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ABSTRACT

The aim of this study was to assess the magnitude of horizontal, verti-
cal and transverse variations in Centric Relation (CR) in patients af-
fl icted with temporomandibular dysfunction (TMD) as well as otologic 
symptoms (OS) when compared with asymptomatic patients. This 
comparison was achieved using an MG2 articulator. Patients were 
subject to study at the Stomatology-Orthodontics Division of the Gen-
eral Hospital «Dr Manuel Gea Gonzalez» (GHMGG). The study was 
conducted in the time span included from 2005 to 2006, with patient 
ages ranking from 20 to 60 years. This study was carried out on 27 
patients affl icted with TMD and OS and 15 patients who did not suf-
fer from the aforementioned conditions. Results of the present study 
showed that TMD and OS patients presented horizontal, vertical and 
transverse discrepancy in relation with maximum intercuspation (MI) 
and signifi cant central relation (CR). Anterior-posterior variations were 
found in 15 of the 27 studied cases. Vertical variations were less sig-
nifi cant and were found only in ten of the studied cases.

Palabras clave: Disfunción temporomandibular, síntomas otológicos, relación céntrica.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar la magnitud de las variaciones 
horizontales, verticales y transversales en la relación céntrica (RC) 
en pacientes con disfunción temporomandibular (DTM) y síntomas 
otológicos (SO) comparando con pacientes que no presenten DTM 
ni SO, mediante el uso del articulador MG2, fueron valorados en 
la División de Estomatología-Ortodoncia del Hospital General «Dr. 
Manuel Gea González» (HGMGG). En un periodo comprendido del 
2005 al 2006, con rango de edad entre 20 a 60 años. Para la reali-
zación de este estudio, se incluyeron 27 pacientes con DTM y SO 
y 15 pacientes sin DTM ni SO. Los resultados de este estudio mos-
traron que los pacientes con DTM y SO presentan una discrepancia 
horizontal, vertical y transversal en relación a la máxima intercuspi-
dación (MI) y la relación céntrica (RC) signifi cativa. Se presentaron 
variaciones anteroposteriores en 15 de los 27 casos estudiados. 
Fueron menos signifi cativas las variaciones verticales ya que se 
presentaron sólo en 10 de los casos estudiados.

INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular (ATM) tiene 
una ontogenia muy estrecha con los componentes del 
oído, al igual que sus estructuras anatómicas.

Los desórdenes funcionales e infl amatorios de la 
ATM en sus estados agudos son reconocidos por el 
paciente como «dolor de oído», lo cual puede ser ex-
plicado por la cercanía anatómica de ambas estructu-
ras y la inervación vecina y compartida de V3.1

Vergara expone la relación fi logenética y neurológi-
ca de los músculos del oído medio explicando que el 
músculo tensor del tímpano es un músculo de la mas-
ticación y el músculo estapedial es un músculo facial, 
al estar inervados respectivamente por V3 y VII.1
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Okeson afi rma que el 70% de las artralgias de la 
ATM son reportadas por los pacientes como otalgias. 
La mayoría de las personas no son conscientes de 
la relación entre síntomas como cefalea y otalgia y la 
relación con la disfunción temporomandibular (DTM) 
de su sistema masticatorio.2

Durante años, varios autores han buscado com-
prender qué es lo que desarrolla la DTM, específi ca-
mente se ha estudiado si lo origina el tipo de oclusión, 
la fi siología de la ATM, su anatomía, padecimientos 
psicopatológicos e incluso combinación de varios de 
estos factores.3

Comprendiendo la causa, el diagnóstico y trata-
miento será más preciso, incluso el tiempo de trata-
miento se puede minimizar.3

En la actualidad no se debe dejar a un lado la im-
portancia que tiene realizar un montaje en articulador, 
por varias razones, ya que es un instrumento para el 
análisis y diagnóstico del estudio de modelos, además 
de que se puede realizar el montaje en relación céntri-
ca (RC), incluyendo una conversión cefalométrica, de 
esta manera se puede medir la defl exión causada por 
la máxima intercuspidación dental (MI), para entonces 
realizar un plan de tratamiento completo y corregir la 
defl exión considerándola para el tratamiento. Logran-
do así el principal objetivo de la ortodoncia que es pro-
porcionar función, estabilidad y estética.3

La MI es la posición en la que los dientes se en-
cuentran en oclusión completa, en donde se da una 
relación oclusal bien defi nida y estrecha y, que no ne-
cesariamente coincide con la RC.2

