a hiperplasia o hipoplasia maxilar o mandibular, anquilosis temporomandibular 

y se las puede clasificar en tres grandes grupos, enfermedades congénitas, del desarrollo y 

adquiridas.43 

b c d 
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2.3 Pacientes Clase III  

En relación con la clase III dentoesqueletal, se la puede dividir en pseudo clase III y clase 

III verdadera. La pseudo clase III es una maloclusión producto de un adelantamiento 

mandibular reflejo y adquirido, en oclusión céntrica existe una relación en la que el molar 

inferior ocluye por mesial de la posición normal (clase III) pero al llevar los cóndilos 

mandibulares a una relación céntrica el paciente tiene clase I. La maloclusión clase III 

puede estar dada por una hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular o por ambas.4  

2.4 Prognatismo  

El prognatismo presenta generalmente las siguientes características: la arcada inferior 

ocluye anterior a la superior, existe mordida cruzada anterior, generalmente con desviación 

mandibular.6 

En una cefalometría para el diagnóstico de prognatismo se usan las siguientes medidas: 

silla-nasion-punto B (SNB) > 82° , ángulo facial > 94°, distancia pogonion (Pg) – 

perpendicular a nasion (N) : en hombres > 0 mm, mujeres > +2 mm, longitud del cuerpo 

mandibular gonion - menton (Go-Me) > 76mm.43 

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. El tratamiento conservador según varios 

autores se debe realizar antes de los 10 años con ortopedia para obtener los mejores 

resultados y evitar un futuro tratamiento quirúrgico. En el caso de pacientes con 

prognatismo mandibular leve, se puede realizar un tratamiento ortodóntico de 

compensación dental, para mejorar la función, pero generalmente no se mejora la relación 

esqueletal, por lo tanto, se obtienen pobres resultados estéticos.7    

3   Cirugía Ortognática 

El tratamiento quirúrgico para la corrección de anomalías dentoesqueletales se denomina 

cirugía ortognática.2  Para lograr una funcionalidad  oclusal satisfactoria y estética facial, se 

requiere un alto grado de precisión y previsibilidad al posicionar los maxilares.2,43 El 

objetivo de la cirugía ortognática es mejorar tanto la oclusión como la apariencia de los 

pacientes, está reportado que después de la cirugía ortognática puede existir un cambio en 
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la posición condilar, lo cual puede llevar a una recidiva del tratamiento o una inestabilidad 

oclusal.8  

3.1 Osteotomía Mandibular 

Las técnicas en cirugía ortognática durante los últimos años han evolucionado, sin 

embargo, las principales técnicas para la operación de pacientes con prognatismo 

mandibular no han cambiado. Estas técnicas son la osteotomía sagital de rama mandibular 

(OSRM)44 y la osteotomía vertical de rama mandibular (OVRM).45 Al realizar este tipo de 

tratamiento es inevitable tener un cambio en la posición condilar por la reubicación de los 

segmentos óseos, pudiendo tener 3 desenlaces probables posquirúrgicos: que no existan 

cambios, una mejoría de la sintomatología o una disminución de la misma.46 En cirugía 

ortognática existen diferentes técnicas quirúrgicas para corrección de pacientes clase III por 

prognatismo mandibular, las más utilizadas actualmente son:  la osteotomía sagital de rama 

mandibular (OSRM) y la osteotomía vertical de rama mandibular (OVRM).44,45 

Osteotomía sagital de rama mandibular 

La OSRM fue descrita por Obwegeser 6 y modificada a lo largo de la historia por muchos 

autores, de las cuales la modificaciones más importantes la realizaron Dal Pont 47 , Epker 2, 

Bell 1 y Wolford 48. Actualmente utilizamos la sagital de rama mandibular utilizada por 

Quevedo en el 2004.49 (Figura 6). 

Hu et al. evaluó la sintomatología articular preoperatoria y posoperatoria en 50 pacientes 

operados con las 2 técnicas (OVRM y OSRM) concluye en su artículo que la OVRM 

parece ser más favorable para pacientes con trastornos temporomandibulares que la 

OSRM.50  
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Figura 6.- Osteotomía sagital de rama mandibular. Tomada de Naini et al.51 

3.2 Tipo de Fijación  

La fijación de la osteotomía sagital de rama mandibular se puede realizar con tornillos 

bicorticales o con placas de osteosíntesis del sistema 2.0 con tornillos mono-corticales. 

Múltiples artículos reportan una rotación en el eje condilar después de la cirugía ortognática 

en la cual se usa fijación rígida.8,22 La mayoría de los artículos sobre este tema demuestran 

que la estabilidad del resultado es similar para los dos tipos de fijación, por lo que la 

elección entre las dos opciones de fijación puede basarse en otros factores, relacionados con 

el operador. Sin embargo, aunque los casos son similares, hay casos en los que puede 

ocurrir inestabilidad, como por aflojamiento de tornillos, fractura de los segmentos o 

deformación de una placa de osteosíntesis.52  

4. Posición Condilar  

La posición condilar (PC) en pacientes posoperados de cirugía ortognática es controversial, 

ya que existen individuos con grandes cambios en la PC que no presentan síntomas y 

viceversa.24 Ricketts  en su estudio realizado en radiografías de pacientes con clase I dento-

esqueletal refiere que la mayoría de cóndilos asintomáticos se encuentran en una posición 

concéntrica respecto a la cavidad glenoidea, esto quiere decir que el cóndilo está localizado 

equidistante a la cavidad glenoidea.3 

El tratamiento específico para pacientes con deformidad dento-esqueletal clase III por 

prognatismo mandibular es un retroceso mandibular. Al realizar el movimiento de retro 

posición mandibular está descrito que existe un cambio de posición condilar.2,13-17  
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4.1 Métodos de diagnóstico 

Según Laskin et al.9 las técnicas de imagen más utilizadas para la ATM son: 

• Radiografía panorámica: estudio inicial. 

• Radiografía transcraneal (Shuller) de ATM boca abierta ya boca cerrada.  

• Tomografía computarizada (TC): patología ósea y fabricación de prótesis 

personalizadas. 

• Imágenes por resonancia magnética (IRM): Evaluación de patología de tejidos blandos 

intraarticulares (interna trastornos). 

• Gammagrafía: muestra la formación o reconstrucción ósea y la inflamación aguda y 

crónica. 

La TC comprende un conjunto de imágenes obtenidas mediante una técnica sofisticada y de 

alta precisión en comparación con la ortopantomografía. Recientemente, la tecnología de 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha utilizado para el diagnóstico dental 

debido a su uso específico para la región maxilofacial. La principal ventaja es la 

observación de estructuras articulares óseas en los planos sagital, coronal y axial, además 

de la posible manipulación de la imagen a diferentes profundidades y reconstrucción 

tridimensional mediante software específico.53 

4.2 Cambio de posición condilar 

La oclusión céntrica según el glosario de términos de prostodoncia se define como la 

máxima intercuspidación de los dientes mandibulares con los maxilares 

independientemente de la relación cóndilo fosa. La relación céntrica es una relación 

maxilo-mandibular fisiológica independiente del contacto de los dientes en la cual os 

cóndilos se articulan sin tensiones y el paciente puede realizar movimientos verticales, 

laterales o protrusivo; clínicamente es una posición de referencia útil y repetible.54 

La mayoría de pacientes con dentición natural muestran una discrepancia entre la posición 

oclusal de la mandíbula en relación céntrica y oclusión céntrica.55 La discrepancia está 

presente en al menos el 90% de las denticiones y su diferencia es de aproximadamente 1.25 

mm (+- 1mm) en promedio.56 Tanto en cirugía ortognática como en ortodoncia, una 

correcta posición condilar es la base para la estabilidad a mediano y largo plazo del 
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tratamiento.3 Vikas et al., refieren que las mujeres menores de 18 años tienen mayor riesgo 

de alteraciones condilares después de una cirugía ortognática, y que la magnitud del 

movimiento está relacionada con las alteraciones condilares.26 Park et al., evaluaron los 

efectos adaptativos en la cabeza condilar y pueden clasificarse en: resorción y formación. 

Observaron que el cóndilo posterior a cirugía ortognática tiene una rotación hacia adentro.21 

Hu et al. describen los cambios de la posición condilar por acción muscular, existe la 

posibilidad que los músculos reubiquen el cóndilo a una posición idónea, el movimiento 

anteroinferior del cóndilo desde la dirección de tracción del músculo pterigoideo lateral y 

de la hamaca pterigo-maseterina hacia el segmento proximal (Figura 7), estos músculos 

tienen la capacidad de tirar del segmento proximal a una posición favorable en la fosa 

glenoidea.50  

 

 

Figura 7.- Dirección de la tracción del músculo pterigoideo lateral. Tomado de Hu et al. 50  

En pacientes sometidos a una OSRM está descrito que el cóndilo se desplaza hacia la parte posterior 

por la tracción del músculo temporal y el músculo masetero, lo que da como resultado un cambio en 

la posición del cóndilo (Figura 8). 50 
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Figura 8.- Dirección de la tracción del músculo temporal y masetero y sus efectos en el cóndilo. 

