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I. INTRODUCCIÓN 

La articulación temporomandibular (ATM) es una de las estructuras más complejas 

del sistema estomatognático, cuya biomecánica involucra desplazamientos 

tridimensionales altamente coordinados entre el cóndilo mandibular y la cavidad 

glenoidea del hueso temporal. Dentro de los parámetros clínicos fundamentales 

para el diagnóstico y tratamiento de disfunciones temporomandibulares, la 

dimensión de la pared medial del cóndilo mandibular y el ángulo de Bennett juegan 

un papel crucial, no solo en la caracterización morfológica articular, sino también en 

la programación de dispositivos como los articuladores semi-ajustables. 

Tradicionalmente, estos valores han sido considerados bajo medidas anatómicas 

estandarizadas, derivados de estudios anatómicos clásicos y modelos teóricos 

idealizados que no contemplan la variabilidad interindividual ni las particularidades 

morfofuncionales del paciente. 

El ángulo de Bennett, definido como el desplazamiento medial del cóndilo de 

balance durante los movimientos de lateralidad mandibular, ha sido históricamente 

establecido en rangos promedio entre 7° y 15°, dependiendo del autor. De igual 

forma, la distancia de la pared medial del cóndilo respecto al polo interno ha sido 

asumida como un valor constante de 0° en diversos protocolos clínicos, 

influenciando directamente en el diseño de guías oclusales, procedimientos de 

prótesis fija como puentes, coronas, carillas, entre otros. No obstante, diversos 

estudios han puesto en evidencia que tales parámetros no necesariamente reflejan 

la realidad anatómica de todos los pacientes, lo cual puede conducir a errores 

diagnósticos, discrepancias oclusales, iatrogénicas o limitaciones terapéuticas si no 

se consideran las variaciones morfológicas individuales. La pared anterior del 

cóndilo mandibular, en el contexto de la articulación temporomandibular y del uso 

del articulador, hace referencia a la superficie anterior del cóndilo que se relaciona 

con la eminencia articular del hueso temporal. Durante los movimientos 

mandibulares, especialmente en protrusión y lateralidad, el cóndilo se desplaza 

hacia adelante y hacia abajo siguiendo la inclinación de esta eminencia. Esta 

trayectoria condilar es un determinante importante de la oclusión, ya que condiciona 
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la forma de las superficies oclusales y el patrón de movimiento mandibular. 

Comprender la anatomía y posición del cóndilo mandibular es fundamental para el 

diagnóstico y tratamiento de alteraciones del sistema estomatognático y para la 

correcta reproducción de los movimientos en el articulador. (1) 

Con la introducción de técnicas de imagen de alta resolución como la tomografía 

axial computarizada (TAC), y más recientemente la tomografía computarizada de 

haz cónico (CBCT), se ha posibilitado un análisis detallado, tridimensional y 

cuantificable de la anatomía condilar y su entorno. Estas tecnologías permiten la 

determinación precisa de dimensiones óseas y angulares sin recurrir a 

aproximaciones indirectas, ofreciendo un panorama realista de la diversidad 

anatómica de la población. En este contexto, surge la necesidad de comparar 

críticamente las medidas teóricas convencionalmente aceptadas con aquellas 

determinadas mediante TAC en una muestra clínica actual, con el fin de establecer 

si existen diferencias estadísticamente significativas que justifiquen la reevaluación 

de los estándares de referencia empleados en odontología restauradora. 

El presente estudio tiene como objetivo analizar la variación dimensional de la pared 

medial del cóndilo mandibular, el ángulo de la pared lateral y el ángulo de la pared 

anterior entre las medidas teóricas estandarizadas y las obtenidas mediante 

tomografía axial computarizada en pacientes atendidos en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México (UAEMéx). A través 

de esta comparación, se pretende evidenciar el grado de divergencia entre las 

medidas anatómicas estandarizadas en la bibliografía y la realidad morfológica de 

la población estudiada a través de las TAC, aportando datos que podrían enriquecer 

las guías clínicas de diagnóstico y planificación de tratamientos, con un enfoque 

centrado en la individualización y la evidencia anatómica de alta precisión. 

En suma, la presente investigación se inscribe en el marco de una odontología 

basada en evidencia, con el propósito de actualizar y contextualizar los parámetros 

funcionales del cóndilo mandibular en función de tecnologías diagnósticas 

contemporáneas, buscando mejorar los estándares de atención clínica y fomentar 

una práctica profesional más precisa, segura y personalizada. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Articulación temporomandibular 

La ATM es clasificada como una articulación compuesta, se encuentra 

íntimamente relacionada con la oclusión dentaria y el sistema neuromuscular, ya 

que sus movimientos no están guiados únicamente por la forma anatómica del 

hueso y del sistema músculo-ligamentoso, sino también por la oclusión dental. Por 

su compleja dinámica articular, cualquier trastorno funcional o patológico que 

asiente en alguno de sus componentes afectará el normal funcionamiento de todo 

el sistema. (1) 

Anatomía de la ATM 

Estructuras óseas de la articulación temporomandibular 

La ATM se encuentra entre la mandíbula y la base del cráneo, específicamente en 

la región temporal. Sus principales componentes óseos son:  

A. Cóndilo Mandibular 

Se encuentra en la porción superior de la rama de la mandíbula, este tiene 

una forma elipsoidal con una superficie convexa en sentido anteroposterior y 

mediolateral y sus dimensiones promedio son 15-20 mm en sentido 

transversal y 8-10 mm en sentido anteroposterior.  

B. Cavidad Glenoidea (Fosa Mandibular del Temporal)   

Está ubicada en el hueso temporal, la cavidad glenoidea es la zona donde se 

articula el cóndilo mandibular. Presenta una morfología cóncava en sentido 

transversal y anteroposterior y su pared superior es delgada y está separada 

de la cavidad craneal por una capa ósea delgada, lo que la hace vulnerable 

a fracturas en caso de impacto en la mandíbula.   
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C. Tubérculo Articular 

Se encuentra en la porción anterior de la cavidad glenoidea, su anatomía es 

convexa y funciona como una barrera mecánica para limitar la traslación 

anterior excesiva del cóndilo mandibular. 

D. Pared Medial 

En la articulación temporomandibular (ATM), la pared medial es la parte 

interna de la cavidad articular, es una estructura anatómica fija del hueso 

temporal, que está delimitada principalmente por la fosa mandibular del 

hueso temporal y la cara medial del cóndilo mandibular.  

La pared medial de la ATM trabaja en conjunto con el disco articular para 

evitar desplazamientos anómalos del cóndilo mandibular. Ayuda a distribuir 

las fuerzas generadas durante la masticación, evitando un sobreesfuerzo en 

los tejidos articulares. Su integridad es crucial para prevenir dislocaciones y 

trastornos internos de la ATM. Su estructura influye en la dirección y la 

magnitud del movimiento lateral de la mandíbula, afectando la oclusión y la 

dinámica mandibular. 

Puede determinar el grado de inclinación del ángulo de Bennett, que influye 

en la forma de las cúspides dentales y el contacto oclusal. 

