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REsumEn
Objetivo: describir las medidas de la cavidad glenoi-
dea obtenidas a través de la Tomografía Helicoidal 
Espiral en pacientes con edades entre 8 y 12 años 
con maloclusión clase II división 1. Materiales y Mé-
todos: se realizó un estudio de corte transversal, se 
analizaron las imágenes tomográficas obtenidas de 
23 pacientes con edades entre los 8 y 14 años; 13 pa-
cientes pertenecían al género masculino. Las tomo-
grafías computarizadas fueron obtenidas del tomó-
grafo I-CAT Visión modelo 17-19. Se seleccionaron 
pacientes con maloclusión clase II esquelética, over-
jet mayor o igual a 5mm y ANB mayor a 4°. Resulta-
dos: no se hallaron diferencias significativas según el 
género y entre fosa derecha e izquierda. Se encontró 
relación entre: angulación de la espina del temporal, 
angulación de la eminencia articular, diámetro me-
diolateral y anteroposterior de la fosa, profundidad 
de la fosa y la distancia entre la espina del temporal 
al conducto auditivo externo (CAE). Conclusiones: 
el diámetro mediolateral y anteroposterior de la fosa 
glenoidea aumenta o disminuye dependiendo de la 
angulación de la eminencia articular y la angulación 
de la espina del temporal. La distancia del CAE a la 
espina del temporal es mayor o menor en la medida 
que aumenta o disminuye la profundidad de la fosa, 
la profundidad de la fosa glenoidea aumenta en la 
medida que aumenta la angulación de la espina del 
temporal, las mujeres presentan mayor diámetro me-
diolateral que los hombres.
Palabras clave: ATM (Morfología), Maloclusión de 
Angle Clase II, Tomografía Computarizada de haz 
cónico, Tomografía Computarizada Espiral. 
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aBstRaCt
Objective: to describe the measurements of the gle-
noid fossa obtained through the Spiral Helical CT 
in patients aged between 8 and 12 years with Class 
II Division 1 malocclusion. Materials and method: 
a cross-sectional study, 23 CT images of patients of 
both genders, 13 patients were male. with overjet ≥ 
to 5mm and ANB > than 4°. CT scans were obtai-
ned from I-CAT Vision scanner model 17-19. Patients 
with skeletal Class II malocclusion, overjet greater 
than or equal to 5mm and with ANB more than 4 ° 
were selected. Results: there were no significant di-
fferences within genders and between the left and 
right fossa. There was a relationship between: tem-
poral spine angulation, articular eminence angula-
tion, mediolateral and anteroposterior diameter of 
the fossa, the depth of the fossa and the distance bet-
ween the temporal bone to the external auditory ca-
nal (EAC). Conclusions: the mediolateral and ante-
roposterior diameter of the glenoid fossa increases or 
decreases depending on the angulation of the articu-
lar eminence and the angle of the temporal bone. The 
distance from EAC to the temporal bone is greater or 
lesser as the deph of the fossa increases or decreases, 
the depth of the glenoid fossa increases as the angle 
of the temporal bone increases, women have greater 
mediolateral diameter than men.
Key words: TMJ (Morphology), Malocclusion Angle 
Class II, Cone-Beam Computed Tomography, Tomo-
graphy Spiral Computed.
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INTRODUCCIóN
La articulación Temporomandibular es el área donde 
se produce la conexión cráneomandibular.1 La ATM 
es una de las articulaciones más complejas el orga-
nismo, es una diartrosis sinovial bilateral entre la fosa 
mandibular del hueso temporal y el cóndilo mandi-
bular, en cada lado, derecho e izquierdo, hay una ar-
ticulación libremente móvil rodeada por una cápsula 
cuyo revestimiento interno produce un líquido sino-
vial viscoso.2

La ATM está  formada por  el  cóndilo mandibular 
que se ajusta a la fosa mandibular del hueso tempo-
ral, estos dos huesos están separados por un disco ar-
ticular que evita la articulación directa de estas dos 
estructuras.1

La zona articular corresponde al hueso temporal, la 
fosa mandibular o cavidad glenoidea, la cual presenta 
una cara articular que se sitúa posteriormente al tubér-
culo articular. La zona articular se localiza por delante 
del hueso  timpánico y de  la  fisura petrotimpánica o 
fisura de Glasser, y detrás de la raíz de la apófisis ci-
gomática o postglenoidea.3

