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EVALUACION TRIDIMENSIONAL DEL ANGULO CONDILAR HORIZONTAL EN
DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSIONES USANDO TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO.

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el ACH en maloclusiones clase I, Il y lll utilizando imagenes

3D CBCT

METODOLOGIA: 135 tomografias computarizadas de haz coénico fueron

examinados para evaluar el ACH con maloclusiones clase I, Il y 1lI

RESULTADOS: Los resultados de la evaluacion del ACH en Clase II AA
comparado con clase Il AB, clase Il AAy clase Ill AB demostraron diferencias
significativas tanto en el ACH izquierdo como derecho. Especificamente al
comparar clase Il AAy la clase Il de AB se observaron diferencias significativas
en el ACH tanto derecho e izquierdo, siendo mas aumentado en la maloclusién

de clase Il de AB por 8,67°.

CONCLUSIONES: Se puede concluir que tanto las maloclusiones de clase Il AA
como las maloclusiones de clase Il AA estdn asociadas con un aumento
significativo en la inclinacion del ACH en comparacion con las maloclusiones de

clase |

PALABRAS CLAVE: Angulo Condilar Horizontal, Tomografia Computarizada
De Haz Conico, Trastornos Temporomandibulares, Angulo Bajo, Angulo Alto,

Osteoartrosis.



THREE-DIMENSIONAL EVALUATION OF THE HORIZONTAL CONDYLAR
ANGLE IN DIFFERENT TYPES OF MALOCCLUSIONS USING CONE BEAM

COMPUTED TOMOGRAPHY.
ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the HCA in class I, II, and Il malocclusions using 3D

CBCT images

METHODOLOGY: 135 cone beam computed tomography scans were examined

to evaluate the HCA with class I, I, and Il malocclusions

RESULTS: The results of the HCA evaluation in Class Il HA compared to Class
Il LA, Class lll HA, and Class IIl LA showed significant differences in both left and
right HCA. Specifically, when comparing Class Il HA and LA Class Il significant
differences were observed in both right and left HCA, which increased LA Class

[l malocclusion by 8.67°.

CONCLUSIONS: It can be concluded that both Class Il HA malocclusions and
Class Ill HA malocclusions are associated with a significant increase in HCA

inclination compared to Class | malocclusions.

KEYWORDS: Horizontal Condylar Angle, Cone Beam Computed Tomography,

Temporomandibular Disorders, Low Angle, High Angle, Osteoarthrosis.



INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es una estructura anatdmica y
biomecanicamente compleja cuyo crecimiento tiene una influencia directa sobre
el desarrollo de la mandibula y en consecuencia sobre el complejo

craneofacial(1)

La posiciéon de la mandibula y la ATM juega un papel importante y clave en la
ortodoncia. ya que en algunos estudios(2) se ha observado que la mandibula
puede adaptarse y compensarse hacia adelante o atras gracias a que el condilo

es un centro de crecimiento secundario(3)

El &ngulo condilar horizontal (ACH) es un angulo que se encuentra trazando el
eje largo del condilo mandibular y el plano coronal perpendicular al plano medio
sagital en vistas axiales(4)(5) (Figura 1). Torres y col. (2016) encontraron que
tanto los ACH disminuidos como los aumentados, se han asociado con el

desplazamiento del disco.(6)

El ACH se mide a través de una tomografia de craneo completo y se utiliza para
determinar si la mandibula esta en una posicién adecuada y si hay una buena
alineacion de la ATM. Este angulo es importante ya que podria indicar
problemas en la posicion de la mandibula y la ATM que causan dolor,
inflamacion y dificultad para abrir la boca o alteraciones mas severas como
artrosis condilar(7) La evaluacion del ACH es crucial ya que su aumento es un
indicador de cambios degenerativos a nivel condilar, los cuales se presentan
sobre todo en pacientes que tienen un desplazamiento posterior de la mandibula

con compresion condilar lo cual indicaria la necesidad de reposicionar



anteriormente la mandibula con base a los cambios que se realicen en la

dimensién vertical posterior y en la inclinacion del plano oclusal.