E. Pared Lateral  

La pared lateral de la eminencia articular se ubica como un límite externo de 

la cavidad glenoidea, en continuidad con la raíz del arco cigomático, y 

contribuye a la delimitación espacial del cóndilo mandibular dentro de la 

articulación. (2)  

El cóndilo mandibular presenta una forma elipsoidal orientada en sentido 

mediolateral, lo que le permite adaptarse a la cavidad glenoidea y a la 

eminencia articular durante los movimientos mandibulares. La pared lateral 

actúa como un límite anatómico que restringe el desplazamiento lateral 

excesivo del cóndilo, manteniendo su trayectoria dentro de un rango 

funcional adecuado. Esta relación estructural es clave para la estabilidad de 
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la ATM y para la correcta distribución de las fuerzas durante la función 

masticatoria. (3)  

F. Pared Anterior 

La eminencia articular del hueso temporal constituye el límite anterior de la 

cavidad glenoidea y presenta una superficie convexa que articula con el 

cóndilo mandibular. La pared anterior de la eminencia articular se caracteriza 

por su inclinación variable y su continuidad con la superficie articular anterior 

del hueso temporal, siendo un componente clave en la morfología funcional 

de la ATM. Esta estructura ósea presenta diferencias en altura, pendiente y 

grosor entre individuos, lo cual influye directamente en la dinámica 

mandibular. (4) 

La pared anterior de la eminencia actúa como superficie guía principal 

durante la traslación condilar, permitiendo un desplazamiento controlado del 

cóndilo hacia adelante. La inclinación de esta pared determina la trayectoria 

condilar y su relación con el disco articular, siendo fundamental para la 

congruencia y estabilidad de la ATM. (5)  

Las variaciones en la morfología de la pared anterior de la eminencia articular 

tienen implicaciones clínicas importantes, ya que pueden influir en el 

desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM), alteraciones oclusales 

y desgaste articular. Una inclinación excesiva o reducida puede modificar la 

mecánica mandibular, afectando la función masticatoria y la estabilidad 

articular. Por ello, su evaluación mediante tomografía computarizada es 

esencial en el diagnóstico y planificación de tratamientos en rehabilitación 

protésica y ortodoncia. (6)  

G. Ángulo de Bennet  

El ángulo de Bennett es una referencia funcional la cual se forma entre la 

trayectoria del cóndilo de balance y el plano sagital durante un movimiento 

lateral. Este ángulo se genera debido a la traslación medial, anterior e inferior 

del cóndilo de balance mientras el cóndilo de trabajo rota alrededor de un eje 

vertical. Este ángulo tiene variaciones de acuerdo a la anatomía de cada 
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paciente, se ha estipulado un parámetro entre los 7° y 15° en articuladores 

semi-ajustables. 

H. Eminencia Articular 

La eminencia articular es una estructura anatómica con forma convexa 

siendo parte de la articulación temporomandibular (ATM). Se encuentra en la 

parte anterior del hueso temporal, dentro de la cavidad glenoidea, por encima 

de la cavidad articular donde encaja el cóndilo mandibular. Está en la región 

anterior y superior de la articulación, justo en el área de contacto inicial entre 

el cóndilo mandibular y la cavidad articular. La eminencia articular interactúa 

directamente con el cóndilo mandibular, una estructura redondeada de la 

mandíbula que se articula con la fosa glenoidea del hueso temporal.  

Su angulación y forma son esenciales para guiar el movimiento del cóndilo, 

y la biomecánica de la ATM permitiendo que se desplace correctamente en 

la cavidad articular. Durante la apertura de la boca, el cóndilo se desliza hacia 

adelante y hacia abajo, pasando por encima de la eminencia articular. 

También ayuda a limitar el movimiento del cóndilo, previniendo 

desplazamientos anormales que podrían generar disfunciones o dolor. La 

eminencia articular también está involucrada en los movimientos de 

protrusión (movimiento hacia adelante de la mandíbula) y retracción 

(movimiento hacia atrás), guiando estos desplazamientos de manera 

eficiente. 

Esta eminencia es fundamental en los movimientos de la mandíbula, ya que 

facilita y regula el desplazamiento del cóndilo durante la masticación, la 

apertura y cierre de la boca, así como otros movimientos de la mandíbula. Su 

forma y ángulo permiten que la mandíbula se mueva hacia adelante y hacia 

atrás, realizando movimientos de rotación y traslación sin desplazamientos 

anómalos, lo cual podría causar dolor o disfunción. 

Cualquier alteración o daño en esta estructura puede afectar el 

funcionamiento de la articulación, resultando en trastornos de la ATM, tales 

como disfunciones temporomandibulares: como dolor, limitación de los 



12 

movimientos mandibulares, ruidos articulares (crepitaciones o chasquidos), 

desplazamiento del cóndilo; dolor o dificultad en la masticación debido a un 

mal funcionamiento de la eminencia. (7) 

 

Componentes Funcionales 

A. Disco o Menisco Articular 

El disco articular es un cartílago de eje mayor transversal, que divide la 

articulación en dos compartimentos (superior e inferior).  El cual permite 

movimientos suaves y reduce la fricción entre el cóndilo mandibular y la cavidad 

glenoidea. Su morfología es biconcava, con una porción central más delgada y 

bordes periféricos más gruesos. (7) 

B. Cápsula Articular 

Es una membrana fibrosa de forma cilíndrica que rodea la articulación y 

proporciona estabilidad. Se inserta en el hueso temporal y en la mandíbula, 

cubriendo el cóndilo y el disco articular. En su parte interna está recubierta por la 

membrana sinovial, encargada de la producción de líquido sinovial para la 

lubricación de la articulación. (7) 

 

Articuladores 

El articulador es un dispositivo mecánico con el que se reproducen movimientos 

equivalentes a los que realiza la mandíbula del paciente, de esta forma hace posible 

relacionar los modelos de la arcada superior e inferior; para lograr esto se debe 

utilizar el arco facial para transferir el modelo maxilar en idéntica relación con el 

cráneo. Estos instrumentos presentan ventajas e inconvenientes con respecto a la 

boca. para poder realizar procedimientos de diagnóstico y terapéutica fuera de la 

boca. (8)  

Las ventajas incluyen no poseer propiocepción, es cómodo para trabajar y permite 

realizar pruebas y modificaciones; los inconvenientes serían que no posee tejidos 
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blandos, los movimientos son similares, pero no exactos, requiere de técnicas 

meticulosas y limitaciones mecánicas. 

A lo largo de la historia han ido apareciendo numerosos articuladores cuya creación 

se ha visto motivada por la evolución conceptual de la prótesis. 

El primero fue ideado por Gairot en 1805 al enfrentar los modelos superior e inferior 

entre sí fijándolos con una llave de escayola que permitía su separación. Evans en 

1840 y posteriormente Bonwill en 1958 crearon los primeros articuladores 

multiposicionales capaces de efectuar movimientos de lateralidad. En este sentido 

la principal aportación de Bonwill fue describir un triángulo equilátero entre los 

cóndilos mandibulares y el punto interincisivo inferior.  (9) 

Desde entonces y hasta llegar al modelo más sofisticado y actual que incluye 

programas informatizados, se han ido comercializando distintos prototipos en 

función del continuo avance en los conocimientos anatomofisiológicos del complejo 

estomatognático. (10) 

Tipos de articuladores 

Los odontólogos de la antigüedad se preocuparon en crear estos aparatos, por lo 

cual el articulador fue evolucionando de algo muy rudimentario, pero útil para la 

época, hasta los aparatos modernos que hoy conocemos. 

De esa evolución, han surgido varias clasificaciones que varían según los autores; 

en esta investigación nos basaremos en la clasificación de tres tipos de 

articuladores conocidos como: articulador no ajustable, articulador semi ajustable y 

articulador totalmente ajustable.  

Articuladores No Ajustables. 

Es el tipo de articulador más sencillo existente, el cual no permite ajustes para 

adaptarlo con más exactitud a los movimientos condíleos del paciente. Es imposible 

reproducir con exactitud el movimiento excéntrico de un paciente, ya que la única 
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posición que se puede reproducir con exactitud es la posición de contacto oclusal 

especifica. (11)  

Ventajas: tienen un costo bajo, el tiempo de montaje de los modelos en el articulador 

es reducido. 