Tomado de Hu et al. 50  

4.3 Métodos de medición de cambio de posición condilar. 

Hu et al., emplean radiografías convencionales para realizar la medición del cambio 

condilar, y explica la poca precisión de utilizar este método.50  

Ikeda et al., explican la posición condilar normal cuando los dientes están en máxima 

intercuspidación en cortes sagitales de tomografías computarizadas tipo Cone Beam en 

articulaciones funcionalmente óptimas sin desplazamiento del disco.55 Las mediciones 

fueron lineales del espacio anterior (AS), del espacio superior (SS) y del espacio posterior 

(PS) para determinar la posición del cóndilo para cada articulación. (Figura 9). 
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Figura 9.- Puntos de referencia y medidas lineales del espacio entre el cóndilo y la fosa glenoidea. Se utilizó 

una línea horizontal verdadera (THL) como plano de referencia. La distancia desde el punto cóndilo más 

superior (SC) hasta el punto más superior de la fosa glenoidea (SF) en el THL se midió el espacio articular 

superior (SS). Líneas tangentes a los aspectos anterior y posterior más prominentes del cóndilo se extrajeron 

de SF. Las distancias desde los puntos tangentes anterior (AC) y posterior (PC) a la fosa glenoidea se 

midieron como el espacio articular anterior (AS) y el espacio articular posterior (PS). Tomado Ikeda et al. 55. 

 

Los cortes óptimos centrales de las articulaciones en el plano sagital se realizó con puntos 

de referencia utilizados para la medición del espacio articular, se pudieron ubicar con 

relativa facilidad hasta 3.5 mm medial y lateralmente al corte central.35 (Figura 10) 
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Figura 10.- Vista coronal de la imagen CBCT de la articulación derecha con líneas para cortes sagitales 

(mismo sujeto que las Figura 8): A) 5 cortes en vista coronal; B) corte lateral de 4.5 mm; C) corte lateral de 

3.5 mm; D) corte central; E) corte medial de 3.5 mm; F) corte medial de 4.5 mm. Las flechas en B y F 

muestran la pérdida de puntos de referencia. Tomado de Ikeda et al. 35. 

 

Kim et al.,8 Kim et al.,14 Park et al.,21 Kim et al.,17 y Costas et al.,42 miden 

tomográficamente cada proyección, el primer paso es orientar la cabeza del paciente y 

posteriormente, en cada proyección, se analiza la relación del cóndilo con líneas de 

referencia. Costas et al.,42 analizan el desplazamiento lineal y angular posquirúrgico. 

(Figuras 11, 12 y 13). 
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Figura 11. Proyección Axial. - C^Z (ángulo axial): formado por el eje condilar y la línea Z (pasa por parte 

más posterior de ejes condilares) C-Z (transversal): Longitud (mm) entre el polo interno del cóndilo y la línea 

Y. (pasa por la mitad del foramen magno). Tomado de Costas et al. 42 

 

Figura 12. Proyección Sagital. - C^Y (ángulo sagital): formado por el eje Y (Línea que se extiende de porion 

a fosa) y una línea que pase de C (Punto más superior del polo condilar). C-Y (horizontal): Longitud  entre el 

cóndilo y el eje X (línea perpendicular a Z que pase por clivus).Tomado de Costas et al. 42 
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Figura 13. Proyección Coronal. - C^X (coronal): formado por el eje Z y una línea que pase de C desde la 

rama ascendente mandibular. C-X (vertical): Longitud  entre el punto C y el eje X. Tomado de Costas et al.42 

 

Park et al., realizan un análisis métrico de la remodelación de la cabeza condilar antes y 

después de la cirugía ortognática, con medidas lineales en diferentes imágenes: ancho y 

profundidad condilar en el plano axial, ancho y altura en el plano frontal, y altura y 

profundidad en el plano sagital. Las medidas (Figuras 14 y 15) se realizaron sobre 

imágenes axiales, coronales y sagitales de forma multiplanar planteadas obtenidas del 

análisis métrico, clasificaron los signos de remodelación condilar utilizando una escala de 3 

puntos: 1, reabsorción ósea; 2, sin cambios; 3, formación de hueso.21 
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Figura 14. Interpretación de imágenes para valoración de signos de remodelación: áreas para clasificación de 

signos. A) antero-mesial (AA), antero-medial (AB), anterolateral (AC), posteromesial (PA), postero medial 

(PB) y posterolateral (PC) en el plano axial. B, medial (A), superior (B) y lateral (C) en el plano coronal. 

Tomado de Park et al.21  
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Figura 15. Análisis métrico 2D de la cabeza condilar después de la cirugía: A) ancho y profundidad condilar 

en el plano axial, B, ancho y altura condilar en el plano coronal. Tomado de Park et al.21 

 

Choi et al. analizaron de forma conjunta el cóndilo con la cavidad glenoidea. (Figura 16). 22 

 

Figura 16. Puntos de referencia y medida de vista coronal en CBCT. Tomado de Choi et al.22 
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Lee et al., evalúan el cambio de posición condilar en superposiciones 3D, el cambio 

espacial del cóndilo mandibular se determinó mediante coordenadas 3D que contienen 

información direccional. (Figura 17).20 

 

 

Figura 17. Vectores de cambios quirúrgicos sobre imágenes tridimensionales pre y posoperatorias 

superpuestas. A) Vector de movimiento de rotación condilar (CR). B) Vector de desviación del segmento 

proximal (PR). C) Vector de movimiento del centro del cóndilo (CC). Cx0, Px0 y C0 significan el valor en la 

imagen 3D posoperatoria. Tomado de Lee et al.20  

 

Yang et al. analizaron el cambio de posición condilar entre la TC 3D pre y posoperatoria. Y 

su desplazamiento espacial. (Figura 18) 18 

  

Figura 18.  A) desplazamiento corporal. La cantidad de desplazamiento se obtuvo calculando la distancia del 

centro del cóndilo y el punto medio de los polos lateral y medial; B,b) cambio rotacional. Se evaluaron dos 

cambios de rotación en los planos coronal y axial mediante la medición de ángulos entre los ejes condílicos 

pre y posoperatorios que conectan los polos lateral y medial. Tomado de Yang et al.18  
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Definición del problema 

 

El tratamiento específico para pacientes con deformidad dento-esqueletal clase III por 

prognatismo es un retroceso mandibular, el cual se puede realizar con la osteotomía sagital 

de rama mandibular (OSRM).6,47 Al realizar el movimiento de retro posición mandibular 

está descrito que existe un cambio de posición condilar.50 

 Varios estudios50,22 reportan un  cambio significativo en la posición condilar al realizar la 

OSRM porque se usa fijación rígida, por la fuerza de los músculos de la masticación 

(masetero, pterigoideo interno, externo y temporal), por la manipulación de la cirugía 

también se espera un cambio de posición condilar reversible por una inflamación articular 

transitoria.16  

Algunos investigadores8,17,19,21 han estudiado la asociación entre el cambio de posición 

posterior a la cirugía ortognática y la técnica sagital de rama mandibular, en relación con 

los milímetros de retroceso mandibular, forma del cuerpo mandibular y manipulación del 

segmento proximal.  

Por lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe diferencia en la posición condilar, en la presencia de alteraciones condilares y en la 

morfología condilar después de seis meses en las tomografías de pacientes clase III 

dentoesqueletal que fueron sometidos a cirugía ortognática utilizando la osteotomía sagital 

de rama mandibular atendidos en la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en el periodo de 

2018-2021? 
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Justificación  

 

Conocer qué cambios tiene la osteotomía sagital sobre la posición condilar nos puede 

ayudar a establecer un parámetro de selección clínico, ya que los pacientes con diagnóstico 

de prognatismo que ameritan cirugía ortognática han incrementado en los últimos años. 

Algunos investigadores han estudiado la asociación entre el cambio de posición condilar 

posterior a la cirugía ortognática en la osteotomía sagital de rama mandibular. Sin embargo, 

existe variación en los resultados de los diferentes estudios en cuanto a la posición condilar 

en los diferentes planos de orientación.  

Es importante identificar cuál es el cambio que existe en la posición condilar posterior a la 

cirugía ortognática, para tener seguridad clínica al utilizar el procedimiento quirúrgico 

Mientras menor sea el cambio en la posición condilar, existirá mejor estabilidad oclusal, 

reduciendo el riesgo de recidiva posquirúrgica, por lo que se esperaría que aquellos 

pacientes con sintomatología articular prequirúrgica no empeoren su padecimiento. 
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Objetivos  

 

 Objetivo General  

Identificar si existe un cambio en la posición condilar, en la morfología condilar y en las 

alteraciones condilares en la osteotomía sagital de rama mandibular después de seis meses 

de la cirugía en tomografías computarizadas de pacientes clase III dentoesqueletal 

posoperados de cirugía ortognática en la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

Objetivos Específicos  

1. Identificar si existe un cambio mayor a 2 mm o 3.6 grados en la posición condilar 

en la osteotomía sagital de rama mandibular a nivel anteroposterior, medio lateral y 

supero inferior después de 6 meses postquirúrgicos, en tomografías computarizadas 

tipo Cone Beam de pacientes posoperados de cirugía ortognática en la clínica de 

Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e Investigación 

de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

 

2. Identificar si la osteotomía sagital de rama mandibular observada en tomografías 

computarizadas tipo Cone Beam de pacientes clase III dentoesqueletal presenta 

alteraciones anatómicas condilares (erosión, aplanamiento, esclerosis y osteofitos) 

después de 6 meses en registros de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación de la UNAM en el periodo 2018-

2021. 