La cavidad glenoidea es cóncava en sentido ante-
roposterior y mediolateralmente y de forma oblonga 
de afuera hacia adentro, con un eje mayor que sigue la 
dirección del cóndilo. En conjunto la fosa mandibu-
lar y el tubérculo articular tienen la forma de una ese 
itálica Fig 1. Su morfología se adquiere poco a poco, 
durante el desarrollo de la masticación.4

La cavidad glenoidea y la vertiente posterior del 
tubérculo  articular  se  hallan  revestidos  de  un  fibro-
cartílago denso, con células cartilaginosas sobre todo 
en  la zona de  la fosa mandibular,  lo cual  le permite 
ser menos vulnerable a los efectos del envejecimiento 
brindándole una mejor capacidad de recuperación.1-4

Embriológicamente se han hecho numerosos estu-
dios en embriones de humanos y en ratas para iden-
tificar los eventos ocurridos durante la formación de 
la ATM  identificándose  tres periodos durante el de-
sarrollo: La etapa blastémica entre las semanas 7 y 
8, la etapa de cavitación entre la semana 9 y 11 y la 
etapa de maduración después de la semana 12; duran-
te la primera etapa, se observa los esbozos del cóndilo 
mandibular y del proceso cigomático de la región es-
camosa del hueso temporal, cápsula y disco articular. 
En la etapa de cavitación, la cavidad articular inferior 
comienza  al  final  de  la  semana  9  y  precede  la  for-
mación de la cavidad articular superior, y durante la 
etapa de maduración, se observan la inserción del fas-
cículo superior del músculo pterigoideo lateral en el 
cóndilo y en el disco articular; en la semana 13 se ob-
serva invaginación de mesénquima vascular y durante 
la semana 16 los canales vasculares son claramente 
evidentes.5 

El ser humano es concebido y prácticamente toda 
su  histodiferenciación  y  parte  de  su  crecimiento  se 
realiza en la vida intrauterina. En esta fase la coordi-
nación de los procesos es casi totalmente biológica, 
dada por medio de la codificación de los genes here-
dados, que sucede a  la fecundación del óvulo. Des-
pués del nacimiento la coordinación genética pasa a 
ser influenciada por el medio ambiente. Esta influen-
cia aumenta con el transcurso del tiempo, haciéndose 
muy  importante  en  el  establecimiento  final  del  ser 
humano especialmente su cara.

Con relación al aparato masticatorio, la correla-
ción crecimiento óseo y dentición se establece por 
medio de la función. La función es el integrador entre 
el crecimiento óseo maxilomandibular y la oclusión6. 
De esta forma se desarrolla el binomio ¨forma – fun-
ción¨ que es la clave responsable de la armonía y el 
equilibrio  morfofuncional  del  aparato  masticatorio. 
Cuando se rompe el equilibrio morfofuncional se ge-
neran discrepancias maxilomandibulares generando 
las maloclusiones, entre estas, la maloclusión clase 
II.7 

La maloclusión clase II división 1 es una anomalía 
dentoesquelética que se caracteriza por la discrepan-
cia de las bases óseas maxilar y mandibular, o la com-
binación de estas con un componente dentoalveolar. 
Clínicamente, los pacientes con maloclusión clase II 
división 1 presentan deficiencia mandibular o exceso 
maxilar, causadas por tamaño o posición, o pueden 
presentarse las dos alteraciones simultáneamente.8

El correcto diagnóstico de la maloclusión es esen-
cial para planear el tratamiento ortodóntico, esto es 
particularmente importante en la maloclusión clase II 
donde los problemas esqueléticos pueden determinar 
la elección del tratamiento. La maloclusión clase II 
división 1 solo debe ser tratada después de evaluar 
adecuadamente sus factores etiológicos.9 
La difícil visualización de  la articulación  tempo-

romandibular debido a su compleja anatomía y la 
superposición de estructuras adyacentes observadas 
en  radiografías  convencionales  como  la  radiografía 
lateral9,10; ha hecho que la tomografía computariza-
da sea una herramienta ideal para estudio de la ATM; 
ya que esta nos brinda información tridimensional de 
una serie de cortes delgados de la estructura interna, 
eliminando la superposición de imágenes, ofreciendo 
una alta sensibilidad en la diferenciación de los teji-
dos y permite que la imagen sea manipulada y ajusta-
da después de escanearla.11