Inconvenientes: ya que no reproduce con exactitud ninguna posición de contacto no 

puede prepararse adecuadamente una restauración, el odontólogo debe dedicar 

más tiempo a los ajustes de las restauraciones. (9) 

Articulador Semi-Ajustable 

Existen dos diseños básicos de este tipo de articulador, está el tipo arcon (de 

articulador y cóndilo) y el tipo no arcon, éstos últimos son fijos tanto en la parte 

superior como en la parte inferior.  

La mayoría de los articuladores semi ajustables permiten ajustes de la inclinación 

condilar y en la desviación lateral progresiva y o inmediata, las fosas mecánicas de 

los articuladores semi ajustables, se ajustan a través de registros internos cruciales 

de tal manera que permiten simular los movimientos del paciente. (11) 

Este articulador presenta tres tipos de ajustes los cuales permiten la reproducción 

de movimientos condíleos, los cuales son: inclinación condílea, movimiento de 

traslación lateral y distancia intercondílea. (9)  

• Inclinación condílea: es la angulación con el que el cóndilo desciende a lo 

largo de la eminencia articular en el plano sagital. 

• Movimiento de traslación lateral (ángulo de Bennett): es el ángulo con el que 

el cóndilo se desplaza hacia adentro, medido en el plano horizontal. 

• Distancia intercondilar: es la distancia entre el centro de rotación de los 

cóndilos. 

Ventajas: El empleo de articuladores semi ajustables en la mayoría de las prótesis 

fijas es un método práctico que proporciona la máxima información diagnóstica con 
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la mínima necesidad de ajuste clínico durante el tratamiento, tienen un tamaño 

similar a las estructuras anatómicas que representan, no exige una preparación 

excesiva ni el empleo de mucho tiempo. (9)  

Inconvenientes: Los modelos se deben articular y posicionar de la forma más 

correcta posible para evitar al máximo los errores en los movimientos de éstos, o 

bien que carezcan de significación clínica, es un instrumento con un costo elevado, 

a pesar de ser un símil con más movimientos mandibulares sigue siendo impreciso. 

(9)  

Partes del articulador semi ajustable: 

 

 

Rama superior 

Tornillo para 

ajustar guías 

condilares 

Tornillo para 

ajustar el 

vástago incisal 

Traba de posición 

central del 

articulador 

Vástago 

incisal 

Espaciadores 

condilares 

(ángulo de 

Bennett) 

Fuente propia 
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Tornillo de fijación 

de aleta 

Imán para platina 

Junción estabilizadora 

(silicona)  

Tornillo para 

ajustar vastago 

Vástago 

Mesa incisal 

Rama inferior 

Guía condilar 

Fuente propia 

Fuente propia 
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Arco Facial. 

Los arcos faciales sirven para registrar la posición espacial anteroposterior y medio 

lateral de la superficie oclusal en maxilares en relación con el eje transversal de 

apertura y cierre de la mandíbula del paciente. Este se monta sobre el articulador y 

se transfieren los registros maxilares asegurando que el modelo está anclado en la 

posición correcta en relación con el eje de bisagra del instrumento. (8,9)  

I. Inicialmente, se cubre la horquilla del arco facial con algún material que nos 

permita imprimir las caras oclusales e incisales de ambas arcadas, se puede 

utilizar cera, silicona por adición, o silicona por condensación 

II. Posteriormente la horquilla del arco facial se coloca en la boca del paciente 

para la impresión de las puntas de las cúspides maxilares. Esta impresión 

debe ser lo suficientemente profunda para permitir la reposición del modelo 

superior una vez que se retira la horquilla del arco facial de la boca, no es 

necesario obtener una impresión de todas las cúspides simplemente lo 

suficiente para posicionar de forma precisa el modelo diagnóstico no debe 

realizarse de manera superficial ni muy profunda pues podría alterar el 

reposicionamiento del modelo, 

III. Se retira la horquilla de la boca y se deja enfriar para posteriormente volver 

a colocarlo dentro de la boca para corroborar que no se ha producido ninguna 

distorsión. 

IV. Posteriormente se debe pedir ayuda del paciente para poder estabilizar la 

horquilla del arco facial mordiendo firmemente sin llegar a ser excesivo, para 

así poder colocar el articulador en ese momento debe de estar 

completamente flojos los tornillos y primeramente se ajustará el que está 

sosteniendo la horquilla 

V. Después se ajustará el nasion para darnos la referencia anterior colocándose 

así entre ambas cejas.  

VI. Se colocarán las olivas dentro de los conductos auditivos externos del 

paciente hasta que sea correcta la posición anterior y entonces se ajustarán 
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todos los tornillos ubicando las medidas correspondientes y tomando nota de 

ellas. 

VII. Se aflojarán los tornillos después de haber tomado nota de las medidas del 

arco facial, se retirará pidiendo al paciente también que abra su boca y 

sacando la horquilla y se llevará directamente al articulador semi ajustable 

VIII. Se va a ubicar encima de la horquilla el modelo de estudio superior o maxilar 

y se procederá a fijar en esa inclinación y posición. 

IX. Una vez que se ha montado el modelo superior en el articulador se coloca el 

modelo mandibular con respecto al maxilar según los registros interoclusales 

previamente tomados. 

X. El instrumento se colocará a 30° para el ángulo de la eminencia articular y la 

pared interna de la fosa glenoidea a 0° estando ya en relación céntrica con 

respecto a los modelos superior e inferior, la cual se obtuvo del paciente con 

los registros de cera o silicona. 

XI. Debe existir un espacio entre el modelo y la platina metálica del articulador, 

en ocasiones se puede colocar un elástico para poder fijar el modelo inferior 

al arco superior o bien se puede utilizar cera pegajosa. 

Se debe hacer un hincapié en que tanto la pared interna como el ángulo de la 

eminencia están calibrados en él instrumento por medio de una graduación que no 

representa un ángulo real. (8)  
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Partes del arco facial:  

 

  

 

Medida de distancia 

intercondilar Barra cruzada 

Tornillo de fijación del arco 

Soporte y ajuste  

de nasion 

Tenedor 

Olivas 

Brazos 

Bloque de fijación del tenedor 

Bloque externo del eje principal 

Traba de arco 

Eje principal del arco 

Mariposa de la junción 

Tenedor 

Fuente propia 

Fuente propia 
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Articulador Ajustable Totalmente  

Los articuladores totalmente ajustables son aquellos que tienen una gran variedad 

de posiciones que se programan para seguir los movimientos bordeantes de la 

mandíbula del paciente. Pero igualmente la reproducción y la exactitud del 

movimiento depende de la habilidad del odontólogo.  

Para usar este tipo de articuladores existen instrumentos que se emplean para 

trazar pantografía las que registran los movimientos ya mencionados de la 

mandíbula los cuales posteriormente se transfieren al articulador y el instrumento 

se ajusta de tal manera que puede repetir dichos trazados. 

Ventajas: gracias a que reproduce trayectorias irregulares de los movimientos 

mandibulares puede llegar a ser más exacto que los anteriores articuladores ya 

mencionados, el movimiento punto por punto de dichas trayectorias permiten la 

fabricación de prótesis más complejas con un ajuste mínimo en su evaluación y 

colocación. (9)  

Desventajas: son instrumentos de muy alto valor, el uso y el ajuste de estos exige 

un alto nivel de preparación y conocimientos por parte del odontólogo así como 

mucho tiempo de trabajo, igualmente al no conocer con exactitud la anatomía 

precisa de la articulación, la inclinación de la eminencia articular y el ángulo de 

Bennet de los pacientes tampoco llega a ser un instrumento fidedigno para el 

diagnóstico y tratamiento dental protésico. (9)  

Tomografías computarizadas. 