 

3. Identificar si la osteotomía sagital de rama mandibular observada en tomografías 

computarizadas tipo Cone Beam de pacientes clase III dentoesqueletal presenta 

cambio de categoría de la inicial en la morfología condilar después de 6 meses, en 

registros de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de 

Posgrado e Investigación de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

 



45 

 

 

 Hipótesis 

 

Hipótesis de investigación 

Existe cambio menor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en las medidas 

angulares y nulo cambio en las alteraciones y morfología condilar después de seis meses de 

la realización de la osteotomía sagital de rama mandibular en tomografías computarizadas 

de pacientes clase III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 

2018-2021 

Hipótesis alternas 

Ha1. La posición condilar tendrá un cambio menor a 2mm en las medidas longitudinales o 

3.6 grados en las medidas angulares, en la osteotomía sagital de rama mandibular a nivel 

anteroposterior, medio lateral y supero inferior después de seis meses de la realización de la 

osteotomía sagital de rama mandibular en tomografías computarizadas de pacientes clase 

III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios 

de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

H01.  No Existen cambios en la posición condilar en la osteotomía de rama mandibular a 

nivel anteroposterior, medio lateral y supero inferior después de seis meses de la realización 

de la osteotomía sagital de rama mandibular en tomografías computarizadas de pacientes 

clase III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de 

Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

 

Ha2. La osteotomía sagital de rama mandibular presenta por lo menos una alteración 

condilar (erosión, aplanamiento, esclerosis y osteofitos) después de seis meses de la 

realización de la osteotomía sagital de rama mandibular en tomografías computarizadas de 
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pacientes clase III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 

2018-2021. 

H02. No existen alteraciones morfológicas condilares en la osteotomía de rama mandibular 

después de seis meses de la realización de la osteotomía sagital de rama mandibular en 

tomografías computarizadas de pacientes clase III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía 

Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la 

UNAM en el periodo 2018-2021.2021. 

Ha3. La osteotomía sagital de rama mandibular presenta cambio en la categoría inicial 

sobre el tipo de morfología condilar después de seis meses de la realización de la 

osteotomía sagital de rama mandibular en tomografías computarizadas de pacientes clase 

III dentoesqueletal de la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios 

de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 2018-2021. 

H03. No existen cambios en el tipo de morfología condilar en la osteotomía sagital de rama 

mandibular después de seis meses de la realización de la osteotomía sagital de rama 

mandibular en tomografías computarizadas de pacientes clase III dentoesqueletal de la 

clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación (DEPeI) de la UNAM en el periodo 2018-2021. 
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 Materiales y métodos 

 

Tipo de Estudio 

Esta investigación es un estudio de tipo observacional retrospectivo. 

La investigación se llevó a cabo previa autorización del Comité de Investigación y Ética de 

la Facultad de Odontología, CIE/0305/11/2021, (Anexo 1)  a partir de abril del 2022 en 

tomografías computarizadas (Cone Beam) de expedientes de pacientes con deformidad 

dento-esqueletal clase III por prognatismo posoperados de cirugía ortognática entre febrero 

del  2018 a febrero 2021 en la  clínica  de Cirugía Oral y Maxilofacial de  la  División de 

Estudios de Posgrado e Investigación de la  Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional Autónoma de México.  (Anexos 2 y 3) 

Población en estudio  

Expedientes con tomografías de pacientes posoperados de cirugía ortognática entre marzo 

del 2018 a febrero 2021 en clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de 

Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la UNAM con los siguientes criterios de 

selección: 

Criterios de inclusión  

• Expedientes de pacientes mayores de 18 años. 

• Expedientes de pacientes con deformidades dento-esqueletales clase III por 

prognatismo sometidos a cirugía bimaxilar con osteotomía sagital rama mandibular 

bilateral. 

• Expedientes que tengan el consentimiento informado para utilizar la información al 

ingresar a la especialidad de cirugía. (Anexo 4) 

• Expedientes que contengan tomografía computarizada prequirúrgica y 

posquirúrgica. 

• Tiempo transcurrido entre estudios tomográficos de 6 meses. 
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• Tomografías de pacientes operados de cirugía ortognática con osteotomía sagital de 

rama mandibular fijada con tornillos bicorticales. 

• Operados por los mismos cirujanos Dr. RR y Dr. RR. 

 

Criterios de exclusión 

• Expediente incompleto. 

• Expedientes que reporten una mala fractura o fractura indeseable mandibular 

durante la cirugía.  

• Expedientes que reporten infección postoperatoria o inestabilidad ósea. 

• Expediente que reporte inasistencia a citas de control en Ortodoncia o en cirugía 

maxilofacial. 

 

Criterios de eliminación  

• Disco de tomografía computarizada no legible. 

• Tomografías en la cual se observe menos de 4 puntos de contacto a nivel molar o 

premolar bilateral que no garantice estabilidad oclusal.  

 

Selección y tamaño de la muestra  

El Cálculo para el tamaño de muestra de la comparación de dos medias repetidas (pareadas) 

en un solo grupo. La fórmula es:  

 

donde d es el promedio de las diferencias individuales entre los valores basales y 

posteriores, S2 es la varianza de ambas distribuciones que se suponen iguales. Zα/2 es el 

valor del eje de las abscisas de la función normal estándar, en donde se acumula la 
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probabilidad de (1-α) para un contraste de hipótesis bilateral y Zβes el valor del eje de las 

abscisas de la función normal estándar, en donde se acumula la probabilidad de (1-𝛽). 

Se calculó el tamaño de muestra de acuerdo con un artículo publicado previamente 21 para 

diferencia de medias de dos muestras dependientes para la variable posición condilar.  La 

diferencia en el artículo base es de 6.2 con una desviación estándar de las diferencias de 

6.3.  Realizando el remplazo de la fórmula para contraste bilateral:  

d = 6.2 

S   = 6.3  

α = 0.05 

1-𝛽 = 0.95 

Zα/2   = 1.96 

Zβ   = 1.65 

Tamaño del efecto dz = 0.984 ; 

 

 

 

Como resultado se requirieron 16 expedientes, el tamaño de la muestra tiene una potencia 

del 95.67% ajustada con los datos antes descritos. 



50 

 

Variables  

Las variables independientes en el estudio fueron:  

• Osteotomía Sagital de rama Mandibular 

• Edad  

• Sexo 

 

Las variables dependientes fueron: 

• Posición condilar:   

❖ Ángulo Intercondilar  

❖ Ángulo axial  

❖ Longitud axial  

❖ Ángulo sagital  

❖ Longitud sagital  

❖ Ángulo coronal  

❖ Longitud coronal  

• Alteraciones anatómicas condilares 

• Morfología Condilar 
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Operacionalización de Variables  

Variables Definición conceptual Definición operacional Clasificación 
Escala de 

medición 
Categoría 

Edad Años que ha vivido una persona 
Años cumplidos el momento del estudio 

reportado en el expediente 

Cuantitativa 

Continua 

Numérica por años 

cumplidos 
Años cumplidos 

Sexo 
Característica sexual de una 

persona 
Sexo reportado en el expediente 

Cualitativa 

Nominal 

F=Femenino 

M=Masculino 

Femenino 

Masculino 

Ángulo 

Intercondilar 

Es la relación del eje condilar 

derecho con el izquierdo21 

Es la medición del ángulo formado por la 

convergencia del eje condilar derecho con el 

izquierdo en el corte axial de la CBCT. 21 

(Anexo 5) 

Cuantitativa 

Se comparará el 

cambio entre el 

preoperatorio y el 

postoperatorio 

Norma 

150-170 

Ángulo axial  

Es la relación del cóndilo 

mandibular con respecto a la 

cavidad glenoidea en el plano 

axial 21 

Es la medición del ángulo formado por el 

eje condilar y la línea Z (pasa por parte más 

posterior de ejes condilares) en el corte axial 

de la CBCT. 21 (Anexo 5) 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

en la posición angular 

axial cuando exista ± 

3.6° de diferencia entre 

el preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Sin cambio 

(-3.6° a 3.6°) 

Cambio positivo 

(>3.6°) 

Cambio negativo 

(<-3.6°) 

 

 

Longitud axial  

Es la relación del cóndilo 

mandibular en milímetros  con 

respecto a la cavidad glenoidea en 

el plano axial 21 

Es la medición en milímetros entre el polo 

interno del cóndilo y la línea Y. (pasa por la 

mitad del foramen magno) en un corte axial 

de la CBCT. 21 (Anexo 5) 

 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

representativo de la 

longitud axial cuando 

exista ± 2mm de 

diferencia entre el 

preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Sin cambio 

(-2mm a 2mm) 

Cambio positivo 

(>2mm) 

Cambio negativo 

(<-2mm) 

 

 

Ángulo sagital  

Es la relación del cóndilo 

mandibular con respecto a la 

cavidad glenoidea en el plano 

sagital 21 

Es la medición del ángulo formado por el eje Y 

(Línea que se extiende de porion a fosa) y una 

línea que pasa por el eje condilar en el corte 

sagital de la CBCT. 21 (Anexo 5) 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

en la posición angular 

sagital cuando exista ± 

3.6° de diferencia entre 

el preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Sin cambio 

(-3.6° a 3.6°) 

Cambio positivo 

(>3.6°) 

Cambio negativo 

(<-3.6°) 

 

 

Longitud sagital  

Es la relación del cóndilo 

mandibular en milímetros  con 

respecto a la cavidad glenoidea en 

el plano sagital 21 

Es la medición en milímetros entre el punto 

más posterior del cóndilo y el eje X (línea 

perpendicular a Z que pase por porion) en 

un corte sagital de la CBCT. 21 (Anexo 5) 

 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

representativo de la 

longitud sagital 

derecha cuando exista 

± 2mm de diferencia 

entre el preoperatorio y 

el posoperatorio. 

