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RESUMEN

Objetivo: Identificar la relación entre la 
inclinación de la eminencia articular de 
pacientes clase II esquelética con signos 
de osteoartrosis, medidos con tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) en 
pacientes del Centro de Diagnóstico por 
Imágenes (CDI) en Lima, Perú, entre los 
años 2010 y 2014. Materiales y método: 
El grupo de estudio retrospectivo será 
planificado de acuerdo con el tamaño de 
muestra de estimación y consistirá en 
exploraciones con TCHC de pacientes 
asintomáticos; las imágenes serán obte-
nidas del archivo del CDI, previa solicitud 
al director. Las imágenes TCHC serán 
analizadas con el software RealScan 2.0 
(Point Nix. Corea) para los defectos óseos 
mediante reconstrucción multiplanar 
en vistas axiales, coronales, sagitales, 
cortes transaxiales, así como la evalua-
ción mediante reconstrucciones 3D en 
volumen rendering y para la inclinación 
de la eminencia articular, una de las 
vistas axiales sobre la cual se observan 
los procesos condilares en su más 
amplia extensión lateral medial y que es 
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utilizada como vista de referencia para la 
reconstrucción secundaria. Resultados: 
El promedio de edad fue de 30 años ± 
6,13 y no hubo diferencias significativas 
entre sexos. El ángulo ANB en promedio 
la muestra fue de 7,02° ± 1,80° y no hubo 
diferencias significativas entre géneros. 
Los valores cuantitativos de la inclinación 
de la eminencia articular medidos a través 
de los ángulos EBT y ETR no tuvieron 
diferencias significativas entre lados. No 
se encontró asociación significativa entre 
el ángulo de la eminencia articular EBT 
y la presencia de cambios óseos dege-
nerativos. En el caso de la asociación 
entre el grado del ángulo de la eminencia 
articular ETR y la presencia de cambios 
óseos degenerativos, el aplanamiento 
mostró del lado izquierdo y se encontró 
asociación significativa con la erosión en 
el lado derecho. Conclusiones: La incli-
nación de la eminencia articular medida 
en el ángulo EBT de pacientes clase II 
esquelética y su relación con cambios 
osteoatrósicos según lado no muestra  
asociaciones significativas. La inclina-
ción de la eminencia articular medida 
en el ángulo ETR de pacientes clase II  
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esquelética y su relación con cambios 
osteoartrósicos, según lado del apla-
namiento, mostró una asociación signi-
ficativa en lado izquierdo y una asocia-
ción significativa en la erosión del lado 
derecho.

Palabras clave: osteoartritis, osteoar-
trosis, cambios óseos degenerativos, 
eminencia articular, clase II esqueletal, 
osteofito, aplanamiento

ABSTRACT

Objetive: Identify the relationship 
between the inclination of the articular 
eminence of skeletal class II patients with 
signs of osteoarthrosis measured by cone 
beam computed tomography (CBCT) 
in patients from the Diagnostic Imaging 
Center (CDI) in Lima, Perú between 
2010 and 2014. Material and method: 
We performed a retrospective study of 
CBCT explorations in asymptomatic 
patients. The images were obtained from 
the head of the Radiology Department of 
the CDI in Lima, Peru. The CBCT images 
were analyzed with RealScan 2.0 soft-
ware (Point Nix. Korea) for bone defects 
by multiplanar reconstruction in axial, 
coronal, sagittal, transaxial planes as 
well as evaluation by 3D reconstruction 
in volume rendering and for the inclina-
tion of the articular eminence. An axial 
view showing the condylar processes at 
their broadest lateral medial extension 
was used as the reference for secondary 
reconstruction. Results: The mean age of 
the patients studied was 30 years ± 6.13, 
with no significant differences between 
sexes. The mean ANB angle was 7.02° 
± 1.80°, with no significant differences 
between sexes. The quantitative values 
of the inclination of the joint eminence 
measured according to the EBT and ETR 
angles, showed no significant differences 
between sides There was no significant 
association between the degree of the 
angle of the EBT articular eminence 