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) es una 

tecnología de imágenes en 3D por rayos X que ha experimentado un notable 

aumento en su uso dentro de la radiología dental en los últimos 20 años. Esta 

técnica supera las restricciones de las imágenes dentales convencionales en dos 

dimensiones, ofreciendo una representación detallada y precisa de las estructuras 

óseas maxilofaciales y los tejidos blandos adyacentes desde múltiples planos. (12) 
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Las imágenes tradicionales de rayos X dentales han aplicado la adquisición de 

imágenes 2D y el modo panorámico. Sin embargo, la superposición de la anatomía 

volumétrica real en estas imágenes 2D superpuestas oculta hallazgos clínicos 

potencialmente importantes que requerirían una visualización multiplanar para 

revelar hallazgos locales y típicamente focales en cualquier orientación posible El 

rápido progreso en la física y la tecnología de imágenes médicas, que involucra 

varios métodos computacionales y de hardware, ha superado muchos desafíos para 

lograr imágenes dentales en 3D (conocidas como CBCT) y ofrecer herramientas 

para mejorar la calidad de la imagen en 3D en términos de resolución espacial, 

contraste y cobertura anatómica. (13) 

La CBCT también se conoce como tomografía de volumen digital, que se refiere a 

la representación de datos de imágenes en formas digitales y, más esencialmente, 

a la representación de la anatomía en tres dimensiones. El desarrollo de la CBCT 

comenzó en 1995 cuando los desarrolladores italianos Attilio Tacconi y Piero Mozzo, 

quienes presentaron el primer modelo de CBCT dental, el NewTom DVT 9000. El 

lanzamiento comercial del dispositivo se produjo unos años más tarde, junto con un 

equipo similar desarrollado por Arai en 1999. (14)  

El principio de CBCT adapta la técnica básica de TC donde el tubo de rayos X 

expone al paciente desde un lado y un detector de imágenes mide los rayos X 

atenuados en el otro lado del paciente, mientras tanto el tubo de rayos X como el 

detector giran alrededor del paciente.  (14) 

Los sistemas CBCT se dividen típicamente en tres categorías diferentes según el 

tamaño del campo de visión:  

a) campo de visión grande (altura máxima del volumen de exploración >15 cm)  

b) campo de visión mediano (altura de campo de 10 a 15 cm) y (3)  

c) campo de visión pequeño (altura de campo ≤10 cm)  

La mayoría de los dispositivos también permiten obtener imágenes panorámicas y, 

con un brazo adicional, imágenes cefalométricas con la misma unidad. Algunos 

sistemas CBCT también tienen capacidad de fotografía 3D para ayudar en la 
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planificación y el seguimiento del tratamiento preoperatorio. Además, algunos de los 

sistemas CBCT dentales actualmente disponibles también se pueden utilizar para 

obtener imágenes CBCT ortopédicas. (15)  

Protocolo de medición angular de las paredes de la ATM. 

El protocolo de medición de los ángulos de la cavidad glenoidea se basa 

principalmente en el uso de imágenes tridimensionales obtenidas por tomografía 

computarizada, lo que permite evitar errores de distorsión y superposición propios 

de técnicas bidimensionales. En este enfoque, se construyen modelos 3D y se 

establecen planos de referencia anatómicos (como plano sagital, coronal y 

horizontal), a partir de los cuales se realizan mediciones angulares y lineales de 

forma reproducible.  

1. Adquisición de imágenes 

El análisis debe realizarse mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) o TC convencional, ya que estas técnicas permiten evaluar con precisión la 

morfología tridimensional de la cavidad glenoidea y sus paredes. Las mediciones 

deben obtenerse en planos sagital y coronal, debido a que la ATM presenta 

variaciones tanto anteroposteriores como mediolaterales. (16,17) 

2. Orientación y estandarización del volumen 

Una vez obtenidas las imágenes, se debe orientar el volumen utilizando planos de 

referencia craneales (como el plano de Frankfurt o planos horizontales 

estandarizados). Esto permite evitar errores angulares derivados de la inclinación 

del paciente y garantiza la reproducibilidad de las mediciones entre observadores. 

(18) 

3. Identificación de puntos anatómicos (landmarks) 

Se deben identificar puntos clave en la cavidad glenoidea y el cóndilo mandibular, 

tales como: 
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• Punto más superior de la fosa glenoidea 

• Punto más anterior (eminencia articular) 

• Punto más posterior 

• Puntos más medial y lateral del cóndilo 

Estos landmarks permiten definir las paredes de la cavidad (anterior, medial y 

lateral) y establecer líneas de referencia para el cálculo angular. (18) 

4. Definición de planos de medición 

Se establecen dos planos principales: 

• Plano sagital: para evaluar la pared anterior de la cavidad glenoidea. 

• Plano coronal: para evaluar las paredes medial y lateral. 

Esta división es fundamental, ya que los estudios muestran que las dimensiones y 

relaciones articulares difieren entre el eje anteroposterior y mediolateral. (19)  

5. Medición del ángulo de la pared anterior 

En el plano sagital, se traza una línea tangente a la eminencia articular (pared 

anterior) y otra línea de referencia horizontal (frecuentemente paralela al plano de 

Frankfurt). El ángulo formado entre ambas corresponde a la inclinación de la pared 

anterior, la cual está directamente relacionada con la biomecánica del 

desplazamiento condilar. (18)  

6. Medición de los ángulos de las paredes medial y lateral 

En el plano coronal, se identifican los puntos más medial y lateral de la cavidad 

glenoidea. Se trazan líneas tangentes a cada pared y se comparan con un eje 

vertical o con el plano horizontal de referencia. 
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Estas mediciones permiten evaluar la simetría mediolateral, la cual en condiciones 

normales suele ser relativamente equilibrada, aunque puede alterarse en trastornos 

temporomandibulares. (20)  

7. Relación con espacios articulares 

Las mediciones angulares deben complementarse con la evaluación de los 

espacios articulares: 

• Anterior 

• Superior 

• Posterior 

• Medial 

• Lateral 

Esto es importante porque la posición del cóndilo dentro de la cavidad influye 

directamente en la interpretación de los ángulos, especialmente en casos de 

desplazamiento condilar o patología. (16)  

8. Control de variabilidad y factores clínicos 

Se deben considerar factores que influyen en las mediciones: 

• Maloclusiones 

• Edad y sexo 

• Posición condilar 

• Presencia de trastornos temporomandibulares 

Diversos estudios han demostrado que estos factores pueden modificar tanto los 

espacios articulares como la morfología de la cavidad glenoidea. (21)  
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Formato DICOM 

DICOM por sus siglas en inglés (Digital Imaging and Communications in Medicine) 

o por sus siglas en español (Imágenes Digitales y Comunicaciones en Medicina), 

es un formato estándar que sirve para el intercambio, almacenamiento, transmisión 

y manejo de imágenes médicas computarizadas, el cual facilita una exploración más 

analítica y real de diversos estudios médicos como lo son; escáneres de resonancia 

magnética (RM), tomografía computarizada (TC), ecógrafos y equipos de 

radiografía. DICOM combina imágenes de alta calidad con metadatos detallados, lo 

que lo hace ideal para fines diagnósticos, educativos y de archivo. Las imágenes 

DICOM incluyen tanto la imagen como metadatos adicionales describiendo así la 

imagen y la información relevante del paciente. (22,23) 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La dificultad presentada al momento de elaborar una prótesis fija utilizando el 

método tradicional con el uso de articuladores semi-ajustables es uno de los 

principales desafíos. Radica en la falta de un criterio objetivo para determinar la 

posición ideal de la eminencia articular y el ángulo correcto de la pared medial, 

lateral y anterior; lo que puede generar discrepancias en la oclusión y afectar la 

estabilidad a largo plazo de los tratamientos odontológicos de prótesis fija, ya que 

estas medidas no se conocen con exactitud gracias a la diversificación anatómica 

de los pacientes y solo se basan en una media estandarizada que nos proporcionan 

estudios previos, esto influye directamente en la exactitud de los tratamientos y en 

la salud funcional del paciente. 

