UNIVERSIDAD
HEMISFERIOS

Facultad Ciencias de la Salud

Especialidad en ortodoncia

Tema:

Evaluacion del Espacio Temporomandibular y Posicion Condilar Mediante Tomografia

Cone beam en Corte Sagital y su relacion con la clase esqueletal.

Tesis para la obtencion del Titulo de

“Especialista en Ortodoncia”

Presentado por:

Franklin Javier Santillan Rivera

Tutor:

Dra. Marjory Vaca Zapata

Quito, junio del 2025



Resumen

La articulacién temporomandibular (ATM) es una estructura anatémica compleja vy,
debido a una controversia acerca de la relacion entre la posicion del condilo en la cavidad
glenoidea, es fundamental estudiar los espacios que se encuentran entre estas dos superficies,
cada uno de los cuales cuenta con unas medidas promedios 0ptimos ya establecidas en estudios
previos, de igual manera es importante conocer las relaciones maxilomandibulares que existen en
el plano medio sagital, que segun Steiner clasifico en clase esqueletal I, clase II y clase III. todas
estas mediciones es posible realizar en tomografias CBCT la cual nos permite realizar sin
sobreposicion de estructuras anatomicas. Materiales y métodos: Se realizaron las mediciones de
los espacios articulares en 55 tomografias siguiendo los parametros establecidos por (Ikeda y
Kawamura 2009), dentro del programa Romexis Viewer en cortes sagitales, también se realizd
las mediciones angulares determinando la clase esqueletal en un corte medio sagital siguiendo
los valores descritos por Steiner. Resultados: La clase esqueletal predominante en este estudio
fue la clase 1 y clase II relegando a un pequeio porcentaje la clase I1I, en cuanto a los espacios
articulares tenemos que existe una variabilidad de medidas y casi ninguno ingresa dentro de los
parametros Optimos, finalmente encontramos que no existe relacion entre los espacios articulares
y la clase esqueletal. Conclusiones: Los espacios articulares que no se encuentran en posicion

optima podria estar relacionados con distraccion condilar.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, espacios articulares, tomografia CBCT.
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Resumen

La articulacion temporomandibular (ATM) es una estructura anatomica compleja vy,
debido a una controversia acerca de la relacion entre la posicion del condilo en la cavidad
glenoidea, es fundamental estudiar los espacios que se encuentran entre estas dos superficies,
cada uno de los cuales cuenta con unas medidas promedios Optimos ya establecidas en estudios
previos, de igual manera es importante conocer las relaciones maxilomandibulares que existen en
el plano medio sagital, que segun Steiner clasifico en clase esqueletal I, clase II y clase III. todas
estas mediciones es posible realizar en tomografias CBCT la cual nos permite realizar sin
sobreposicion de estructuras anatomicas. Materiales y métodos: Se realizaron las mediciones de
los espacios articulares en 55 tomografias siguiendo los parametros establecidos por (Ikeda y
Kawamura 2009), dentro del programa Romexis Viewer en cortes sagitales, también se realizo
las mediciones angulares determinando la clase esqueletal en un corte medio sagital siguiendo
los valores descritos por Steiner. Resultados: La clase esqueletal predominante en este estudio
fue la clase 1 y clase II relegando a un pequeno porcentaje la clase III, en cuanto a los espacios
articulares tenemos que existe una variabilidad de medidas y casi ninguno ingresa dentro de los

pardmetros 0ptimos, finalmente encontramos que no existe relacion entre los espacios articulares



y la clase esqueletal. Conclusiones: Los espacios articulares que no se encuentran en posicion

optima podria estar relacionados con distraccion condilar.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, espacios articulares, tomografia CBCT.
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Abstract

The temporomandibular joint (TMJ) is a complex anatomical structure and, due to a
controversy about the relationship between the position of the condyle in the glenoid cavity, it is
essential to study the spaces between these two surfaces, each of which has optimal average
measurements already established in previous studies. in the same way it is important to know
the maxillomandibular relationships that exist in the mid-sagittal plane, which according to
Steiner classified into skeletal class I, class 1l and class I11. all these measurements can be
performed in CBCT tomography, which allows us to perform without overlapping anatomical
structures. Materials and methods: Measurements of the joint spaces were performed in 55
tomographies following the parameters established by (Ikeda and Kawamura 2009), within
the Romexis Viewer program in sagittal sections, angular measurements were also made
determining the skeletal class in a mid-sagittal section following the values described by
Steiner. Results: The predominant skeletal class in this study was class | and class 11, relegating
class 111 to a small percentage, as for the joint spaces we have that there is a variability of
measurements and almost none enter within the optimal parameters, finally we find that there is
no relationship between the joint spaces and the skeletal class. Conclusions: Joint spaces that are

not in optimal position could be related to condylar distraction.

Keywords: Temporomandibular joint, joint spaces, CBCT tomography
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Introduccion

El conocimiento de la posicidon condilar en el correcto funcionamiento del sistema
estomatognatico ha sido centro de estudio y controversia a lo largo de la historia de la
odontologia. La literatura también ha reportado cual es la posicion 6ptima del condilo
mandibular, utilizando iméagenes derivadas de tomografias, con el objetivo de posicionar
adecuadamente un condilo en los pacientes con alguna alteracion sagital. Una posicion ideal fue
descrita al estar centrada dentro de la cavidad glenoidea usando cortes sagitales sobre una

muestra de individuos asintomadticos (Rivero, et al,2021.)