and the presence of degenerative bone 
changes. The association between the 
degree of the ETR joint eminence shown 
by flattening on the left side and the 
presence of degenerative bone changes 
demonstrated by erosion on the right 
side was found to be significant. Coclu-
sions: No significant association was 
found between the inclination of the joint 
eminence measured in the EBT angle of 
skeletal class II patients and its relation-
ship with osteoarthritic changes. There 
was a significant association between 
the inclination of the joint eminence at 
the ETR angles shown by flattening on 
the left side and osteoarthritic changes 
observed as erosion on the right side.

Keywords: osteoarthrosis, degenerative 
bone changes, joint eminence, skeletal 
class II, osteophyte, flattening

INTRODUCCIÓN

La inclinación de la eminencia arti-
cular puede variar entre los individuos y 
determina la trayectoria de movimiento 
condíleo, así como el grado de rota-
ción del disco sobre el cóndilo (1-10). La 
profundidad de la cavidad glenoidea 
varía y el desarrollo de la eminencia arti-
cular depende de los estímulos funcio-
nales que tenga el cóndilo (11-20). Estu-
dios sugieren que la formación ósea de 
compensación de la cavidad glenoidea 
podría ayudar a soportar el aumento de 
las sobrecargas en la ATM que acom-
pañan los cambios óseos degenerativos 
condilares (2,11-15).

Tomando esto en cuenta, puede dedu-
cirse que la eminencia articular se 
desarrolla casi totalmente después del  
nacimiento. El hecho de que la ausencia 
condilar congénita esté acompañada 
por un subdesarrollo de la eminencia 
articular demuestra una fuerte depen-
dencia funcional mutua entre el cóndilo 
y la cavidad glenoidea. Una opinión que 
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se respalda por estos estudios es que el 
desarrollo de la eminencia articular y el 
cóndilo mandibular se ve más afectado 
por la función que por las características 
de la base del cráneo (15-19).

La TCHC proporciona imágenes con 
resolución submilimétrica de muy alta 
calidad, lo cual hace que el diagnóstico de 
la ATM sea preciso (19-30). Anteriormente, 
se ha utilizado la TCHC para evaluar 
la inclinación de la eminencia articular 
y la morfología condilar, pues propor-
ciona mediciones lineales precisas y 
fiables para la reconstrucción y la obten-
ción de imágenes de alta resolución de 
la región maxilofacial; además, es una 
modalidad de imagen que trabaja con 
una dosis de radiación efectiva mucho 
menor en comparación con la tomografía 
computarizada multicorte (30-35). En este 
caso, la TCHC ayudará en este trabajo 
el evaluar la relación entre la presencia 
de cambios óseos de osteoartrosis del 
cóndilo mandibular y la inclinación de la 
eminencia articular en pacientes clase II 
esquelética.

MATERIALES Y MÉTODOS

El grupo de estudio retrospectivo fue 
planificado de acuerdo al tamaño de 
muestra de estimación y consistió en 
exploraciones con TCHC de pacientes 
asintomáticos. Las imágenes fueron 
obtenidas del archivo del Departamento 
de Radiología del CDI (Lima, Perú), 
previa solicitud al director. Para ello, se 
solicitó un permiso al director del CDI. 

Según el reporte del CDI, las imágenes 
de TCHC fueron tomadas usando el 
equipo Vatech E-woo modelo Picasso 
master de origen coreano, operado a 
90 kVp y 8 mA, con un tiempo de expo-
sición de 20 segundos y un tamaño de 
voxel de 0,4 mm. Todas las imágenes 
se adquieren siguiendo el protocolo 
recomendado de acuerdo a los requeri-

mientos de este tipo de estudios, se usa 
un FOV de 20 x 19 cm.  

