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RESUMEN
Objetivo: se realizó una investigación para caracterizar 
la posición y morfometría condilar en pacientes jóvenes 
con maloclusión clase II división 1 a través de imágenes 
obtenidas con tomografía computarizada cone beam en 
Cali durante el año 2010. Materiales y métodos: estu-
dio descriptivo de corte transversal; se analizaron  imá-
genes tomográficas helicoidales espirales de 23 pacien-
tes que cumplieron los criterios de inclusión: edad de 
8 a 12 años, Maloclusión clase II división 1, Over-jet 
igual o mayor a 5 mm, ángulo ANB mayor a 4º. Resul-
tados: las medidas lineales sagitales y las medidas de 
posición condilar derecha e izquierda son inversamente 
proporcionales a las medidas de angulación condilares. 
No hay diferencias significativas para las medidas an-
teroposteriores, de posición, centricidad y angulación. 
Al comparar variables  por sexo se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en ángulo con-
dilar derecho, posición condilar izquierda,  Co-A, cen-
tricidad condilar sagital anterior derecha y centricidad 
condilar axial medial izquierda. Cuando la distancia 
anteroposterior Co-A, Co-Gn se encontró aumentada, 
la angulación de los cóndilos mandibulares derecho e 
izquierdo se halló disminuida. A mayor distancia con-
dilar al eje medial, fue menor la angulación condilar 
bilateral en los pacientes clase II div 1. Conclusiones: 
la posición condilar en sentido axial mediolateral fue 
diferente según el lado con diferencias estadísticamente 
significativas. No se reportaron diferencias estadística-
mente significativas en las medidas angulares, antero-
posteriores y mediolaterales de posición condilar según 
el lado.
Palabras clave: maloclusion, angle clase II, Tomogra-
fía helicoidal espiral, ATM.

ABSTRACT
Objective: an investigation was conducted to char-
acterize the position and condilar morphometry in 
young patients with a malocclusion Class II/Division 
1 through images obtained using cone beam computer-
ized tomograhy in Cali in 2010.  Methods:  descriptive 
cross sectional study; helicoidal tomographic images 
were analyzed coils of 23 patients who met the inclu-
sion criteria: age 8 to 12 years, malocclusion Class II 
Division 1, Over-jet equal to or greater than 5, ANB 
greater to 4º. Results: sagittal linear measurements and 
measures of the right and left condilar position are in-
versly proportional to the measurements of the condilar 
angle. There is no significant difference for the mea-
surements of anteroposteriors, position, centricity and 
angle. When comparing variables by gender were found 
in the right condilar angle, left condilar position, Co-
A, anterior right sagittal condilar centricity, left medial 
condilar axial centricity. When the anteroposterior dis-
tance Co-A, Co-Gn is increased, the angulation of the 
left and right mandibular condyles is decreased.  At a 
greater condilar distance to the medial shaft, condilar 
bilateral angulation is lower among patients Class II 
Division 1. Conclusions: the condilar position in the 
axial direction is different depending on mediolateral 
side with statistically significant differences. There were 
no statistically significant differences in angular mea-
surements, anteroposteriors and mediolateral condilar 
position according to the side.
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INTRODUCCIóN
Escasos estudios se han realizado sobre la morfología 
condilar humana medida con tomografía multicorte 
helicoidal (THE). Para el estudio de la morfología 
condilar se han utilizado diversos métodos diagnós-
ticos que han permitido establecer parámetros mor-
fológicos, morfométricos, de relación existente entre  
la posición de la Articulación temporomandibular y 
los patrones oclusales, y de posición espacial y cen-
tricidad condilar.1-7 Las primeras descripciones de la 
morfología condilar se realizaron a través de la obser-
vación de cráneos humanos secos;8,9 posteriormente 
con el descubrimiento de los rayos “X”, la radiolo-
gía aplicada a las estructuras craneofaciales permitió 
la evaluación in vivo de las diversas características 
de la articulación temporomandibular, mejorando 
el diagnóstico, permitiendo hacer comparaciones y 
ampliando el campo de estudio en numerosas áreas 
del conocimiento, sin embargo, las radiografías con-
vencionales presentan un inconveniente de relevan-
cia clínica en el estudio y diagnóstico de estructuras 
duras y blandas, es la  superposición  de estructuras, 
dificultando en todos los casos, realizar un diagnós-
tico  preciso.10  La academia americana de radiología 
oral y maxilofacial recomienda la tomografía com-
putarizada como una ayuda diagnóstica de elección 
para la evaluación de los componentes óseos de la 
articulación temporomandibular.1,5,10 La tomografía 
axial computarizada es un método radiológico digi-
tal, a través del cual se logra la obtención de imáge-
nes con respecto a una sección o parte de una estruc-
tura anatómica o de un órgano, sin superposición de 
otras estructuras situadas por encima o por debajo del 
corte.1,11,12 

