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GLOSARIO 

AA: Ángulo Alto 

AB: Ángulo Bajo 

ATM: Articulación Temporomandibular 

ACH: Ángulo Condilar Horizontal 

CBCT: Cone-Bean Computed Tomography (Tomografía Computarizada de Haz 

Cónico) 

DLM: Desplazamiento Lateral Mandibular 

CE: Clases esqueléticas 

CF: Combination Factor (Factor de Combinación)  

CM: Cóndilo Mandibular 

APDI: Anteroposterior Dysplasia Indicator (Indicador de Displasia 

Anteroposterior) 

ODI: Overbite Deep Indicator (Indicador de Sobremordida Profunda) 

OA: Osteoartrosis 

POP: Plano oclusal posterior 

PRC: Plano de Referencia Coronal 

RLC: Radiografías laterales de cráneo 
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RM: Resonancia Magnética 

TC: Tomografía computarizada 

TMD: Temporomandibular Joint Disorder (Desordenes Temporomandibulares)  

TTM: Trastornos Temporomandibulares  

  



13 

 

INTRODUCCIÓN 

La articulación temporomandibular (ATM) es una estructura anatómica y 

biomecánicamente compleja cuyo crecimiento influye directamente sobre el 

desarrollo de la mandíbula y en consecuencia sobre el complejo craneofacial. El 

maxilar inferior se articula con el hueso temporal a través de la ATM y de esta 

manera genera una oclusión entre los dientes maxilares con sus homólogos 

mandibulares. La ATM puede afectar la posición de los dientes y su oclusión si se 

redirecciona el crecimiento mandibular(1) (2) 

Comprender el crecimiento y funcionamiento de la ATM es esencial para dar un 

adecuado diagnóstico y tratamiento. Su evaluación puede realizarse a través de 

imágenes diagnosticas Que permiten una representación de la ATM para la 

detección de afecciones, que pueden generar disfunción.(1) Si se tiene  en cuenta 

que el cóndilo de la ATM presenta numerosas transformaciones ya que se 

considera un sitio de crecimiento secundario, es allí donde en condiciones 

anormales se inician procesos degenerativos como la osteoartrosis (OA), que son 

manifestaciones previas a la degradación del cartílago. La ATM a diferencias de 

otras articulaciones es cubierta por una capa de fibrocartílago y no de cartílago 

hialino esto se traduce en que se aplican otras leyes biológicas diferentes a las 

otras articulaciones. esto quiere decir, que la ATM se considera una articulación 

única en relación con sus patologías, y no se puede comparar con las de otras 

articulaciones. El hueso de los cóndilos mandibulares se encuentra justo debajo 

del fibrocartílago, lo que hace particularmente vulnerable al daño inflamatorio el 
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cual permite analizar los cambios osteoartríticos. Si bien las evaluaciones 

exhaustivas de la artrosis en otras articulaciones se han centrado en la pérdida o 

daño del cartílago hialino, debido a que la matriz extracelular circundante es 

limitada en comparación con el hueso.(3) 

Las alteraciones de la articulación temporomandibular han sido evaluadas en su 

asociación con diferentes tipos de maloclusiones,  inicialmente  se aceptó que  las 

clases III esqueléticas tienen una alta posibilidad de desarrollar alteraciones de la 

ATM, sin embargo  Mauro y colaboradores en 2017(4) encontraron que los casos 

de clase II hipodivergente presentaban mayor potencial para generar este tipo de 

alteraciones en la articulaciones posiblemente por la disfunción en los contactos 

dentales producidos por el bloqueo mandibular generado por la excesiva 

retroinclinación  dental de los incisivos lo cual altera el cóndilo y el disco articular 

ocasionando trastornos temporomandibulares (TTM)(5) 

  

Teniendo en cuenta lo anterior, el Ángulo Condilar Horizontal (ACH), ha sido 

estudiado en relación con las alteraciones temporomandibulares. Este se  define 

en el plano axial como el ángulo entre el eje largo del cóndilo mandibular (CM) y 

el plano coronal perpendicular al plano medio sagital en vistas axiales(6)(7)(figura 

1). Se elige el punto más convexo del polo lateral y el punto más convexo del polo 

medial del cóndilo, este debe trazarse en la vista axial para medir el ACH. El plano 

de referencia coronal (PRC) se marca como un plano a través del punto Silla y 

perpendicular al plano medio sagital. (8) 
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Figura 1. 

Evaluación del ángulo horizontal condilar  

 

 

 

 

 

 

 

 

En la literatura se ha evaluado la morfología del CM y ACH, en las cuales se ha 

demostrado la relación entre esta morfología y los TTM. En la bibliografía revisada 

sobre el ACH, el valor diagnóstico de este ángulo para los pacientes con TTM 

todavía no está claro. La afirmación sobre la existencia de un posible aumento del 

ángulo condilar en una vista axial con los trastornos de la ATM o de los músculos 

ha sido claramente demostrada en estudios recientes sobre resonancia magnética 

(RM) por Westesson, et al.(9)  

Sin embargo, los autores de otros estudios (7)(9)(10) aún no han confirmado 

ninguna correlación entre ACH y los TTM. Se han realizado estudios en cráneo 

seco y en cadáveres e investigaciones clínicas para evaluar el ángulo y morfología 

de los cóndilos axiales. El método de imagen más utilizado es la radiografía de 

proyección submentoniana. (9) 
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Lee y col. (2016) en estudios previo de pacientes con artrosis unilateral, encontró 

que el ACH era significativamente mayor en las articulaciones afectadas por 

artrosis que en las articulaciones contralaterales no afectadas o en las 

articulaciones de pacientes de control sin artrosis. (7) Torres y col. (2016) 

encontraron que los ACH aumentados se han asociado con el desplazamiento del 

disco (10) 

 

En la actualidad se puede estudiar el ACH gracias al recurso brindado por las 

ayudas diagnosticas tales como resonancias magnéticas y tomografía 

computarizada. A pesar de todo, estas ayudas no cuentan con la resolución ideal 

ya que no muestra adecuada calidad de imagen debido a que el CM no se puede 

detallar con una alta resolución. Es aquí donde la Tomografía computarizada de 

haz cónico (CBCT) por sus siglas en ingles que corresponden a Cone-Beam 

Computed Tomography, puede ser utilizada ya que brinda una imagen más nítida 

y permite trazar con seguridad y precisión el plano condilar.(11)  

A lo largo de este proyecto se profundizó más sobre el tema al evaluar el ACH en 

maloclusiones clase I, II y III utilizando imágenes 3D CBCT 

 

El presente estudio se inició en el mes de septiembre de 2021 en las instalaciones 

de la universidad UNICOC colegios de Colombia bajo la supervisión del Dr. 