Razón por la cual consideramos importante medir las discrepancias entre las 

medidas descritas en fuentes de libros de prostodoncia y oclusión contra las 

medidas reales obtenidas de las tomografías computarizadas. Existen diversas 

investigaciones en las cuales han tratado de establecer protocolos estandarizados 

para mejorar la fiabilidad de los articuladores, pero la variabilidad biomecánica y 

anatómica de los pacientes sigue representando un reto. El problema central radica 

en que, a pesar de los avances tecnológicos en articuladores dentales, no existe un 

criterio universalmente aceptado para establecer la posición óptima de la eminencia 

articular y el ángulo de Bennett. 

Analizar las complicaciones que se pueden presentar al momento del aplicar el 

tratamiento en pacientes, ya que esta carencia genera inconsistencias en la 

planificación y ejecución de tratamientos odontológicos, considerando que los 
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clínicos dependen de criterios subjetivos y/o se basan en experiencias individuales. 

La ausencia de un protocolo estandarizado para determinar la posición condilar 

ideal genera incertidumbre en la toma de decisiones terapéuticas, lo que afecta la 

eficacia de los tratamientos rehabilitadores. Ante este panorama, es fundamental 

analizar y desarrollar criterios más objetivos en conjunto con las tomografías 

computarizadas para que permitan mejorar la precisión en los tratamientos y el éxito 

de estos en el contexto académico y clínico. 

Pregunta de investigación 

¿Existe una diferencia entre las medidas obtenidas por tomografías computarizadas 

en formato DICOM contra las medidas normalmente descritas en la bibliografía? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

Esta investigación fue necesaria debido a la creciente demanda de tratamientos 

odontológicos de alta precisión y a la falta de consenso sobre la posición ideal de la 

inclinación de la pared medial, lateral y de la eminencia articular en los articuladores 

dentales. La incertidumbre en este aspecto comprometió la calidad de las 

rehabilitaciones orales y pudo generar alteraciones funcionales a largo plazo en los 

pacientes. Al abordar este problema, se buscó contribuir al desarrollo de un criterio 

más objetivo que ampliara y garantizara resultados más predecibles en los 

tratamientos odontológicos utilizando las nuevas tecnologías como fueron las 

tomografías computarizadas, permitiendo ampliar el conocimiento a las nuevas 

generaciones. 

El aporte de esta investigación fue significativo en el campo de la odontología y la 

salud, ya que mejoró la calidad de los tratamientos, los errores clínicos fueron 

menores y la formación académica fue óptima. Asimismo, pudo abrir camino a la 

creación de protocolos que guiaran la práctica clínica y disminuyeran la variabilidad 

en los resultados de los tratamientos rehabilitadores. 

En el laboratorio dental el tiempo de trabajo fue menor por lo cual las prótesis 

realizadas se pudieron entregar en un tiempo de lapso corto. 

De igual manera los beneficios para el paciente fueron obtener mayor exactitud 

obtenida por las tomografías, el tiempo clínico al realizar las prótesis se redujo y 

existió menor probabilidad de presentar errores. 
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Con ayuda de las tomografías computarizadas se propuso un criterio más objetivo 

para la posición condilar, esta investigación pudo sentar las bases para el desarrollo 

de métodos innovadores en la odontología restauradora y en la enseñanza de la 

rehabilitación oral. 
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V. HIPÓTESIS 

Hipótesis:  

Evaluar las medidas obtenidas a partir de tomografías computarizadas en formato 

DICOM en relación con las medidas normalmente descritas en la bibliografía ya 

existente fueron diferentes. 

 

Hipótesis Nula:  

Las medidas obtenidas a partir de tomografías computarizadas en formato DICOM 

no presentaron diferencias significativas respecto a los grados descritos en la 

bibliografía. 
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VI. OBJETIVOS 

Objetivo general:  

Evaluar las medidas de la eminencia articular y la pared lateral usando técnicas 

computarizadas a través de formato DICOM obtenidas de CBCT. 

 

Objetivos específicos:  

1. Evaluar el uso de herramientas tecnológicas avanzadas como la 

digitalización 3D y el análisis cinemático mandibular, con el objetivo de 

desarrollar estrategias que mejoraran la precisión en el registro y 

posicionamiento del cóndilo en articuladores dentales. 

2. Comparar las mediciones de la eminencia articular y la pared lateral 

utilizando técnicas computarizadas a través del formato DICOM obtenidas de 

CBCT 

3. Evaluar la variabilidad en la posición del cóndilo mandibular en las 

tomografías computarizadas mediante la recopilación y análisis de estudios 

previos en la práctica odontológica. 
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VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del Estudio  

Analítico retrospectivo.  

Población y universo de estudio 

Archivos de pacientes que acuden a la clínica de prótesis fija de la facultad de 

odontología de la universidad autónoma del estado de México.  

Muestreo 

Se seleccionaron 20 muestras de tomografías de pacientes candidatos a 

tratamiento de prótesis fija para su análisis respectivo. 

Criterios de: 

• Inclusión: pacientes adultos de 35-70 años, sin distinción de genero, que 

sean candidatos a tratamiento de prótesis fija. 

• Exclusión: paciente fuera del rango de edad seleccionado  

• Eliminación: no cumplen con las características de los criterios de inclusión.  

Variables de Estudio  

Se operacionalizaron las variables dependientes e independientes de acuerdo con 

el número de objetivos específicos, considerando el siguiente formato: 
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Tabla 1. Definición Operacional y Conceptual de Variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Angulo de la 

pared medial 

Línea tangente a la 

pared medial de la 

cavidad glenoidea. 

Describe la inclinación 

de la pared medial de 

dicha cavidad.  

En el plano coronal, se 
identifican el punto más 
medial de la cavidad 
glenoidea. Se traza una 
línea tangente a la 
pared medial y se 
compara con un eje 
vertical o con el plano 
horizontal de 
referencia. 

 

Cuantitativos Grados 

Angulo de la 

pared lateral 

Una línea tangente a la 

pared lateral de la 

cavidad glenoidea. 

Describe la inclinación 

de la pared externa 

(lateral) de dicha 

cavidad.  

En el plano coronal, se 
identifican el punto más 
lateral de la cavidad 
glenoidea. Se traza una 
línea tangente a la 
pared lateral y se 
compara con un eje 
vertical o con el plano 
horizontal de 
referencia. 

 

Cuantitativos Grados 

Angulo de la 

pared anterior 

Una línea tangente a la 

vertiente posterior de la 

eminencia articular 

(que funcionalmente 

corresponde a la pared 

anterior de la cavidad 

glenoidea)  

En el plano sagital, se 
traza una línea 
tangente a la eminencia 
articular (pared 
anterior) y otra línea de 
referencia horizontal 
(frecuentemente 
paralela al plano de 
Frankfurt). 

Cuantitativos Grados 

 

Procedimiento. 