Las imágenes TCHC fueron analizadas 
con el software RealScan 2.0 (Point 
Nix. Corea). Para los defectos óseos 
mediante reconstrucción multiplanar 
en vistas axiales, coronales, sagitales, 
cortes transaxiales, así como la evalua-
ción mediante reconstrucciones 3D en 
volumen rendering y para la inclina-
ción de la eminencia articular, una de 
las vistas axiales sobre la cual los se 
observan los procesos condilares en 
su más amplia extensión lateral medial 
siendo utilizada como vista de referencia 
para la reconstrucción secundaria. 

Las reconstrucciones en 3D fueron 
creadas reformateando los escáneres de 
TCHC axiales en una estación de trabajo 
local utilizando el mismo software. 

La manipulación del volumen se realizó 
en una estación de trabajo Samsung 
Intel Core i7-4770, visualizadas en un 
monitor S19C150 Samsung LCD con 
retroiluminación LED de 18.5 pulgadas, 
pantalla panorámica, con una resolución 
de 1366 x 768 píxeles en un ambiente 
con luz tenue.

El contraste y brillo de las imágenes 
fueron ajustados usando la herramienta 
procesadora de imágenes en el software 
para asegurar una visualización óptima.

Un consentimiento informado escrito se 
firmó y que se obtiene habitualmente de 
cada paciente antes del estudio. 

Se realizó la prueba piloto a través de 
la evaluación independiente y calibrada 
con 10 unidades de estudio asesorado 
por un radiólogo bucal y maxilofacial. 
Para la calibración se usó el estadístico 
índice de kappa, permitiendo calcular la 
concordancia interexaminador e intraexa-
minador.
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Antes de que se realizaran las medi-
ciones, se determinó la orientación de 
las imágenes tomográficas para cada 
paciente y se utilizó el plano de Frankfort; 
se llevó a cabo en paralelo al plano hori-
zontal en la vista lateral. 

Los ángulos utilizados para determinar 
la inclinación de la eminencia articular 
fueron: 1. Mediante el ángulo entre 
EBT y Frankfort horizontal. Este ángulo 
está formado por el plano EBT que es 
el plano de mejor ajuste de la inclina-
ción eminencia articular y el plano de 
Frankfort. Para el ángulo EBT, se utiliza 
el plano EBT, es el plano de mejor ajuste 
de la inclinación de la eminencia articular. 
El plano de Frankfort: es el plano que va 
de Po a Or; Po: Pórion. Es el punto más 
alto del conducto auditivo externo; Or: 
Es el punto ubicado en borde inferior del 
reborde orbitario. 2. Mediante el ángulo 
Etr y Frankfort horizontal. Este ángulo 
está formado por Plano Etr que es el 
plano que pasa por los puntos de Cu y 
R y el plano de Frankfort; Para el ángulo 
Etr se utilizan los puntos y planos: Plano 
Etr: es el plano que pasa por los puntos 
de Cu y R; Cu: el punto más bajo de la 
eminencia articular; R: Es el punto más 
alto de la cavidad glenoidea; El Plano de 
Frankfort explicado anteriormente. 

Los cóndilos se clasificaron y se agru-
paron con cambios óseos y sin cambios 
óseos; Los cambios óseos se agru-
paron en sin osteoartritis; con aplana-
miento; con osteofíto; con erosión; con 
esclerosis para su clasificación el plano 
coronal se colocó paralelo al eje longitu-
dinal del cóndilo y el plano sagital se fijó  
perpendicularmente al coronal; En el 
plano sagital todos los datos se regis-
traron en ambos lados. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen las caracterís-
ticas iniciales de la muestra. De un total 

de 50 pacientes 21 eran hombres y 29 
eran mujeres, el promedio de edad de la 
muestra completa fue de 30 años ± 6.13 
no habiendo diferencias significativas 
entre sexos. El ángulo ANB en promedio 
para toda la muestra fue de 7.02° ± 1.80° 
tampoco hubo diferencias significativas 
entre géneros. 