Debido a la complejidad de la base del craneo y los componentes de la ATM,
estudios de Zhang Y, Liu Z.(8)(9) han investigado los pardmetros morfol6gicos
de la ATM utilizando diferentes tipos de técnicas de imagen. Las radiografias
convencionales se utilizaron por primera vez para evaluar la morfologia del
céndilo mandibular y la eminencia articular y posteriormente, se utilizd el
cefalograma lateral.(10) Después de eso, las imagenes de tomografia
computarizada (TC) se utilizaron ampliamente para la deteccién morfolégica de
la ATM. Debido a la complejidad de la base del craneo y los componentes de la
ATM, estudios de Zhang Y, Liu Z.(8)(9) han investigado los parametros
morfolégicos de la ATM utilizando diferentes tipos de técnicas de imagen. Las
radiografias convencionales se utilizaron por primera vez para evaluar la
morfologia del condilo mandibular y la eminencia articular y posteriormente, se
utilizé el cefalograma lateral.(10) Después de eso, las imadgenes de tomografia
computarizada (TC) se utilizaron ampliamente para la deteccién morfolégica de
la ATM. En los ultimos afios, la micro-TC, la radiografia panoramica (PR), la
Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) por sus siglas en inglés que
corresponden a Cone Beam Computed Tomography y la resonancia magnética
(RM) se utilizaron para la investigacion de la morfologia de la ATM. (10) al hablar
de ACH, el 3D CBCT toma gran importancia ya que nos brinda una claridad y
una nitidez de la morfologia condilar lo que se traduce en mediciones del polo

lateral y medial méas precisas a comparacion de estudios donde se utilizaba TC.

En 1947, Bjork(11)(12) referencié en su estudio que la inclinacion del plano

oclusal disminuye con el prognatismo mandibular Bushra(13) afirmé que cuanto



mas plano es el plano oclusal, mas anterior se encuentra la cara. Schudy, en
1963(14) referencid en su estudio que la inclinacién del plano oclusal disminuye
con el prognatismo mandibular, también observo la relacion del plano oclusal
con la funcién y su importancia en el tratamiento. Downs, en 1948 (15) sefial6
gue las maloclusiones de Clase Il tienden a tener planos oclusal posterior mas
empinado, y las maloclusiones de Clase IlI tienen el plano oclusal posterior mas

plano.

Estudios previos han encontrado que el céndilo de la ATM es el sitio de
numerosas transformaciones morfologicas. ElI hueso de los céndilos
mandibulares se encuentra debajo del fibrocartilago, que lo hace vulnerable al
dafio inflamatorio y un modelo valioso para estudiar los cambios osteartrdsicos;
los enfoques terapéuticos se dirigen a la resorcion y formacién 6seas y tienen en

cuenta la compleja intercomunicacién entre todos los tejidos articulares(16)

Segun los estudios de Sato y colaboradores(17), el ACH puede estar alterado
por condiciones como la osteoartrosis (OA) y desviacion lateral de la mandibula

(DLM).

Inicialmente se consideraba que las maloclusiones de clase Ill presentaban
mayor tendencia para el desarrollo de Trastornos Temporomandibulares (TTM),
pero en estudios mas recientes se ha observado que los casos de Clase |l
presentan alto riesgo para TTM debido a la alteracion de las posiciones del disco
y del céndilo.(18) Maruo y Costa Y.(19)(20) encontraron que los casos
hiperdivergentes de Clase Il tienen mayores posibilidades de TTM debido a
incisivos retruidos que bloquean la mandibula y alteran los contactos

funcionales.(18) Otros estudios adicionales encontraron que los casos



hiperdivergentes de Clase Il se asocian con TTM debido a alteraciones tanto de

la posicion condilar como del disco en la ATM.(3)(21)

Pese a que Lee y cols.(5) Refieren que un ACH aumentado puede estar
asociado con articulaciones afectadas por AO, aplanamiento y erosion de la
eminencia, no obstante, reitera que ACH no se asocia con la presencia de

sintomas clinicos como dolor, amplitud de movimiento y crepitacion.