Roberto Velázquez. La muestra se empezó a recolectar en el mes de febrero de 

2023, fue tomada aleatoriamente de la base de datos de la consulta particular del 
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asesor científico, respetando los criterios requeridos para la investigación. la cual 

se basa en criterio de inclusión: Pacientes diagnosticados con maloclusión de 

clase I, II, III de ángulo alto  y de ángulo bajo, Tomografías con todos los dientes 

permanentes erupcionados, incluidos los segundos molares, Ausencia de 

condiciones patológicas que afecten la ATM y los criterios de exclusión:  

Tomografías de pacientes que presenten malformaciones congénitas,  Historia de 

traumatismos craneofaciales, Fractura previa del cóndilo, Antecedentes de cirugía 

ortognática  Hiperplasia condilar, Hipoplasia condilar. En donde se tuvieron en 

cuenta tomografías de pacientes donde se evaluó el ACH derecho e izquierdo con 

maloclusión clase I, clase II de ángulo alto y ángulo bajo, clase III de ángulo alto y 

ángulo bajo. Los datos de medición 3D se exportaron desde el software InVivo de 

archivos de Microsoft Excel. Luego, las mediciones se exportaron al software 

estadístico (Real statistics V9.1 de abril de 2023) Que es el mismo R para Excel.   
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1.ASPECTOS TEÓRICO CIENTÍFICO 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El ACH se encuentra trazando el eje largo del CM y el plano coronal perpendicular 

al plano medio sagital en vistas axiales.(6)(7) Diversos estudios como los de Torres 

y col. (2016) encontraron que tanto los ACH disminuidos como los aumentados, 

se han asociado con el desplazamiento del disco. (10) 

Igualmente, el ACH aumentado se ha relacionado con la patogénesis de la 

osteoartrosis, siendo la afección más frecuente de la ATM, la cual afecta los 

componentes de los tejidos blandos y duros de la articulación, provocando una 

malformación del componente cóndilo disco. (7)(12) por ende, se observa que la  

parte afectada se deforma y  avanza progresivamente  la enfermedad. (13)  

Para establecer un correcto plan de tratamiento es necesario un diagnóstico 

integral cefalométrico, el cual determina los patrones de crecimiento. por ejemplo 

el ODI por sus siglas en ingles que corresponden al indicador de sobremordida 

profunda APDI por sus siglas en ingles que corresponden a Indicador de displasia 

anteroposterior y  FC que corresponde al Factor de combinación(14). Los 

diagnósticos de patologías articulares se pueden llevar a cabo mediante el método 

del articulador y el método cefalométrico. La obtención de imágenes es una parte 

esencial del diagnóstico para establecer una mayor precisión los cambios óseos 

de la ATM(15).  
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En ortodoncia, las imágenes de la región craneofacial dadas con dispositivos 

CBCT ofrecen información vital en muchas categorías, entre las más importantes 

para esta investigación: Identificar la anatomía, Cálculo del tamaño de la 

mandíbula junto con la distancia de los dientes examinados, Encontrar la relación 

3D de maxilar-mandíbula y Detección del estado de la ATM(16)(17). otro factor no 

menos importante, es la dosis de radiación La cual en escáneres de Tomografía 

computarizada (TC) convencionales es 15 veces mayor que la de los dispositivos 

CBCT y aproximadamente la dosis de CBCT es igual a la dosis de 12 radiografías 

panorámicas (16)(17) 

Es así, como la CBCT se considera la herramienta de diagnóstico ideal más eficaz 

para detectar cambios en la OA.(13) los cuales incluyen erosión de la superficie 

articular, aplanamiento, quistes subcorticales (subcondrales), esclerosis y 

osteofitos. esto es detectable más en la CBCT y no tanto en la RM. (6)(15)(18).  

Por otro lado, se han realizado estudios para evaluar el efecto del ACH sobre la 

morfología del cóndilo en pacientes con TTM sintomáticos y asintomáticos(19)(20) 

no teniendo claro si el ACH pudiera verse alterado en distintas maloclusiones 

(clase II, III ángulo alto (AA) y ángulo bajo (AB) de allí el propósito  de esta 

investigación al no haber en la actualidad investigaciones del ACH en 

maloclusiones clase I, II y III utilizando imágenes 3D CBCT 
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1.2  JUSTIFICACIÓN  

La mandíbula es una estructura compleja que se mueve en varias direcciones, está 

controlada por músculos y ligamentos. La ATM es una articulación que conecta la 

mandíbula con el cráneo permitiendo que la mandíbula se mueva hacia arriba y 

hacia abajo, hacia adelante, hacia atrás, y de lado a lado.(20)  

La evaluación del ACH radica en la importancia de evaluar la posición de la 

mandíbula y la ATM. y así poder determinar a corto o a largo plazo problemas que 

puedan causar dolor, inflamación y dificultad para abrir la boca o algo peor como 

artrosis condilar. Si se identifican problemas, se pueden tomar medidas para 

reposicionar la mandíbula y mejorar la función de la ATM.(21)  

Estudios previos utilizando CBCT han permitido una mejor observación del CM y 

sus diferencias en posición a través del ACH cuyo aumento sugiere un 

desplazamiento más posterior del cóndilo y su posible asociación con patologías 

como OA de la ATM (6)(7)(22) 

Lo anterior evidencia la controversia presente en los estudios actuales, la presente 

investigación se hace necesaria para clarificar dicha controversia, esto permitirá al 

clínico contar con información que confirme la asociación entre las diferentes 

maloclusiones con AA y AB y el ACH para permitir predecir posibles alteraciones de 

la articulación y potencial problema de artrosis.(22)(19)(7)  