La defi nición de RC se ha ido cambiando en la li-
teratura. Acercamientos conceptuales a la defi nición 
de RC pueden ser anatómicos, ortopédicos u ope-
racionales. La defi nición anatómica es el concepto 
tradicional dental de la relación estructural óptima de 
la mandíbula con el cráneo. Una de las siete defi ni-
ciones anatómicas publicadas en la séptima edición 
del glosario de términos prostodónticos es: «La re-
lación maxilomandibular en la cual los cóndilos ar-
ticulan con la porción articular más delgada de su 
disco respectivo en la posición anterosuperior contra 
el hombro posterior de la eminencia articular». La 
defi nición ortopédica está basada en el concepto de 
medicina física de una relación cerrada y empacada 
de estructuras articulares determinada por su fun-
ción. El cóndilo se «asentará» en la fosa con un dis-
co articular interpuesto, si no está comprometido, se 
determina por los músculos mandibulares durante la 
función, por ejemplo: la compresión o carga funcional 
de las estructuras articulares durante la masticación 
y la deglución. La relación cerrada y empacada de 
las estructuras articulares en cualquier articulación 

son consideradas ambas como fi siológicas y biome-
cánicamente estables. Por una investigación a base 
de tomografías de sujetos no sintomáticos han de-
mostrado gran variedad en la posición condilar, esta 
defi nición funcional puede ser más precisa que la pri-
mera, la cual está basada en relaciones anatómicas 
las cuales no pueden ser validadas. La tercera y más 
operacional defi nición se basa en el concepto de que 
para llevar a cabo un tratamiento oclusal complejo y 
preciso, es técnicamente ventajoso utilizar una posi-
ción bordeante reproducible de la mandíbula.4

El articulador se defi ne como «un aparato mecáni-
co que representa las articulaciones temporomandibu-
lares y componentes de los maxilares al que pueden 
incorporarse modelos del maxilar y de la mandíbula 
para simular su movimiento».5

El articulador que se utilizó para esta investigación 
fue el MG2, que se clasifi ca como un articulador: se-
miajustable, de tipo Arcón y de montaje rápido. Es se-
miajustable, debido a que reproduce solamente algu-
nas de las trayectorias condíleas del paciente. Es tipo 
Arcón, debido a que las cavidades articulares están 
en la rama superior y los elementos condilares en la 
rama inferior. Es de montaje rápido, por el uso de su 
arco facial, es fácil de utilizar y nos puede proporcio-
nar unos resultados más que aceptables, puesto que 
posee un gran potencial de adaptabilidad a las carac-
terísticas temporomandibulares del paciente.

El articulador nos sirve como instrumento para rea-
lizar el montaje de los modelos para identifi car las dis-
crepancias que existen en la RC y la MI midiéndolo 
en milímetros en diferentes dimensiones: horizontal, 
vertical y transversal, pudiendo determinar la posición 
condilar (CPI).

En 1984 Sadowsky y Polsen realizaron un estudio 
para evidenciar qué tanta relación existía entre las 
alteraciones oclusales y la disfunción temporomandi-
bular y observaron que no había una relación signifi -
cativa.6

En 1988 Pullinger AG realizó un estudio con 120 
hombres y 102 mujeres con un rango de edad de 
23.9 años, para evaluar cuáles eran los factores que 
se asocian a la DTM y encontró que la discrepancia 
entre la MI y la posición en RC son factores para te-
ner síntomas individuales de la DTM, la asimetría del 
deslizamiento dental es aún más signifi cante para la 
prevalencia de ruidos articulares.7

En 1992 Chole RA realiza un estudio con 338 pa-
cientes que presentaban DTM y observó que sínto-
mas otológicos como el zumbido, vértigo, mareos 
y otalgia, eran muy comunes en esta disfunción, 
siendo la otalgia la que se presentaba en el 100% 
de los pacientes, posteriormente los mareos en un 
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70%, vértigo en un 60%, por lo que menciona la in-
discutible asociación entre la DTM y los síntomas 
otológicos, aunque la patogénesis de los síntomas 
otológicos y la DTM no se conoce aún pero se puede 
explicar por la proximidad anatómica de las estructu-
ras del oído y de la ATM.8