El presente estudio tiene como objetivo general evaluar el ACH en maloclusiones

de clase |, Il, lll utilizando imagenes 3D CBCT.

Figural

Medicién del angulo condilar horizontal

Mid-.Sagm Plane




METODOLOGIA

El disefio de este estudio es retrospectivo transversal en el cual se obtuvieron
imagenes de 3D CBCT tomadas de pacientes en la practica privada del
investigador principal como parte de sus registros de diagndstico. La muestra fue
por conveniencia retrospectiva y consistié de 135 sujetos (70 hombres, 65
mujeres) divididos en 5 grupos de 27 (un grupo de cada maloclusion) fueron
seleccionados con base a los criterios de inclusion tuvieron en cuenta pacientes
diagnosticados con maloclusion de clase I, Il, Il de angulo alto (AA) y de angulo
bajo (AB), tomografias con todos los dientes permanentes erupcionados,
incluidos los segundos molares, ausencia de condiciones patolégicas que
afecten la ATM y se excluyeron tomografias de pacientes que presenten
malformaciones congénitas, historia de traumatismos craneofaciales, fractura
previa del condilo, antecedentes de cirugia ortognatica, hiperplasia e hipoplasia

condilar.

Las exploraciones 3D CBCT se realizaron con Cone Beam marca Kodak 9500 ®
(Rochester, NY, EE. UU.) Y se importaron al software Anatomage Dental InVivo,

version 6.0.4 (San José, CA, EE. UU.) Para su renderizado.

En este estudio, los casos de maloclusion se dividieron en cinco grupos como se

observa en la Tabla 1



ANALISIS DE DATOS

El tamafio de muestra consisti6 en 135 tomografias agrupadas en cinco
diagnésticos por Clase Esquelética (CE) para lo cual se estim6 un calculo a
través de un ANOVA ya que se realizan mas 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 tamafio de muestra se calcul6 como minimo de 25 tomografias sin
embargo para minimizar el error se tomaron 27 imagenes por grupo. Su calculo
se realiz6 utilizando el software Real Statistics V9.1 de Abril 2023. que el mismo
R para Excel. (graficol)

Los investigadores se estandarizaron con el investigador principal RV tomando
una prueba de evaluacién de la confiabilidad midiendo un grupo de 10 sujetos
con una primera medicion y una segunda separados por 1 semana. Sobre estas
mediciones se utilizo 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 “angulo y clase” fue del 40%
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RESULTADOS

Se realizo un plan de analisis exploratorio de datos para describir la muestra.
Con un Z de proporciones para determinar la homogeneidad un ANOVA Il para
determinar la diferencia de CE y/o sexo por ACH, MANOVA para determinar
diferencias entre ACH derecho e izquierdo por CE, ANOVA para determinar
diferencias entre CE por ACH, y POST HOC TUKEY para ubicar las diferencias.
Se utilizo el software Real Statistics V9.1 mayo 2023 para el analisis de las
medidas. Con fines descriptivos se tomaron 27 3D CBCT de cada CE y se
evaluaron los angulos condilares (derecho e izquierdo) se analizaron los datos
encontrando que el promedio para el ACH en clase | fue de 17,48° con un error
estandar de 0,71° una mediana de 17,6° lo que significa que el 50% de los
pacientes pueden llegar a presentar esta medicion, con un maximo de 24,1°, un
minimo de 9,1° y un rango Intercuartilico de 5,10° de igual forma se analizaron

los deméas ACH para las medidas derechas e izquierdas. (Tabla 1)

El tamafio de la muestra fue de 135 tomografias, las cuales se distribuyeron por
edad, sexo y maloclusion como se observa en la tabla 2. Se aplic6 la Z de
proporciones entre hombres y mujeres para saber si presentaba una diferencia

significativa y comprobando que la muestra fue homogénea.