Un método comúnmente utilizado en ortodoncia para evaluar la posición de la 

mandíbula y la ATM es el ACH. La cual es medida a través de una tomografía lateral 
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de cráneo completa y se utiliza para determinar si la mandíbula está en una posición 

adecuada y si hay una buena alineación de la ATM. (23)  

Esta investigación pretende analizar a través de la 3D CBCT las maneras cómo se 

asocia el ACH con las diferentes maloclusiones esqueléticas y el por qué se 

presenta de tal manera, lo cual permitirá confirmar el valor diagnóstico de dicho 

ángulo.(16)  

La falta de bibliografía referente a estas interrogantes impulsa a esta investigación 

a dar respuestas que sirva de guía práctica la cual arroja un diagnóstico más preciso 

que ayude a brindar a los pacientes tratamientos interoceptivos o preventivos que 

den tanto estabilidad oclusal como una correcta posición condilar. 

1.3 PROPÓSITO  

Este estudio permite dar herramientas al ortodoncista para mejorar la evaluación 

esqueleto Craneofacial del ACH y establecer en los pacientes, la asociación que 

se presentan por maloclusiones, con ayuda del 3D CBCT ya que los cóndilos son 

fácilmente visibles en las imágenes y permiten un análisis más detallado de los 

cambios óseos de la ATM y una medición de este ángulo más precisa 

aprovechando la capacidad de capturar el eje largo condilar con reorientación de 

la imagen. Para la comunidad ortodóntica es importante contar con información 

que permita detectar a tiempo las alteraciones temporomandibulares asociándolas 

a este tipo de evaluación con el ACH.  
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1.4 ANTECEDENTES  

Sato et al (1997). En sus investigaciones no reportan relación estadísticamente 

significativa entre el ACH de Angulo alto y los pacientes con osteoartrosis, pero si 

sugirieron que se podría encontrar una relación entre el ACH y las disfunciones de 

ATM. (23) Por el contrario, otros autores como Torres et al (2016); señalan que tanto 

los ACH bajos como altos se asocian posiblemente con el desplazamiento del 

disco.(10) Un estudio confirma la relación entre los ACH y hallazgos radiográficos 

anormales. Adicionalmente, reportan la existencia de ángulos significativamente 

mayores en las ATM sintomáticas con dolor a la movilización. (23) 

Lee y col (2018). Reportan medidas de los ACH normales y afectados por OA 

utilizando CBCT. (6) La potencial asociación entre OA y ACH se justifica observando 

los resultados de estudios previos en los cuales han demostrado que la alteración 

de la ACH se correlaciona con la presencia de patología articular como la OA (20)  

Velásquez et al (2021) refiere que existen diversas razones para el aumento de ACH 

en las articulaciones con desplazamiento lateral mandibular (DLM) los resultados 

de dicho estudio sugieren que la remodelación asociada con el desplazamiento del 

disco podría resultar en un ACH más grande. También, que el cóndilo del lado 

desplazado se trasladó en tres dimensiones: hacia atrás, hacia arriba y hacia 

adentro al mismo tiempo (8)  
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1.5 MARCO TEÓRICO 

1.5.1 ATM 

La articulación temporomandibular (ATM) es una estructura anatómica y 

biomecánicamente compleja cuyo crecimiento y desarrollo afecta la mandíbula 

y posteriormente al complejo craneofacial. La mandíbula se articula con el 

hueso temporal a través de la ATM y de la interdigitación de los dientes 

mandibulares con sus homólogos maxilares, por consiguiente la  ATM puede 

afectar la posición de los dientes y su oclusión si se modifica el crecimiento 

mandibular.(24) 

Comprender el crecimiento y funcionamiento de la ATM es esencial para una 

evaluación precisa, porque la apariencia radiográfica suele ser una 

representación de la ATM en un punto en el tiempo a lo largo de una enfermedad 

o disfunción continua.(1) 

La morfología de la ATM varía entre los individuos, los problemas de la ATM se 

han relacionado con distintos cambios morfológicos que incluyen el 

desplazamiento del disco y la osteoartrosis de la ATM, la cual es catalogada 

como un trastorno degenerativo de la ATM. La patogénesis de los cambios 

osteoartríticos de la ATM se ha asociado con la degeneración del cartílago, 

cambios en el hueso subcondral que incluyen inflamación, apoptosis de 

condrocitos y aumento de la actividad de los osteoclastos y osteoblastos.(7) 
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Los cambios degenerativos aparecen por la alteración de la remodelación de la 

articulación temporomandibular.  Que asegura el equilibrio entre la articulación, la 

función y la oclusión.(18) 

El aumento de la fricción durante el movimiento de la ATM provoca daños 

irreversibles en las estructuras articulares, alteraciones internas del disco articular 

y cambios degenerativos. El inicio y la progresión de la osteoartrosis de la 

articulación temporomandibular están influenciados por factores mecánicos que 

incluyen lesiones del disco articular, degradación del cartílago,  producción de 

mediadores inflamatorios, dolor, parafunciones en la dislocación del disco articular, 

cambios degenerativos dentro del cóndilo y la eminencia articular, aumento de la 

fricción dentro de la articulación temporomandibular, oclusión inestable y 

sobrecarga funcional (18) 

La posición condilar óptima ha sido un tema controvertido. Se han realizado varios 

estudios para definir la posición condilar óptima para la restauración protésica. La 

posición condilar fue históricamente significativa para la rehabilitación protésica. 

Sears identificó que la 'relación céntrica' era la posición de bisagra sin tensión más 

retruida. En un estudio radiográfico, Ricketts informó que la mayoría del cóndilo en 

pacientes sin trastornos de la ATM era centrados. (25) 

 La ATM se diferencia de otras articulaciones porque la cubre una capa de 

fibrocartílago y no de cartílago hialino. El hueso de los cóndilos mandibulares se 

encuentra justo debajo del fibrocartílago, lo que lo hace particularmente vulnerable 

al daño inflamatorio y un modelo valioso para estudiar los cambios óseos artríticos. 
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Si bien las evaluaciones exhaustivas de la artrosis en otras articulaciones se han 

centrado en la pérdida o daño del cartílago hialino, la capacidad del cartílago para 

reparar / modificar la matriz extracelular circundante es limitada en comparación 

con el hueso. (Figura 2). Por lo tanto, existe una sólida justificación para los 

enfoques terapéuticos que se dirigen a la resorción y formación óseas y tienen en 

cuenta la compleja intercomunicación entre todos los tejidos articulares.(26) 

 

Figura 2.  