En 1993 Ögütcen TM realizó un estudio en el que 
observó que la mayoría de los pacientes con DTM 
eran de sexo femenino, entre una edad de 20 a 39 
años. El dolor de oído fue el síntoma más común con 
un 40%, seguido por la pérdida subjetiva de la audi-
ción con un 26.31%, zumbido con un 17.54%, vértigo 
con un 8.77%.9

En 1996 Keersmaerkers K hizo un estudio retros-
pectivo con 400 pacientes a los que dividió en dos 
grupos, uno con 233 pacientes que presentaban 
síntomas otológicos como eran otalgia, zumbidos y 
pérdida auditiva y otro grupo con 167 pacientes con 
otalgias junto con síntomas dolorosos de la DTM. En-
contró que la mayoría de los pacientes con DTM pre-
sentaba otalgia como coexistencia del componente de 
la DTM.1

En 2003 Ordubazari M examinó a 82 pacientes de 
los cuales el 100% presentaba pérdida auditiva con 
presencia de DTM, 73% de los pacientes presentaba 
clase I de Angle.10

En 2004 Landi N. reportó la prevalencia de las ca-
racterísticas oclusales en dos tipos de variables RC 
y MI, encontrando discrepancias signifi cativas en los 
pacientes que presentaban DTM.11

En 2006 Manns AE menciona la necesidad del uso 
del articulador en los casos clínicos en los cuales se 
debe realizar un análisis instrumental, para el análisis 
de la oclusión dentaria de un paciente. Destaca la im-
portancia de que se debe contar clínicamente con una 
posición de centricidad mandibular confi able y repro-
ducible. La RC es una posición articular predecible, 
estable y que puede ser registrada independiente-
mente de la oclusión dentaria, siempre que el paciente 
no presente condiciones patofi siológicas musculares 
o articulares, si no es así, al menos que se encuentre 
bajo un estado de adaptación morfofuncional asinto-
mático.5

El objetivo de este estudio fue evaluar la magnitud 
de las variaciones anteroposteriores y transversales 
en la RC mediante el uso del articulador MG2, en pa-
cientes DTM y problemas otológicos comparándolos 
con pacientes que no presentaran estos trastornos, 
valorados en la División de Estomatología-Ortodoncia 
del HGMGG.

Se ha encontrado en la literatura la relación que 
existe entre la DTM y los síntomas otológicos, sin em-
bargo no se ha cuantifi cado la magnitud de las varia-

ciones anteroposteriores y transversales en la RC en 
pacientes con DTM y SO, respecto a pacientes que no 
presentan estos trastornos, por lo que es necesario 
conocer si estas variaciones son signifi cativas en la 
RC, para así tomarlo en cuenta para realizar un mejor 
diagnóstico y plan de tratamiento.

MÉTODOS

El diseño del estudio fue comparativo, abierto, ob-
servacional, prospectivo y transversal.

El estudio involucró a pacientes con rango de 
edad entre 20 a 60 años, de la División de Estoma-
tología-Ortodoncia del HGMGG en un periodo com-
prendido del 2005 al 2006, que presentaron DTM y 
SO no aguda y pacientes que no presentaron este 
trastorno.

El tamaño de la muestra fue seleccionada esperan-
do una frecuencia del 80%, con 95% de potencia y 
error del 15% resultando un número de 27 casos con 
DTM y SO y 15 casos de pacientes sin DTM ni SO.

Las variables independientes que se valoraron en 
este estudio fueron: sexo, edad y síntomas otológicos. 
Las variables dependientes fueron las siguientes me-
didas que se tomaron en sentido anteroposterior, hori-
zontal X, vertical Z y transversal.

Los pacientes que fueron seleccionados para el 
estudio fueron manejados por una persona desde la 
toma de modelos, transferencia en el articulador, toma 
de relación céntrica, máxima intercuspidación y medi-
ciones, quien pasó por un proceso de estandarización 
para evitar errores sistemáticos y asegurar la preci-
sión de las medidas.

El investigador principal recibió al paciente remitido 
por el Servicio de Otorrinolaringología, se examinó clí-
nicamente y realizó una historia clínica para determi-
nar qué pacientes presentan DTM y quiénes no.

Para estudiar y medir la posición condilar en tres 
planos del espacio, AP, vertical y transversal, se es-
tudio el punto de fulcrum, el primer punto prematuro 
de contacto oclusal, se tomó impresiones con alginato 
para obtener registros de modelos de yeso tipo III, en 
el cual se realizó una guarda con acetato rígido del 
número 60 y se le agregó acrílico en las caras oclusa-
les con superfi cie lisa, para desprogramar los múscu-
los. Este aparato se usó por 15 días.