Se realiz6 una ANOVA de comparacion en el cual se observaron los angulos
condilares con el sexo y las diferentes CE encontrando que entre las CE vy el
sexo no se hallan diferencias significativas, sin embargo, entre las CE y el ACH

Si se presentaron variaciones. (tabla 2)

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

encontraron diferencias sin embargo si se observaron diferencias significativas
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entre angulo derecho e izquierdo al aplicar ANOVA por lo cual se continuo con

la prueba POST HOC MANOVA la cual identifica donde esta la diferencia.

Cuatro grupos esqueléticos (clase Il AA'y AB clase Ill AA'y AB) del derecho
revelaron que hay diferencias significativas a nivel de los grupos (AAy AB). Tanto

en clase Il AB como en clase | no presenté distribuciéon normal (tabla 3 y 4)

Se procedié a aplicar la prueba de POST HOC DE TUKEY para ubicar las
diferencias, Al comparar el ACH en clase | y el ACH en clase Il AA, encontraron
gue hay diferencias significativas entre ambos angulos derecho e izquierdo. Al
examinar la diferencia entre el ACH de clase | y ACH de clase Il AB se encuentra

que hay diferencia significativa solo en el ACH izquierdo.

No se observaron diferencias significativas al comparar el ACH en maloclusiones

clase | con maloclusiones clase Il AAy Clase Il AB.

Los resultados de la evaluacion del ACH en Clase Il AA comparado con clase |l
AB, clase Ill AAy clase Ill AB demostraron diferencias significativas tanto en el

ACH izquierdo como derecho.

Especificamente al comparar clase Il AA y la clase Il de AB se observaron
diferencias significativas en el ACH tanto derecho e izquierdo, siendo mas
aumentado en la maloclusion de clase Il de AB por 8,67°. De igual manera al
evaluar la clase Il de AAy clase Il 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 Il AA'y ACH clase Il 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 Il AB con maloclusiones de clase Il AA y Clase Ill AB de la misma

12



manera no se observaron diferencias significativas al comprar el ACH en

maloclusiones de clase Il AA con maloclusiones de clase Ill AB (Tabla 5)

Gréfico 1

Andlisis de varianza de ANOVA para tamafio de muestra, error
estandar, confianza y potencia

Sample size: One-way ANOVA >
Input ————— |
Effect Size 0.4 L OK
— 0.8 Cancel
# of ey - Help
Alpha 0,10
# of Iterations 1000

Effect type

(" Cohen'sf { RMSSE {* Eta-sg

Dutput
Noncentrality 16, 66666566665
Critical value 2,248934401773
Sample Size 25
Actual Power 0,917310966599
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Tabla 1

Promedio, error estandar y mediana

n |Mean standard Median | Maximum | Minimum (]
Error
ang der 27 1748 0,71 17,60 24,10 9,50 5,10
27| 30,35 1,84| 30,78 53,56 10,89 11,55
27| 21,68 1,69| 23,57 36,29 2,29 7,65
IALTO | 27| 17,34 1,93| 16,60 39,34 2,53 12,56
i eAJO | 27| 20,76 1,68 22,08 34,58 4,88 7,96
angizg 27| 17,16 0,90 17,60 24,50 0,60 5,30
27| 30,67 1,48 29,49 47,48 18,08 12,53
27| 23,49 1,57| 24,89 40,17 4,27 8,44
MALTO | 27| 19,67 1,52 19,33 33,17 4.48 9,96
Il BAJO | 27| 20,65 1,83| 22,61 33,10 2,95 13,95
Tabla 2
ANOVA de comparacion
SEXO I ILALTO (11 BAIO |11 ALTO |1l BAIO |Total
1 12 10 17 14 17 70
2 15 17 10 13 10 65
n Total 27 27 27 27 271 135
I proporfions p-
value 0,414 0,057 0,057 0,735 0,057
1 42,3 47.8 44,3 39.1 43,91 43,3
Edad 2 50,1 43,4 44,7 44.5 47,01 45,9
Total 46,6 45,0 44 .4 41,7 45,01 44,6
1 171 30,4 23.3 19,7 18,0 21,2
2 17.8 30,3 18.9 14.8 25,5 21,8
ang der Total 17.5 30,3 21.7 17.3 20,8 21,5
Two Factor Anova Clase [Sexo
p-value 0,000 0,264
1 174 30,1 24.8 19,7 17,7 21,6
2 17.0 31,0 21,2 19.6 25.6( 23,2
ang izqg Total 17.2 30,7 23.5 19,7 20,6 22,3
Two Factor Anova Clase [Sexo
p-value 0,000 0,433
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Tabla 3