En la tabla 2 se aprecian los valores cuan-
titativos de la inclinación de la eminencia 
articular medidos a través de los ángulos 
EBT Y ETR, no habiendo diferencias 
significativas entre lados.

En la tabla 3 se observa la prevalencia 
de cambio óseos de osteoartrosis según 
lado, no observándose diferencias signi-
ficativas entre lados. La prevalencia de 
osteofitos fue de 20%, del aplanamiento 
condilar 82%, de la erosión fluctuó entre 
50 % y 56%, la de esclerosis subcon-
dral varió entre 46% y 72%, la de quiste 
subcondral varió entre 14% y 16 % y no 
hubo ningún caso que presentó cuerpos 
libres en ambos lados.

La tabla 4 muestra la asociación entre 
el grado del ángulo de la eminencia arti-
cular EBT y la presencia de osteofitos en 
cada lado. El ángulo EBT fue categori-
zado en tres grupos, bajo de 0° a 30°, 
moderado de 30° a 60° y alto de 60° a 
90°, y no se encontró asociación signifi-
cativa entre alguna de estas categorías 
y la presencia de osteofitos en ambos 
lados.

La tabla 5 muestra la asociación entre 
el grado de ángulo EBT y la presencia 
del aplanamiento por lado, no observán-
dose la influencia de alguna categoría 
del ángulo con la presencia del aplana-
miento condilar.

La erosión condilar, la esclerosis subcon-
dral, la presencia del quiste subcondral, 
tampoco estuvieron asociadas a alguna 
categoría del ángulo EBT, (Tabla 6, 7 y 8.)
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En la tabla 9 se observa que en ninguna 
categoría del ángulo EBT se presentaron 
cuerpos libres en ambos cóndilos.

En la tabla 10 se observa la asocia-
ción entre el grado del ángulo ETR y la 
presencia de osteofitos en cada lado, no 
se observa asociación significativa entre 
ambos lados.

En la tabla 11 se asocia el grado del 
ángulo ETR y la presencia de aplana-
miento, y se observa una asociación 
significativa en el lado izquierdo, con la 
categoría de ángulo bajo asociada a la 
presencia de aplanamiento en el 100% 
de los casos. La categoría de ángulo 
moderado presentó un 75% de cóndilos 
con aplanamiento y un 25% con ausencia 
de aplanamiento. Sin embargo, para 
darle un valor clínico a este resultado, 
el hallazgo debió mostrarse en ambos 
cóndilos, lo que no fue observado.

En la tabla 12 se observa la asocia-
ción entre el ángulo ETR agrupado y 
la presencia de erosión, y se encontró 
asociación significativa en el lado 
derecho. Los pacientes con ángulo 
bajo presentaron erosión en el 83% de 
casos, mientras que en el ángulo mode-
rado la presentó el 30.80%. Igualmente, 
este resultado no se observó en el lado 
izquierdo, situación que debe ser anali-
zada desde el punto de vista clínico.

En las tablas 13 y 14 no se observan 
asociaciones significativas entre las 
categorías del ángulo ETR y la presencia 
de la esclerosis subcondral o del quiste 
subcondral en ambos cóndilos.

Finalmente, en la tabla 15 se observa 
que ninguna categoría del ángulo ETR 
presentó cuerpos libres en ambos 
cóndilos.

Tabla 1. caracTerísTicas iniciales de la MUesTra de acUerdo con la edad y al ángUlo anb,  
según sexo

Sexo n.˚ %
Edad Ángulo ANB

Media D. E. Media D. E.