Existen diversos estudios a través de imagenes tales como: transcraneal, tomografia
convencional, la tomografia computarizada, la tomografia volumétrica de haz conico, y la
resonancia magnética, todos estos estudios usados para evaluar la (ATM). Para las mediciones de
estos espacios, todos los estudios han utilizado TCHC con campos de vision (FOV) grandes,
generalmente bilaterales de la ATM de 16 cm x 16 cm, los cuales permiten evaluar las dos
articulaciones en una sola toma. En ellos se utilizan tamanos de voxel grandes, generalmente de
180 micras. Idealmente, para una alta confiabilidad y precision de las medidas articulares se
requiere una alta resolucion y esto se podria conseguir con el uso de voxeles pequefios, entre

otros aspectos. (Hernandez, 2021.)

La relacidn esqueletal sagital entre el maxilar y la mandibula puede influir en otras
estructuras adyacentes del sistema craneofacial, como la ATM. Asi, la morfologia y la relacion
céndilo-fosa glenoidea podrian verse comprometidas en discrepancias sagitales significativas,

debido a fuerzas de tensién o compresion que los tejidos circundantes ejercen sobre la ATM.



Esto de hecho podria favorecer una adaptacion continua a través de procesos de remodelacion
6sea provocando cambios funcionales en los tejidos circundantes (Arieta, et al. 2013)

Con estos antecedentes, el presente estudio pretende determinar la relacion que existe
entre la posicion condilar y el espacio articular, vinculados con la clase esqueletal sagital,
estudiados en tomografias de macizo facial de pacientes que acudieron al centro radiologico

“Dentix Ray” ubicado en el sur de Quito- Ecuador.

13
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Marco Tedrico

La Articulacion Temporomandibular (ATM) es una estructura anatdmica compuesta
principalmente huesos (temporal y condilo mandibular), masculos (masetero, el temporal, el
pterigoideo lateral externo y el pterigoideo medial (o interno) y ligamentos (ligamento
temporomandibular o colateral, el ligamento esfenomandibular y el ligamento estilomandibular)

que en conjunto realizan movimientos como la apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad

de derecha a izquierda o viceversa de la mandibula. (Loayza,2020.)

El condilo mandibular es una eminencia ovalada con una cabeza convexa en todos los
sentidos, especialmente en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor esta dirigido hacia atras y
adentro uniéndose a la rama de la mandibula mediante un cuello mas estrecho que es mas fino en

su parte antero medial donde se inserta el musculo pterigoideo lateral. (Lopez, et al, 2021.)

Una vez que el condilo mandibular alcanza su maduracion (corticacion), cesa
gradualmente la osificacion endocondral, y se desarrolla una placa 6sea subcondral continua y
compacta que se observa en el microscopio 6ptico como hueso laminar, diversos estudios
concluyen que el hueso cortical comienza a formarse alrededor de la periferia de los condilos

durante la adolescencia (12 a 14 afos). (Seval, et al,2018)

El espacio articular temporomandibular se encuentra entre la eminencia articular y la fosa
glenoidea del hueso temporal en la base del craneo y el proceso condilar de la mandibula. Este
espacio interarticular esta dividido por el disco articular en espacio articular superior (1,2 ml) y

espacio articular inferior (0,9 ml). (Alghtani NR, et al, 2022.)

El disco articular esta formado por un tejido fibrosa y avascular, se articula con la fosa

glenoidea del hueso temporal por encima y con el condilo mandibular por debajo, tiene una
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forma ovalada, biconcava en seccion sagital; es delgada en la parte central y gruesa en los bordes
posteriores y anteriores, tiene forma de gorra que divide la articulacion en espacio articular

superior mas grande y un espacio articular inferior mas pequefio. (Tomasello G,et al,2016)

Radiograficamente, el espacio de la articulacion es un area radiolucida ubicada entre el
condilo mandibular y el hueso temporal, las mediciones de los espacios articulares inicialmente
fueron realizadas por Ricketts (1950) para describir y comprender la posicion condilar

(Guerrero,2021.)

Una evaluacion exhaustiva de las articulaciones temporomandibulares es esencial desde
una perspectiva clinica y es necesaria para el establecimiento de una oclusion funcional y un

sistema estomatognatico equilibrado. (Qua,2023.)

En estudios anteriores, los odontélogos consideraban a las maloclusiones como la
principal causa de trastornos temporomandibulares; mientras que, afios mas tarde, se descubrid
que el papel de la maloclusion en el trastorno temporomandibular era minimo. (Wadhokar,

2002.)

La posicion condilar puede desempeiar un papel clave en la estabilidad del tratamiento
de ortodoncia, ya que una distraccion condilar incluso en nifios y adolescentes puede no
presentarse con sintomatologia clinica y pasar desapercibido por el profesional ortodoncista.
(Paknahad,2016.)