Analisis multivariado de varianza

One-way MANOVA

p-value

Pillai Trace

0,000

Wilk's Lammbda

0,000

Hotelling Trace

0,000

Tabla 4

Analisis multivariado de varianza

Multiple ANOVA

15

Groups n Mean | Lower | Upper | P value |SW p-value

ang der I 27| 17,48 13,78| 21,17| 0,000 0,478
ITALTO 27| 30,35 26,65 34,04 0,783

I1BAJO 27| 21,68| 1798| 25,37 0,003

TALTO 27| 17,34 13,65 2L04 0,510

IBAJO 27| 20,76| 17,06 24,45 0,135

ang izqg I 27| 17,16 13,77 20,54| 0,000 0,004
ITALTO 27| 30,67| 27,28 34,05 0,455

I1BAJO 27| 23,43 20,10 26,87 0,400

ITALTO 27| 18,67 16,29 23,06 0,743

IBAJO 27| 20,65 17,27 24,03 0,084




Tabla 5

prueba POST HOC TUKEY

Q TEST:TUKEY HSD/KRAMER
e e ang der ang izq
mean |p-value [mean |p-value
I IALTO 12,87 0,000 | 13,51 0,000
I I1BAJO 4,20 0,365 | 6,33 0,026
I HALTO 0, 14| 1,000 ( 2,32| 0,733
I NI BAJO 3,28| 0,614 [ 3,45 0464
IALTO I1BAJO 8,67 0,002 7,18 0,008
IHALTO HEALTO 13,01| 0,000 | 10,99| 0,000
INALTO I BAIO 9,29| 0,001 | 10,02| 0,000
I1BAJO HALTO 4,33 0,333 3,81 0374
I1BAJO NI BAJO 0,92 0,995 2,84| 0,664
HEALTO NI BAJO 341 0,576 ( 0,598 0,990
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DISCUSION

En el presente estudio se evalud la relacion entre los tres diferentes tipos de
oclusion y el ACH examinando 135 escaneos 3D CBCT. El objetivo de este
estudio fue identificar las diferencias en ACH entre las clases I, Il AAy AB y las
clases Ill AAy AB.

La magnificacion, la distorsién y la superposicién de estructuras cercanas hacen
gue las radiografias bidimensionales sean poco fiables mientras que la RM se
utiliza para estudiar los tejidos blandos de la ATM. En esta investigacion, se
emple6 CBCT porque proporciona imagenes detalladas de la ATM con mayor
resolucién espacial, tiempo de escaneo mas rapido y menor exposicion que la
CT.(22)

Los resultados de la presente investigacion mostraron que la clase | presentaba
un valor promedio de ACH de 17,3 el mayor angulo se observo tanto en la clase
I AA'Y AB con 30,5 y 22,5° respectivamente. Esto concuerda con estudios
anteriores que han demostrado la presencia de un mayor ACH en la maloclusion
de clase Il, asi como en el lado desplazado de los casos con DLM, en ambas
situaciones se ha encontrado que la posicion del condilo se encuentra
desplazada distalmente ya que a medida que el condilo lateral desplazado se
desplaza distalmente, su polo lateral esta sostenido por el fuerte ligamento lateral
gue inhibe su desplazamiento distal. Sucesivamente, el polo medial, al carecer
de este fuerte soporte ligamentoso, se desplaza facilmente hacia atras,
proporcionando asi un componente rotacional de fuerza sobre el céndilo, lo que

aumenta el HCA.(23) (figura 2).