La THE ha sido ampliamente evaluada para el 
estudio de todos los tejidos duros del complejo cra-
neofacial, además se ha utilizado para el diagnóstico 
de patologías óseas y de la articulación temporoman-
dibular, encontrándose que es un procedimiento diag-
nóstico preciso, eficiente, menos invasivo que las 
radiografías convencionales, y de rápida ejecución, 
constituyéndose así en una herramienta extremada-
mente útil y de gran valor diagnóstico en todas las 
áreas de la salud.3,13,14 Las imágenes obtenidas a tra-
vés de tomografía computarizada, permiten visualizar 
con gran detalle, áreas de interés sin el inconveniente 
de la Superposición de imágenes que se presenta con 
las imágenes radiográficas convencionales, permi-
tiendo así,  evaluar con precisión la dimensión real de 
las estructuras óseas.13,15,16  Mawani y cols.5 en el año 
2005 en un estudio comparativo entre radiografías 
panorámicas y tomografía computarizada realizada 
a un cráneo seco con articulación temporomandibu-
lar intacta, encontraron que hay gran diferencia en la 
morfología del cóndilo mandibular entre la tomogra-

fía y las radiografías panorámicas, demostrando las 
ventajas de utilizar la tomografía multicorte para el 
análisis de la articulación temporomandibular.5,15 La 
tomografía computarizada empezó a perder popula-
ridad en la década de los 80, con el advenimiento de 
nuevas ayudas diagnósticas como la resonancia mag-
nética y la tomografía multicorte helicoidal espiral, 
métodos que son aún más precisos y no utilizan radia-
ción o es mínima, para la obtención de las imágenes,  
además de la reducción en los costos de las mismas; 
de esta forma, la tomografía multicorte helicoidal es-
piral es actualmente la ayuda diagnostica de elección 
para el estudio de las estructuras óseas del cuerpo 
humano, en odontología, especialmente ha sido de 
gran utilidad para el análisis de la ATM y el diag-
nostico de anomalías óseas en dicha articulación.14 

Ludlow y cols. en el año 2007, en un estudio realiza-
do sobre cráneos humanos secos, comparan medidas 
craneométricas a partir de imágenes obtenidas con 
Tomografía Cone Beam con medidas realizadas di-
rectamente en los cráneos,  encontraron concordancia 
entre ambas medidas, que les permitió concluir que la 
tomografía Cone Beam es una herramienta confiable 
para evaluar morfología y morfometría de estructu-
ras óseas.15 El promedio de error para las medidas en 
la reconstrucción en dos dimensiones fue de 1.2% y 
para la reconstrucción en tres dimensiones fue menor 
al 0.6 %. La posición del cráneo no afectó la exac-
titud en las medidas en la tomografía Cone Beam. 
Ambas reconstrucciones (en dos y tres dimensiones), 
ofrecen exactitud en las medidas de estructuras óseas.
En este orden de ideas, la tomografía Cone Beam 