Para determinar la posicion condilar y espacios articulares en un corte sagital se siguio los
métodos descrito en estudios previos, donde medird con una linea del punto mas superior del
condilo al punto mas superior de la cavidad glenoidea, esta distancia se determina como espacio

articular superior ; a partir del punto superior de la cavidad glenoidea , se trazan lineas tangentes
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a la caras anterior y posterior mas prominentes del condilo, la distancia desde estos puntos a la
cavidad glenoidea se establece como espacios articulares anterior y posterior, si el espacio
articular anterior es mayor, el condilo estd ubicado en una posicion mas posterior y si el espacio
posterior es mayor, el condilo esta ubicado en una posicidon mas anterior como lo mencionan
(Ikeda y Kawamura, 2009.)

Las clasificaciones esqueletales maxilomandibulares, segin la OMS est4 considerada
como la tercera causa de enfermedad dental, que provocan la ausencia de bienestar fisico,
funcional y psicoldgico por lo que lo considera como un problema de salud publica.

Estudios de anomalias craneofacial clasifican estas maloclusiones esqueléticas en clase I,
clase Il y case III cada una de las cuales presenta caracteristicas inicas que pueden o no afectan
la morfologia y la funcionalidad de la ATM. La maloclusion esquelética de clase Il se caracteriza
por una una retrusion mandibular, y esta condicion generalmente acarrea un posicionamiento
adaptativo mandibular hacia delante del individuo para lograr una mejor funcion masticatoria,
deglutiva y respiratoria. Asi mismo, también puede ir acompafiada de variaciones en las
dimensiones de los espacios de la articulacion temporomandibular (ATM) cuando la mandibula
esta en reposo en la cavidad glenoidea. Este hallazgo imagenolédgico por medio de la Tomografia
Computarizada de Haz Coénico (TCHC) ha sido reportado en la literatura como un signo de
desplazamiento discal muchas veces asintomatico, por el contrario, la maloclusion esquelética de
clase | se presenta con relaciones mandibulares sagitales relativamente normales, pero ain puede
presentar irregularidades en la ATM debido a anomalias funcionales, posicionales o dentarias

(Das, et al,2024)
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Metodologia

Se realiz6 un estudio de tipo observacional descriptivo y transversal, para la muestra se
recopild 75 tomografias de cabeza completa de pacientes que se realizaron este estudio en el
centro radiologico “Dentix Ray”, ubicado en el Sur de Quito — Ecuador, durante el periodo

febrero - diciembre 2024.

Para el presente estudio se utilizd un tomografo marca Planmeca ProMax 3D Plus, que
utiliza una corriente alterna de 220 voltios, con una intensidad de radiacion de 90 Kva
(Kilovatios), 5 mA, un tiempo de exposicion de 20 segundos, con un campo de visualizacion

(Fov) de 16x16 y un tamano de voxel de 150 micras.

Como criterios de inclusion se tomo en cuenta pacientes que acudieron al centro
radioldgico “Dentix Ray”, en estas tomografias se considerd, que sean tomadas por el mismo
operador y estén realizadas en posicion natural de la cabeza asistida en maxima intercuspidacion,
pacientes que no tengan cirugias faciales o cirugias ortognaticas, pacientes de ambos sexos
mayores de 15 afios, pacientes que se evidencie la cortical del condilo mandibular, tomando en
cuenta estos parametros ingresaron 55 tomografias que cumplieron con los requisitos

previamente mencionados.

En esta investigacion, se estandarizo el manejo en un solo sistema informatico, mediante
la aplicacion Romexis Viewer, y no se contempl6 sintomatologia relacionada con disfuncion de

(ATM).

En cuanto a criterios de exclusion, se descartd tomografias que se visualicen en
aplicaciones distintas al Romexis Viewer, de igual manera tomografias donde se evidencie que

los pacientes durante la toma del estudio no se encontraban en posicion de méxima
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intercuspidacion y en posicion natural de la cabeza asistida, que sean de cabeza completa,
pacientes que presenten cirugias faciales y ortognatica, pacientes menores de 15 afios, pacientes
que no se evidencie la cortical del condilo mandibular, ademds de pacientes sindrémicos, con
estas consideraciones quedaron fuera del estudio 20 tomografias que no cumplieron con los

requisitos mencionados anteriormente.

La evaluacion de los espacios articulares fue hecha sobre la vista sagital con el software
Romexis Viewer (Planmeca) y en ortogonalidad de los planos, coincidiendo el plano coronal con
la parte més ancha del condilo. El investigador principal localizo la parte mas superior de la fosa
glenoidea donde se trazé una linea horizontal que fue utilizada como plano de referencia, y desde
el mismo punto mas superior de la fosa glenoidea se trazaron lineas tangentes a los puntos mas
anterior y posterior de la cabeza condilar, segiin el método descrito por (Ikeda y Kawamura
2009).

Las distancias desde los puntos tangentes anterior y posterior hasta la fosa mandibular
corresponden a los espacios articulares anterior y posterior, respectivamente, mientras que la
distancia desde el punto mas superior de la cabeza del condilo mandibular hasta el punto mas
superior de la fosa glenoidea sobre la linea horizontal, mismo que corresponde al espacio
articular superior. Tal como lo sefialo el método descrito por (Ikeda y Kawamura 2009).