17



Figura 2

Angulo condilar horizontal
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Los resultados de la presente investigacion mostraron que la clase | presentaba
un valor promedio de ACH de 17,3 el mayor angulo se observo tanto en la clase
Il AA'Y AB con 30,5 y 22,5° respectivamente. Esto concuerda con estudios
anteriores que han demostrado la presencia de un mayor ACH en la maloclusiéon
de clase Il, asi como en el lado desplazado de los casos con DLM, en ambas
situaciones se ha encontrado que la posicion del céndilo se encuentra
desplazada distalmente.(23) ACH En la maloclusion de clase Il, asi como en el
lado desplazado de los casos con DLM, en ambas situaciones se ha encontrado
gue la posicién del condilo se encuentra desplazada distalmente.(23)

Los valores aumentados de ACH se han asociado con TTM como el
desplazamiento del disco sin reduccién(24)(25) la OA TMJ (5,26) , asi como en
maloclusiones con desplazamientos laterales de la mandibula(23)(5,26) , asi
como en maloclusiones con desplazamientos laterales de la mandibula(23)
Westesson et al (1991) (27) observaron que las articulaciones con un ACH

pueden ser mas susceptibles a alteraciones internas y enfermedades articulares

18



degenerativas. Sin embargo, también se observd que podria ser posible que
estas condiciones patolégicas aumentaran el ACH a través de la remodelacion.
En un estudio longitudinal sobre OA y ACH Lee et al (4) 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 progresién de la OA. En un estudio longitudinal sobre
OA y ACH Lee et al (4) 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
progresion de la OA.

En esta misma investigacion encontraron que el ACH del condilar aumenté en
un promedio de 2.83° en las articulaciones que tuvieron OA con el tiempo. Este
aumento no disminuyd, incluso en los pocos casos en los que se repararon los
cambios estructurales 6seos, afirmando que la OA de la ATM podria generar un
mayor ACH, pero que un ACH mas amplio al inicio no cambid la forma en que
se desarroll6 la OA de la ATM. (4)En esta misma investigacion encontraron que
el ACH del condilar aument6 en un promedio de 2.83° en las articulaciones que
tuvieron OA con el tiempo. Este aumento no disminuy0, incluso en los pocos
casos en los que se repararon los cambios estructurales éseos, afirmando que
la OA de la ATM podria generar un mayor ACH, pero que un ACH mas amplio al
inicio no cambi6 la forma en que se desarroll6 la OA de la ATM. (4)

Los autores encontraron una diferencia estadisticamente significativa en ACH en
la Clase Il AA cuando se compara con la clase Il ABy clase Ill AAy AB, asi como
al comparar la clase | con la clase Il AA con valores aumentados siempre en esta

ultima.
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Los valores de ACH se han asociado a diferentes posiciones del condilo, algunos
estudios (28) han observado que en clase Il el céndilo se presenta con una
posicidbn mas posterior. En la presente investigacion, El AA en la clase Il y la
clase Ill mostré grandes cambios en el ACH promedio, junto con una pequefia
diferencia en el AB en la clase Il. La mayor diferencia se observo entre el AA de
la clase Il y el AA de clase Ill. La diferencia promedio entre ellos aumento en 13°

enlaclase Il de AAyen 12,8° en la clase I.

Sultan en 2016 (2) estudio el patron vertical de las maloclusiones y la ATM con
CBCT y observo que la inclinacién condilar mediolateral con un plano horizontal
se incremento significativamente en el patron esquelético vertical; sugirieron que
esto podria deberse a la direccion posterior del crecimiento de la mandibula.