Sin cambio 

(-2mm a 2mm) 

Cambio positivo 

(>2mm) 

Cambio negativo 

(<-2mm) 

 

 

Ángulo coronal  

Es la relación del cóndilo 

mandibular con respecto a la 

cavidad glenoidea en el plano 

coronal 21 

Es la medición del ángulo formado por el 

eje Z y una línea que pasa por el eje condilar 

en el corte coronal de la CBCT. 21 (Anexo 

5) 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

en la posición angular 

coronal cuando exista 

± 4° de diferencia entre 

el preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Sin cambio 

(-3.6° a 3.6°) 

Cambio positivo 

(>3.6°) 

Cambio negativo 

(<-3.6°) 

 

 

Longitud coronal  

Es la relación del cóndilo 

mandibular en milímetros  con 

respecto a la cavidad glenoidea en 

el plano coronal  21 

Es la medición en milímetros entre el punto 

C y el eje X en un corte coronal de la 

CBCT. 21 (Anexo 5) 

 

 

Cuantitativa 

Se considerará cambio 

representativo de la 

longitud coronal 

cuando exista ± 2mm 

de diferencia entre el 

preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Sin cambio 

(-2mm a 2mm) 

Cambio positivo 

(>2mm) 

Cambio negativo 

(<-2mm) 

 

 

  



52 

 

 

  

Variables Definición conceptual Definición operacional Clasificación 
Escala de 

medición 
Categoría 

Morfología 

Condilar 

Morfología Condilar: Estudio de 

la forma del cóndilo mandibular  

está clasificada en 5 categorías por 

la relación ancho-altura e 

inclinación del cóndilo.41 

Es el cambio en la morfología que presenta 

el cóndilo en la tomografía según la 

Clasificación de Hoppenreijs et al.  después 

de 6 meses de realizada la cirugía.  41 

(Anexo 5) 

Cualitativa 

Nominal 

Se considerará 

adecuado que no 

existan cambios 

morfológicos entre la 

medida prequirúrgica y 

la posquirúrgica. 

0- Tipo A relación 

ancho-alto mayor o 

igual 1 

Del tipo B-E.- 

relación ancho- alto 

menor a 1. 

1- Tipo B.- cóndilo 

tiene una curvatura 

posterior. 

2- Tipo C.- cóndilo 

recto en el cuello. 

3- Tipo D.- cóndilo 

tiene una curvatura 

anterior. 

4- Tipo E.- cóndilo 

puntiagudo o 

atrófico. 

Alteraciones 

Condilares 

Cambio de las características, del 

cóndilo mandibular.42 

Los tipos de alteraciones 

condilares son: 

•Esclerosis condilar. 

•Erosión condilar. 

•Aplanamiento condilar. 

•Osteofitos.  42 

 

Es el cambio que presenta el cóndilo  

observado en  los tres tipos de cortes 

tomográficos (axial, sagital y coronal) a 6 

meses de realizada la cirugía.42 (Anexo 5). 

Esclerosis. - Cuando existe un área de mayor 

densidad (comparado en unidades Hounsfield 

con hueso cortical normal) de hueso cortical 

que se extiende hacia la médula ósea condilar. 

Erosión. - Cuando existe un área de densidad 

disminuida o discontinuidad o irregularidad del 

hueso cortical. (comparado en unidades 

Hounsfield con hueso cortical normal) 

Aplanamiento. - un contorno óseo plano que se 

desvía de forma convexa del cóndilo. 

Osteofitos. - exostosis óseas marginales en 

el cóndilo 

Cualitativa 

 

Se considerará que 

existe alteración 

condilar por la cirugía 

cuando existan una o 

más alteraciones 

nuevas entre el 

preoperatorio y el 

posoperatorio. 

Esclerosis: SI/NO 

Erosión SI/NO 

Aplanamiento 

SI/NO 

Osteofitos SI/NO 
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 Métodos de recolección de datos  

Fase 1: Obtención de Expedientes y tomografía.  

Se solicitó el acceso a la fuente de Historias Clínicas del periodo 2018-2021 de pacientes 

posoperados de cirugía ortognática al Dr. Alejandro Alonso Moctezuma coordinador de la 

especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial de la UNAM. Según los criterios de inclusión y 

exclusión antes mencionados, se le asignó un código numérico a cada expediente 

manteniendo así la confidencialidad del paciente, cabe señalar que las únicas personas con 

acceso a esa información fueron el investigador y tutoras del proyecto. Los pasos realizados 

se describen en el manual del examinador  Anexo 5. 

Fase 2.- Recolección de la información del expediente. 

Una vez obtenidos los expedientes con tomografías, se registraron los datos recolectados en 

un instrumento de recolección de datos. (Anexo 6) En la cual se registró la siguiente 

información del expediente: nombre de paciente, edad, fecha cirugía, sexo, diagnóstico y 

los discos de la tomografía prequirúrgica y postquirúrgica.  

            Fase 3.- Calibración Radiológica 

La calibración radiológica para las TCCB fue realizada por el investigador y el estudiante. 

La visualización del software se trabajó en una computadora Alienware, con una pantalla 

de 21 pulgadas, la resolución de pantalla se fijó en 1600x900 píxeles con una profundidad 

de color de 64 bits.  

Fase 4: Procedimiento de Recolección de Datos  

Se analizó la información de los discos de la tomografía de cada paciente en el software 

Nemo FAB - NEMOTEC42
,  del cual se cuenta con la licencia, comenzando por la lectura 

de disco prequirúrgico y revisando que se encontrara en buen estado la información 

(archivos DICOM), posteriormente se realizaron los siguientes pasos: 

Orientación de la cabeza:  Posición de la cabeza se orientó cada tomografía en los 3 

diferentes planos con líneas de referencia verticales y horizontales, con el plano de 

Frankfort en el plano sagital, con la línea bi-cigomática (ZR-ZL), y en una vista 

cefalocaudal se alineó con la base de los arcos cigomas, esta orientación se realizó en el 



54 

 

software Nemo FAB – NEMOTEC en el apartado de orientación, donde previamente se 

descargó el archivo DICOM. 

Posición condilar  

Posteriormente se obtuvieron las tres reconstrucciones axial, sagital y coronal. Se realizaron 

mediciones en los cortes tomográficos axiales, se comenzó siempre por el cóndilo del lado 

derecho, y se colocó en el corte tomográfico en la cual el cóndilo esté más ancho, 

posteriormente se trazó: 

• Línea Z:  pasa por la parte más posterior de ejes condilares.   

• Línea C: se forma por el eje condilar. 

• Línea Y: pasa por la mitad del foramen magno. 

Se evaluó: 

• Ángulo axial C^Z: formado por la intersección de las líneas C y Z  

• Longitud axial C-Z: Longitud en milímetros la distancia entre el polo interno del 

cóndilo y la línea Y. 

•  En este mismo corte se unió los ejes longitudinales de los cóndilos (líneas C 

derecha e izquierda) para medir el ángulo intercondilar. 

Se realizaron mediciones en los cortes tomográficos sagitales, se comenzó siempre por el 

cóndilo del lado derecho, se colocó el corte sagital de la siguiente manera: se dividió el 

cóndilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se trazaron las siguientes 

líneas: 

• Eje Y: Línea que se extiende de porion a fosa. 

• Eje X: Línea perpendicular a Z que pase por clivus. 

• C (Punto más superior del polo condilar). 

Y se midió: 

• Ángulo sagital C^Y: formado por el eje Y y una línea que pase de C.  

• Longitud sagital C-Y: formado entre el cóndilo y el eje  
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Se realizaron mediciones en los cortes tomográficos coronales, se comenzó siempre por el 

cóndilo del lado derecho, y se colocó en el corte en el plano coronal, se dividió el cóndilo a 

la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se medió: 

• Ángulo coronal C^X: formado por el eje Z y una línea que pase de C desde la 

rama ascendente mandibular. 

• Longitud coronal C-X (vertical): es la longitud entre el punto C y el eje X.  

Ángulo intercondilar 

Se realizaron las mediciones en los cortes tomográficos axiales, se comenzó siempre por el 

cóndilo del lado derecho, y se colocó en el corte tomográfico en la cual el cóndilo esté más 

ancho, posteriormente se trazó el eje condilar derecho, así mismo se trazó el eje condilar 

izquierdo en la parte más ancha del cóndilo en el corte axial. La confluencia de las líneas 

hacia posterior es el ángulo intercondilar.  

El diagnóstico de cambio de posición condilar se realizó comparando las medidas 

prequirúrgicas y posquirúrgicas, obteniendo así 7 mediciones (ángulos: axial, sagital y 

coronal; longitud: axial, sagital y coronal; y el ángulo intercondilar) y comparando entre el 

prequirúrgico si existió cambio mayor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en 

las medidas angulares, identificando el plano en el que existió el desplazamiento. Se 

consideró que existe cambio si la diferencia entre la medición prequirúrgica y la 

posquirúrgica es mayor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en las medidas 

angulares. 

 Morfología Condilar   

 

Para realizar la medición de la morfología condilar, en los cortes sagitales tomográficos a 

través de programa Nemo Fab,  se observó el cóndilo empezando por el cóndilo derecho en 

el corte sagital realizado en la mitad del eje condilar, midiendo en milímetros la parte más 

ancha condilar y el alto condilar (desde el comienzo de cuello condilar hasta la parte más 

superior), así se obtuvo la relación ancho alto y se clasificó según la Clasificación de 

Hoppenreijs en 5 categorías por la relación ancho-altura e inclinación del cóndilo en:  
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• Tipo A.- relación ancho-alto mayor o igual 1. 