Cóndilo de la Articulación Temporomandibular (ATM) 

 

 

 

 

 

 

ATM es una articulación única en la que el hueso de los cóndilos mandibulares se 

encuentra justo debajo del fibrocartílago, y no del cartílago hialino, lo que la hace  

especialmente vulnerable al daño inflamatorio y un modelo valioso para estudiar 

los cambios óseos artríticos. El cóndilo de la ATM es el lugar de numerosas 

transformaciones morfológicas dinámicas (3) 
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Las ATM son un par de articulaciones complejas y muy móviles, son las 

articulaciones más activas del cuerpo humano con más de 2000 movimientos al 

día al masticar, morder, tragar, hablar y roncar. Dupuy-Bonafe y col. indicó que el 

examen morfológico de la ATM tiene aplicaciones importantes en el dominio de las 

patologías. Por lo tanto, la medición razonable de los parámetros morfológicos de 

la ATM ayuda a comprender mejor la estructura y función de la misma.(26) 

Debido a la complejidad de la base del cráneo y los componentes de la ATM, 

muchos estudios como los de Zhang Y, Xu X, Liu Z han investigado los parámetros 

morfológicos de la ATM utilizando diferentes tipos de técnicas de imagen. Las 

radiografías convencionales se utilizaron por primera vez para evaluar la 

morfología del CM y la eminencia articular y Posteriormente, se utilizó el 

cefalograma lateral.(26) 

Después de eso, las imágenes de TC se utilizaron ampliamente para la detección 

morfológica de la ATM. En los últimos años, la micro-TC, CBCT, RM , y la 

radiografía panorámica (PR) se utilizan para la investigación de la morfología de 

la ATM.(26) 

 

1.5.2 ¿QUE ES EL ÁNGULO CÓNDILAR HORIZONTAL? 

El ACH es una medida utilizada por los ortodoncistas para evaluar la posición de 

la mandíbula y la ATM. El ángulo se forma trazando el eje largo del CM y el plano 

coronal perpendicular al plano medio sagital en vistas axiales (figura3). El ACH 

se mide en grados y se toma midiendo la inclinación de las ramas de la mandíbula 
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en relación con una línea horizontal que se extiende desde el hueso temporal del 

cráneo. La medida se toma a través de tomografías y es importante para 

determinar la posición ideal de los dientes, la mandíbula y para planificar el 

tratamiento (figura 4) (6)(7) 

Figura 3. 

Medición del ángulo Condilar Horizontal 

 

 

Figura 4.  

Vista coronal y axial del ángulo condilar Horizontal 
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Un ACH normal indica que la mandíbula está en una posición adecuada, mientras 

que un ACH anormal (alto o bajo) puede indicar una mala posición de la mandíbula 

o una mala alineación de la ATM.(8) 

Los pacientes con un ACH anormal pueden experimentar dolor, inflamación y 

dificultad para abrir la boca. La evaluación del ACH es importante para determinar 

si se necesita tratamiento ortodóncico cambiando el plano oclusal y 

reposicionando   la mandíbula mejorando la función de la ATM. (19) 

1.5.3 CUANDO SE PUEDE VER ALTERADO EL ÁNGULO CONDILAR 

HORIZONTAL 

Según en los estudios del Dr Sato, se ve alterado por osteoartrosis y desviación 

lateral de la mandíbula.(8) 

Anteriormente, se había aceptado que las maloclusiones de clase III tenían un 

alto potencial para el desarrollo de TTM, luego con el tiempo se consideró de alto 

riesgo para el TTM los casos de clase II, debido a la alteración de las posiciones 

del disco y del cóndilo. Algunos autores encontraron casos de ACH de Clase II 

con mayores posibilidades de TTM debido a incisivos retruidos que bloquean la 

mandíbula y alteran los contactos funcionales. 

Estudios contrastantes también encontraron que los casos hiperdivergentes de 

Clase II se asocian con TTM debido a la posición condilar alterada y las 

alteraciones del disco en forma de un disco desplazado anteriormente, lo que 

conduce a una estabilidad alterada de la ATM.(27)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
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1.5.4 MEDICIÓN DEL ÁNGULO CONDILAR HORIZONTAL 

En primer lugar, se determinó la longitud medio lateral máxima de los cóndilos 

derecho e izquierdo como el eje largo del cóndilo en la sección CBCT axial 

adecuada. El plano coronal se determinó como una línea trazada 

perpendicularmente al plano sagital medio. Luego, el ángulo entre el eje largo y 

el plano coronal se definió como el ACH (22) 

Se han realizado pocos estudios para evaluar el efecto del ACH sobre la 

morfología del cóndilo en pacientes con trastornos temporomandibulares 

sintomáticos y asintomáticos, no teniendo claro si el ACH pudiera tener un efecto 

directo sobre los cambios degenerativos del cóndilo. (19) 

La morfología del CM y ACH se ha evaluado en muchos artículos investigando la 

correlación entre, morfología y los TTM. Varios artículos coinciden en que el valor 

diagnóstico de este ángulo para los pacientes con TTM todavía no está claro. La 

afirmación de que existe un posible aumento de la anulación del cóndilo axial con 

los trastornos de la ATM o de los músculos ha sido claramente demostrada hace 

poco en estudios de RM por Westesson, et al. Sin embargo, los autores de otros 

estudios aún no han encontrado ninguna correlación entre la angulación y los 

TTM. Se han realizado estudios en cráneo seco y en cadáveres e investigaciones 

clínicas para evaluar la angulación y morfología de los cóndilos axiales. El método 

de imagen más utilizado es la radiografía de proyección submentoniana. Los 

métodos de TC y RM no se utilizan con tanta frecuencia(9)                                                               
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Las investigaciones que utilizan análisis de RM han demostrado que el trastorno 

de la ATM interna se asocia con un ACH significativamente mayor. Sin embargo, 

no se ha evaluado la asociación entre los cambios óseos osteoartríticos como se 

muestra en la TC y el ACH (7) 