Masculino 21 42 29,62 6,36 7,13 2,03

Femenino 29 58 30,28 6,06 6,95 1,66

Total 50 100 30,00 6,13 7,02 1,80
                               p > 0,05 en edad y ANB
                               Prueba T de Student

Tabla 2. inclinación de la eMinencia arTicUlar (ángUlos ebT y eTr) en los pacienTes evalUados

Mediciones n.˚ Media D. E. Mínimo Máximo

Ángulo EBT lado derecho 50 54,66 13,83 27,00 80,20

Ángulo EBT lado izquierdo 50 54,85 13,61 28,30 89,10

Ángulo ETR lado derecho 50 31,70 6,98 20,70 47,00

Ángulo ETR lado izquierdo 50 33,20 6,48 22,90 50,60
                        p > 0,05 entre lados
                        Prueba T de Student pareada
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Tabla 3. prevalencia de caMbios óseos de osTeoarTrosis en el cóndilo MandibUlar, según lado en 
los pacienTes evalUados

Lado Patología
Presente Ausente Total

n.˚ % n.˚ % n.˚ %

Derecho

Osteofitos 10 20 40 80 50 100

Aplanamiento 41 82 9 18 50 100

Erosión 28 56 22 44 50 100

Esclerosis subcondral 36 72 14 28 50 100

Quiste subcondral 7 14 43 86 50 100

Cuerpos libres 0 0 50 100 50 100

Izquierdo

Osteofitos 10 20 40 80 50 100

Aplanamiento 41 82 9 18 50 100

Erosión 25 50 25 50 50 100

Esclerosis subcondral 23 46 27 54 50 100

Quiste subcondral 8 16 42 84 50 100

Cuerpos libres 0 0 50 100 50 100
          p > 0,05 entre lados
          Prueba de chi cuadrado

Tabla 4. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de osTeofiTos por 
lado

Lado Medida Categorías
Osteofitos

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 14 4 18

0,579

% 77,78% 22,22% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 22 6 28

% 78,57% 21,43% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 4 0 4

% 100,00% 0,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60 a 90°)
n.˚ 11 4 15

0,611

% 73,30% 26,70% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 27 6 33

% 81,80% 18,20% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 2 0 2

% 100,00 0,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado
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Tabla 5. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de aplanaMienTo por lado

Lado Medida Categorías
Aplanamiento

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 4 14 18

0,736

% 22,20% 77,80% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 4 24 28

% 14,3% 85,7% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 1 3 4

% 25,00% 75,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 4 11 15

0,501

% 26,70% 73,30% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 5 28 33

% 15,20% 84,80% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 0 2 2

% 0,00 100,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado

Tabla 6. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de erosión por lado

Lado Medida Categorías
Erosión

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 11 7 18

0,063

% 61,10% 38,90% 100,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 11 17 28

% 39,30% 60,70% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 0 4 4

% 0,00% 100,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 7 8 15

0,305

% 46,70% 53,30% 100,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 16 17 33

% 48,50% 51,50% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 2 0 2

% 100,00 0,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado
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Tabla 7. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de esclerosis sUbcondral por 
lado

Lado Medida Categorías
Esclerosis subcondral

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 14 4 18

0,262

% 77,80% 22,20% 100,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 18 10 28

% 64,30% 35,70% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 4 0 4

% 100,00% 0,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 9 6 15

0,855

% 60,00% 40,00% 100,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 17 16 33

% 51,50% 48,50% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 1 1 2

% 50,00 50,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado

Tabla 8. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de qUisTe sUbcondral  
por lado

Lado Medida Categorías
Quiste subcondral

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 17 1 18

0,404

% 94,40% 5,60% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 23 5 28

% 82,10% 17,90% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 3 1 4

% 75,00% 25,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 14 1 15

0,364

% 93,30% 6,70% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 26 7 33

% 78,80% 21,20% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 2 0 2

% 100,00 0,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado
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Tabla 9. asociación enTre el grado del ángUlo ebT y la presencia de cUerpos libres por lado

Lado Medida Categorías
Cuerpos libres

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 18 0 18

nc

% 100,00% 0,00% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 28 0 28

% 100,00% 0,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 4 0 4

% 100,00% 0,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 15 0 15

nc

% 100,00% 0,00% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 33 0 33

% 100,00% 0,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 2 0 2

% 100,00% 0,00% 100,00%
nc = no calculable

Tabla 10. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de osTeofiTos por lado