(Imagen1)

Toda medida que se desvien de los parametros establecidos por (Ikeda y Kawamura)
seran considerados como distraccion condilar, por lo que en el corte sagital el espacio anterior
debe medir entre a Imm a 1.3mm, el espacio superior de 1.9mm a 2.5 mm y en el espacio

posterior de 1.6mm a 2.1mm, de no presentar estas medidas se considerard que el condilo
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articular no se encuentra en una posicion optima dentro de la cavidad glenoidea, estos datos

fueron recolectados en una tabla de excel. (Tabla 1.)

Imagen 1

Esquema de espacios articulares optimos

T'rue horizontal line (Standard plane) — 'C
(SF) Mean (Ratio)

SS 25mm (1.9)

PS
21 mm (1.6)

7/

Postenior Antenor Postenor Antenor

AS

13mm (1.0)

e

Auditory meatus

(Ikeda y Kawamura. 2009).

Previo a realizar la presente investigacion completo se realizé un estudio piloto con 5
tomografias de pacientes de la muestra total, donde se determiné la confiabilidad del estudio, de
¢stas 5 tomografias de cabeza completa se extrajeron los cortes sagitales de las ATM derecha e
izquierda, teniendo un total de10 articulaciones estudiadas, de igual manera se determino la clase
esqueletal utilizando el &ngulo ANB de Steiner, en todas estas imagenes se realizaron mediciones

lineales y angulares ubicandonos en el corte sagital dentro del programa Romexis Viewer.

Para determinar la clase esqueletal se utiliz6 el angulo ANB de Steiner mediante el
programa Romexis Viewer en un corte medio sagital, para lo cual se clasifico en: clase I (2+/- 2
°), clase II (mas de 4° a 10°) y clase III (menos de 0° a —6°), como lo muestra la (Imagen 2), para

la recoleccion de estos datos se utilizoé la mima tabla de recoleccion de datos. (Tabla 1)



Imagen 2

Medidas del angulo ANB en corte medio sagital

(Autor: Javier Santillan).
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Posterior a las mediciones del espacio articular y a la clase esqueletal de determind la

relacion que existe entre la clase esqueletal y la posicion condilar.

Tabla 1.

Recoleccion de datos de pacientes

Paciente  Clase esqueletal Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio Espacio
en grados anteriorr  posterior r superior r anterior | posterior]  superior |

1 5,71 1,7 2,4 2 1,44 2,4 1,7

2 5,95 1,7 1,6 1,7 0,89 2,8 1,44

3 -0,47 2,83 2,4 2 2,56 2 1,7

4 10,76 0,57 2 2,83 1,13 2 1,13

5 7,83 1,7 3,2 2,56 1,44 2 0,89

6 2,7 2,7 1,13 2,4 1,13 1,7 2,8

7 6,5 1,7 4 1,79 1,44 2 3,6

8 5,72 0 5,2 4 3,44 3,69 32

9 5,18 2,26 1,13 3,2 2,33 1,7 32

10 6,64 2,56 0,57 2 1,7 2 0,89

11 3,15 1,7 0,57 2,4 1,44 1,79 2,4

12 -1,91 1,7 0,89 1,6 1,7 1,44 2

13 2,73 2 1,13 2,4 1,44 1,7 2

14 4,75 2,33 2,26 32 2,33 2,56 32

15 1,74 1,44 1,61 3,42 1,56 2 3,4
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16 3,79 1,7 1,56 1,8 1,72 1,08 2
17 3,72 1,44 1,44 1,6 1,7 1,44 2
18 9,27 2,26 1,44 2.4 2,26 2,26 2.4
19 0,63 2,33 1,44 1,6 1,7 0,89 2
20 4,77 3,44 1,7 2,8 3,22 1,7 2
21 3,46 2,55 1,79 4 1,13 2 3,6
22 6,68 2,26 1,7 2 1,7 1,13 3,2
23 -1,58 2,55 3 34 1,28 2,9 4
24 0,43 1,7 2 32 2 2 3.2
25 0,76 2 0,89 2.4 1,7 1,7 32
26 1,74 1,7 1,79 2.8 2 1,13 2
27 5,22 1,13 1,7 2 2,26 2 24
28 1,93 1,7 1,7 2.4 1,7 2 2.8
29 3,61 1,7 1,13 1,6 1,44 1,13 2.4
30 2,66 170 1,44 24 0,89 1,44 2
31 0,03 2,72 1,28 341 2,97 1,13 2,8
32 -1,78 1,13 3,12 4 0,89 2,26 2,4
33 6 1,41 1 2,8 1,98 1 3,6
34 1,12 0,89 2,56 4 1,13 1,7 2.4
35 1,37 1,7 0,89 2,8 2 0,4 1,6
36 4,99 3,77 0,89 32 2,68 1,7 2,8
37 6,14 2 57 1,6 1,13 1,13 1,2
38 3,11 2,56 2,88 3,6 2 3,69 32
39 4,18 0 1,28 2,2 1,7 1,28 2,21
40 4,95 1,15 12 1,72 1,5 2,25 1,9
41 1,61 1,45 1,7 23 1,95 1,7 2,1
42 3,44 0,4 2 2,8 2,83 32 1,7
43 6,5 1,7 2,26 4 2 2 3,6
44 7,46 1,7 1,13 24 1,7 2,56 3,2
45 1,54 1,34 2 2,61 12 0 2.4
46 5,51 1,7 1,7 2 2,26 1,44 2,8
47 4,42 1,79 1,44 32 1,7 1,7 24
48 5,04 3,44 2,26 2.8 3,69 1,7 44
49 1,2 1,7 1,7 2 2 2 2
50 1,8 0 1,13 2 2,33 2 3,6
51 335 0,57 1,7 2 1,44 1,7 2,8
52 6,09 1,7 1,7 1,6 0,57 0 1,2
53 3,15 1,44 1,7 2.8 2 1,44 3.2
54 5,91 144 2 2 2 2,26 2
55 3,63 1,44 0 1,6 1,7 0 32
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Andlisis estadistico