Normalmente se ha medido mediante una radiografía de proyección submento-

vertical. Recientemente, también se ha medido mediante TC o RM.(23)  En los 

últimos años se ha preferido el método de RM sobre otros métodos de imagen, 

ya que es un método no invasivo que no utiliza rayos X y es un buen método para 

exponer los tejidos duros y blandos.(9) 

El ACH está asociado con el desplazamiento del disco y las ATM clínicamente 

sintomáticas. Los análisis artrográficos y de RM  han demostrado que los 

pacientes que experimentan desplazamiento del disco tienen un ACH 

significativamente mayor desde el punto de vista estadístico.(7) 

De acuerdo con las teorías desarrolladas por el doctor Sato, en la ontogénesis 

del humano moderno, el complejo maxilar crece, en sentido vertical y, de la 

misma manera, lo hace el proceso alveolar y la erupción dentaria. De esta forma, 

el modo de erupción de los dientes superiores va estableciendo el plano de 

oclusión, sobre el cual se deben ir adaptando los dientes en erupción del maxilar 

inferior. Así, se produce una continua adaptación mandibular rotacional, debidos 

a la proliferación celular en el CM, y están directamente relacionados con los 

cambios en la función oclusal la cual puede ocasionar maloclusión esqueletal, de 
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acuerdo con la aparición de factores ambientales potencialmente patogénicos, 

tales como alteraciones de la erupción o el recambio dentario(28) 

1.5.5 ¿CUÁNDO SE DETERMINA ÁNGULO ALTO Y ÁNGULO BAJO EN EL 

ÁNGULO CONDILAR HORIZONTAL? 

Se diagnostica AA cuando hay una rotación del crecimiento en el sentido de las 

agujas del reloj. (29) mientras que un AB hay una rotación excesiva de la 

mandíbula en contra de las manecillas del reloj. Esto puede afectar la forma en 

que se planifica un tratamiento por tal motivo esta información puede ayudar a 

los ortodoncistas a planificar tratamientos personalizados para cada paciente 

(30) 

Cuando se mide el ACH, se miden ambos lados de la mandíbula. Si un cóndilo 

tiene un AA y el otro tiene un AB, se considera que la mandíbula está desviada. 

En este caso, ambos cóndilos se tendrían en cuenta al planificar un tratamiento 

de ortodoncia. Si un cóndilo está más hacia atrás que el otro, esto puede indicar 

una asimetría en la mandíbula. La asimetría mandibular puede ser causada por 

una variedad de factores, como una lesión, una malformación congénita o una 

desviación de la línea media. La asimetría mandibular puede causar problemas 

de mordida, problemas de estética facial y problemas ATM.(8) 
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1.5.6 CLASIFICACIÓN SEGUN MÉTODO DE ANÁLISIS DE KIM 

El método de análisis de Kim se utiliza para describir la relación sagital maxilar y 

mandibular. Se divide en tres clases, y cada una de ellas se puede subdividir en 

AA o AB. (30) 

• La clase I es cuando el borde incisal de los incisivos centrales superiores esta 3-

4mm por debajo de la línea labial (cuando la boca está cerrada) mientras que el 

borde incisal de los incisivos centrales inferiores debe estar dentro del mismo 

nivel de la línea labial. (figura 5) 

• La clase II AA es donde el crecimiento vertical del maxilar es demasiado pequeño 

y la mandíbula no puede adaptarse anteriormente. Se adapta posteriormente 

debido a la interferencia oclusal en la zona molar. Generando una mordida abierta 

(figura 6) 

• La clase II AB es donde el crecimiento anteroposterior del maxilar es deficiente. 

Esto puede ocurrir debido a la interferencia cuspídea y oclusal en los dientes 

posteriores asociada a una distoclusión mandibular, generando una mordida 

profunda (figura 7) 

• La clase III AA es cuando la mandíbula se adapta mediante una rotación anterior. 

Se asocia con una mordida abierta (figura 8) 

• La clase III AB es cuando la dimensión vertical es baja con una mandíbula sobre 

rotada anteriormente, el posible resultado sería una condición de mordida 

profunda (figura 9)  
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Figura 5 

Clase I                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 

Clase II de ángulo alto   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  
 

  



34 

 

Figura 7. 

Clase II de ángulo bajo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8.  

Clase III ángulo alto 
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Figura 9.  

Clase III ángulo bajo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 

Ángulo condilar horizontal 

   

 

 

 

 

 

 

 

Nota. A medida que el polo medial del cóndilo se desplaza más distalmente, el polo 
lateral esta sostenido por el fuerte ligamento lateral que inhibía su desplazamiento 
distal. Alternativamente, el polo medial, al carecer de este fuerte soporte 
ligamentoso, se desplazaba fácilmente hacia atrás, proporcionando así un 
componente rotacional de fuerza sobre el cóndilo, lo que aumentaba el ACH. 
Fuente: Velásquez RL, Coro JC, Bustillo JM, Sato S. Evaluation of horizontal 
condylar angle in malocclusions with mandibular lateral displacement using cone-
beam computed tomography. Angle Orthod. 2021;91(6):815–21. 