se ha posicionado como la ayuda diagnóstica ideal 
para el estudio de estructuras óseas teniendo en cuen-
ta sus grandes beneficios en cuanto a exactitud y pre-
cisión, además,  la dosis de radiación que se requiere 
para la obtención de las imágenes es mucho menor 
que la dosis requerida con la tomografía computari-
zada, constituyéndose así en una herramienta actual 
de escogencia para diversos estudios en personas en-
fermas y sanas.14,16-20 Hashimoto y colaboradores en 
el 2003, y Malusek en el 2005, corroboran la dismi-
nución considerable de la dosis de radiación en areas 
dentales con la tomografía Cone Beam; el promedio 
evaluado por los examinadores en tomografía con-
vencional fue de 458 mSv (milisievert), mientras que 
con la tomografía cone beam fue de apenas1,19 mSv.

Estudios comparativos muestran algún tipo de aso-
ciación entre las cargas funcionales aplicadas sobre la 
articulación temporomandibular y su influencia sobre 
la morfología y función de la misma.1,2,6,21 Woodside 
en 1987 demostró que existe una respuesta adaptativa 
significante ocurrida en el cóndilo mandibular de mo-
nos jóvenes después de alterar la posición funcional 
de la mandíbula; el remodelado del cóndilo mandibu-
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lar es un fenómeno fisiológico, virtualmente constan-
te en un mayor o menor grado después de cierta edad; 
este remodelado es el resultado de el stres al cual el 
cóndilo está sometido durante la actividad funcional 
y puede ser considerado una adaptación funcional de 
la articulación temporomandibular a la nueva posi-
ción oclusal.22 La relación entre forma y función de la 
articulación temporomandibular y la oclusión dental 
es controvertida, ya que hasta la fecha no se ha diluci-
dado la influencia de la oclusión dental sobre la mor-
fología de la articulación temporomandibular,1 se ha 
creído desde hace mucho tiempo que el crecimiento 
en longitud del cartílago condilar es la causa prima-
ria del desplazamiento de la mandíbula; de acuerdo 
con este concepto, la presión ejercida sobre la cavi-
dad glenoidea por el crecimiento del cóndilo, causa 
el desplazamiento de la mandíbula fuera del contacto 
de la articulación temporomandibular, sin embargo, 
Sato, Kim y cols. en estudios recientes muestran que 
el desplazamiento de la mandíbula es un proceso pri-
mario y que crecimiento condilar es el proceso se-
cundario y adaptativo en respuesta a la posición de la 
mandíbula en relación con el  maxilar, esto significa 
que el cóndilo se adapta a la posición oclusal de la 
mandíbula.23 No obstante, estudios como el de Cohl-
mia y cols en el año 1996o24 revelan que no hay aso-
ciación entre factores oclusales, maloclusiones y la 
morfología de la articulación temporomandibular.24 

La maloclusión clase II es una de las anomalías 
dentoesqueléticas de mayor prevalencia en la socie-
dad,2,7,25 caracterizada por la discrepancia de las ba-
ses óseas  maxilar y mandibular, protrusión maxilar, 
retrusión mandibular o una combinación de estas 
discrepancias;  en algunos casos, además, se puede 
encontrar un equilibrio entre las bases óseas superior 
e inferior con una malposición dentoalveolar; el ori-
gen de dichas discrepancias es multifactorial caracte-
rizándose principalmente por un fuerte componente 
genético y ambiental.26-28 Clínica y radiográficamen-
te se observa un maxilar en posición adelantada con  
respecto a la mandíbula, un overjet aumentado y una 
relación molar y canina clase II.4,29 Existe un desequi-
librio de   fuerzas ejercidas por los tejidos blandos 
sobre el maxilar, la mandíbula y las estructuras den-
tales; este desequilibrio ocasiona posiciones inade-
cuadas de los incisivos, pobre selle labial, posición 
inadecuada de la lengua y alteraciones de la muscu-
latura perioral.25-28