Del tipo B-E.- relación ancho- alto menor a 1. 

• Tipo B.- cóndilo tiene una curvatura posterior. 

• Tipo C.- cóndilo recto en el cuello,  

• Tipo D.- cóndilo tiene una curvatura anterior  

• Tipo E.- cóndilo puntiagudo o atrófico 

Se consideró adecuado cuando no existieron cambios en las categorías entre la medida 

prequirúrgica y la posquirúrgica. Se midió la relación ancho alto y se clasificó como se 

mencionó anteriormente (clasificación inicial o prequirúrgica), si existió cambio de 

categoría en la medición posquirúrgica se consideró que existió cambio en la morfología 

condilar.  

 

Alteraciones Condilares 

Se observaron corte por corte las proyecciones axiales, coronales y sagitales en busca de 

alteraciones, se anotó la presencia o ausencia de: 

• Esclerosis condilar. -  engrosamiento de la cortical condilar. 

• Erosión condilar. - reabsorción de la cortical condilar. 

• Aplanamiento condilar. - reducción de la convexidad del cóndilo mandibular. 

• Osteofitos. - Irregularidades en la superficie condilar. Ver Anexo 4. 

Se consideró adecuada la ausencia de alteraciones condilares (esclerosis, erosión, 

aplanamiento y osteofitos) entre la medida prequirúrgica y la posquirúrgica. En el caso de 

presentar alguna de las 4 variables se consideró que existió alteración condilar. 

Posteriormente se compararon las dos osteotomías para identificar cual de ellas presentó 

mayor cambio.   

Aspectos éticos 

El proyecto se sometió para su evaluación y fue aprobado por el Comité de Investigación y 

Ética de la Facultad de Odontología (CIE/0305/11/2021) (Anexo 1). Conforme al capítulo 

I, artículo 17, fracción VI de la Ley de General de Salud (Reforma DOF 17-07-2018)57 en 
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materia de investigación, ese proyecto se clasifica como sin riesgo, es importante resaltar 

que se guardó estricta confidencialidad con los datos personales de pacientes. 

Métodos de registro y procesamiento 

Se diseñó un instrumento para la recolección de información (Anexo 6). La información se 

capturó en el programa EpiData (Lauritsen JM. (Ed.) EpiData Data Entry, Data 

Management and basic Statistical Analysis System. Odense Denmark, EpiData 

Association, 2000- 2006). Posteriormente, el análisis estadístico se efectuó en Stata 14. 

(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp 

LP). 

 

Plan de análisis estadístico de los datos. 

El error intra e interoperador fue calculado con 10 expedientes no pertenecientes al estudio 

(20 tomografías) por el estudiante (Daniel Delgado Piedra) y un especialista en el uso del 

software (Dr. Raymundo Ramírez Lugo), a los resultados obtenidos se aplicó la prueba de 

Kappa y el coeficiente de correlación intraclase para conocer la confiabilidad interoperador. 

El valor mínimo que se esperó alcanzar, según un estudio realizado previamente 21, fue  de 

intraoperador 0.716 y para interoperador 0.663.  

Se estimó la confiabilidad intra e interoperador con 10 expedientes no pertenecientes a la 

muestra del estudio (20 tomografías). Para las pruebas intraoperador realizadas después de 

4 semanas se utilizó la prueba Kappa de Cohen para variables cualitativas y el resultado de 

la correlación fue 0.90 y para variables cuantitativas se utilizó el Coeficiente de Correlación 

Intraclase (CCI) que el resultado de la correlación fue de 0.994. Para estimar la 

confiabilidad interoperador (estudiante - experto) para las variables cualitativas el resultado 

fue una correlación de Kappa de Cohen de de 0.89 y el CCI existió un resultado de la 

correlación de 0.996.  
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 La prueba de normalidad de Shapiro-Wilk fue aplicada a los datos para observar la 

distribución de normalidad. Las diferencias se consideraron significativas cuando p<0.05. 

La variable cuantitativa edad se describió a través de sus media y desviación estándar (DE), 

la variable categórica sexo se describió a través de su frecuencia. 

La posición condilar y sus variables cuantitativas ángulos: intercondilar, axial, sagital, 

coronal derechos e izquierdos y longitud: axial, sagital derechas e izquierdas, presentaron 

una distribución normal, por lo tanto, se usó una prueba T-pareada entre la medida 

preoperatoria y la postoperatoria (n=44) y se describió a través de sus medias y 

desviaciones estándar (DE).  

La variable longitud coronal no se distribuyó de manera normal, por lo que se usó la prueba 

de Wilcoxon y se describió a través de su mediana.  

Las variables cualitativas: alteraciones anatómicas condilares (erosión, aplanamiento, 

esclerosis y osteofitos) y categorías de morfología condilar se analizaron utilizando la 

prueba Exacta de Fisher  
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Organización 

 

Recursos Humanos  

El apoyo del equipo de asesores y técnicos. 

Recursos materiales  

Los materiales utilizados fueron: 

• Historias clínicas y tomografías de los pacientes que recibieron atención en la 

clínica de posgrado de Cirugía Oral y Maxilofacial. Desde el 2018 -2021 

• Computadora con programa Nemo FAB, con el cual contamos con la licencia. 

 

Presupuesto 

Por los materiales usados no se utilizó mayores insumos, sin embargo aniel Andrés 

Delgado Piedra con número de becario 1041115, estudiante del programa de Maestría y 

Doctorado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud recibió beca por parte de 

CONACYT. 
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Tabulación y análisis de los resultados 
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Resultados 

 

La población de estudio estuvo conformada por 22 expedientes y 44 tomografías (44 

cóndilos) de pacientes postoperados de cirugía ortognática con diagnóstico de clase III por 

prognatismo mandibular con una osteotomía sagital de rama mandibular atendidos en la 

clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo de 2018-2021. En ningún 

expediente se reportaron signos ni síntomas de alteraciones condilares.  

En relación con el sexo, 7 tomografías fueron (31.8%) pertenecientes al sexo masculino y 

15 (68.2%) al sexo femenino. La edad promedio fue 27.3±5.2 años con un rango de edad 

entre 19-42 años. En hombres, la edad promedio fue 26.6 ± 7.7 años y en mujeres fue 27.7 

± 3.6 años.  Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la edad promedio 

de los participantes por sexo. (chi2= 11.1; p<0.001). 

Cambio en la posición condilar  

El cambio en la posición y torque condilar en la osteotomía sagital de rama mandibular se 

presenta en la Tabla 1. En relación con el ángulo intercondilar, se observó que después de 

seis meses, el ángulo disminuyó 5.1°, esto representa el cambio de ambos cóndilos, esta 

disminución fue estadísticamente significativa (p<0.001).  

El ángulo axial, medida anteroposterior de rotación condilar (c_z_ángulo) aumentó 2.4°, lo 

que representa una rotación anterior del cóndilo, este aumento fue estadísticamente 

significativo (p=0.03). La longitud axial que mide el movimiento en milímetros medio-

lateral (c_z_mm) aumentó 0.22 mm, esto representa un movimiento medial del cóndilo, sin 

embargo, este aumento no fue estadísticamente significativo (p=0.55). (Tabla 1) 

El ángulo sagital que expresa la rotación condilar supero inferior (c_y_ángulo) aumentó 

0.44° lo cual representa una rotación superior del cóndilo, este aumento no fue 

estadísticamente significativo (p=0.63). La longitud sagital que mide el movimiento en 

milímetros anteroposterior (c_y_mm) disminuyó 0.21 mm, esto representa un movimiento 

hacia atrás del cóndilo, esta disminución no fue estadísticamente significativa 

(p=0.53)(Tabla 1). 
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El ángulo coronal, medida de rotación condilar en sentido medio lateral (c_x_ángulo) 

aumentó 0.6°, lo cual representa una rotación medial del cóndilo, este aumento no fue 

estadísticamente significativo (p=0.54). La longitud coronal que mide el movimiento en 

milímetros supero-inferior (c_x_mm) disminuyó 0.3 mm, esta disminución no fue 

estadísticamente significativa (p=0.24) (Tabla 1). 

Tabla 1. Cambio en la posición y torque condilar en la osteotomía sagital de rama 

mandibular. 

Cambio en las alteraciones anatómicas condilares. 

Los cambios en las alteraciones anatómicas condilares (erosión, aplanamiento, esclerosis y 

osteofitos) se observan en la Tabla 2.  