Lado Medida Categorías
Osteofitos

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n 0 0 0

0,203

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n 19 7 26

% 73,10% 26,90% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n 21 3 24

% 87,50% 12,50% 100,00%

Izquierdo Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n 0 0 0

0,156

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n 27 9 36

% 75,00% 25,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n 13 1 2

% 92,90 7,10 100,00%
Prueba de chi cuadrado
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Tabla 11. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de aplanaMienTo por lado

Lado Medida Categorías
Aplanamiento

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,331

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 6 20 26

% 23,10% 76,90% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 3 21 24

% 12,50% 87,50% 100,00%

Izquierdo Ángulo ETR 

Alto (60 a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,039*

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 
60°)

n.˚ 9 27 36

% 25,00% 75,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 0 14 14

% 0,00 100,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado
*Significativo

Tabla 12. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de erosión por lado

Lado Medida Categorías
Erosión

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

< 0,001*

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 18 8 26

% 69,20% 30,80% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 4 20 24

% 16,70% 83,30% 100,00%

Izquierdo Ángulo ETR 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,529

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 17 19 36

% 47,20% 52,80% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 8 6 14

% 57,10 42,90 100,00%
Prueba de chi cuadrado
*Significativo
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Tabla 13. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de esclerosis sUbcondral 
por lado

Lado Medida Categorías
Esclerosis subcondral Total

P
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,860

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 19 7 26

% 73,10% 26,90% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 17 7 24

% 70,80% 29,10% 100,00%

Izquierdo Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,723

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 20 16 36

% 55,60% 44,40% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 7 7 14

% 50,00 50,00 100,00%
Prueba de chi cuadrado

Tabla 14. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de qUisTe sUbcondral  
por lado

Lado Medida Categorías
Cuerpos libres

Total P
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,267

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 21 5 26

% 80,80% 19,20% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 22 2 24

% 91,70% 8,30% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

0,514

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 31 5 36

% 86,10% 13,90% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 11 3 14

% 78,60% 21,40% 100,00%
Prueba de chi cuadrado
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DISCUSIÓN

Conforme ha evolucionado la tecnología 
para en el diagnóstico por imágenes, la 
atención de los pacientes ha sido ha sido 
más oportuna y el diagnóstico ha sido 
más preciso; por lo tanto, la detección 
temprana de los defectos óseos adqui-
ridos de la articulación temporomandi-
bular a través de tomografía computa-
rizada de haz cónico ha tomado mayor 
importancia. Los profesionales han utili-
zado la tomografía computarizada de 
haz cónico para realizar el diagnóstico 
de muchas patologías bucodentales y 
así evaluar el complejo maxilomandi-
bular entero. Este trabajo se efectuó con 
la finalidad comparar la inclinación de 
la eminencia articular mediante tomo-
grafía computarizada de haz cónico de 
pacientes clase II esquelética, con y sin 
osteoartrosis, que acudieron al CDI de 
Lima, Perú, en el periodo 2010-2014. 
Se realizaron comparaciones con los 
últimos estudios realizados a fechas 
anteriores, en relación con la presencia 
en pacientes clase II con signos de 
osteoartrosis según sexo, lado y edad.

En este trabajo de investigación se obtuvo 
una muestra de TCHC de pacientes de 

acuerdo al rango de edad a estudiar. La 
muestra fue obtenida del CDI de Lima, 
Perú. Esta investigación propone ayudar 
al odontólogo de pregrado y posgrado 
a realizar un completo examen maxilo-
mandibular por imágenes al paciente 
efectuando un diagnóstico certero y así 
proponer el tratamiento oportuno. La 
utilidad de la TCHC en la detección de 
defectos óseos adquiridos es evidente. 
La mayor eficacia diagnóstica para 
representar las erosiones condilares se 
encontró con el campo de visión más 
pequeño. En resumen, la TCHC en 
general tiene una precisión aceptable 
para el diagnóstico de anomalías óseas 
de la ATM, con una sensibilidad bastante 
alta (1).