Se tomaron nuevos registros de la boca del pacien-
te de la arcada superior e inferior para obtener regis-
tros de modelos de yeso tipo IV (Velmix) para articu-
larlos en el articulador MG2.

Se tomó registro de mordida en máxima intercus-
pidación (MI), mordida habitual del paciente con cera 
extradura Moyco Union Broach. Posteriormente se 
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tomó registro de mordida en relación céntrica (RC) 
con cera tipo Deler termoelástica.

Se realizó el registro con el arco facial del Articula-
dor MG2, colocando las olivas dentro de los oídos y el 
nasión en el puente nasal. Se verifi có que coincidiera 
el plano de Frankfort con los brazos del articulador. La 
horquilla se colocó dentro de boca con tres puntos de 
modelina reblandecida en la parte anterior y posterior, 
para tener el registro dental.

Se transportaron estas referencias al articulador 
MG2; para realizar el montaje del modelo superior 
junto con el zócalo de precisión (splint cast) para ve-
rifi car que el montaje esté correcto. Luego se realizó 
el montaje del modelo inferior con los registros de la 
cera en RC.

Teniendo el montaje del modelo superior e inferior, se 
reemplazaron las cajas articulares por los tambores, en 
donde se colocaron las gradillas milimetradas autoadhe-
ribles, para poder realizar las mediciones del eje X y Z.

Se registraron los valores de la posición condilar, el 
primer registro es en RC. Se colocó la cera con el re-
gistro de la máxima intercuspidación (MIC) y con ayu-
da del papel de articular en el Indicador de la Posición 
Mandibular (MPI) del articulador, se van a registrar los 
siguientes valores eje horizontal (X) y eje vertical (Z) 
del lado derecho y del lado izquierdo.

Se colocó otra gradilla autoadherible en la parte 
inferior de la rama superior del articulador MG2 para 
poder realizar la medición transversal.

Los datos obtenidos se registraron en una base de 
datos para posteriormente aplicar las pruebas estadís-
ticas para valorar los resultados.

Se utilizó una estadística descriptiva: medidas de 
tendencia central y dispersión: rango, media, media-
na, moda, desviación estándar, proporciones o por-
centajes.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con 
lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud.

Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección II, 
investigación con riesgo mínimo (Anexo 1).

RESULTADOS

Para la realización de este estudio, se incluyeron 
27 pacientes con DTM y SO, y 15 pacientes sin DTM 
ni SO, los cuales cumplieron con los criterios de in-
clusión.

Los resultados obtenidos se llenaron en hojas de 
cálculo electrónico del software Excel (Microsoft) para 

su posterior procesamiento con el programa de análi-
sis estadístico SPSS 13.0 (SPSS Inc.).

Se evaluó cada una de las variables independien-
tes en máxima intercuspidación, los resultados del 
análisis fueron los siguientes.

De los pacientes con DTM y SO el 59.25% de la 
muestra fueron mujeres y 40.74% hombres, con un 
rango de edad de 20 a 60 años, el promedio de 38.7 
y desviación estándar de 13.27 (Figura 1). Y en los 
pacientes sin DTM y SO el 53% de la muestra fueron 
mujeres y el 43% hombres, no existiendo diferencias 
signifi cativas entre ambos grupos (Figura 2).

Entre los pacientes con DTM y SO se encontró que 
el 59% de los pacientes tenía medidas que se halla-
ban por arriba de la norma (2 mm) y en los pacientes 
que no presentaban DTM ni SO se encontró que el 
73% de los pacientes estaba dentro de la norma.

En los pacientes con DTM y SO en la variación an-
teroposterior (eje horizontal X) se obtuvo un promedio 
de -1.1481 y desviación estándar de 2.67849, rango 
de 9, una media de -1.5, moda de -3. La medida -3 
es la que obtuvo el porcentaje de 22% (Cuadros I y II, 
Figura 3).

En el eje vertical (Z) se obtuvo un promedio de 
1.0648 y desviación estándar de 2.46182, un rango 
de 8.25, una media de 1.5, moda de 3.5, y un porcen-
taje de 14.8% de la medida de 3.5 siendo el más alto 
(Cuadros III y IV, Figura 4).