Desplazamiento del cóndilo  

Plano coronal  

Ligamento  
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Es importante comprender claramente las características de cada paciente a la hora 

de crear un plan de tratamiento. (30) 

En la clase I, la posición de la mandíbula se considera normal. En la clase II AA, 

crecimiento vertical deficiente. En la clase II AB, la mandíbula está rotada 

anteriormente generando una rotación excesivamente de la mandíbula. En la clase 

III AA, el escaso crecimiento anteroposterior del maxilar y un crecimiento excesivo 

de la mandíbula. En la clase III AB, el crecimiento vertical del CM es muy activo 

debido a un crecimiento vertical insuficiente del maxilar, mostrando una 

sobremordida anterior profunda y una oclusión invertida debido a la excesiva 

rotación anterior de la mandíbula.(30) 

1.6 Objetivos  

1.6.1OBJETIVO GENÉRALES 

Evaluar el ACH en maloclusiones clase I, II y III utilizando imágenes 3D CBCT   

 

1.6.2OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Analizar el ACH en maloclusiones de clase II de AA y AB 

• Identificar el ACH en maloclusiones de clase III de AA y AB 

• Comparar el ACH en maloclusión clase I 
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2. ASPECTOS METODOLÓGICO 

 

2.1 TIPOS DE ESTUDIO 

• Tipo analítico transversal retrospectivo  

 

2.2 OBJETO DE ESTUDIO 

• ACH y las maloclusiones clase I, II, III de AA y bajo 

 

2.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO  

• Tomografías 3D computarizada de haz cónico de pacientes con relación 

esquelética clase I, II, III de AA y bajo 

 

2.4 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO 

• Tomografía  

 

2.5 UNIDAD DE OBSERVACIÓN  

• Grados del ángulo tomado de tomografía de pacientes de 18 a 70 años  
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2.6 MUESTRA Y MUESTREO 

La muestra consistió en 135 tomografías (70 hombres, 65 mujeres agrupadas en 

cinco diagnósticos por Clase Esquelética (CE) con maloclusión de Clase I, Clase 

II y Clase III. La muestra está formada por 27 pacientes de cada maloclusión. Se 

seleccionó de una base de datos de registros de exámenes clínicos previos al 

tratamiento mediante fotografías y escáneres CBCT 

Para el muestreo se seleccionaron los pacientes aleatoriamente y se les realizo el 

tratamiento en forma aleatoria, respetando los criterios de inclusión requeridos 

para la investigación.  por lo cual se estimó un cálculo a través de un ANOVA ya 

que se realizan más de dos comparaciones, con un efecto de error Et-sq de 0,4, 

una potencia del 80% una confianza del 90% para 5 grupos, el tamaño de muestra 

se calculó como mínimo de 25 tomografías sin embargo para minimizar el error se 

tomaron 27 imágenes por grupo. Su cálculo se realizó utilizando el software Real 

Statistics V9.1 de Abril 2023. que el mismo R para Excel. (Grafico1) 
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Gráfico 1 

Análisis de varianza de ANOVA para tamaño de muestra, error 

estándar, confianza y potencia  

 

 

  



40 

 

2.7 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 2.7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes diagnosticados con maloclusión de clase I, II, III de ángulo alto y de 

ángulo bajo 

• Tomografías con todos los dientes permanentes erupcionados, incluidos los 

segundos molares 

• Ausencia de condiciones patológicas que afecten la ATM 

 

2.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN EN PACIENTES CON: 

• Tomografías de pacientes que presenten malformaciones congénitas  

• Traumatismos craneofaciales 

• Fractura previa del cóndilo 

• Antecedentes de cirugía ortognática  

• Hiperplasia condilar  

• Hipoplasia condilar 
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2.8 PROCEDIMIENTO 

Se obtendrá una muestra de tomografías 3D computarizada de haz cónico de la 

consulta privada del Dr. Roberto Velásquez, las cuales han sido diagnosticadas 

con la maloclusión del objeto estudio. Se obtendrán mediciones a partir de puntos 

de referencia anatómicos previamente establecidos y se realizará el análisis 

cefalométrico. 

Los investigadores recibirán entrenamiento para ser calibrados frente al Gold 

estándar, en este caso el doctor Velásquez.  Los coinvestigadores realizarán 

mediciones sobre una muestra aleatoria de 27 tomografías con intervalo de una 

semana.  

Los datos de medición 3D se exportarán desde el software InVivo de archivos de 

Microsoft Excel. Luego, las mediciones se exportarán al software estadístico Stata 

para el análisis de los datos, con un p < 0,05 

 

2.9 ASPECTOS ÉTICOS  

Consideraciones éticas y seguridad:  Según el Artículo 11 de la resolución 8430 

de 1993 el presente estudio es de modelo retrospectivo con tomografía, por lo cual, 

se considera de bajo riesgo 

Confidencialidad: Será preservada de acuerdo con la habeas data, se tendrá en 

cuenta la Confidencialidad de la información 
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2.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los investigadores se estandarizaron con el investigador principal RV tomando una 

prueba de evaluación de la confiabilidad midiendo un grupo de 10 sujetos con una 

primera medición y una segunda separados por 1 semana. Sobre estas mediciones   

se utilizó la prueba Gage R&R donde no se observaron diferencias significativas entre 

el operador (p=0.87) con una variabilidad por repetibilidad de 30% siendo la esperada. 

La variabilidad de reproducibilidad fue del 1% y la variabilidad entre las partes “ángulo 

y clase” fue del 40% 

  



43 

 

3 RESULTADOS  

El tamaño de la muestra fue de 135 tomografías, las cuales se distribuyeron por 

edad, sexo y maloclusión como se observa en la tabla 2. Se aplicó la Z de 

proporciones entre hombres y mujeres para saber si presentaba una diferencia 

significativa y comprobando que la muestra fue homogénea.  

Se realizó una ANOVA de comparación en el cual se observaron los ángulos 

condilares con el sexo y las diferentes CE encontrando que entre las CE y el sexo 

no se hallan diferencias significativas, sin embargo, entre las CE y el ACH si se 

presentaron variaciones. (tabla 2) 

Se realizo un análisis multivariado de varianza analizando sexo y ACH y no se 

encontraron diferencias sin embargo si se observaron diferencias significativas 

entre ángulo derecho e izquierdo al aplicar ANOVA por lo cual se continuo con la 

prueba POSHOC MANOVA la cual identifica donde está la diferencia.  

Cuatro grupos esqueléticos (clase II AA y AB clase III AA y AB) del derecho 

revelaron que hay diferencias significativas a nivel de los grupos (AA y AB). Tanto 

en clase II AB como en clase I no presentó distribución normal; (tabla 3 y 4)  

Se procedió a aplicar la prueba de POSHOC DE TUCKEY para ubicar las 

diferencias, Al comparar el ACH en clase I y el ACH en clase II AA, encontraron que 

hay diferencias significativas entre ambos ángulos derecho e izquierdo. Al examinar 

la diferencia entre el ACH de clase I y ACH de clase II AB se encuentra que hay 

diferencia significativa solo en el ACH izquierdo.  
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No se observaron diferencias significativas al comparar el ACH en maloclusiones 

clase I con maloclusiones clase III AA y Clase III AB. 