Con respecto a la morfología condilar, Burke y 
cols.30 en 1988 reportan en un estudio realizado en 
pacientes jóvenes con maloclusión clase II a quienes 
se les realizó medidas cefalométricas sobre tomogra-
fías computarizadas, que la morfología del cóndilo 
mandibular es variable en estos pacientes, encon-
trando cóndilos con forma plana, convexa, angulada 

y cóncava, también reporta que no hay diferencias  
entre la distribución de la forma condilar entre los 
pacientes de la muestra. 
Katsavrias en 2006, reporta morfologías condi-

lares diferentes en pacientes con maloclusión Clase 
II división 2, él encuentra al analizar 47 tomografías 
de pacientes con esta maloclusión, que el cóndilo 
mandibular puede presentar forma redondeada, oval, 
aplanada y triangular o esfenoidal, con una mayor 
prevalencia de forma oval; estas medidas fueron to-
madas en sentido anteroposterior.7 Hoppenreijs y co-
laboradores,31 realizan una descripción de la morfo-
logía del cóndilo mandibular en relación a la altura, 
anchura e inclinación del mismo, identificando cinco 
posibles configuraciones; Tipo A: relación altura-
ancho mayor o igual a 1, Tipo B,C,D,E, la relación 
altura anchura es menor que 1; en la tipo B el cóndilo 
presenta una curvatura posterior, en la tipo C, el cón-
dilo está centrado respecto al cuello, en la tipo D, el 
cóndilo presenta una curvatura anterior y en la tipo 
E, el cóndilo es puntiagudo y tiene forma de dedo.31

Existe relación entre maloclusión clase II div 1 y 
la angulación, la posición, la centricidad condilar, la 
longitud real mandibular y maxilar.  El propósito de 
este estudio es investigar a través de imágenes obte-
nidas con  tomografía computarizada Cone Beam, las 
características  morfométricas y la simetría posicio-
nal entre el lado derecho e izquierdo de los cóndilos 
mandibulares en pacientes de 8 a 12 años que presen-
tan maloclusión clase II división 1.

MATERIALES y MÉTODOS
Para el presente estudio se realizó una investigación 
de corte descriptivo transversal. Se consultaron imá-
genes de tomografías  helicoidales espirales obteni-
das con el equipo I-Cat Vision® modelo 17-19 de un 
centro radiológico en la ciudad de Cali (Colombia).
De un total de 60 tomografías de pacientes con 

maloclusión clase II y con edades entre 8 y 12 años, 
se seleccionaron 23 registros que cumplieron los si-
guientes criterios de selección: rango de edad de 8 a 
12 años, maloclusión clase II división 1, overjet igual 
o mayor a 5 mm (medido sobre la imagen tomográ-
fica), y ángulo ANB mayor a 4º. Las tomografías in-
cluyeron imágenes de cortes sagitales, axiales y fron-
tales de la articulación temporomandibular derecha e 
izquierda de cada paciente. En el corte sagital se pue-
de observar y medir el overjet y el ángulo ANB. Para 
las medidas de tamaño mediolateral, anteroposterior, 
y centricidad condilar en la proyección axial, se utili-
zó el corte  donde se identificó detalladamente el ma-
yor perímetro del cóndilo y fosa glenoidea derecha e 
izquierda de cada paciente. Para las medidas sagita-
les de posición condilar, se utilizó el corte en sentido 
mediolateral donde se observó el mayor contorno del 
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cóndilo y fosa glenoidea derecha e izquierda.  Como 
criterio de exclusión se tuvo en cuenta imágenes no 
aptas para la toma de medidas e interpretación de da-
tos.
Las imágenes de tomografías helicoidales multi-