En el plano transversal se obtuvo un promedio de 
1.6852 y desviación estándar de 2.0000, la media de 
2, la moda de 2, un rango de 5.50 (Cuadros V y VI, 
Figura 5).

En la comparativa entre los pacientes con DTM y 
SO y los pacientes sin DTM y SO se encontró que los 
pacientes que no tienen DTM ni SO los valores se ha-
llan dentro de la norma (2 mm), en el plano horizontal, 
vertical y transversal (Cuadro VII, Figuras 6, 7 y 8).

DISCUSIÓN

Los resultados encontrados en este estudio mues-
tran que los pacientes con disfunción temporoman-
dibular y síntomas otológicos presentan una dis-
crepancia anteroposterior en relación a la máxima 
intercuspidación (MI) y la relación céntrica (RC), sig-
nifi cativa. Presentándose en 15 de los 27 casos estu-
diados variaciones anteroposteriores. Siendo menos 
signifi cativas las variaciones verticales presentándose 
sólo en 10 de los casos estudiados.

En cuanto al plano transversal 25 de los 27 casos 
presentaron discrepancia entre la MI y la RC.

En el estudio que realizó Ögutcen en 1993 mencio-
na que la mayoría de los pacientes con DTM eran de 
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sexo femenino. En este estudio se presentó el 59.25% 
en pacientes femeninos.

De acuerdo con lo que Pullinger menciona en su 
estudio de 1988 en donde asocia la DTM con las 
variaciones entre la máxima intercuspidación y la 
posición en la relación céntrica. En este estudio se 
encuentra que 55% presenta variaciones anteropos-
teriores (horizontales), 37% verticales y 80% trans-
versales de los pacientes estudiados por lo que coin-
cidimos con este autor.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que los pacientes con 
disfunción temporomandibular y síntomas otológicos 
presentan variaciones en la RC y la MI, estadística-
mente signifi cativas.

Aún no existen estándares de las variaciones an-
teroposteriores, verticales y transversales que deban 
presentar la RC y la MI para evaluar la normalidad. 
El presente estudio, muestra la magnitud de las va-
riaciones que existen en el plano vertical, transversal 
y anteroposterior; por lo cual resalta la necesidad del 
uso del articulador en los casos clínicos en los cuales 
se requiera un análisis de oclusión dental y posición 
articular preciso.

Teniendo en cuenta que existe la posibilidad de 
tener variaciones en la RC y la MI, entonces vale la 
pena realizar las mediciones pertinentes para lograr 
un diagnóstico adecuado, para tener un plan de trata-
miento exitoso y tener registros para poder evaluar el 
progreso de los tratamientos.

Se encontró que dentro de los pacientes que pre-
sentan DTM y SO contra los que no, sí hay discre-
pancias signifi cativas en cuanto al plano horizontal y 
vertical.
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ANEXO 1

SECRETARÍA DE SALUD. HOSPITAL GENERAL «DR. MANUEL GEA GONZÁLEZ»

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaración 
de Helsinki y con la Ley General de Salud, Título Se-
gundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en 
Seres Humanos Capítulo I Disposiciones Comunes. 
Artículos 13 y 14.  En toda investigación en la que el 
ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer 
el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 
sus derechos y bienestar. Debido a que esta inves-
tigación se consideró como riesgo mínimo o mayor 
de acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento con los 
siguientes aspectos mencionados con el artículo 21.

I. Se me ha explicado que padezco un problema 
de mi quijada (disfunción temporomandibular) y 
que se me propone participar en el proyecto para 
tomar medidas de mi quijada.

II. Se me ha informado que se tomarán modelos de 
mi boca con una especie de masa (alginato), tam-
bién se tomarán registros de mordida con cera.

III. Se me explicó que al tomar los modelos con el ma-
terial, si se siguen las instrucciones no causa ningún 
problema, al tomar el registro de mi cara, con un 
aparato que se apoya en mis oídos y en mi fren-
te, puede ser ligeramente molesto, ya que se siente 
presión, lo cual se resolverá al momento de retirarlo.

IV. Los resultados de este estudio ayudarán a deter-
minar el mejor tratamiento de la disfunción tempo-
romandibular en mi caso y el de otros pacientes.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta 
mi complacencia todo lo relacionado con el estu-
dio y mi participación.

VI. Se me aclaró que puedo abandonar el estudio 
en cuanto yo decida, sin que ello afecte mi aten-
ción de parte del médico o del hospital.