1. Se realizó una tomografía computarizada de: 

• Maxilar superior 

• Maxilar inferior 

• articulación temporomandibular 

Los parámetros para la adquisición de la tomografía fueron de 20 píxeles 

equivalente a cortes de alta resolución. 
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2. Se realizaron cortes axiales con reconstrucción multiplanar, así como 

reconstrucciones sagitales y coronales en la ATM. 

3. Se identificó el cóndilo mandibular tanto derecho como izquierdo. 

4. Se seleccionó el corte sagital donde:  

• El cóndilo se observó en su máxima dimensión anteroposterior.  

• La eminencia articular estuvo claramente definida.  

• Se confirmó la correcta orientación anatómica (se evitaron inclinaciones del 

plano). 

 

Para cada ATM (derecha e izquierda), se identificó: 

• Punto más alto de la eminencia articular (vértice). 

• Cavidad glenoidea.  

• Pared anterior.  

• Pared medial.  

• Pared lateral.  

• Superficie del cóndilo mandibular. 

 

Para la medición de las paredes anterior, lateral y medial: 

Pared anterior: 

A partir del vértice de la eminencia articular: 

Plano de referencia horizontal (Plano 1):  

• Se trazó una línea paralela al plano horizontal anatómico  

• Esta línea pasa por el punto más alto de la eminencia.  

Plano de la pared anterior (Plano 2):  

• Se trazó una línea siguiendo la trayectoria de la pared anterior de la 

eminencia articular.  

• Esta línea se ajustó al contorno óseo de la pendiente articular. 
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Pared lateral: 

A partir de la trayectoria interna de la eminencia articular: 

Plano de referencia horizontal (Plano 1):  

• Se trazó una línea paralela al plano horizontal anatómico  

• Esta línea pasa por el punto más alto de la eminencia.  

 

Plano de la trayectoria interna y posterior de la eminencia articular (Plano 2): 

• Se trazó una línea siguiendo la trayectoria interna de la pared posterior de la 

eminencia articular.  

• Esta línea se ajustó al contorno óseo de la pendiente articular. 

 

Pared medial:  

A partir de la trayectoria interna de la eminencia articular: 

Plano de referencia horizontal (Plano 1):  

• Se trazó una línea paralela al plano horizontal anatómico  

• Esta línea pasa por el punto más alto de la eminencia.  

Plano de la trayectoria interna y anterior de la eminencia articular (Plano 2): 

• Se trazó una línea siguiendo la trayectoria interna de la pared anterior de 

la eminencia articular.  

• Esta línea se ajustó al contorno óseo de la pendiente articular. 

 

4. Para la obtención del ángulo se identificó el punto de intersección entre ambos 

planos. Medir el ángulo formado entre el plano horizontal (Plano 1) y el plano de 

la pared anterior (Plano 2); y así se registró el valor en grados (°). 

5. Para el control de calidad se realizó cada medición por triplicado y se 

promediaron los valores obtenidos. Las mediciones se realizaron a través de 

dos operadores previamente capacitados y calibrados. 
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Análisis estadístico 

Se realizó el análisis estadístico descriptivo de los datos obtenidos, mostrando los 

resultados en frecuencias, porcentajes, media ± desviación estándar. Respecto a la 

comparación de grupos, se utilizaron las pruebas T de Student con un nivel de 

significancia de p < 0.05. Todos los datos se procesaron estadísticamente utilizando 

el programa GraphPad Prism V.9 
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VIII. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

Con fundamento en la Fracción I del Artículo 17 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación, este proyecto se cataloga como una 

investigación sin riesgo, ya que su alcance se reduce al reevaluación de los 

parámetros anatómicos del atm y no expone a los participantes a maniobras 

experimentales. 

El desarrollo del proyecto se apegará a los postulados éticos de rigor científico, 

imparcialidad, claridad metodológica y honestidad en el procesamiento e 

interpretación de los resultados. De igual forma, se acatarán los lineamientos 

internos que la Universidad Autónoma del Estado de México establece para la 

ejecución de trabajos de investigación. 

Aunque la Declaración de Helsinki está concebida primordialmente para estudios 

clínicos con seres humanos, se adoptarán sus postulados generales en cuanto a la 

probidad académica, la responsabilidad del investigador y la divulgación ética de los 

hallazgos, asegurando que la información obtenida aporte al avance del 

conocimiento y al reforzamiento de las medidas de bioseguridad en el ejercicio 

odontológico. 

Todos los ensayos de medición se efectuarán en laboratorios debidamente 

autorizados, cumpliendo con los estándares internacional de la protección de los 

datos correspondientes. 

Finalmente, el protocolo se presentará para su revisión y dictamen favorable ante el 

Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Autónoma del Estado de México, con carácter previo al arranque de las actividades 

experimentales. 
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IX. RESULTADOS  

Se analizaron las mediciones angulares de la eminencia articular correspondientes 

a 20 pacientes, obtenidas mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT), y se compararon con los valores angulares convencionalmente 

establecidos para el método de medición mediante articulador: 0° para la pared 

medial, 15° para la pared lateral y 30° para la pared anterior. Para cada paciente se 

obtuvieron mediciones de las paredes medial, lateral y anterior, tanto del lado 

derecho como del izquierdo, con un total de 120 mediciones mediante CBCT. 

 

Análisis descriptivo 

Las mediciones obtenidas mediante CBCT mostraron una variabilidad considerable 

entre los individuos. En el lado derecho, la pared medial presentó una media de 

25.25 ± 8.18°, con una mediana de 22°, un intervalo de 15° a 45°; la pared lateral 

presentó una media de 24.75 ± 8.85°, una mediana de 23.5° y un intervalo de 12° a 

46°; mientras que la pared anterior mostró una media de 34.95 ± 9.92°, una mediana 

de 33.5° y un intervalo de 20° a 65°. 

En el lado izquierdo, la pared medial presentó una media de 26.25 ± 9.75°, con una 

mediana de 26.5° y un intervalo de 6° a 41°; la pared lateral presentó una media de 

22.95 ± 7.48°, una mediana de 24° y un intervalo de 3° a 40°; y la pared anterior 

mostró una media de 36.45 ± 9.22°, una mediana de 36° y un intervalo de 22° a 55°. 

Tabla 2: Estadística descriptiva de las mediciones CBCT 

Pared Lado Media (°) Mediana (°) DE (°) Mín–Máx (°) 

Medial Derecha 25.25 22.0 8.18 15–45 

Medial Izquierda 26.25 26.5 9.75 6–41 

Lateral Derecha 24.75 23.5 8.85 12–46 
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Lateral Izquierda 22.95 24.0 7.48 3–40 

Anterior Derecha 34.95 33.5 9.92 20–65 

Anterior Izquierda 36.45 36.0 9.22 22–55 

 

Al considerar el promedio de las mediciones derecha e izquierda de cada paciente, 

las medias fueron de 25.75 ± 7.72° para la pared medial, 23.85 ± 6.72° para la pared 

lateral y 35.70 ± 7.64° para la pared anterior. Estos resultados evidenciaron una 

mayor magnitud angular de la pared anterior respecto de las paredes medial y 

lateral. 

 

Tabla 3: Promedios por paciente  

Pared Media (°) Mediana (°) DE (°) Mín–Máx (°) 

Medial 25.75 25.0 7.72 10.5–39.5 

Lateral 23.85 23.0 6.72 12.5–43.0 

Anterior 35.70 35.5 7.64 22.5–53.0 

 

Evaluación de la distribución de los datos 

La normalidad de las variables fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 

No se observaron desviaciones estadísticamente significativas de la distribución 

normal en ninguna de las seis variables correspondientes a las mediciones derecha 

e izquierda (p > 0.05). Asimismo, las diferencias entre las mediciones obtenidas 

mediante CBCT y los valores convencionales de referencia no mostraron evidencia 

estadística de desviación de la normalidad. 
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Debido al tamaño de muestra de 20 pacientes y a la presencia de algunos valores 

extremos, las comparaciones fueron complementadas mediante procedimientos no 

paramétricos como análisis de sensibilidad. 