En relación con el diagnóstico de esclerosis, se observó que después de seis meses, no 

existió cambio en 40 cóndilos (90.9%) entre el preoperatorio y postoperatorio, existió 

cambio en cuatro de ellos (9.1%) que presentaron esclerosis en el preoperatorio y no en el 

postquirúrgico (dejaron de ser escleróticos), mientras que ninguno de los cóndilos no 

escleróticos cambió de condición. Estos cambios no fueron estadísticamente significativos 

(p=0.11). (Tabla 2) 

 
Prequirúrgico 

n=44  

Postquirúrgico 

n=44 

Diferencia 

n=44 
 

Variable Media  ± DE 
 

Media ± DE Media p valor 

Ángulo Intercondilar  140.3° ± 17.5°   135.2° ± 18.2° -5.1°± 9.4° <0.001†* 

Ángulo axial  20.2° ± 9.9°  22.5°± 9.8° 2.4° ± 6.8° 0.027†* 

Longitud axial  41.2 mm ± 3.5 mm  41.5 mm  ±  2.9 mm 0.2  mm  ± 2.5 mm 0.549† 

Ángulo sagital  89.1° ± 7.6°  89.5° ± 7.8° 0.4° ± 5.9° 0.6281† 

Longitud sagital  12.0 mm ± 2.1 mm  11.8  mm ± 1.7 mm -0.2 mm ± 2.2 mm 0.528† 

Ángulo coronal  82.3° ± 6.4°  82.9° ± 6°  0.6° ± 5.9° 0.541† 

Longitud   coronal  2.6 mm ± 1.2 mm  2.4 mm  ± 0.8 mm -0.3 mm ± 1.1 mm 0.241 ɸ 

 

†   Prueba T pareada  

ɸ   Prueba Wilcoxon de signos y rangos  

*p<0.05 
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En cuanto a la erosión condilar, se observó que después de seis meses, no existió cambio en 

37 cóndilos (84.1%) entre el preoperatorio y postoperatorio, 7 cóndilos (15.9%) presentaron 

cambio, 5 cóndilos (11.4%) presentaron erosión en el prequirúrgico y no en el 

posquirúrgico y dos cóndilos (2.5%) que no tenían erosión en el prequirúrgico la 

presentaron en el postquirúrgico, estos cambios no fueron estadísticamente significativos 

(p=0.11). (Tabla 2) 

En lo que respecta al aplanamiento condilar, después de seis meses, no existió cambio en 

37 cóndilos (84.1%) entre el preoperatorio y postoperatorio, 7 cóndilos (15.9%) presentaron 

cambio, cuatro cóndilos (9.1%) presentaron aplanamiento en el prequirúrgico y no en el 

posquirúrgico y tres cóndilos (6.8%) que no tenían aplanamiento en el prequirúrgico lo 

presentaron en el postquirúrgico, estos resultados no fueron estadísticamente significativos 

(p=0. 75).  Con respecto al diagnóstico de osteofitos no se observaron cambios después de 

seis meses. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Cambios alteraciones anatómicas condilares (erosión, aplanamiento, esclerosis y 

osteofitos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Comparación  

Postquirúrgico 

 
 

 
n=44 

Total 

 

Variable 
No  

n ( %) 

Sí 

n ( %) 

 

n ( %) 
p valor 

Esclerosis Prequirúrgico  

No 

Sí  

 

39 (88.6) 

 

4 (9.1) 

 

 

0 (0) 

 

1 (2.3) 

 

39 (88.6) 

 

5 (11.36) 

0.114† 

Total 43 (97.7) 1 (2.3) 44 (100)  

Erosión   Prequirúrgico  

No 

Sí 

 
35 (79.6) 

5 (11.4) 

 
2 (4.5) 

2 (4.5) 

 

 
37 (84.1) 

7 (15.9) 
0.113† 

Total 40 (90.9) 4(9.1) 44 (100)  

Aplanamiento Prequirúrgico 

No 
Sí 

 

37 (84.1) 

4 (9.1) 
 

 

3 (6.8) 

0 (0) 

 

40 (90.9) 

4(9.1) 
0.746 † 

Total 41 (93.2) 3 (6.8) 44 (100)  

 
† Prueba exacta de Fisher  
 *p<0.05 
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Cambio en la morfología condilar. 

En relación con la categoría de morfología A (relación ancho-alto mayor o igual 1) se 

observó que después de seis meses, 17 cóndilos (38.6%) no tuvieron cambio de morfología 

condilar, existió cambio de 3 cóndilos a diferente categoría, dos (4.5%) a morfología B y 

uno (2.3%) a morfología D. Los cóndilos diagnosticados con categoría de morfología B se 

identificó a 8 (18.2%) sin cambio de categoría entre el prequirúrgico y el postquirúrgico, 

existió cambio de categoría en dos cóndilos (4.5%) hacia la mejoría, ya que en el 

posquirúrgico fueron morfología A (Tabla 3). No existió diagnóstico de morfología C en el 

prequirúrgico ni en el postquirúrgico. En cuanto a la categoría D (cóndilo tiene una 

curvatura anterior), 10 (22.7%) cóndilos no presentaron cambio de categoría entre el 

prequirúrgico y en el postquirúrgico, dos cóndilos (4.5%) cambiaron de categoría en el 

postquirúrgico a la categoría A. Para la categoría E (cóndilo puntiagudo o atrófico), no 

existió modificación en ninguno de los dos cóndilos por lo tanto no se incluyó en el 

análisis. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Cambios en la morfología condilar  

 

 

 

  

 Morfología Postquirúrgica  

Variable 
A 

n (%) 

B 

n (%) 

D 

n (%) 
 Total p valor 

Morfología Prequirúrgica:      

20 (47.6) 

<0.001†* 

A 17 (40.5) 2(4.8) 1 (2.4)  

B 2(4.8) 8 (19) 0 (0)  10 (23.8) 

D 2(4.8) 0 (0) 10 (23.8)  12 (28.6) 

Total 21(50) 10 (23.8) 11 (26.2)  42(100) ɸ 

† Prueba exacta de Fisher 

ɸ Se excluyeron 2 cóndilos de la muestra tipo E morfología porque no existieron cambio. 

*p<0.05 
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Discusión 

 

El objetivo del presente estudio fue identificar si existió cambio en la posición condilar, en 

la morfología condilar y en las alteraciones condilares en la osteotomía sagital de rama 

mandibular después de seis meses de la cirugía, evaluando tomografías computarizadas de 

pacientes clase III dentoesqueletal posoperados de cirugía ortognática en la clínica de 

Cirugía Oral y Maxilofacial en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la 

UNAM en el periodo 2018-2021. Entre los principales hallazgos se encontró que el ángulo 

intercondilar y el ángulo axial muestran un movimiento de rotación del cóndilo hacia 

delante entre el preoperatorio y el postoperatorio después de 6 meses, aunque el 

desplazamiento fue menor de 5°. En cuanto a las medidas longitudinales (axial, coronal y 

sagital) y angulares (coronal y sagital) y alteraciones anatómicas condilares (erosión, 

aplanamiento, esclerosis y osteofitos) no se encontraron cambios significativos.  

La fortaleza del estudio fue que los pacientes fueron operados por un solo cirujano, que se 

cumplió con el tamaño de muestra que se estimó para la variable posición condilar. De 

igual manera, parte de las fortalezas de los estudios retrospectivos, es que son relativamente 

económicos, además que se pueden utilizar archivos médicos y son más rápidos de realizar, 

a pesar de ello, se conoce que todos los estudios retrospectivos están sujetos a sesgo de 

información. En cuanto a las limitaciones, para la interpretación de los resultados, sólo se 

puede obtener información secundaria a partir de los expedientes y no es posible confirmar 

los diagnósticos de sintomatología articular. Aunado a esto, no se contó un grupo de 

comparación. Por el tipo de imagen obtenida (CBCT) y la medición realizada, no se 

pudieron observar los cambios posicionales del disco articular, ni tampoco si el disco tuvo 

un desplazamiento anterior. Por la pandemia de Covid-19, el número de pacientes se redujo 

en la Clínica de Cirugía Maxilofacial y por lo tanto, la posibilidad de contar con más 

expedientes y tomografías, y a pesar de que la variable principal cambio de posición 

condilar presentó resultados esperados, aparentemente el tamaño de la muestra para las 

variables categóricas de alteraciones condilares y morfología condilar no fue suficiente. 

En este estudio se observó una disminución significativa del ángulo intercondilar, lo que 

significa que existió una rotación anterior de los cóndilos (5.1°± 9.4°), sin embargo, esta 
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disminución no está asociada con alguna alteración clínica. Coincidiendo con los resultados 

de Draenert et al.58  quienes realizaron un análisis entre el cambio de posición condilar 

entre cirugía mono maxilar y bimaxilar encontrando una diferencia de 7º entre el pre y el 

postoperatorio. Estudios previos10,58 refieren que en un avance mandibular aumenta el 

ángulo intercondilar y disminuye cuando se retrocede.   

Los resultados en este estudio en cuanto al cambio de posición en cirugía ortognática son 

similares a los de Kim et al. y a pesar de que el cambio es estadísticamente significativo, 

clínicamente no se asociaría con ningún cambio degenerativo, ni con una alteración 

condilar.8  De acuerdo con el seguimiento realizado por Kim et al. comparando con este 

estudio, el seguimiento mayor a 6 meses sería necesario para saber el cambio de posición a 

largo plazo debido a que la variación que ellos encontraron entre el postoperatorio y una 

etapa de post retención ortodóntica a los 17 meses fue de 1.4.8 Por otro lado, algunos 

autores 59,8 refieren que una rotación menor a 5° puede causar cambios adaptativos, pero no 

está demostrado que causen cambios degenerativos, por lo tanto ese cambio no tiene 

relevancia clínica, sumado a esto, en el presente estudio ninguno de los expedientes SE 

REPORTÓ algún signo o síntoma de disfunción de la ATM. 