Los resultados de la evaluación del ACH en Clase II AA comparado con clase II AB, 

clase III AA y clase III AB demostraron diferencias significativas tanto en el ACH 

izquierdo como derecho. 

Específicamente al comparar clase II AA y la clase II de AB se observaron 

diferencias significativas en el ACH tanto derecho e izquierdo, siendo más 

aumentado en la maloclusión de clase II de AB por 8,67°.  De igual manera al 

evaluar la clase II de AA y clase III de AA se encontraron diferencias significativas 

del ACH derecho e izquierdo de 13,01° y 10,99° respectivamente. 

Al revisar a nivel del ACH clase II AA y ACH clase III AB arrojo como diferencia de 

9,59°del lado derecho y 10,02° del lado izquierdo. (tabla 5) 

No se observaron diferencias significativas al comprar el ACH en maloclusiones de 

clase II AB con maloclusiones de clase III AA y Clase III AB de la misma manera no 

se observaron diferencias significativas al comprar el ACH en maloclusiones de 

clase III AA con maloclusiones de clase III AB (Tabla 5) 
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Tabla 1 

Promedio, error estándar y mediana 
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Tabla 2 

ANOVA de comparación  
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Tabla 3 

Análisis multivariado de varianza  

 

 

 

Tabla 4 

Análisis multivariado de varianza  
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Tabla 5 

Prueba POSHOC TUKEY 
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Gráfico 2 

Comparación del ángulo condilar horizontal derecho por clases 

esqueléticas  
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Gráfico 3 

Comparación del ángulo condilar horizontal derecho por clases 

esqueléticas  
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4 DISCUSIÓN 

En el presente estudio se evaluó la relación entre los tres diferentes tipos de 

oclusión y el ACH examinando 135 escaneos 3D CBCT. El objetivo de este estudio 

fue identificar las diferencias en ACH entre las clases I, II AA y AB y las clases III 

AA y AB.   

La magnificación, la distorsión y la superposición de estructuras cercanas hacen 

que las radiografías bidimensionales sean poco fiables mientras que la RM se utiliza 

para estudiar los tejidos blandos de la ATM. En esta investigación, se empleó CBCT 

porque proporciona imágenes detalladas de la ATM con mayor resolución espacial, 

tiempo de escaneo más rápido y menor exposición que la CT.(31) 

Los resultados de la presente investigación mostraron que la clase I presentaba un 

valor promedio de ACH de 17,3 el mayor ángulo se observó tanto en la clase II AA 

Y AB con 30,5 y 22,5 grados respectivamente. Esto concuerda con estudios 

anteriores que han demostrado la presencia de un mayor ACH en la maloclusión de 

clase II, así como en el lado desplazado de los casos con desviación lateral 

mandibular, en ambas situaciones se ha encontrado que la posición del cóndilo se 

encuentra desplazada distalmente.(8) 

Los valores aumentados de ACH se han asociado con desordenes 

temporomandibulares (TMD) por sus siglas en ingles temporomandibular joint 

disorder como el desplazamiento del disco sin reducción (32)(33)(34) o la 

osteoartrosis ATM (OA)(7)(22), así como en maloclusiones con desplazamientos 

laterales de la mandíbula(8).  Westesson et al (1991)(35) observaron que las 
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articulaciones con un ACH pueden ser más susceptibles a alteraciones internas y 

enfermedades articulares degenerativas. Sin embargo, también se observó que 

podría ser posible que estas condiciones patológicas aumentaran el ángulo condilar 

a través de la remodelación.  

 

En un estudio longitudinal sobre OA y ACH Lee et al(6), afirmaron que la OA parece 

preceder los cambios en el ACH contrario a que la ACH sea la causa de los cambios 

de OA. También observaron que las mediciones iniciales de ACH no eran un 

predictor de la progresión de la OA.   

En esta misma investigación encontraron que el ACH del condilar aumentó en un 

promedio de 2.83° en las articulaciones que tuvieron osteoartrosis con el tiempo. 

Este aumento no disminuyó, incluso en los pocos casos en los que se repararon los 

cambios estructurales óseos, afirmando que la osteoartrosis de la ATM podría 

generar un mayor ACH, pero que un ángulo horizontal más amplio al inicio no 

cambió la forma en que se desarrolló la osteoartrosis de la ATM.(6) 

Se ha sugerido que algunas maloclusiones de CE están asociadas con cambios en 

la ATM así como con las alteraciones de la ATM y la osteoartrosis.(36) 

Los autores encontraron una diferencia estadísticamente significativa en ACH en la 

Clase II AA cuando se compara con la clase II AB y clase III AA y AB, así como al 

comparar la clase I con la clase II AA con valores aumentados siempre en esta 

última.  

Los valores de ACH se han asociado a diferentes posiciones del cóndilo, algunos 

estudios(37) han observado que en clase II el cóndilo se presenta con una posición 
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más posterior. En la presente investigación, El AA en la clase II y la clase III mostró 

grandes cambios en el ACH promedio, junto con una pequeña diferencia en el AB 

en la clase II. La mayor diferencia se observó entre el AA de la clase II y el AA de 

clase III. La diferencia promedio entre ellos aumento en 13 grados en la clase II de 

AA y en 12,8 grados en la clase I. 

 

Sultán en 2016 (38) estudió el patrón vertical de las maloclusiones y la ATM con 

CBCT y observó que la inclinación condilar mediolateral con un plano horizontal se 

incrementó significativamente en el patrón esquelético vertical; sugirieron que esto 

podría deberse a la dirección posterior del crecimiento de la mandíbula.  