Para el procesamiento de datos se utilizo el software libre R v.4.4.2. donde inicialmente
se presenta los valores descriptivos basicos de cada variable, tanto a nivel de tablas como
graficas; luego se establecio la correlacion entre las variables con ayuda del coeficiente de
correlacion de Pearson y un Analisis de Componentes Principales (técnica estadistica
multivariante que permite evidenciar de manera grafica en los mapas perceptuales, la correlacion

entre variables).

De igual manera se utiliz6 para contrastar diferencias significativas, técnicas como

intervalos de confianza para promedios (al 95%) construidos con la t-Student.

Un tratamiento adicional se lo trabaja con los rangos de la clase esqueletal y los optimos

de los espacios, con las siguientes consideraciones:

Clase esqueletal: 0 — 4, clase I estos parametros se utilizd por razones estadisticas,

conociendo que la norma de Steiner es (2+/-2)

mayor a 4 clase II.

menor a 0 clase I11.

Espacio Anterior: 1 — 1.3

Espacio Posterior: 1.6 — 2.1

Espacio Superior: 1.9 — 2.5

En este caso, se establecen los porcentajes de clase y valores Optimos; estableciendo los

cruces de variables y pruebas de independencias como la prueba chi-cuadrado. Ademas, se
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ensaya un Analisis Factorial de Correspondencias Multiple, técnica estadistica multivariada que

busca poner en evidencia la asociacion entre las categorias de las variables consideradas.

Resultados

El objetivo del proyecto que busca relacionar la clase esqueletal con los espacios
articulares anterior, posterior y superior tanto derecho como izquierdo se muestra los estadisticos
descriptivos basicos de las variables involucradas, para todos los casos se tiene 55 datos

observados que corresponde a las tomografias de pacientes estudiados.

Se presenta en la (tabla 2) el valor minimo, valor maximo, moda, mediana, media y la
desviacion estandar. Se anade ademas el coeficiente de variacidén en porcentaje y los limites
superior ¢ inferior de confianza al 95% para la media. Un primer detalle que llama la atencion es
la alta variabilidad (89.3%) de la clase esqueletal; esto implica que los datos de la clase
esqueletal tienen alta variabilidad; de hecho, la media de la clase esqueletal se establece 3.4
unidades con una desviacion estandar de 3.1; v, el intervalo de confianza para la media se

establece de 2.6 a 4.2. Cabe notar que se detectan valores negativos en esta variable.

Para las mediciones de espacio se pueden notar coeficientes de variacion relativamente
bajos lo cual indicaria homogeneidad entre las mediciones de estas variables; asi los intervalos
de confianza del 95% no estan muy alejados del valor promedio. La variable que mayor
variabilidad presenta es el espacio posterior derecho mientras que la de menor variabilidad es el

espacio superior derecho.



Tabla 2.

Descriptivos basicos de las medidas

24

Medida Sam Minim Maxim Mo Medi Me S. C.WV. Upp.L Low.L
ple um um de an an D. (%) im im

Skeletal class in 55 -5.9 10.8 44 37 34 3.1 893 2.6 4.2

degrees

Space  anterior 55 0.0 3.8 1.7 1.8 1.7 0.8 447 1.5 2.0

right

Space posterior 55 0.0 5.7 1.6 1.7 1.8 1.0 54.8 1.5 2.1

right

Space upper 55 1.6 4.0 20 27 25 0.7 285 2.3 2.7

right

Space anterior 55 0.6 3.7 1.7 1.8 1.8 0.6 34.7 1.6 2.0

left

Space posterior 55 0.0 3.7 1.9 1.8 1.8 0.8 42.7 1.6 2.0

left

Space upper left 55 0.9 4.4 21 25 25 0.8 322 2.3 2.7

Por clases, se tiene la distribucién mostrada en la figura 1, la cual muestra cierta paridad

entre clase [ y II; mientras que una minoria (10.9%) se presenta en clase III. Ademas, los

intervalos de confianza al 95% para el porcentaje de casos segliin clase, muestra que no existe

diferencia significativa entre el porcentaje de clase I y clase II; a méas de que estadisticamente el

porcentaje de casos de clase III es menor que las otras clases.