Algunos estudios han evaluado las estructuras 
anatómicas de la ATM, la forma, posición y relación 
cóndilo-fosa  mediante  tomografías  computarizadas 
en  diferentes  tipos  de  maloclusiones  entre  ellas  la 
maloclusión clase II división 1, encontrando que las 
asimetrías anteroposteriores y mediolaterales del cón-
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dilo y la angulación de los cóndilos respecto al plano 
medio sagital no son consideradas factores etiológi-
cos en la maloclusión clase II.9 La profundidad de la 
fosa glenoidea y la angulación de la pared posterior 
del tubérculo articular, no muestra diferencias signifi-
cativas entre los lados izquierdo y derecho.10 En estu-
dios realizados en cráneos secos en un rango de eda-
des de 9 a 42 años, se determina que la inclinación de 
la eminencia articular presenta un rápido periodo de 
cambio durante la dentición decidua, por lo tanto los 
cambios en la inclinación son lentos desarrollándo-
se exclusivamente en el periodo postnatal, indicando 
una  fuerte  dependencia  funcional;  bajo  condiciones 
normales la inclinación de la eminencia articular tie-
ne un patrón de crecimiento simétrico, demostrando 
que  no  hay  diferencias  estadísticamente  significati-
vas en el desarrollo del lado derecho e izquierdo.12

Estudios en animales muestran que el hueso tem-
poral en especial la zona posterior de la fosa glenoi-
dea se remodela como respuesta adaptativa al avance 
mandibular originada por una neovascularización y 
neoformación de hueso.13,14

Voudouris y cols en el 2003, compararon el cre-
cimiento del cóndilo y la cavidad glenoidea en ani-
males experimentales y controles, encontrando que 
el crecimiento de la cavidad glenoidea en el grupo 
control es hacia abajo y atrás observándose claramen-
te en la región posterior de la espina postglenoidea; 
mientras que en los animales experimentales bajo la 
influencia de  aparatología  funcional,  el  crecimiento 
fue en dirección hacia adelante y hacia abajo. La for-
mación ósea de la cavidad fue observada en la altura 
de la eminencia articular. 

Estudios en humanos demostraron cambios en la 
fosa glenoidea después del tratamiento con Activador 
y Herbst, y se sugirió la posibilidad que la remodela-
ción de la fosa glenoidea contribuye a la corrección 
de la maloclusión clase II división 1 esquelética.14-17 
Varios investigadores quienes usaron experimentos 
en animales reportaron observaciones histológicas y 
radiográficas  de  la  cavidad  glenoidea. La  respuesta 
celular a la protrusión mandibular fue más evidente 
en la región posterior de la fosa glenoidea en compa-
ración a la región anterior y media, esto es debido a 
que el anclaje primario del tejido fibroso posterior del 
disco articular se encuentra en esta zona en particu-
lar; la aposición de hueso corresponde a la dirección 
de  la  tensión  ejercida  por  las  fibras  estiradas  de  la 
parte posterior del disco.18 

El objetivo de este estudio es describir las medidas 
de la cavidad glenoidea obtenidas a través de la tomo-
grafía helicoidal espiral en pacientes con edades entre 
8 y 12 años con maloclusión clase II división 1 y de-
terminar si hay un patrón característico en el desarro-
llo de esta maloclusión; brindando conocimiento más 

preciso de todo lo que compone esta alteración y dar 
una pauta para futuras investigaciones que permitan 
hacer comparaciones de los cambios en la fosa gle-
noidea antes y después de instaurar una terapéutica 
ortopédica funcional en pacientes jóvenes.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una investigación de tipo descriptivo de 
corte transversal. Se consultaron los datos disponi-
bles en la base de datos del centro radiológico de la 
ciudad  de Cali;  de  un  total  de  60  tomografías  pro-
venientes de pacientes de edades comprendidas entre 
los  8  y  12  años,  fueron  seleccionadas  23  imágenes 
tomográficas con técnica espiral helicoidal que cum-
plieron los siguientes criterios de selección: Pacien-
tes de ambos sexos con un rango de edad de 8 a 12 
años, maloclusión clase II división 1, overjet mayor 
o igual a 5mm y ANB mayor a 4 grados medidos a 
través del software tomográfico ICAT.
Las  imágenes  fueron  tomadas en el  tomógrafo I-