corte fueron obtenidas con los pacientes en máxima 
intercuspidación y la cabeza fue posicionada con el 
plano de Frankfort paralelo al piso y la línea media 
sagital perpendicular al piso.  La tomografía helicoi-
dal multicorte fue tomada con   tubo potencial kilo-
voltaje 120 Kv, miliamperaje 160 mA. El espesor del 
corte obtenido fue de 0,4 mm espaciado a intervalos 
de 1 mm usando la técnica helicoidal. La selección 
de los cortes de las imágenes fueron procesadas en el 
programa de reconstrucción I-Cat vision®. 
Las medidas lineales fueron determinadas por los 

trazos de las estructuras seleccionadas de las imáge-
nes, las medidas lineales del diámetro anteroposterior 
y lateromedial del cóndilo fueron obtenidos directa-
mente del programa I-CAT Vision®.

Las siguientes medidas fueron tomadas: 
En sentido axial,  longitud anteroposterior del cón-

dilo mandibular C A-P, desde el punto mas anterior 
del cóndilo hasta el punto más posterior del cóndilo 
(Figura 1).

En sentido axial, longitud mediolateral C M-L, 
desde el punto más medial del cóndilo hasta el punto 
más lateral del cóndilo (Figura 1). 
Angulo CML, ángulo formado por el eje mediola-

teral del cóndilo mandibular y la línea media sagital 
(Figura 2).
Posición condilar PC, la diferencia en posición 

anteroposterior entre el centro geométrico del proce-
so condilar del lado derecho y el centro geométrico 
condilar del lado izquierdo proyectado perpendicu-
larmente sobre la línea media sagital, esta medida es 
tomada en un corte axial (Figura 3).

Medida sagital Co-Gn: Distancia entre Co: Punto 
más posterior y superior del cóndilo y Gn: punto más 
anterior e inferior de la sínfisis mentoniana.

Figura 1
Medida anteroposterior y lateromedial del cóndilo (pared más anterior, posterior, medial y lateral del cóndilo). Corte axial.

Figura 2
Medida de angulación mediolateral del cóndilo derecho e izquierdo. Ejes axiales condilares intersectados con Plano medio sagital). 

Corte axial.
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Medida sagital Co-A: Distancia entre punto Co y 
A: Punto más profundo del contorno de la cortical 
vestibular del maxilar superior.

Medida sagital Co-Go: Distancia entre punto Co y 
Go: Punto de intersección entre una tangente al borde 
más posterior de la rama y otra tangente al punto más 
inferior del cuerpo mandibular.

Medida vertical C-Esc: Distancia entre punto más 
profundo de la escotadura sigmoidea y punto más su-
perior del cóndilo mandibular. (Figura 4).

Medida sagital de centricidad condilar C-C-A: Es-
pacio anterior: Sitio de menor distancia medida desde 
el punto más anterior del cóndilo hasta la pared poste-
rior del tubérculo articular.

Medida sagital de centricidad condilar C-C-S: Es-
pacio superior: Sitio de menor distancia medida des-
de el punto más superior del cóndilo y el punto mas 
superior de la cavidad glenoidea. 

Medida sagital de centricidad condilar C-C-P: Es-
pacio posterior: Sitio de menor distancia medido des-
de el punto más posterior del cóndilo hasta la pared 
posterior de la cavidad glenoidea. (Figura 5).

Medida axial de centricidad condilar C-C-A: Sitio 
de menor distancia medido desde la pared anterior del 
cóndilo y la pared posterior de la cavidad glenoidea.

Medida axial de centricidad condilar C-C-M: Sitio 
de menor distancia medido desde la pared medial del 
cóndilo mandibular hasta la pared medial de la fosa  
glenoidea.

Medida axial de centricidad condilar  C-C-P: Sitio 
de menor distancia medida desde la pared posterior 
del cóndilo mandibular hasta la pared posterior de la 
fosa glenoidea.

Medida axial de centricidad condilar C-C-L: Sitio 
de menor distancia medida desde la pared lateral del 
cóndilo mandibular hasta la pared lateral de la fosa 
glenoidea.  (Figura 6).