En este estudio se encontró que el ángulo condilar postquirúrgico promedio fue 22.5°± 

9.8°, lo cual no sobrepasa el límite de 36.5° que de acuerdo con lo reportado por Wesson,59 

el ángulo mayor a 36.5º sería indicador de enfermedad articular. Sanroman et al también 

asocian un aumento del ángulo condilar como un factor etiológico de la enfermedad 

degenerativa articular y del desplazamiento discal, en el estudio el aumento no fue grande 

como para causar una enfermedad degenerativa articular.60  

Los resultados de este estudio en cuanto a medidas coronales y sagitales no encontraron 

cambios significativos, sugiriendo que el procedimiento fue estable. Aunque el 

desplazamiento varió, fue menor de 2 mm y de 3.8°, careciendo de relevancia clínica. Estos 

resultados son comparables con los resultados de otros autores,8,14 los cuales encontraron 

un desplazamiento condilar que van desde 0.03 a 0.53 mm. La posible explicación sería que 

la ocurrencia de trastornos articulares está dada por la capacidad individual de cada persona 

de una adaptación fisiológica, con la cirugía ortognática se produce un cambio a nivel 

neuromuscular por la corrección de la deformidad dento esqueletal.8  Por otro lado, la 



68 

 

adaptación condilar necesita un periodo largo de adaptación en pacientes prognatas DE 

aproximadamente 2 años.61 

En relación con el ángulo condilar axial, en este estudio se encontró que existió una 

diferencia promedio de 2.4º. Park et al.21 encontraron que el ángulo condilar axial rota hacia 

adentro 5.7° ± 0.9°, asimismo, en los ángulos  sagital y coronal no encontró diferencia 

significativa, y yang et al.18 encontraron cambios en el ángulo axial hacia el aumento con 

un desplazamiento anterior de 4.78°, al comparar con los resultados del presente estudio, 

podemos concluir que estos cambios son menores y no tienen repercusión clínica. Por otro 

lado, en relación con las medidas métricas del cóndilo, en este estudio se encontraron 

cambios menores sin relevancia clínica, lo que coincide con lo encontrado por Park.21 por 

otro lado, los resultados encontrados por Kim et al. 14 mostraron que el cambio axial entre 

preoperatorio y postoperatorio fue de 3° ± 0.1° y en pacientes con cirugía bimaxilar, el 

cambio axial promedio fue de 1° ± 0.3° y sagital de 2° ± 0.4°, difieren con los de este 

estudio.   En esta investigación se realizaron cortes tomográficos en 2d, obteniendo 

resultados similares a los obtenidos en 3d por yang et al.18 

En los resultados de este estudio, el cambio de las alteraciones condilares no fue 

significativo, probablemente por no tener expedientes de personas de alto riesgo de 

alteraciones condilares en la muestra,  Aneja et al., 26 realizaron una evaluación de los 

cambios en el cóndilo mandibular en pacientes después de una cirugía ortognática y no 

encontraron cambios significativos en las alteraciones anatómicas condilares (erosión, 

aplanamiento, esclerosis y osteofitos) al igual que en este estudio. Se necesitan estudios 

prospectivos para aclarar la asociación que existe entre estos factores y las alteraciones 

condilares.  

En este  estudio existió mejoría en algunos cóndilos con respecto de su morfología y esto 

probablemente se explica porque al iniciar el tratamiento ortodóntico existe un cambio en el 

estado inicial con una remodelación condilar por descompensación ortodóntica y en un 

posquirúrgico la mejor relación oclusal y estabilidad conlleva a la mejoría del estado inicial 

condilar preortodóntico, mejorando así su morfología. Esto coincide con lo reportado por 

Hoppenreijs et al.41 El mismo autor 13 años después62 describe que la morfología condilar 

está relacionada con el proceso de remodelación condilar, al compararlo con este estudio al 
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disminuir de categoría a las más bajas (D,E) podría ser indicio de una reabsorción condilar 

progresiva con el siguiente cuadro: (1) ATM síntomas de disfunción (dolor), (2) Recidiva 

de la oclusión y (3) reducción persistente de forma y volumen de los cóndilos y altura de la 

rama mandibular. 
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Recomendaciones 

 

 
Se recomienda realizar estudios prospectivos para aclarar la asociación que existe entre la 

sintomatología articular, posición, torque y las alteraciones condilares. 

En los casos de sintomatología o patología articular se recomienda que se corrobore el 

estado articular con una resonancia magnética.  

Finalmente, en un futuro se aconsejaría investigar si la ortodoncia prequirúrgica está 

relacionada en la remodelación ósea condilar, y la alteración que se produce en el 

tratamiento ortodóntico por la descompensación. 
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Conclusiones  

 

 
En conclusión, los resultados de este estudio sugieren que las angulaciones condilares son 

estables después de una osteotomía sagital de la rama mandibular en pacientes con 

maloclusión III. Los cambios condilares a pesar de ser significativos estadísticamente 

clínicamente no tienen relevancia.  
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Anexos 

Anexo 1.- Respuesta del Comité de Investigación y Ética de la Facultad de 

Odontología, UNAM.  
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Anexo 2.- Petición acceso historias clínicas especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial. 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGADO E INVESTIGACIÓN 

Especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial 
 

Ciudad de México, 20 de noviembre de 2020. 

 
Mtro. Alejandro Alonso Moctezuma 

Coordinador de la especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial 

UNAM 
 

Presente. - 

De mi consideración: 

Yo Dra. Fabiola Salgado Chavaría, me dirijo a usted con la finalidad de solicitar la autorización 
correspondiente para acceder a los archivos, historias clínicas y tomografías de los pacientes que recibieron 

atención en la clínica de posgrado de Cirugía Oral y Maxilofacial.  

Solicitud que la efectúo en virtud de la realización del proyecto de tesis con el tema: 

" Análisis del cambio de posición condilar en la osteotomía sagital de rama mandibular en pacientes operados 

de cirugía ortognática clase III, atendidos en la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial de la UNAM en el 

periodo de 2018-2021." 

Dicho protocolo de investigación se realiza como requisito previo para la titulación de mi alumno Daniel 

Delgado Piedra estudiante Maestría en Ciencias campo de conocimiento en Ciencias Odontológicas Clínicas, 

campo disciplinario Cirugía Oral y Maxilofacial 

Fungiendo como Tutoras Principales: 

Dra. S. Aída Borges Yáñez 

Dra. Fabiola Salgado Chavaría 

 

Las historias clínicas que serán utilizadas en este estudio corresponden al período desde el 2018 al 2021. 

Por la favorable atención que le brinde al presente anticipo mis agradecimientos. 

Atentamente, 

 

 

________________________ 

Dra. Fabiola Salgado Chavaría 
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Anexo 3.- Autorizaciones de acceso a las historias clínicas. 
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Anexo 4.- Formato de consentimiento informado de la clínica de Cirugía Maxilofacial 

y carta compromiso de confidencialidad, no divulgación, reserva y resguardo de 

información y datos personales. 
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Anexo 5.- Manual del examinador 

1 Se revisará el expediente y se tomarán los registros de: 

1.1 Número de registro original 

1.2 Fecha de recolección de los datos  

1.3 Nombre completo  

1.4 Edad 

1.5 Género 

1.6  Diagnóstico   

1.7 Fecha de la Toma de estudio Prequirúrgico    

1.8 ANB (Se encuentra la cefalometría de Steiner)                                                                      

2 Descargar los archivos DICOM al software Nemo FAB – NEMOTEC se trabajará en una computadora 
ALIENWARE, con una pantalla de 25 pulgadas, la resolución de pantalla se fijará en 1600x900 píxeles 

con una profundidad de color de 64 bits. Se obtendrán los 3 reconstrucciones axial, sagital y coronal. 

3 Se realizará el posicionamiento de la tomografía con la posición natural de cabeza en base a fotografías.  

4 Se observará corte por corte en el cóndilo derecho reconstrucción axial, coronal y sagital en busca de: 

4.1 Alteraciones Condilares. - Para realizar la medición de las alteraciones condilares, se comenzará 

observando corte por corte las proyecciones axiales, posteriormente las coronales y finalmente 

las sagitales. Se observarán las características condilares en busca de presencia o ausencia de: 

4.1.1 Esclerosis. - Cuando existe un área de mayor densidad (comparado en unidades 

Hounsfield con hueso cortical normal (>662 UH) de hueso cortical que se extiende 

hacia la médula ósea (<661 UH) condilar.  

4.1.2 Erosión. - Cuando existe un área de densidad disminuida o discontinuidad o 

irregularidad del hueso cortical. (<661 UH) (comparado en unidades Hounsfield 
con hueso cortical normal >662 UH) 

4.1.3 Aplanamiento. - un contorno óseo plano que se desvía de forma convexa del 

cóndilo.  
4.1.4 Osteofitos. - exostosis óseas marginales en el cóndilo 

4.1.5 Se registrarán con la siguiente codificación en el instrumento de recolección:         

1) Presenta esclerosis condilar 

0)    No       1) Si 

2) Presenta erosión condilar  

0)    No       1) Si 

3) Presenta aplanamiento condilar  

0)    No       1) Si 
4) Presenta osteofitos  

0)    No       1) Si 

Ejemplos gráficos de cada una de las categorías  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

(0) Ninguna                 1) Esclerosis              3) Aplanamiento            4) Osteofitos                      2) Erosión       
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4.2 Morfología Condilar. - En el corte medio sagital en la mitad del eje condilar, midiendo en 

milímetros la parte más ancha condilar y el alto condilar (desde el comienzo de cuello condilar 

hasta la parte más superior), con una regla virtual con la cual cuenta el programa. Se obtendrá la 

relación ancho alto (dividiendo en una calculadora Ancho / Alto) y según la Clasificación de 

Hoppenreijs se catalogará según la relación ancho-altura e inclinación del cóndilo en:  

4.2.1 Tipo A.- relación ancho-alto mayor o igual 1. 

Del tipo B-C.- relación ancho- alto menor a 1. 