El patrén vertical mostré condilos mas laterales y superiores en el complejo
craneofacial. Estas observaciones estan de acuerdo con la evaluacion de Arieta
(2013)(2) de la posicion condilar con 3D CBCT en diferentes relaciones sagitales
y componentes verticales. Observaron que los céndilos en maloclusion de clases
[I'y Il con un patrén vertical se encuentran posicionados superior que los de la
clase |. Park (29) observdé en 2015 que los patrones esqueléticos
hiperdivergentes estan asociados con coéndilos més superiores. En una
investigacibn mas reciente, en 2020, Zhou J (9) encontré6 que la ATM de
diferentes patrones verticales diferian mas en la posiciéon del condilo y la fosa
glenoidea y afirmaron que la posicion vertical de la fosa glenoidea vy la
proporcién de posicion posterior del condilo aumentaron gradualmente de
hipodivergente a hiperdivergente, lo que esta de acuerdo con las observaciones

realizadas por Kikushi et al.(9) encontr6 que la ATM de diferentes patrones
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verticales diferian més en la posicion del condilo y la fosa glenoidea y afirmaron
gue la posicion vertical de la fosa glenoidea y la proporcion de posicién posterior
del condilo aumentaron gradualmente de hipodivergente a hiperdivergente, lo
gue estd de acuerdo con las observaciones realizadas por Kikushi et al.(30)
guienes concluyeron que cuando la mandibula gira en la direccion del reloj para
los pacientes con hiperdivergencia la posicion condilar se vuelve mas posterior
en relacion con la fosa glenoidea lo que sugiere que los pacientes que tienen
estas caracteristicas morfolégicas estan sometidos a una posicion condilar mas
posterior y por lo tanto indican se debe prestar especial atenciébn a estos

pacientes para poder controlar el aumento vertical.

En los resultados de la presente investigacion se observé un aumento del ACH
en los pacientes con clase Il AA, lo que coincide con lo observado en estudios
previos sobre el riesgo de que los patrones hiperdivergentes presentan
condiciones inestables comunes que podrian estar asociados con la OA y la

TMD.
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CONCLUSIONES

1. Las maloclusiones de clase Il AA presentaron un aumento significativo en
el ACH en comparacion con las maloclusiones de clase | y lll. Este
hallazgo respalda la idea de que la clase Il AA puede estar asociada con
una mayor inclinacién del ACH

2. Las maloclusiones de clase Il AA también mostraron un aumento en el
ACH en comparacién con las maloclusiones de clase I|. Esto sugiere que

la clase 11l AA puede tener una influencia en la inclinacion del ACH
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RECOMENDACIONES

Ya que se observaron diferencias en los resultados arrojados entre el ACH
izquierdo y derecho se sugiere en futuros estudios realizar un analisis descriptivo
del estado del céndilo izquierdo y derecho para correlacionar el ACH con los

resultados
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ANEXOS

FIGURA
Figural

Medicién del angulo condilar horizontal

Mid—.Sagm Plane

Left HCA

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. 2017;123(4):502—7.
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Figura 2

Angulo condilar horizontal

w
adh,'ho Plano coronal

Desplazamiento del condilo

|
y
/ l Ligamento

Nota: elaboracion propia
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GRAFICO
Gréfico 1.