Las medidas lineales y angulares de ambos cóndilos 
fueron tomadas y comparadas para determinar la cen-
tricidad de cada cóndilo. El método para medir el error 
fue el coeficiente de correlación intraclase, dos trazos 
fueron realizados sobre las estructuras medidas, todas 
las medidas fueron repetidas dos veces por el técni-
co quien tomó las medidas, el coeficiente de correla-
ción entre las medidas del primero y segundo trazo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para todas las variables estudiadas se realizó un aná-
lisis univariado, bivariado y multivariado. Para deter-
minar la existencia de algunas diferencias en las me-
didas de cóndilo entre hombres y mujeres se utilizó 

Figura 3
Medida de posición anteroposterior de cóndilos derecho e izquierdo: Centro geométrico de ambos cóndilos con líneas rectas 

proyectadas perpendicularmente a plano medio sagital.

Figura 4
Medidas sagitales.
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la prueba de Man-Withney, para observar si existen 
diferencias en las medidas del   lado derecho con el 
izquierdo, se utilizó la prueba de Wilcoxon. También 
se utilizó el análisis de componentes principales para 
observar relaciones entre medidas del cóndilo. Todos 
los análisis se realizaron a través del paquete estadís-
tico SPSS 17 para Windows. Se estableció un nivel 
de significación del 5%.

RESULTADOS
El 56.5% de la población pertenece al género mas-
culino, mientras que el 43.5% corresponde al género 
femenino. La edad mínima fue de 8 años y la máxima 
fue de 12 años, con un promedio de 9.9 años y una 
desviación estándar de 1.18 años.

Para la mayoría de las medidas no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
lado derecho y lado izquierdo lo que permite concluir 
que hay simetría en estas medidas, sin embargo al 
comparar las medidas del lado derecho e izquierdo en 
la Posición Condilar si se encontraron significativas 
(p =0.01). Tabla 1.

Al realizar la comparación de las variables por 
sexos, se encontró que la medida del ángulo condi-
lar derecho (p=0.03), la posición condilar izquierda 
(p=0.01), la medida condilion- punto A (p=0.03), cen-
tricidad condilar coronal medial izquierda (p=0.03) 
y la medida de centricidad condilar sagital anterior 
derecha (p=0.004), muestran diferencias estadística-
mente significativas por sexo. Tabla 1.

Figura 5
Posición de centricidad condilar: Sitios de menor espacio anterior, superior y posterior del cóndilo mandibular con la fosa glenoidea.

Figura 6
Medida de centricidad condilar: Sitio de menor espacio anterior, posterior, medial y lateral del cóndilo 

respecto a pared anterior, posterior, medial y lateral del hueso temporal. Corte axial.
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En el análisis multivariado con la matriz de com-
ponentes principales, se establece la relación que 
existe entre las variables encontrándose que  las va-
riables Condilión- punto A (Co-A) y condilion- punto 
Gnation (Co-Gn) son inversamente proporcionales a 
la medida de angulación condilar derecha e izquier-
da, esto sugiere que a mayor longitud anteroposterior 
mandibular y maxilar menor angulación de los cóndi-
los y viceversa. (Figura 7).

Igualmente para las medidas posición condilar de-
recha e izquierda y longitud anteroposterior del cón-
dilo mandibular derecho e izquierdo, se encontró que 
dichas medidas son inversamente proporcionales a la 
medida de la angulación condilar, es decir, a mayor 
angulación del cóndilo menor valor de estas medidas. 
(Figura 7).

La longitud mediolateral del cóndilo lado derecho 
mandibular presenta diferencias con la misma medi-
da del lado izquierdo. 