Los trastornos de la articulación tempo-
romandibular son la principal fuente de 
dolor orofacial de origen no dental. Los 
signos y síntomas clínicos más comunes 
de las DTM son dolor en las articula-
ciones, dolor muscular, limitación de la 
apertura bucal, chasquido y crepitación. 
Las DTM se asocian con frecuencia 
a cambios óseos degenerativos que 
afectan a las estructuras óseas de la arti-
culación temporomandibular como apla-
namiento, erosión, osteofitos, esclerosis 

Tabla 15. asociación enTre el grado del ángUlo eTr y la presencia de cUerpos libres por lado

Lado Medida Categorías
Cuerpos libres

Total p
Ausente Presente

Derecho Ángulo ETR

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0

nc

% 100,00% 0,00% 100,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 26 0

% 100,00% 0,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 24 0

% 100,00% 0,00% 100,00%

Izquierdo Ángulo EBT 

Alto (60° a 90°)
n.˚ 0 0 0

nc

% 0,00% 0,00% 0,00%

Moderado (30° a 60°)
n.˚ 36 0 36

% 100,00% 0,00% 100,00%

Bajo (0° a 30°)
n.˚ 14 0 14

% 100,00% 0,00% 100,00%
nc = no calculable
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ósea subcondral, cuerpos óseos libres y 
pseudoquistes. El conocimiento de estos 
cambios óseos es fundamental para el 
diagnóstico correcto de las disfunciones 
asociadas con la enfermedad y para la 
adecuada planificación del tratamiento 
(48-60).

En nuestro estudio, de un total de 50 
pacientes, 21 eran hombres y 29 eran 
mujeres, y el promedio de edad fue de 30 
años ± 6,13, sin diferencias significativas 
entre sexos. El ángulo ANB usado como 
criterio de inclusión en promedio para 
toda la muestra fue de 7,02° ± 1,80°, sin 
diferencias significativas entre géneros.

Asimismo, no se encontraron diferencias 
significativas entre lados para la preva-
lencia de cambios osteoatrósicos. La 
mayor prevalencia fue del aplanamiento 
condilar, con el 82%; la de osteofitos fue 
del 20%; la erosión fluctuó entre el 50 
% y el 56%; la de esclerosis subcondral 
varió entre el 46% y el 72%; la de quiste 
subcondral varió entre el 14% y el 16 %, 
y no se encontró ningún caso en que se 
presentaran cuerpos libres en ambos 
lados.

Estos resultados son parecidos a los 
reportados por Dos Anjos et al. (2), que 
en una muestra representativa hallaron 
una prevalencia de cambios óseos del 
71%. Koyama (2), por su lado, en un 
estudio realizado en TCHC encontró que 
el 63,7% de las articulaciones de los 
pacientes con DTM presenta cambios 
osteoatrósicos. Por otra parte, Capurso 
(2), en un estudio de frecuencias, reportó 
14 cambios óseos degenerativos en el 
19,6% de los pacientes evaluados. 

Hintze (6), en un estudio de frecuen-
cias que comparó el uso de la tomo-
grafía computarizada (TC) y la de haz 
cónico (TCHC), informó que ambas 
fueron eficaces para la identificación de 
defectos de aplanamiento y osteofitos, 
y que el aplanamiento condilar estaba 

presente en el 40% de la 159 de las  
articulaciones examinadas en promedio. 
Además, solo del 23% al 40% de sus 
hallazgos se identificaron correctamente 
mediante la evaluación de una combina-
ción de imágenes frontal y sagital.

Para la asociación entre el grado del 
ángulo de la eminencia articular EBT y 
la presencia de cambios osteoatrósicos 
(aplanamiento, erosión, quistes subcon-
drales, osteofitos, esclerosis y cuerpos 
libres), en cada lado no se encontró 
asociación significativa entre alguna de 
estas categorías.