CAT VISION modelo 17-19, tubo potencial kilovol-
taje 120Kv, miliamperaje 160mA, las imágenes fue-
ron obtenidas con el paciente en posición de reposo 
postural, sentado, con el plano de Frankfort paralelo 
al piso y la línea media sagital perpendicular al piso. 
La  toma  de  la  tomografía  y  las mediciones  fueron 
realizadas por un técnico radiólogo entrenado. En las 
mediciones hechas en el corte sagital, las medidas se 
realizaron en la mitad de la distancia mediolateral del 
cóndilo mandibular donde se observaron el tubérculo 
articular y la espina del temporal adecuadamente y 
en  las mediciones hechas en el corte axial, este  fue 
tomado en el mayor diámetro del contorno de la ca-
vidad glenoidea.

Se tomaron medidas lineales y angulares en el 
corte axial y sagital, donde se tuvieron en cuenta los 
siguientes puntos de referencia: Tis: techo interactivo 
articular de la cavidad glenoidea,19 CAE: conducto 
auditivo externo, CAEi; punto más inferior del con-
ducto auditivo externo, CAEa; punto más anterior 
del conducto auditivo externo, Ta; punto más inferior 
del tubérculo articular,19  ITE; punto más  inferior de 
la espina del temporal, PTE; punto más posterior de 
la espina del temporal, PEF; polo externo de la fosa 
glenoidea,  PIF:  polo  interno  de  la  fosa  glenoidea, 
PAF:  parte más  anterior  de  la  fosa  glenoidea,  PPF: 
parte más posterior de la fosa glenoidea. Teniendo en 
cuenta estos puntos de referencia se evaluó en el corte 
sagital las medidas lineales y angulares:

ANGULACIÓN DE LA EMINENCIA, ángulo 
formado entre el plano (CAEi-Ta) fig 2.

ANGULACIÓN DE LA ESPINA DEL TEMPO-
RAL: ángulo formado entre el plano (CAEi-Ta) y la 
tangente que pasa por la pared anterior de la espina 
del temporal, figura 3.
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PROFUNDIDAD DE LA FOSA GLENOIDEA: 
distancia de la perpendicular del plano (CAEi-Ta) al 
punto Tis.

Distancia entre el punto más posterior de la Espina 
del Temporal al punto más anterior del CAE (PTE-
CAEa). 

LONGITUD ANTERIOR DE LA FOSA GLE-
NOIDEA: distancia medida entre los puntos Ta-Tis. 
LONGITUD POSTERIOR DE LA FOSA GLENOI-
DEA: distancia medida entre los puntos ITE-Tis.
Dichas medidas  fueron  tabuladas en una  tabla de 

datos  en  Excel,  el  análisis  estadístico  fue  realizado 

Figura 1
Forma en “s” itálica de la fosa glenoidea

Figura 2
angulación de la eminencia

angulación de la eminencia: ángulo formado entre el plano 
(caei-ta).

Figura 3
angulación de la espina del temporal

la angulación de la espina del temporal: ángulo formado entre el 
plano (caei-ta) y la tangente que pasa por la pared anterior de 

la espina del temporal. 

Figura 4
Profundidad de la fosa glenoidea

ProFundidad de la Fosa Glenoidea: distancia de la 
perpendicular del plano (caei-ta) al punto tis.

Figura 5
distancia entre el punto más posterior de la espina del temporal 

al punto más anterior del cae
distancia entre el punto más posterior de la espina del temporal 

al punto más anterior del cae (Pte-caea). 
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por el paquete estadístico Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS, Chicago, Illionois USA) versión 
18.0. Se realizó un análisis univariado para determi-
nar las características sociodemográficas de la mues-
tra evaluando las variables independientes (género 
y  edad)  a  través  de  tabla  de  frecuencias  y medidas 
de tendencia central y dispersión. En las variables 