Figura 1

Distribucion de Clase Esqueletal segun clases

Casos y Porcentaje

B

£
L

Clase |

Clase I

Clase lll
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La figura 2 muestra la distribucion de los datos de la clase esqueletal y confirma el hecho
de la alta variabilidad; de hecho, se observa la presencia de un punto extremo negativo; ademas
se observa que 10.9% de los datos son valores negativos. Sin embargo, de ello el valor promedio
y su intervalo de confianza se muestran relativamente pequefios en relacion a los valores
minimos maximos detectados, también muestra la densidad estimada mediante la técnica de
kernel gaussianos (density) y el diagrama de caja y bigote (boxplot) que permiten visualizar a la
vez como se estan distribuyendo los datos de la clase esqueletal, confirmando la presencia de

valores extremos lo cual genera cierta asimetria en la distribucion de los datos.

Figura 2

Distribucion de Clase Esqueletal (en grados)

Density

10.8 % 45.5 %

——
3.42

BoxPlot
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skeletal class (degrees)

Por otra parte, la (figura 3) representa los boxplot de los espacios articulares, los cuales
permiten observar la distribucion de cada uno de ellos; se puede percibir que tanto en el lado
izquierdo como derecho, el espacio articular superior tiende a ser mayor que los espacios
articular anterior y posterior. Se puede observar también la presencia de valores atipicos en los

espacios articulares de izquierda y derecha anterior y posterior.
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En la misma (figura 3) se han anadido los limites 6ptimos, con el nimero de casos y el
porcentaje de ellos. Se puede notar que el porcentaje de casos en rango optimo en Superior es

mayor, seguido de Posterior y Anterior.

Figura 3

Distribucion de los espacios articulares

Space (mm)

(R

Right Lent
Anterior Fosterior Upper Anterior Fosterior Upper

Analizando los espacios promedio, con su correspondiente intervalo de confianza del
95%, se puede observar similar comportamiento en el espacio anterior y posterior de lado
izquierdo y derecho; es decir, no existe diferencia significativa entre estos espacios articulares.
Por el contrario, los espacios articulares superiores promedio se muestran estadisticamente
diferentes (mayores) a los espacios articulares anterior y posterior, ademas estos espacios

superiores de lado izquierdo y derecho no guardan diferencia significativa.

En la (figura 4) se han afiadido los limites 6ptimos, con el nimero de casos y el
porcentaje de ellos, se puede notar que el porcentaje de casos en rango optimo en Superior es
mayor, seguido de Posterior y Anterior. Ademas, se puede notar que Espacio articular Anterior
promedio, tanto izquierdo (1.82) como derecho (1.75) cae por debajo del rango optimo; el
espacio articular posterior promedio (1.82) esta por dentro del rango 6ptimo; y el espacio

articular Superior promedio (2.53) tiende a salirse por encima del limite superior 6ptimo.



Figura 4
Espacios promedio 1.C. 95%
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La (figura 5) muestra el porcentaje de casos 0ptimos y el intervalo de confianza al 95%.
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Puede notarse que el porcentaje de espacios articulares Posterior y Superior son estadisticamente

similares; tanto en derecha como izquierda; mientras que Anterior, el porcentaje de casos

Optimos no supera el 13% de casos en izquierda y 6% en derecha.

Figura 5

Porcentaje de casos en Espacio Optimo

45.5%

41.8% 25

23 38.2%
34.5% 21

Casos y Porcentaje

12.7%

5.5%
3

Right Left

Anterior Posterior Upper Anterior Pasterior Upper

Ademas, los diagramas de dispersion (figura 6), muestran como varios de los espacios

articulares se ubican fuera de los rangos de espacios dptimos, en todas las clases esqueletales.
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Para cubrir el objetivo de esta investigacion se presenta a continuacion la matriz de

correlaciones (Figura 7), no solo de la clase esqueletal con los distintos espacios, sino ademas las

correlaciones entre los distintos espacios articulares, donde muestra en la parte superior los

valores de las correlaciones correspondientes a la fila y columna que se decida analizar; en la

parte inferior se muestran los diversos diagramas de dispersion entre las variables que se

consideren y se afiade una linea de tendencia (ajustada por métodos no paramétricos); en la

diagonal se muestra los histogramas de cada una de las variables ajustada la densidad estimada

por kernel gaussiano. Ademas, para las correlaciones se marca con asteriscos aquellas que son

ligeramente significativas.
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Figura 7

Matriz de correlaciones
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Se pueden observar correlaciones bajas, y en muchos de los casos estadisticamente

iguales de cero.