Para la asociación entre el grado del 
ángulo ETR y la presencia de cambios 
osteoartrósicos (aplanamiento, erosión, 
quistes subcondrales, osteofitos, escle-
rosis y cuerpos libres), en cada lado, 
tampoco se encontró asociación signifi-
cativa entre alguna de estas categorías.

Zain-Alabdeen y Alsadhan (6) repor-
taron que los valores medios de inclina-
ción y altura de la eminencia articular 
fueron mayores en los varones que en 
las mujeres (< 0,05). En este mismo 
estudio, ellos también midieron el grosor 
del techo de la fosa glenoidea en rela-
ción con la morfología del cóndilo sagital 
y encontraron diferencias significativas. 
También, entre el grupo de pacientes con 
osteoartritis, el valor medio del espesor 
del techo de la fosa glenoidea para el 
grupo "osteoartritis-osteofito" fue el más 
alto (1,59 mm), mientras que los valores 
más bajos del techo de la fosa glenoidea 
se observaron en el grupo "osteoartritis-
aplanamiento".

Conforme al grado del ángulo ETR y la 
presencia de aplanamiento, se observó 
una asociación significativa en el lado 
izquierdo, con la categoría de ángulo 
bajo asociada a la presencia de aplana-
miento en el 100% de los casos. La cate-
goría de ángulo moderado presentó los 
cóndilos con aplanamiento en el 75% de 



47

Relación entre la presencia de cambios óseos de osteoartrosis del cóndilo mandibular e inclinación 
de la eminencia articular en pacientes clase II esquelética evaluados mediante tomografía 

computarizada de haz cónico

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (1): 34-52

los casos y con ausencia de este en el 
25%. Sin embargo, para darle un valor 
clínico a este resultado, el hallazgo debió 
notarse en ambos cóndilos, lo que no fue 
observado.

La asociación entre el ángulo ETR agru-
pado y la presencia de erosión mostró 
una asociación significativa en el lado 
derecho. Los pacientes con ángulo bajo 
presentaron erosión en el 83% de los 
casos, mientras que, en el ángulo mode-
rado, alcanzaron el 30.80%. Igualmente, 
este resultado no se observó en el lado 
izquierdo, situación que debe ser anali-
zada desde el punto de vista clínico.

Se utilizan varios métodos de imageno-
logía para evaluar los cambios óseos 
degenerativos que afectan la ATM (60-65). 
Es indispensable obtener imágenes 
claras y precisas de la región articular, 
aunque en algunas ocasiones esto 
podría dificultarse debido a que los indi-
viduos tienen diferentes angulaciones del 
cóndilo, algunos pacientes podrían tener 
limitación de la apertura bucal, o por la 
presencia de artefactos y movimientos 
mandibulares durante el examen image-
nológico.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de osteofitos fue del 
20%; la de aplanamiento condilar, el 
82%; la erosión fluctuó entre el 50% 
y el 56%; la de esclerosis subcondral 
varió entre el 46% y el 72%; la de 

quiste subcondral varió entre el 14% 
y el 16%, y no hubo ningún caso que 
presentara cuerpos libres en ambos 
lados.

2. Respecto de la inclinación de la 
eminencia articular, medida a través 
del ángulo EBT categorizado en 
tres grupos, no se encontró asocia-
ción significativa entre alguna de las 
categorías de cambios osteoatró-
sicos (aplanamiento, erosión, quistes 
subcondrales, osteofitos, esclerosis).

3. Con relación a la inclinación de la 
eminencia articular, medida a través 
del ángulo ETR categorizado en tres 
grupos, se encontró que la presencia 
de aplanamiento mostró una asocia-
ción significativa en el lado izquierdo, 
y para la presencia de erosión se 
encontró asociación significativa en el 
lado derecho. 

4. En ninguna categoría de los ángulos 
EBT y ETR se presentaron cuerpos 
libres en ambos cóndilos.
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