 

Comparación entre las mediciones CBCT y los valores convencionales 

Las mediciones obtenidas mediante CBCT fueron comparadas con los valores 

convencionales establecidos para cada pared. Para la pared medial, cuyo valor 

convencional fue de 0°, las mediciones CBCT fueron significativamente mayores 

tanto en el lado derecho como en el izquierdo. La media derecha fue de 25.25°, con 

una diferencia media de 25.25° respecto al valor convencional (p < 0.001), mientras 

que la media izquierda fue de 26.25°, con una diferencia de 26.25° (p < 0.001). 

En la pared lateral, cuyo valor convencional fue de 15°, la media obtenida mediante 

CBCT fue de 24.75° en el lado derecho y de 22.95° en el lado izquierdo. Las 

diferencias respecto al valor convencional fueron de 9.75° y 7.95°, respectivamente, 

y fueron estadísticamente significativas (p < 0.001 y p < 0.001). 

Para la pared anterior, cuyo valor convencional fue de 30°, las mediciones mediante 

CBCT alcanzaron medias de 34.95° en el lado derecho y 36.45° en el lado izquierdo. 

Las diferencias respecto al valor convencional fueron de 4.95° y 6.45°, 

respectivamente, siendo estadísticamente significativas (p = 0.038 y p = 0.006). 

 

Tabla 4: Comparación CBCT vs. método clásico 

Pared CBCT  Clásico Diferencia 

de la media 

p (T-student) p (Wilcoxon) 

Medial 

derecha 

25.25° 0° +25.25° <0.001 <0.001 

Lateral 

derecha 

24.75° 15° +9.75° <0.001 <0.001 
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Anterior 

derecha 

34.95° 30° +4.95° 0.038 0.030 

Medial 

izquierda 

26.25° 0° +26.25° <0.001 <0.001 

Lateral 

izquierda 

22.95° 15° +7.95° <0.001 0.002 

Anterior 

izquierda 

36.45° 30° +6.45° 0.006 0.009 

 

Los análisis no paramétricos mostraron resultados concordantes con las pruebas 

paramétricas, confirmando diferencias significativas entre las mediciones CBCT y 

los valores convencionales para las seis comparaciones. 

 

Comparación entre las paredes de la eminencia articular 

Para evaluar las diferencias entre las tres paredes, se utilizó el promedio de las 

mediciones derecha e izquierda de cada paciente. Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las paredes medial, lateral y anterior (prueba 

de Friedman, χ²(2) = 20.80; p < 0.001). 

El análisis post hoc mostró que la pared anterior presentó valores angulares 

significativamente mayores que la pared medial (p < 0.001) y que la pared lateral (p 

< 0.001). No se identificó una diferencia estadísticamente significativa entre las 

paredes medial y lateral (p = 0.156). 
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Tabla 5: Comparación entre paredes 

Comparación p ajustada 

Medial vs. lateral 0.156 

Medial vs. anterior <0.001 

Lateral vs. anterior <0.001 

 

Comparación entre los lados derecho e izquierdo 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones 

derecha e izquierda. Para la pared medial, las medias fueron de 25.25° y 26.25° 

para los lados derecho e izquierdo, respectivamente (p = 0.629). En la pared lateral, 

las medias fueron de 24.75° y 22.95° (p = 0.383), mientras que en la pared anterior 

fueron de 34.95° y 36.45° (p = 0.545). 

 

Tabla 6: Derecha vs. Izquierda 

Pared Derecha Izquierda Diferencia p 

Medial 25.25° 26.25° −1.00° 0.629 

Lateral 24.75° 22.95° +1.80° 0.383 

Anterior 34.95° 36.45° −1.50° 0.545 

 

Estos resultados indican que, en la muestra estudiada, las diferencias observadas 

entre las mediciones no estuvieron asociadas con una asimetría lateral 

estadísticamente significativa. 
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Identificación de valores extremos 

El análisis exploratorio identificó algunos valores potencialmente extremos. Entre 

ellos destacó un valor de 65° correspondiente a la pared anterior derecha, además 

de valores de 46° en la pared lateral derecha y valores de 3° y 40° en la pared lateral 

izquierda. 

Estos valores fueron considerados dentro del análisis y no fueron excluidos 

automáticamente, debido a que podrían representar variaciones anatómicas 

individuales. Su interpretación debe realizarse conjuntamente con la revisión de las 

imágenes CBCT y del procedimiento de medición para descartar errores de 

orientación o trazado. 

En conjunto, los resultados muestran que las mediciones angulares obtenidas 

mediante CBCT presentan una variabilidad interindividual considerable y difieren de 

los valores angulares convencionales utilizados mediante articulador, 

particularmente en las paredes medial y lateral. 
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X. DISCUSIÓN  

El presente estudio permitió comparar las mediciones angulares de las paredes 

medial, lateral y anterior de la eminencia articular las cuales fueron obtenidas 

mediante la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) contra los valores 

angulares utilizados de manera convencional para el ajuste de modelos en 

articuladores semiajustables. Los resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las mediciones obtenidas mediante CBCT y los 

valores convencionales de 0° para la pared medial, 15° para la pared lateral y 30° 

para la pared anterior, tanto en el lado derecho como en el izquierdo. Estos 

resultados sugieren que los valores utilizados tradicionalmente deben considerarse 

como parámetros estandarizados de referencia y no necesariamente como una 

representación exacta de la anatomía individual de cada paciente. (24) 

La mayor diferencia se observó en la pared medial, con valores medios de 25.25° 

en el lado derecho y 26.25° en el izquierdo, respecto al valor convencional de 0°. 

En la pared lateral también se encontraron diferencias significativas, con medias de 

24.75° y 22.95°, respectivamente, frente al valor convencional de 15°. Sin embargo, 

la pared anterior presentó una mayor aproximación al parámetro convencional de 

30°, con valores medios de 34.95° en el lado derecho y 36.45° en el izquierdo. Estos 

resultados no indican necesariamente que los valores convencionales sean 

incorrectos, sino que muestran que pueden representar una simplificación de una 

estructura anatómica que presenta variaciones importantes entre individuos. (25) 

Lo anterior coincide con diferentes investigaciones que han utilizado CBCT para 

estudiar la inclinación y morfología de la eminencia articular. (24,25) Estos estudios 

han demostrado que la inclinación de la eminencia articular puede variar entre cada 

paciente y pueden estar relacionadas con características anatómicas, esqueléticas, 

oclusales y morfológicas. Además, se ha observado que la forma de la eminencia 

articular puede influir en el grado de inclinación, lo que comprueba que utilizar un 

único valor angular para todos los pacientes no necesariamente representa las 

características anatómicas individuales. Es importante señalar que los estudios 

consultados no siempre utilizan exactamente el mismo plano anatómico o método 
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de medición empleado en la presente investigación, por lo que sus valores no deben 

compararse directamente, sino utilizarse como evidencia de la variabilidad 

anatómica de la eminencia articular. (26) 

Al analizar los promedios de las mediciones derecha e izquierda de cada paciente, 

se obtuvieron valores de 25.75° para la pared medial, 23.85° para la pared lateral y 

35.70° para la pared anterior. La prueba de Friedman mostró diferencias 

estadísticamente significativas entre las tres paredes y el análisis post hoc demostró 

que la pared anterior presentó valores significativamente mayores que las paredes 

medial y lateral, mientras que entre estas dos últimas no se encontró una diferencia 

significativa. Este resultado es relevante debido a que demuestra que las diferentes 

regiones de la eminencia articular no presentan necesariamente una orientación 

angular equivalente. Estudios anatómicos y radiológicos previos también han 

encontrado diferencias en la inclinación de distintas regiones de esta estructura, lo 

que respalda la importancia de considerar su configuración tridimensional. (25,26) 

La mayor proximidad de la pared anterior al valor convencional de 30° también 

resulta relevante. Aunque la diferencia fue estadísticamente significativa, fue menor 

que la observada en las paredes medial y lateral. Esto podría indicar que el 

parámetro de 30° utilizado convencionalmente presenta una aproximación mayor a 

la anatomía observada en esta muestra. Sin embargo, este resultado no permite 

establecer que dicho valor sea adecuado para todos los pacientes, ya que la pared 

anterior también mostró una variabilidad considerable, con valores entre 20° y 65° 

en el lado derecho y entre 22° y 55° en el izquierdo. 