dependientes se identificó el promedio de cada una. 
Para  la evaluación de  las diferencias entre hombres 
y mujeres se realizó análisis bivariado a través de la 
prueba no paramétrica de Mann-Whitney, y las dife-
rencias entre lado derecho e izquierdo se analizaron 
mediante la prueba no paramétrica de rangos con sig-
no de Wilcoxon. Así mismo para poder examinar las 

 muestra mínimo máximo media DE

Edad 23 8 12 9.87 1.180

tabla 1
Distribución por edad

variable género media DE p valor

angulación de la eminencia del temporal derecha Hombre 63.5 8.7 0.04*

 Mujer 57.7 9.0 

angulación de la eminencia del temporal izquierda Hombre 65.4 11.2  0.19

 Mujer 59.4 8.8 

angulación de la espina del temporal derecha Hombre 68.1 8.2 0.17

 Mujer 72.9 7.1 

angulación de la espina del temporal izquierda Hombre 67.6 12.2 0.3

 Mujer 72.1 10.4

Profundidad de la fosa derecha Hombre 7.6 0.8 0.3

 Mujer 7.8 0.9

Profundidad de la fosa izquierda Hombre 7.4 1.1 0.054*

 Mujer 8.0 0.8 

longitud anterior de la fosa derecha Hombre 13.4 1.1 0.7

 Mujer 13.6 0.9

longitud anterior de la fosa izquierda Hombre 13.0 1.9 0.64

 Mujer 13.6 0.9 

longitud posterior de la fosa derecha Hombre 22.6 1.6 0.8

 Mujer 22.5 3.1

longitud posterior de la fosa izquierda Hombre 22.3 2.50 .9

 Mujer 23. 22.0 

díámetro mediolateral de la fosa derecha Hombre 14.1 2.4 0.03*

 Mujer 16.4 1.9

diámetro mediolateral de la fosa izquierda Hombre 13.6 3.4 0.03*

 Mujer 16.6 1.7

diámetro anteroposterior de la fosa derecha Hombre 8.1 1.8 0.4

 Mujer 8.7 1.7

diámetro anteroposterior de la fosa izquierda Hombre 7.4 2.2 0.04*

 Mujer 9.5 2.0

distancia entre la espina del temporal – cae derecho Hombre 1.7 0.4 0.4

 Mujer 1.6 0.3

distancia entre la espina del temporal – cae izquierdo Hombre 1.6 0.6 0.5

 Mujer 1.7 .5

tabla 2
Diferencias entre Hombres y mujeres
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relaciones entre las variables del estudio se realizó 
un Análisis de Componentes Principales (ACP) como 
técnica de representación de los datos y herramientas 
útil para la descripción de las relaciones entre estas 
variables.

RESULTADOS
Fueron  analizadas  23  tomografías  computarizadas, 
de las cuales 13 corresponden al género masculino 
y 10 al género femenino (hombres 56.5% - mujeres 
43.5%). El rango de edad de la muestra en el estudio 
osciló entre 8 y 12 años de edad, con un promedio de 

9.87 ± 1.18 años, los datos se muestran en la tabla 1. 
El análisis estadístico descriptivo para cada medi-

da de las tomografías de pacientes con Maloclusión 
Clase II división 1 se observan en la Tabla 2, donde se 
indica el valor promedio de cada variable. Mediante 
un análisis Bivariado se evaluaron las distribuciones 
de estas medidas en  función del género a  través de 
la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, donde 
se  encontró diferencias  significativas  en  la Angula-
ción de la Eminencia (CAEi-Ta)(EAtder) (p = 0.047), 
Profundidad de la fosa izquierda (CAEi-Ta- Tis) (p= 
0.057), Diámetro Mediolateral de la Fosa Glenoidea 
(PEF-PIFder y PEF-PIFizq) (p = 0.038 y p = 0.032) 
respectivamente y el Diámetro Anteroposterior de la 
Fosa Glenoidea (PAF-PPFizq) (p = 0.044). Tabla 2. 
Se aplicó la prueba no paramétrica de los rangos con 
signo de Wilcoxon para analizar diferencias entre la-
dos derecho e  izquierdo,  no  encontrándose diferen-
cias significativas. Tabla 3.

Se realizó un análisis bivariado donde se aplicó la 
prueba no paramétrica rangos con signo de Wilcoxon 
para evaluar si el género de manera independiente in-
fluencia las diferencias de las variables dependientes 
entre el lado derecho e izquierdo. Se encontró que el 
género no influye en las variables con resultados no 
significativos entre lados derecho e izquierdo. Tabla 4.