Andlisis de varianza de ANOVA para tamafio de muestra, error
estandar, confianzay potencia

Sample size: One-way ANOVA X
Input —
et S 0.4 LOK
T 0.8 Cancel
# of Groups 2 ﬂ
Alpha 0,10
# of Iterations 1000

Effect type

(" Cohen'sf { RMSSE f{* Eta-sq

Output
e 16, 66666666666
Critical value 2,248934401773
Sample Size 25
Actual Power 0,917810966599
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TABLAS

Tabla 1

Promedio, error estandar y mediana

Standard i ) .
n [Mean Median [ Maximum | Minimum IaR
Error
ang der / 27 17,48 0,71 17.60 24,10 9,50 5,10
MALTC | 27| 30,35 1,84 30,78 53,50 10,89 11,55
INMBAJO | 27| 21,68 1,69 23,57 36,29 2,29 7,60
HTALTO | 27) 17.34 1,93 16,60 39,34 2,03 12,56
HI BAJO | 27| 20,76 1,68 22,08 34,58 4,88 7,96
ang izq / 27| 17,16 0,90 17.60 24.50 0,60 5,30
WALTO | 27| 30,67 1,48 29,49 4748 18,08 12,53
IMBAJCO | 27| 23,49 1,57 24,89 40,17 4,27 8,44
HIALTO | 27| 19,67 1,52 19,33 33,17 4,48 9,96
Hi BAJCO | 27| 20,65 1,83 22,61 33,10 2,95 13,95
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Tabla 2

ANOVA de comparacion

SEXO 1 ILALTO |11 BAIO |11 ALTO (11l BAJO |Total
1 12 10 17 14 17 70
2 15 17 10 13 10 b5
n Total 27 27 27 27 27 135
L proportions p-
value 0,414| 0,057 0,057 0,785 0,057
1 42,3 478 44,3 39,1 43,9 43,3
Edad 2 30,1 43,4 a4.7 44,5 47.0( 45,9
Total 46,0 45,0 44.4 41,7 45,01 44,6
1 17,1 30,4 23,3 15,7 15,0 21,2
2 17,8 30,3| 18,9 14,8 25,5 21,8
ang der Total 17,5 30,3 21,7 17,3 208 21,5
Two Factor Anova Clase [Sexo
p-value 0,000 0,864
1 17.4| 30,1 248 19,7 17.7| 21,6
2 170 31,0 21,2 19,6 25,6 23,2
ang izq Totat 17,2| 30,7 23,5 19,7 20,6| 22,3
Twe Factor Anova Clase [Sexo
p-value 0,000 0,433

36




Tabla 3

Analisis multivariado de varianza

One-way MANOVA

p-value

Pillai Trace 0,000

Wilk's Lambda 0,000

Hotelling Trace | 0,000
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Tabla 4.

Analisis multivariado de varianza

Multiple ANOVA

38

Groups Mean |Lower | Upper | P value |SW p-value

ang der I 27| 1748 13,78 21,17 0,000 0,478
IIALTO 27 30,35 26,65 34,04 0,783

IIBAJD 27| 21,68| 17,98| 25,37 0,003

IITALTO 27| 17,34 13,65 21,04 0,510

IIIBAJO 27| 20,76| 17,06) 24,45 0,135

ang izg I 27| 1716| 13,77 20,54| 0,000 0,004
IIALTO 27| 30,67 27,28| 34,05 0,455

IIBAJD 27| 2349 20,10| 26,87 0,400

IITALTO 27| 18,67 16,29 23,00 0,749

I BAJO 27| 20,65| 17,27 24,03 0,084




Tabla 5.

Prueba POST HOC TUKEY

Q TEST:TUKEY HSD/KRAMER
] e ang der ang izq
mean |p-value |mean |p-value
I IHALTO 12,87 0,000 | 13,51 0,000
I I1BAJO 4,20 0,365 | 6,33 0,026
I HTALTO 0, 14| 1,000 ( 2,52 0,735
I HBAJO 3,28 0,614 ( 3,49 0464
IHALTO I1BAJO 8,607 0002 ( 7,18 0,008
IHALTO HTALTO 13,01| 0,000 | 10,99| 0,000
IHALTO HBAJO 0,09 0,001 ( 10,02 0,000
I1BAJO HTALTO 4,33 0,333 | 3,81 0,374
I1BAJO HBAJO 0,92 0,995 2,&84| 0,604
HTALTO HBAJO 341 0576 098 0,990
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