La variabilidad encontrada constituye uno de los principales hallazgos del estudio. 

Los intervalos obtenidos fueron amplios, particularmente en la pared anterior 

derecha y en la pared lateral izquierda. Esto demuestra que la anatomía de la 

eminencia articular presenta diferencias importantes entre cada individuo. La 

literatura disponible mediante CBCT también ha reportado variaciones en la 

inclinación de la eminencia articular, relacionadas con su morfología y con diferentes 

características de los pacientes. Por lo tanto, los resultados obtenidos demuestran 

la importancia de considerar la anatomía individual al estudiar esta estructura. (27) 
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El valor de 65° identificado en la pared anterior derecha se debe interpretar con 

precaución. Ya que puede representar una variación anatómica real; sin embargo, 

también podría estar relacionado con factores propios del procedimiento de 

medición, como la orientación del volumen, la selección del plano de reconstrucción, 

la identificación de los puntos anatómicos o el trazado del ángulo. Debido a esto, 

los valores extremos no deben considerarse automáticamente como errores ni 

excluirse únicamente por criterios estadísticos. En estudios basados en imágenes 

tridimensionales es de suma importancia revisar las imágenes originales y verificar 

que la orientación y los puntos de referencia utilizados sean adecuados. (28,29) 

En cuanto a la comparación entre los lados derecho e izquierdo, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las tres paredes. Las 

diferencias medias fueron de 1° para la pared medial, 1.80° para la pared lateral y 

1.50° para la pared anterior. Este resultado indica que, dentro de la muestra 

estudiada, no se identificó una asimetría lateral estadísticamente significativa. Esto 

es importante porque permite diferenciar la variabilidad entre individuos de la posible 

asimetría bilateral del mismo paciente. Algunos estudios mediante CBCT también 

han reportado ausencia de diferencias bilaterales significativas en la inclinación de 

la eminencia, aunque otros trabajos han encontrado diferencias entre ambos lados. 

Por esta razón, los resultados de la presente investigación no deben interpretarse 

como evidencia de que la articulación temporomandibular sea siempre simétrica, 

sino como un hallazgo específico de la muestra estudiada. (28,29) 

Desde el punto de vista clínico, los resultados muestran la diferencia entre trabajar 

con parámetros estandarizados y realizar mediciones individualizadas. El método 

convencional permite utilizar valores previamente establecidos y facilita el 

procedimiento de ajuste de los articuladores semiajustables. Esta característica 

resulta útil en la práctica clínica, ya que permite trabajar con un procedimiento 

relativamente sencillo, reproducible y accesible para los pacientes. Sin embargo, 

estos valores no necesariamente consideran las diferencias anatómicas que existen 

entre los pacientes. 
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Por otra parte, el análisis realizado mediante CBCT-DICOM permite obtener 

mediciones directamente relacionadas con la anatomía tridimensional de cada uno 

de los pacientes. Esto proporciona información adicional sobre la configuración de 

la eminencia articular que puede no ser identificada cuando se utilizan únicamente 

valores convencionales. En este sentido, el principal aporte del CBCT-DICOM no 

consiste en demostrar que el método convencional sea incorrecto, sino en mostrar 

que los valores estandarizados pueden no representar completamente la anatomía 

individual. 

También es necesario considerar que ambos métodos presentan posibles fuentes 

de variabilidad. En el método convencional pueden intervenir factores como el 

posicionamiento de los modelos, la transferencia de la relación maxilomandibular, 

la manipulación del articulador, la lectura de las escalas y la experiencia del 

operador. En el CBCT pueden influir la orientación del volumen, la selección del 

plano de referencia, la identificación de los límites anatómicos, la resolución de la 

imagen y la experiencia del examinador. Por lo tanto, las diferencias encontradas 

no deben atribuirse exclusivamente a una superioridad de un método sobre el otro, 

ya que ambos representan la anatomía desde perspectivas diferentes. (27) 

En el estudio realizado se encontraron algunas diferencias superiores a 20°, 

mientras que otras fueron considerablemente menores. Por ello, el valor de p por sí 

solo no permite determinar la repercusión clínica de una diferencia angular. Para 

establecer una posible importancia clínica sería importante conocer si estas 

diferencias producen cambios relevantes durante la transferencia y programación 

de los modelos o en los resultados de tratamientos protésicos. Además, durante 

estos procedimientos existen otras fuentes de variabilidad que pueden influir en la 

precisión final. (28–30) 

En conjunto, los resultados muestran que las mediciones obtenidas mediante 

CBCT-DICOM no se concentraron alrededor de los valores convencionales de 0°, 

15° y 30°, sino que presentaron una variabilidad considerable entre los pacientes. 

La diferencia fue particularmente evidente en las paredes medial y lateral, mientras 

que la pared anterior mostró una mayor aproximación al valor convencional de 30°. 
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De igual manera, la ausencia de diferencias estadísticamente significativas entre los 

lados derecho e izquierdo sugiere que la variabilidad encontrada estuvo 

principalmente relacionada con las características individuales de la anatomía y no 

con una asimetría lateral constante. (27,30) 

Finalmente, los resultados deben interpretarse considerando las limitaciones del 

tamaño de muestra y de la metodología empleada. Para determinar si las 

diferencias observadas pueden tener una verdadera repercusión clínica, serían 

necesarios estudios con muestras mayores, protocolos de medición 

estandarizados, y comparación con resultados clínicos y funcionales. En este 

sentido, el presente estudio no pretende demostrar que los valores convencionales 

deban ser sustituidos por mediciones obtenidas mediante CBCT, sino aportar 

evidencia sobre la variabilidad anatómica de la eminencia articular y sobre las 

diferencias existentes entre los parámetros estandarizados y las mediciones 

individualizadas obtenidas mediante imágenes tridimensionales. 
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XI. CONCLUSIÓN  

Las mediciones angulares de las paredes medial, lateral y anterior de la eminencia 

articular obtenidas mediante CBCT mostraron una variabilidad interindividual 

significativa y diferencias estadísticamente significativas respecto a los valores 

angulares convencionales utilizados mediante articulador. Las mayores 

discrepancias se observaron en las paredes medial y lateral, mientras que la pared 

anterior presentó valores más próximos al parámetro convencional. La ausencia de 

diferencias significativas entre los lados derecho e izquierdo sugiere una distribución 

bilateral relativamente similar en la muestra estudiada. En conjunto, estos hallazgos 

respaldan la importancia de considerar la variabilidad anatómica individual de la 

eminencia articular al realizar su caracterización angular. 
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Anexo 2 

Aviso de Privacidad de la UAEMéx 
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