DIscusióN 
La dificultad que se presenta en el momento de visua-
lizar y analizar la ATM con detalle y sin interferen-

cias anatómicas es evidente con las ayudas diagnósti-
cas convencionales, en contraste, una de las grandes 
ventajas que ofrece la tomografía helicoidal espiral es 
la posibilidad de observar y medir con precisión  la 
morfología, posición y angulación real de la articula-
ción sin ningún tipo de interferencia anatómica, ga-
rantizando así la idoneidad de la medida; estas medi-
ciones son posibles gracias a un software que permite 
analizar los cortes tomográficos, agruparlos y realizar 
reconstrucciones tridimensionales exactas de esta y 
otras estructuras tan complejas, facilitando la toma 
de medias angulares, lineales y posicionales en los 
tres planos del espacio, con la seguridad que la medi-
da no está distorsionada ni magnificada ; además, la 
dosis mínima de radiación requerida para obtener las 
imágenes diagnosticas con la tomografía helicoidal, 
son mucho menores que las requeridas para obtener 
imágenes similares con otro tipo de radiografías que 
antes eran utilizadas de manera rutinaria como ayu-
das diagnosticas indispensables para el diagnostico 
y posterior planeación de tratamiento.2-4,18-20 Con la 
presente investigación, se realiza una descripción 
morfológica de los cóndilos mandibulares de 23 pa-

Tabla 1

Medidas del cóndilo mandibular en función del sexo

	 Hombres	M ujeres	 p-valor
Medida	M edia	 Desv. típ.	M edia	 Desv. típ.

C A-Pderecha	 7.254	 .9270	 6.630	 10.584	 .171

C A-Pizquierdo	 7.469	 16.194	 6.700	 15.348	 .251

C M-Lderecho	 13.438	 22.831	 13.860	 25.268	 .664

C M-Lizquierdo	 14.246	 40.673	 13.380	 25.192	 .576

ACderecho	 59.308	 69.046	 64.520	 50.026	 .030*

Acizquierdo	 62.469	 65.049	 64.460	 30.942	 .352

PC derecha	 48.031	 27.968	 46.050	 30.398	 .163

PC izquierda	 47.554	 34.134	 43.980	 19.048	 .011*

Co- Gn	 108.808	 60.236	 109.280	 52.508	 .756

Co- A	 95.008	 52.387	 90.540	 37.274	 .030*

Co- Esc	 24.100	 30.144	 23.330	 54.918	 .852

C-C-Aderecha	 2.185	 .3602	 1.750	 .2224	 .004*

C-C-Aizquierda	 2.138	 .7859	 1.820	 .4131	 .320

C-C-Sderecho	 2.500	 .9600	 2.450	 .6868	 .950

C-C-Sizquierdo	 2.485	 10792	 2.550	 .8343	 .950

C-C-Pderecho	 3.515	 13.969	 3.360	 .7706	 .780

C-C-Pizquierdo	 3.454	 13.049	 2.950	 .8847	 .384

C-C-Aderecho	 2.731	 .9050	 2.280	 .8417	 .171

C-C-Aizquierdo	 2.631	 .6638	 2.400	 10904	 .494

C-C-Mderecho	 3.277	 17.084	 2.440	 14.668	 .226

C-C-Mizquierdo	 3.531	 15.451	 2.330	 .8460	 .032*

coronaC-C-Pder	 3.054	 11.595	 2.370	 .9569	 .153

coronaC-C-Pizq	 2.846	 .8343	 2.710	 14.970	 .475

* Prueba de Mann- Withney. P-valor < 5%
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cientes jóvenes con maloclusión Clase II, también se 
describe la centricidad condilar derecha e izquierda y 
la posición anteroposterior de ambos cóndilos, medi-
das importantes para un correcto diagnostico y que a 
la vez son de referencia para caracterizar la maloclu-
sión y encaminar un plan de tratamiento adecuado.

Katzabrias y cols. en 20056 realizaron un estu-
dio en tomografías axiales computarizadas de 189 
pacientes para describir la morfología y centricidad 
condilar en pacientes con maloclusión clase II y clase 
III, los autores reportan que no hay diferencias signi-
ficativas en relación al tipo de maloclusión y la mor-
fología condilar, también se encontró que en el grupo 
de pacientes clase II div 1 el cóndilo mandibular se 
encontraba posicionado anteriormente en relación al 
grupo con maloclusión clase II div 2 y clase III. 