El ACP logró extraer 6 componentes principales 

variable valor p

angulación de la eminencia izq – der 0,330

angulación de la espina del temporal izq – der 0,584

Profundidad de la fosa izq – der 0,819

longitud anterior de la fosa izq – der 0,704

longitud posterior de la fosa izq – der 0,578

diámetro mediolateral de la fosa izq – der 0,584

diámetro posteroanterior de la fosa izq – der 0,659

distancia de la espina del temporal al cae 0,961

tabla 3

Diferencias entre lado derecho e izquierdo

 *Prueba no paramétrica rangos con signo de Wilcoxon
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Figura 6
longitud anterior y posterior de la fosa glenoidea

lonGitud anterior de la Fosa Glenoidea: distancia 
medida entre los puntos ta-tis. lonGitud Posterior de la 
Fosa Glenoidea: distancia medida entre los puntos ite-tis.

Figura 7
diámetro mediolateral y anteroposterior de la fosa glenoidea 

diÁMetro Mediolateral de la Fosa Glenoidea: 
distancia medida entre los puntos PeF-PiF. diaMetro 

anteroPosterior de la Fosa Glenoidea: distancia 
medida entre los puntos PaF-PPF.

que explican el 81.6% de la variabilidad total. Se en-
contró que a mayor Ángulo de la Espina del Tempo-
ral, mayor profundidad de la fosa; que a mayor Pro-
fundidad de la Fosa, la distancia entre la Espina del 
Temporal al punto más anterior del CAE disminuye; 
la relación entre Ángulo de la Eminencia y el Ángulo 
de la Espina del temporal era inversamente propor-
cional a la Distancia Mediolateral y Anteroposterior 
de la Cavidad glenoidea y el Ángulo de la Espina del 
Temporal se relaciona inversamente con la Distancia 
entre la Espina del Temporal al punto más anterior 
del CAE. En la figura 8 se muestran el plano factorial 
de las dos primeras componentes.

DISCUSIóN
El entendimiento de la morfología de la articulación 
temporomandibular, su disposición en diferentes ma-
loclusiones, y la influencia del tratamiento ortodónti-
co y ortopédico sobre sus estructuras durante la etapa 
de desarrollo, es un tema de interés para la práctica 
ortodóntica, pero ha sido poco estudiado debido a que 
la evaluación diagnostica ha sido muy limitada para 
la observación detallada en tres dimensiones. En este 
estudio se realizó la evaluación morfométrica de las 
características morfológicas de la cavidad glenoidea 
en pacientes con maloclusión clase II en edades tem-
pranas a través de la tomografía computarizada como 
una herramienta ideal para brindar información tridi-
mensional a través de cortes sobre estructuras inter-
nas sin ningún tipo de superposición.

Los tejidos articulares tienen un gran potencial de 
adaptación a las demandas funcionales del propio in-
dividuo y por lo tanto a cualquier estímulo externo 
que  influya directamente sobre ellos. Es  importante 
el correcto diagnóstico de la maloclusión clase II di-
visión 1 para la acertada planificación del tratamien-
to, con la evaluación detallada de los factores etioló-
gicos.11

En el presente estudio mediante el análisis esta-
dístico descriptivo para cada variable comparando el 
lado derecho e izquierdo, no mostró diferencias sig-
nificativas. En  los  resultados de  este  estudio  se  en-
contró que el género no influencia estas variables. 

Vitral y Cols. en el 2004, determinan que no hubo 
una relación significativa en la profundidad de la fosa 
y la angulación de la pared posterior del tubérculo ar-
ticular cuando se comparó el lado derecho e izquier-
do.10,11 Los resultados del presente estudio coinciden 
con los hallazgos reportados por Rodrigues y Cols. 
en el 2009 en cuanto a  la profundidad de  la  fosa y 
la angulación de la eminencia comparando el lado 
derecho e izquierdo. La implementación de nuevos 
parámetros de medida en el presente estudio permitió 
evaluar  la  fosa glenoidea de una  forma más detalla 
separada de su relación con el cóndilo mandibular. 
Se encontró una relación directamente proporcional 
entre el ángulo de la espina del temporal y la profun-
didad de la fosa, sugiriendo que a mayor sea el valor 
del ángulo de la eminencia, más profunda es la fosa 
glenoidea. Se observó una relación inversamente pro-
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porcional entre la profundidad de la fosa y la distan-
cia entre la espina del temporal al punto más anterior 
del CAE, este hallazgo puede estar relacionado con la 
inclinación de la pared posterior de la espina del tem-
poral, lo que se corrobora con el siguiente hallazgo: a 
mayor ángulo de la espina del temporal, menor es la 
distancia al conducto auditivo externo. 
Otra relación encontrada fue entre los ángulos de 