Para la correlacion de la clase esqueletal con las otras variables, los espacios articulares,
se puede notar que son correlaciones muy cercanas a cero. Esto se puede confirmar con siguiente
diagrama (figura 8) que muestra las correlaciones y su intervalo de confianza al 95%, lo cual
indica que estadisticamente estas correlaciones pueden identificarse como cero. Asi se puede
considerar que la clase esqueletal no se correlaciona, segin Pearson, con los espacios articulares.
Ademas, revisando los diagramas de dispersion (figura 6) de la grafica precedente se puede
confirmar que no existe una tendencia lineal o de otra indole entre la clase esqueletal y los

espacios.
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Figura 8

Correlacion Clase esqueletal y espacios I.C. 95%
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Sin embargo, de estas bajas o nulas correlaciones entre la clase esqueletal y los espacios
articulares, se realiz6 un analisis de componentes principales con la finalidad de identificar qué
variables se relacionan mas con la variable de interés; el mapa perceptual (plano factorial figura
9) muestra una inercia explicada superior al 50%; y, permite observar que en efecto la clase
esqueletal se ubica lejos de los distintos espacios articulares lo cual confirma la escasa relacion
de esta variable con los espacios articulares. Se puede identificar la marcada correlacion entre
espacio articular posterior izquierda y espacio articular superior izquierda; entre los espacios
articulares en si mismo también se puede identificar cierto grupo de con relaciones relevantes

segun la cercania de las variables en la gréfica.



31

Figura 9

Plano factorial de variables
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Un resultado adicional del andlisis de componentes principales es la representacion en el
plano factorial de la relacion entre los individuos es decir entre las muestras (figura 10). No se
puede identificar grupos de individuos asociados, mas si se identifica algunos individuos como la

muestra 52 y la muestra 8 que se comportan de distinta manera al resto de muestras.

Figura 10

Plano factorial de individuos
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Asociacién entre clase esqueletal y espacios 6ptimos

(La tabla 3) y (figura 11) muestran el nimero de casos que se ubican tanto en la clase

32

esqueletal y la condicion 6ptima. Se muestra ademas el valor (p) de la prueba tipo chi-cuadrado

de independencia. Los valores p (mayores a 0.05) encontrados permiten mostrar que la clase

esqueletal y la condicion optima es independiente.

Tabla 3.

Distribucion de clase y espacios optimos

Space (mm) Skeletal class (degrees) p-value

Class I Class I Class III

Right Anterior Optim 2 1 0.193
No Optim 25 22 5

Posterior Optim 11 7 1 0.342
No Optim 14 17 5

Upper Optim 11 10 2 0.893
No Optim 14 14 4

Left Anterior Optim 3 2 2 0.256
No Optim 22 22 4

Posterior Optim 12 11 2 0.810
No Optim 13 13 4

Upper Optim 11 6 4 0.123
No Optim 14 18 2
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Distribucion de casos optimos segun clase
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También se muestra el mapa perceptual (figura 12) del analisis factorial de
correspondencias multiples que procura mostrar la interaccion entre las categorias de las
variables involucradas. Asi, la clase I y II se ubican entre categorias de valores Optimos y no
optimos; mientras que la clase III no muestra asociacion por algun espacio. Esto seria un aporte

adicional a la no relacion entre clase y espacio.

Figura 12
Mapa perceptual AFCM
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Finalmente, se contabiliza el nimero de espacios dptimos (de los tres posibles) y se cruza

segun clase esqueletal y se obtiene el resultado mostrado en la (figura 13). Se puede notar que en

el lado derecho solo un paciente cubre los tres espacios articulares (Anterior, Posterior y

Superior) en rango 6ptimo y esta en clase esqueletal II. Lo mismo un paciente, pero en clase

esqueletal III, Para el lado derecho predominan pacientes con un solo espacio articular en rango

optimo en clase I y II; lo mismo para lado izquierdo.

Figura 13

Distribucion de pacientes segun clase esqueletal y espacios en rango optimo
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Tabla 4.

Regresion lineal multiple.

95.0% confidence Interval for B

Dimension Co variables B P
Lower limit Upper limit
(Constant) 1.921 >0.001 1.249 2.593
AS Sex (female) 0.011 0.940 -0.286 0.309
Age -0.001 0.890 -0.017 0.015
ANB -0.019 0.554 -0.084 0.046
(Constant) 1.796 >0.001 1.039 2.552
Sex (female) -0.166 0.327 -0.501 0.169
Fo Age -0.010 0.292 -0.027 0.008
ANB 0.072 0.054 -0.001 0.145
(Constant) 2.834 >0.001 2.140 3.527
Sex (female) -0.324 0.039* -0.631 -0.017
> Age 0.002 0.972 -0.017 0.016
ANB -0.031 0.357 -0.098 0.036
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En la tabla 4 se evidencia la influencia del sexo en el espacio articular superior (SS), donde el
valor beta indica que en mujeres el espacio articular superior es 0.039 mm mas corto que en

hombres.
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Discusién

El conocimiento de las variaciones que existen entre los espacios articulares 6ptimos que
conforma una ATM saludable es de gran interés en el campo ortoddntico, debido a que existe
controversia acerca de la relacion entre la posicion del condilo en la cavidad glenoidea , es asi
que en el resultado de la presente investigacion encontramos espacios articulares promedios en
anterior 1.75 en el posterior 1.82 y en el superior 2.53, mientras que en los estudios realizados
por (Ikeda y Kawamura, 2009.) se encontré que en promedio los valores del espacio articular
anterior de 1,3 mm , Superior , 2,5 mm y posterior 2,1 mm; lo cual no concuerda con los datos
encontrados en nuestro estudio, exceptuando el espacio articular superior que fue el valor que
mas se acerco, es importante recalcar que ambos estudios fueron realizados en tomografias
(CBCT), ya que nos brindan una estabilidad en las mediciones tal como lo menciona
(Hernandez, 2021.), De igual manera debemos tener en cuenta esta alta variabilidad de los
espacios articulares que arrojo este estudio, ya que podria indicar un desplazamiento discal, tal
como lo senala (Yu W,2023), el cual concluye que, las imadgenes CBCT pueden servir como una
modalidad de diagndstico para el desplazamiento discal con alta sensibilidad y especificidad,
debemos tomar en cuenta que la resonancia magnética es el estudio gold standard para

diagnosticarlo.