VII. Autorizo la publicación de los resultados de mi 
estudio a condición de que en todo momento se 
mantendrá el secreto profesional y que no se pu-
blicará mi nombre o revelará mi identidad.

VIII. Se tiene el compromiso de proporcionar informa-
ción actualizada obtenida durante el estudio aun-
que ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto 
para continuar participando.

Con fecha, habiendo comprendido lo anterior y una 
vez que se me aclararon todas las dudas que surgie-
ron con respecto a mi participación en el proyecto, 
acepto participar en el estudio titulado:

«Variaciones anteroposteriores y transversales 
en la relación céntrica (RC) en pacientes con disfun-
ción temporomandibular (DTM) y síntomas otológicos 
(SO)»

Nombre y fi rma del paciente o responsable legal

Nombre y fi rma del investigador responsable o prin-
cipal

Nombre y fi rma del testigo 1
Dirección

Relación que guarda con el paciente

Nombre y fi rma del testigo 2
Dirección

Relación que guarda con el paciente

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigación o de 
su representante legal y el otro en poder del investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Simón Kawa, 
Presidente de las Comisiones de Ética y de Investigación al (01 55) 56 66 60 21.
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Masculino 
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Figura 2. Sexo en pacientes sin DTM y SO.
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Figura 1. Sexo en pacientes con DTM y SO.
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Figura 3. DTM y SO.

ANEXO 2

EJE HORIZONTAL X

Cuadro I.

Promedio -1.15 
Media -1.50 
Moda -3.00 
Desviación estándar 2.68 
Rango 9.00 
Mínimo -5.00 
Máximo 4.00

 

Cuadro II.

 Valor Frecuencia Porcentaje

 -5.00 1 3.7
 -4.50 1 3.7 
 -4.00 3 11.1 
 -3.00 6 22.2
 -2.75 1 3.7
 -1.75 1 3.7
 -1.50 1 3.7
 -1.00 1 3.7
 -0.75 4 14.8
 -0.50 1 3.7
 1.00 1 3.7 
 2.00 1 3.7 
 2.50 2 7.4
 3.00 1 3.7
 4.00 2 7.4
  Total 27 100.0
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ANEXO 3

EJE VERTICAL Z

Cuadro III.

Promedio 1.06 
Media 1.50 
Moda 3.50 
Desviación estándar 2.46 
Rango 8.25

Cuadro IV.

 Valor Frecuencia Porcentaje

 -3.75 1 3.7
 -3.50 1 3.7
 -2.50 1 3.7
 -2.25 1 3.7
 -1.75 1 3.7
 -1.50 1 3.7
 -1.00 1 3.7
 -0.25 1 3.7
 0.25 2 7.4
 0.75 1 3.7
 1.00 2 7.4
 1.50 2 7.4
 2.00 3 11.1
 2.50 1 3.7
 3.00 1 3.7
 3.50 4 14.8
 4.50 3 11.1
 Total 27 100.0

 

ANEXO 4

TRANSVERSAL

Cuadro V.

Promedio 1.68 
Media 2.00 
Moda 2.00 
Desviación estándar 1.17 
Rango 5.50 

Cuadro VI.

 Valor Frecuencia Porcentaje
 

 -1.50 1 3.7 
 0.00 2 7.4 
 1.00 8 29.6 
 2.00 10 37.0 
 2.50 2 7.4 
 3.00 2 7.4 
 4.00 2 7.4
 Total 27 100.0 
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Figura 4. DTM y SO.
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Cuadro VII. Comparativa entre los pacientes con DTM 
y SO y los pacientes sin DTM y SO.

 DTM Sanos 

Valor 27.00 15 .00
Falta 0.00 12 .00
Promedio 1.06 1.48 
Error estándar 0.47 0.59 
Mediana 1.50 2.00 
Moda 3.50 3.50 
Desviación estándar 2.46 2.29 
Variación 6.06 5.23 
Rango 8.25 8.00 
Mínimo -3.75 -3.50 
Máxima 4.50 4.50 

Transversal

DTM y SO
Sanos
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Figura 6. Comparativa entre los pacientes con DTM y SO y 
los pacientes sin DTM y SO eje transversal.
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Figura 7. Comparativa entre los pacientes con DTM y SO y 
los pacientes sin DTM y SO eje horizontal X.
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Figura 8. Comparativa entre los pacientes con DTM y SO y 
los pacientes sin DTM y SO eje vertical Z.
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