4.2.2 Tipo B.- cóndilo tiene una curvatura posterior. 
4.2.3 Tipo C.- cóndilo recto en el cuello,  

4.2.4 Tipo D.- cóndilo tiene una curvatura anterior  

4.2.5 Tipo E.- cóndilo puntiagudo o atrófico 

4.3 Se registrarán con la siguiente codificación en el instrumento de recolección:                              

0) Tipo A      

1) Tipo B         

2) Tipo C        

3) Tipo D         

4) Tipo E     

5) Otros___________  

9) NS/NR 
4.3.1       Ejemplo gráfico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 Se Colocará el corte tomográfico axial del cóndilo derecho en la parte más ancha, posteriormente se trazará: 

4.4 Línea Z:  pasa por la parte más posterior de ejes condilares.   

4.5 Línea C: se forma por el eje condilar. 

4.6 Línea Y: pasa por la mitad del foramen magno. 

6 Se medirá con regla incorporada en el software: 

6.1 Ángulo axial C^Z: formado por la intersección de las líneas C y Z  

6.2 Longitud axial C-Z: Longitud en milímetros la distancia entre el polo interno del cóndilo y la 

línea Y. 

6.3  En este mismo corte se unirán los ejes longitudinales de los cóndilos (líneas C derecha e 

izquierda) para medir el ángulo intercondilar. 

6.4 Se registrarán las medidas encontradas en el instrumento de recolección.  

7 Se colocará el corte sagital de la siguiente manera:    

7.1 Se dividirá el cóndilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se trazarán las 
siguientes líneas: 

7.1.1 Eje Y: Línea que se extiende de porion a fosa. 

7.1.2 Eje X: Línea perpendicular a Z que pase por clivus. 

7.1.3 C (Punto más superior del polo condilar). 

8 Se medirán: 

8.1 Ángulo sagital C^Y: formado por el eje Y y una línea que pase de C.  

8.2 Longitud sagital C-Y: formado entre el cóndilo y el eje Y. 

8.3 Se registrarán las medidas encontradas en el instrumento de recolección.  

9 Se colocará el corte coronal de la siguiente manera: 

9.1 Se dividirá el cóndilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se medirá: 
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9.1.1 Ángulo coronal C^X: formado por el eje Z y una línea que pase de C desde la rama 

ascendente mandibular. 

9.1.2 Longitud coronal C-X (vertical): es la longitud entre el punto C y el eje X.  

9.1.3 Se registrarán las medidas encontradas en el instrumento de recolección.  

10 Se realizarán pasos 4-5-6-7-8-9 para el cóndilo izquierdo  

 

11 Se obtendrá el disco posquirúrgico y se descargarán los archivos DICOM al software Nemo FAB – 

NEMOTEC se obtendrán los 3 reconstrucciones axial, sagital y coronal. 
12 Se realizará el posicionamiento de la tomografía con la posición natural de cabeza en base a fotografías.  

12.1 Se registrará Fecha de la Toma de estudio Postquirúrgico. 

12.2 ANB (Se encuentra la cefalometría de Steiner)  

13 Se observará en el cóndilo derecho en busca de: 

13.1  Tipo de Osteotomía: 

13.1.1 Sagital. - Visualización en corte sagital una pérdida de continuidad ósea en forma 

sagital a la rama mandibular y termina a nivel de 2 molares inferiores. 

13.1.2 Vertical. - Visualización en corte sagital una pérdida de continuidad ósea en forma 

vertical a la rama mandibular. 

13.1.3 Al igual que el paso 4, se visualizará corte por corte en reconstrucciones axial, 

coronal y sagital en busca de Alteraciones Condilares y morfología condilar. 
13.1.4 Se registrarán las medidas encontradas en el instrumento de recolección.  

14 Se realizarán pasos 4-5-6-7-8-9 para el cóndilo Derecho e Izquierdo y se registrarán las medidas 

encontradas en el instrumento de recolección.  

15 En una reconstrucción 3D se observará el tipo de osteosíntesis utilizado en cada osteotomía:  

15.1 Tipo de fijación                             

0) Tornillos bicorticales  

1) Placa 

2) Sin fijación 

15.2 Se registrarán las medidas encontradas en el instrumento de recolección. 
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Anexo 6.- Instrumento de recolección de datos 

Cambio de posición condilar en la osteotomía sagital de rama mandibular en 
pacientes operados de cirugía ortognática clase III, atendidos en la clínica de Cirugía 

Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo de 2018-2021.   

 
Número de identificación /__/__/__/ 

Identificador      
Registro 
original 

/_________/   Fecha /____/____/____/ 

     Año    Mes      Día 

 

  Apellido Paterno   Apellido Materno   Nombres 

      

  Edad   /____/ 

  Género 0) Hombre 1) Mujer 
/____/ 

 
                                       Diagnóstico:    0) Clase I     1) Clase II  2) Clase III      /____/ 

 

                                                                     Fecha de Operación:    
 

 

/____/____/____/ 

Año    Mes      Día 

Tomografía Prequirúrgica 

Cóndilo derecho 

Alteraciones Condilares /____/ 

1. Presencia de esclerosis condilar: 
0)   NO              1)   SI  

/____/ 

2.  Presencia de erosión condilar: 
0)  NO                1)   SI 

/____/ 

3.  Presencia de aplanamiento condilar: 
0)  NO              1)   SI 

/____/ 

4.  Presencia de osteofitos: 
0)  NO              1)   SI 

/____/ 

5. Morfología Condilar                                
0)  Tipo A     1) Tipo B         2) Tipo C        3) Tipo D         4) Tipo E    5) Otros___________ 9) NS/NR 

/____/ 

Posición Condilar derecha 

6. C-Z ángulo                              /_/_/./_/ 

7. C-Z mm                             /_/_/./_/ 

8. Ángulo Intercondilar                             /_/_/./_/ 

9. C-Y ángulo                              /_/_/./_/ 

10. C-Y mm                              /_/_/./_/ 

11. C-X ángulo                              /_/_/./_/ 

12.  C-X mm                             /_/_/./_/ 

Cóndilo Izquierdo  
Alteraciones Condilares /____/ 

13. Presencia de esclerosis condilar: 
0) NO              1)   SI 

/____/ 

14.  Presencia de erosión condilar: 
0)  NO                1)   SI 

/____/ 

15.  Presencia de aplanamiento condilar: /____/ 
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0)  NO              1)   SI 

16.  Presencia de osteofitos: 
0)  NO              1)   SI 

/____/ 

17. Morfología Condilar                                
0)  Tipo A     1) Tipo B         2) Tipo C        3) Tipo D         4) Tipo E    5) Otros___________ 9) NS/NR 

/____/ 

Posición Condilar Izquierda 

18. C-Z ángulo                              /_/_/./_/ 

22. C-Z mm                             /_/_/./_/ 

23. Ángulo Intercondilar                             /_/_/./_/ 

24. C-Y ángulo                              /_/_/./_/ 

25. C-Y mm                              /_/_/./_/ 

26. C-X ángulo                              /_/_/./_/ 

27.  C-X mm                             /_/_/./_/ 

22. C-Z mm                             /_/_/./_/ 

Tomografía Posquirúrgica 

Cóndilo derecho 

Alteraciones Condilares 

26. Presencia de esclerosis condilar: 

0) NO              1)   SI 
/____/ 

27.  Presencia de erosión condilar: 

0)  NO                1)   SI 
/____/ 

28.  Presencia de aplanamiento condilar: 

0)  NO              1)   SI 
/____/ 

29.  Presencia de osteofitos: 

0)  NO              1)   SI 
/____/ 

30. Morfología Condilar                                

0)  Tipo A     1) Tipo B         2) Tipo C        3) Tipo D         4) Tipo E    5) Otros___________ 9) NS/NR 
/____/ 

Posición Condilar derecha 

31. C-Z ángulo                              /_/_/./_/ 

32. C-Z mm                             /_/_/./_/ 

33. Ángulo Intercondilar                             /_/_/./_/ 

34. C-Y ángulo                              /_/_/./_/ 

35. C-Y mm                              /_/_/./_/ 
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36. C-X ángulo                              /_/_/./_/ 

37.  C-X mm                             /_/_/./_/ 

Cóndilo Izquierdo  

Alteraciones Condilares /____/ 

38. Presencia de esclerosis condilar: 

0) NO              1)   SI 
/____/ 

39.  Presencia de erosión condilar: 

0)  NO                1)   SI 
/____/ 

40.  Presencia de aplanamiento condilar: 

0)  NO              1)   SI 
/____/ 

41.  Presencia de osteofitos: 

0)  NO              1)   SI 
/____/ 

42. Morfología Condilar                                

0)  Tipo A     1) Tipo B         2) Tipo C        3) Tipo D         4) Tipo E    5) Otros___________ 9) NS/NR 
/____/ 

Posición Condilar Izquierda  

43. C-Z ángulo                              /_/_/./_/ 

44. C-Z mm                             /_/_/./_/ 

45. Ángulo Intercondilar                             /_/_/./_/ 

46. C-Y ángulo                              /_/_/./_/ 

47. C-Y mm                              /_/_/./_/ 

48. C-X ángulo                              /_/_/./_/ 

49.  C-X mm                             /_/_/./_/ 

50.Tipo de fijación                             

0)  sin fijación 1) Tornillos bicorticales 2) placa y tornillos 
/____/ 
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