En cuanto a los resultados de la regresion lineal multiple donde se evidencia la influencia
del sexo en el espacio articular superior (SS), nuestros hallazgos indican que en mujeres el espacio
articular superior es 0.039 mm mas corto que en hombres. Este aspecto coincide con los reportados
por (Jedynak B, et al,2021) en cuanto a las diferencias en dimensiones esqueléticas entre sexos, en

los cuales generalmente las mediciones son mds cortas en mujeres que en hombres. También este
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hallazgo podria estar relacionado con la més alta prevalencia de desordenes en la ATM en mujeres
comparada con hombres reportada por (Lovgren A, et al, 2025), pero este aspecto deberia ser
tenido en cuenta para futuras investigaciones donde se evalie este hallazgo como un factor de

riesgo adicional a los ya reportados.

En cuanto a las clases esqueletales en nuestro estudio se encontrd un predominio la clase
I seguido por la clase II y en menor medida la clase III, es importante recalcar que la clase I tiene
el mayor porcentaje ya que los parametros que se midié fueron muy amplios y esto posiblemente
aumento el numero de individuos que ingresaron a este grupo, por lo que enfatizamos en la
supremacia de la clase II en nuestra muestra de estudio, lo que concuerda con los estudios de
(Das, et al,2024) quien menciona a las maloclusiones esqueléticas de clase I y, IT como las mas
frecuentes, de igual manera podemos comparar con los estudios de (Condori ,2024) donde
concluye que la incidencia de las maloclusiones esqueletales el 60.0 % y 66.6 % corresponden a
la Clase II, el 20.05 % y 28.6 % corresponden a la Clase I y el 20.0 % y 4.8 % a la Clase
III, diagnosticado con el andlisis cefalométrico de Steiner, resaltando la similitud que presenta

con nuestro estudio en cuanto la alta incidencia de la clase esqueletal I y II .

Con respecto a las relaciones que existe entre la clase esqueletal y los espacios
articulares, es importante mencionar que el resultado del estudio nos arroj6 una baja o casi nula
relacion que existe entre las 2 variables donde solo dos articulaciones ingresé dentro de los
pardmetros Optimos y éstas articulacion correspondieron a una paciente clase Il esqueletal y la
otra a una clase III esqueletal, las demas articulaciones no ingresaron dentro de estos pardmetros
y se encontraron distribuidas indistintamente en las clases esqueletales, con estos resultados
podemos determinar que no existe relacion entre los espacios articulares y la clase esqueletal,

afirmacién que concuerda con los estudios realizados por (Guerrero,2021.), donde menciona que
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no existe diferencia estadistica significativa en la posicion condilar tampoco en el espacio
interarticular en pacientes sintomaticos y asintomaticos de ATM. De igual manera en los
estudios realizados por (Rivero, et al,2021.) quien menciona que no todas las comparaciones
entre las mediciones fueron estadisticamente significativas, estos datos respaldaron esta
conclusion donde los grupos de maloclusion de clase 11/1 'y clase 111 tienen un condilo
posicionado mas anteriormente lo que concuerda con nuestros resultados donde el espacio
articular anterior fue el que més variaciones presento, encontrandose con mucha frecuencia en
una posicion mas anterior en los pacientes clase 1, al igual que el estudio realizado por (Arieta,
et al. 2013) donde concluye que se identificaron algunas diferencias espaciales en la posicion
condilar dentro de la fosa glenoidea entre las maloclusiones esqueléticas de clase I, clase 1l 'y

clase IlI.
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Conclusiones

La clase esqueletal que predominante en el presente estudio es la clase II, y una
baja incidencia de la clase III esqueletal, se recomienda aumentar el nimero de muestra

para futuras investigaciones y asi consolidar la informacion presentada.

Las mujeres presentan un espacio articular superior (SS) mas corto que los hombres,

y este aspecto podria ser un factor de riesgo para la presencia de desordenes en la ATM.

En cuanto a los espacios articulares medidos en tomografia CBCT debemos
mencionar que puede ser un método alternativo de diagnostico con alta sensibilidad para
determinar una posible distraccion discal, tomando en cuenta la baja incidencia de
espacios articulares 0ptimos encontrados en este estudio, podemos concluir que existe un
porcentaje elevado de trastornos temporomandibulares que no siempre se presentaran con

sintomatologia.

Finalmente podemos concluir que no existe relacion entre la clase esqueletal y los
espacios articulares ya que su valor estadistico es muy cercano a 0, es por esta razon que
se sugiere aumentar el nimero de muestras para cada clase esqueletal obteniendo una
investigacion mas equilibrada para cada clase esqueletal y su relacion con los espacios

articulares.
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