En el estudio actual se describe la posición del 
cóndilo mandibular relacionando medidas lineales 
con medidas angulares en pacientes jóvenes con ma-
loclusión clase II división 1 sin comparar estos resul-
tados con otras muestras de pacientes con otras malo-
clusiones. Sin embargo, se encuentra que la posición 
de los cóndilos derecho e izquierdo de pacientes con 
maloclusión clase II, es anterior teniendo en cuenta 
los espacios articulares anterior y posterior.

Rodríguez y cols.2 en un estudio realizado sobre 
13 pacientes con maloclusiones clase I, a los cuales 
se les evaluó la centricidad condilar y la relación cón-
dilo fosa mediante tomografía computarizada, con-

cluyen que solo el espacio articular posterior tiene 
una diferencia significativa entre el lado derecho e 
izquierdo lo que supone una condición más adelanta-
da del cóndilo en uno de los dos lados en los pacien-
tes evaluados y no hay centricidad en ambos lados 
de la articulación temporomandibular. En el presente 
estudio se encontró que el espacio articular posterior 
de los 23 pacientes fue mayor que el espacio articular 
anterior tanto en lado derecho como izquierdo, corro-
borando la información suministrada por Rodríguez.

Vitral y cols.4 l2002 en una muestra de 13 pa-
cientes con maloclusión clase II div 1 en tomografía 
computarizada evaluaron la simetría condilar, encon-
trándose que no hay diferencias significativas que 
permitan relacionar la maloclusión clase II div 1 con 
asimetrías en la articulación temporomandibular y no 
hay diferencias estadísticamente significativas en la 
centricidad condilar en estos pacientes. El presente 
estudio muestra que hay una relación inversamente 
proporcional entre la posición condilar y la angula-
ción de los cóndilos derecho e izquierdo, esto sugiere 
que a mayor longitud sagital, menor angulación con-
dilar, lo que puede permitir identificar la severidad de 
la maloclusión.

Vitral y cols.3 utilizando la misma muestra que se 
utilizó en el estudio anteriormente mencionado pero 
esta vez evaluando la posición condilar encuentran 
que hay diferencias significativas en posicionamiento 
anterior del cóndilo mandibular. En el presente es-

Figura 7
Nube de puntos de las dos primeras componentes
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* Prueba de Mann- Withney. P-valor < 5%

tudio, la posición de los cóndilos mandibulares está 
aumentada en la zona posterior al compararlo con la 
zona anterior para ambos lados (derecho e izquierdo), 
sin embargo estas medidas no son estadísticamente 
significativas.

Para obtener resultados que sean concluyentes en 
cuanto a la posición articular del cóndilo mandibular 
en sentido sagital en pacientes con maloclusión clase 
II, debe realizarse una caracterización  de posición y 
centricidad condilar en pacientes con oclusión normal 
clase I o maloclusión clase I, de esta forma se pueden 
realizar comparaciones entre los grupos y establecer 
diferencias de posición condilar en ambos grupos.

CONCLUSIONES 
En los pacientes evaluados en este estudio con ma-
loclusión clase II división 1, las mujeres presentan 
mayores valores en varias medidas (ángulo condilar 
derecho, posición condilar izquierda, condilion- pun-
to A, centricidad condilar coronal medial izquierda  y 
centricidad condilar sagital anterior derecha) respec-
to a los hombres de la misma edad, esto sugiere que 
se debería iniciar tratamientos ortopédicos y ortodón-
ticos más temprano en el sexo femenino.

Los pacientes con maloclusión clase II división 1 
de la muestra presentan una posición condilar ade-
lantada lo que sugiere tener cuidado en la implemen-
tación de tratamientos ortopédicos que busquen el 
“salto de mordida” en dichos pacientes para estimular 
crecimiento condilar.
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