El patrón vertical mostró cóndilos más laterales y superiores en el complejo 

craneofacial. Estas observaciones están de acuerdo con la evaluación de Arieta 

(2013) (38) de la posición condilar con 3D CBCT en diferentes relaciones sagitales 

y componentes verticales. Observaron que los cóndilos en maloclusión de clases II 

y III con un patrón vertical se encuentran posicionados superior que los de la clase 

I. Park(39) observó en 2015 que los patrones esqueléticos hiperdivergentes están 

asociados con cóndilos más superiores. En una investigación más reciente, en 

2020, Zhou J (40) encontró que la ATM de diferentes patrones verticales diferían 

más en la posición del cóndilo y la fosa glenoidea  y afirmaron que la posición vertical 

de la fosa glenoidea  y la proporción de posición posterior del cóndilo  aumentaron 

gradualmente de  hipodivergente a hiperdivergente, lo que está de acuerdo con las 

observaciones realizadas por Kikushi et al (41) quienes concluyeron que cuando la 

mandíbula gira en la dirección del reloj para los pacientes con hiperdivergencia la 
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posición condilar se vuelve más posterior en relación con la fosa glenoidea lo que 

sugiere que los pacientes que tienen estas características morfológicas están 

sometidos a una posición condilar más posterior y por lo tanto indican se debe 

prestar especial atención a estos pacientes para poder controlar el aumento vertical. 

  

En los resultados de la presente investigación se observó un aumento del ACH en 

los pacientes con clase II AA, lo que coincide con lo observado en estudios previos 

sobre el riesgo de que los patrones hiperdivergentes presentan condiciones 

inestables comunes que podrían estar asociados con la OA y la TMD 
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5. CONCLUSIONES  

Se observó diferencia significativa al comparar el ACH en las maloclusiones de 

clase I, II, III donde se evidenció un aumento de este ángulo específicamente 

en maloclusiones de clase II AA seguidas por la clase III de AA  
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6. RECOMENDACIONES   

Ya que se observaron diferencias en los resultados arrojados entre el ángulo 

condilar izquierdo y derecho se sugiere en futuros estudios realizar un análisis 

descriptivo del estado del cóndilo izquierdo y derecho para correlacionar el ACH 

con los resultados  
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ANEXOS 

FIGURA 

Figura 1 

Evaluación del ángulo condilar horizontal 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Obtenida de: Velásquez RL, Coro JC, Bustillo JM, Sato S. Evaluation of 

horizontal condylar angle in malocclusions with mandibular lateral displacement 

using cone-beam computed tomography. Angle Orthod. 2021;91(6):815–21 
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Figura 2 

Cóndilo de la ATM 

 

Nota: Obtenida de: Cevidanes LHS, Walker D, Schilling J, Sugai J, Giannobile W, 

Paniagua B, et al. 3D osteoarthritic changes in ATM condylar morphology 

correlates with specific systemic and local biomarkers of disease. Osteoarthr 

Cartil [Internet]. 2014;22(10):1657–67.  
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Figura 3 

Medición del ángulo condilar horizontal 

 

Nota: Obtenida de: Lee PP, Stanton AR, Hollender LG. Greater mandibular 

horizontal condylar angle is associated with temporomandibular joint osteoarthritis. 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol [Internet]. 2017;123(4):502–7. Available 

from: http://dx.doi.org/10.1016/j.oooo.2016.12.008  
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Figura 4 

Vista coronal y axial del ángulo condilar horizontal 

 

Nota: Obtenida de:  Velásquez RL, Coro JC, Bustillo JM, Sato S. Evaluation of 

horizontal condylar angle in malocclusions with mandibular lateral displacement 

using cone-beam computed tomography. Angle Orthod. 2021;91(6):815–21. 
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Figura 5 

Clase I 

 

 

Nota: Obtenida de: Sato S, Akimoto S, Matsumoto A, Shirasu A YJ. MEAW 

Manual basic Sadao Sato.pdf. Vol. 63, journal of the American Dental 

Association1. 961. p. 776–99. 
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Figura 6 

Clase II de ángulo alto 

 

 

Nota: Obtenida de: Sato S, Akimoto S, Matsumoto A, Shirasu A YJ. MEAW Manual 

basic Sadao Sato.pdf. Vol. 63, journal of the American Dental Association1. 961. p. 

776–99. 

  



70 

 

Figura 7 

Clase II de ángulo bajo 

 

 

Nota: Obtenida de: Sato S, Akimoto S, Matsumoto A, Shirasu A YJ. MEAW Manual 

basic Sadao Sato.pdf. Vol. 63, journal of the American Dental Association1. 961. p. 

776–99. 
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Figura 8 

Clase III ángulo alto 

 

 

Nota: Obtenida de: Sato S, Akimoto S, Matsumoto A, Shirasu A YJ. MEAW Manual 

basic Sadao Sato.pdf. Vol. 63, journal of the American Dental Association1. 961. p. 

776–99. 
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Figura 9 

Clase III ángulo bajo 

 
 
 

 

 

 

 

Nota: Obtenida de: Sato S, Akimoto S, Matsumoto A, Shirasu A YJ. MEAW Manual 

basic Sadao Sato.pdf. Vol. 63, journal of the American Dental Association1. 961. p. 

776–99. 
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Figura 10 

Ángulo Condilar Horizontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Elaboración propia 

 

Ligamento lateral  

Desplazamiento del cóndilo  

Plano coronal  
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GRÁFICO 

Gráfico 1. 

Análisis de varianza de ANOVA para tamaño de muestra, error 

estándar, confianza y potencia 

 

 

Nota: Obtenida de: Fernández E. Estudios epidemiológicos ( STROBE ). 

2006;125:43–8. 
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Gráfico 2. 

Comparación del ángulo condilar horizontal derecho por clase esquelética 

 

Nota: Elaboración propia 
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Gráfico 3. 

Comparación del ángulo condilar horizontal izquierdo por clase 

esquelética 

 

Nota: Elaboración propia 
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TABLAS 

Tabla 1 

Promedio, error estándar y mediana 

 

 

Nota: Elaboración propia 
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Tabla 2 

ANOVA de comparación 

 

Nota: Elaboración propia. 
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Tabla 3 

Análisis multivariado de varianza 

 

Nota: Elaboración propia 
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Tabla 4. 

Análisis multivariado de varianza 

 

 

Nota: Elaboración propia 

 

  



81 

 

Tabla 5. 

Prueba POSHOC TUKEY 

 

 

Nota: Elaboración propia 

 

 

 