la eminencia del temporal y el ángulo de la espina del 
temporal, con el diámetro mediolateral y anteroposte-
rior de la fosa glenoidea respectivamente; donde hay 
una relación inversamente proporcional entre ellos. 
En una muestra que compara sujetos con maloclusión 
clase II división 1 y 2 y clase III, encontraron que la 
fosa era más amplia y menos profunda en los sujetos 
clases III, mientras que en las maloclusiones clases II 
no  se  encontraron  diferencias  significativas. La  va-
riabilidad en la forma de la fosa se relacionada con 
la inclinación de la eminencia y la profundidad de la 
fosa.20 El presente estudio se encontró relación entre 
la profundidad de la fosa con el ángulo de la espina 
del temporal. Cohlmia y Cols. en 1996, evaluaron la 
ATM en  diferentes maloclusiones  determina  que  el 
diámetro anteroposterior de la cabeza del cóndilo no 
es  estadísticamente  significativo entre  los  lados de-
recho e izquierdo, por lo tanto, la simetría del espa-
cio articular puede ser atribuida a las diferencias en 
las dimensiones de la fosa glenoidea o a diferencias 
espaciales en la posición condilar. Se encontró que 
los hombres presentan valores mayores del diámetro 
del cóndilo y la altura de la fosa, con una inclinación 
articular más pronunciada, pacientes con valores au-
mentados del ángulo entre (FH-PM) tienen una fosa 
glenoidea menos profunda y una inclinación articular 
más plana.21 Sin embargo sus resultados no pueden 
ser comparados con los del presente estudio ya que, 
los puntos de referencia fueron diferentes a los toma-
dos en este estudio. 
Widman en 1998 estudió cráneos secos y cefalo-

gramas laterales y observó una débil relación entre 
el ángulo de la eminencia articular y el plano man-
dibular;  identificando  una  inclinación  más  vertical 
del ángulo de la eminencia articular y una inclinación 
más horizontal de los planos oclusal y mandibular, 
sugiriendo que los tipos braquicefálicos tiende a pre-
sentar un ángulo de la eminencia articular más verti-
cal, mientras que los biotipos dolicocefálicos tienen 
una tendencia a un ángulo de la eminencia articular 
más plano.22

CONCLUSIONES
Basados en la observación de 46 fosas glenoideas de 
23  tomografías  helicoidales  espirales  de  pacientes 
con edades entre 8 a 12 años con maloclusión clase 
II división 1, los resultados demuestran lo siguiente:

A mayor angulación de la espina del temporal y la 
eminencia articular menos es el diámetro mediolate-
ral y anteroposterior de la fosa glenoidea.
A mayor profundidad de la fosa glenoidea menor 

es la distancia de la pared posterior de la espina del 
temporal al CAE.

A mayor angulación de la espina del temporal me-
nor es la distancia entre la pared posterior de la espina 
del temporal al CAE.
A mayor profundidad de la fosa, mayor angulación 

de la espina del temporal.
El diámetro mediolateral de la fosa glenoidea fue 

mayor en mujeres que en hombres.

RECOMENDACIONES
Se sugiere aumentar el tamaño de la muestra y rea-
lizar seguimiento de para posteriores estudios lon-
gitudinales, lo que permitirá evaluar cambios de la 
cavidad glenoidea.

Relacionar los datos de la cavidad glenoidea de la 
ATM con otras estructuras cráneo-maxilares para lle-
gar a un diagnóstico más acertado.
Considerar otras medidas cefalométricas para una 

clasificación más confiable del tipo de maloclusión.
Realizar reconstrucciones tridimensionales para 

evaluar la morfología de la cavidad glenoidea.
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