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MORFOMETRIA Y POSICION DEL CONDILO MANDIBULAR POR MEDIO DE TOMOGRAFIA HELICOIDAL ESPIRAL 
EN PACIENTES DE 8 A 12 ANOS CON MALOCLUSION CLASE II div 1

RESUMEN
Palabras clave: Maloclusion, angle clase II, Tomografla helicoidal espiral, ATM.
Hasta el memento no se han encontrado caracterizaciones morfometricas y posicionales condilares en pacientes con maloclusion 
clase II div 1 en la ciudad de Santiago de Cali. En la evaluacion de la ATM se observa dificultad para obtener medidas precisas 
debido a la superposicion de estructura con las ayudas diagnosticas convencionales. La tomografia helicoidal espiral es considerada 
la ayuda diagnostica de eleccion para evaluar los componentes oseos de la ATM debido a su gran precision y menor dosis de 
radiacion requerida. La maloclusion clase II se caracteriza por la discrepancia de las bases oseas maxilar y mandibular, o una 
combinacion de ambas mas un componente dentoalveolar. Se presenta un maxilar adelantado, una mandibula retruida o las dos. El 
origen de dichas discrepancias es multifactorial caracterizandose por un fuerte componente genetico y ambiental.
Objetivo: Se realize una investigacion para caracterizar la posicion y morfometrla condilar en pacientes jovenes con maloclusion 
clase II /1 a traves de imagenes obtenidas con tomografia computarizada cone beam en Cali durante el aho 2010.

Direccion electronica de correspondencia: graciafa(a)vahoo.es
Abstract
So far have found no morphometric characterizations and position of the condyles in patients with class II div 1 malocclusion in the 
city of Santiago de Cali. The evaluation of the ATM is observed difficulty in obtaining accurate measurements due to overlapping 
structures with conventional diagnostic aid. Helical spiral CT is considered diagnostic aid of choice for evaluating bony components of 
the ATM because of its high precision and lower radiation dose required. Class II malocclusion is characterized by the discrepancy 
between the maxillary and mandibular skeletal bases, or a combination of both plus a dentoalveolar component. It has a front jaw, a 
jaw retruded or both. The origin of these discrepancies are multifactorial characterized by a strong genetic and environmental.
Objective: We conducted an investigation to characterize the position and condyle morphometry in young patients with Class II 
malocclusion 11 through images obtained by cone beam computed tomography in Cali in 2010.
Methods: Descriptive cross sectional tomographic images were analyzed helical spirals of 23 patients who met the inclusion criteria: 
Age 8 to 12, Class II Division 1 malocclusion, Over-jet equal to or greater than 5 mm, greater ANB 4 °. Exclusion criteria, tomographic 
images are not suitable for making and interpreting measurements.
Results: We found that sagittal linear measurements and measurements of left and right condylar position is inversely proportional to 
the far right and left condylar angle. No significant differences for anteroposterior measurements of position and angle centricity. 
When comparing gender variables were found statistically significant differences in condylar angle right, left condylar position, Co-A, 
sagittal condylar centricity right anterior, left medial coronal condylar centricity.
Conclusions: When the anteroposterior distance Co-A, Co-Gen is increased, the angulation of the left and right mandibular condyles 
is decreased and vice versa. Farther medial condylar axis is smaller bilateral condylar angulation in patients class II div 1 of the 
sample. The condylar position is different mediolateral coronally both the right side to left side statistically significant differences in 
measures of patients class II div 1 of the sample. There was no statistically significant differences in angular measurements, 
anteroposterior and mediolateral condylar position left and right. It was found that females condylar angle measurements right, left 
condylar position, condilion-point A, right anterior sagittal condylar centricity, were increased compared to male action. The joint 
space left and right posterior patients in the study is increased compared to previous joint space, confirming the previous position of 
mandibular condyle in patients with Class II malocclusion division.
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Metodos: Estudio descriptivo de code transversal; se analizaron imagenes tomograficas helicoidales espirales de 23 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusion: Edad de 8 a 12 anos, Maloclusion clase II division 1, Over-jet igual o mayor a 5 mm, ANB 
mayor a 4°. Criterios de exclusion, Imagenes tomograficas no aptas para la toma e interpretacion de medidas.
Resultados: Se encontro que las medidas lineales sagitales y las medidas de posicion condilar derecha e izquierda son 
Inversamente proporcionales a la medida de angulacion condilar derecha e izquierda. No hay diferencias significativas para las 
medidas anteroposteriores, de posicion, centricidad y angulacion. Al comparar variables por sexo se encontraron diferencias 
estadlsticamente significativas en angulo condilar derecho, posicion condilar izquierda, Co- A, centricidad condilar sagital anterior 
derecha y centricidad condilar axial medial izquierda.
Conclusiones: Cuando la distancia anteroposterior Co-A, Co-Gn se encuentra aumentada, la angulacion de los condilos 
mandibulares derecho e izquierdo se encuentra disminuida y viceversa. A mayor distancia condilar al eje medial, es menor la 
angulacion condilar bilateral en los pacientes clase II div 1 de la muestra. La posicion condilar en sentido axial mediolateral es 
diferente tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo encontrandose diferencias estadlsticamente significativas en las 
medidas de los pacientes clase II div 1 de la muestra. No hubo diferencias estadlsticamente significativas en las medidas angulares, 
anteroposteriores y mediolaterales de posicion condilar derecha e izquierda. Se encontro que para el sexo femenino las medidas de 
angulo condilar derecho, posicion condilar izquierda, condilion- punto A, centricidad condilar sagital anterior derecha, estaban 
aumentadas con respecto a las medidas del sexo masculine. El espacio articular posterior derecho e izquierdo de los pacientes en 
estudio se encuentra aumentado respecto al espacio articular anterior, confirmando la posicion anterior del condilo mandibular en 
pacientes con maloclusion clase II division 1.

INTRODUCCION
Escasos estudios se han realizado sobre la morfologia condilar humana medida con tomografia multicorte helicoidal (THE). Para el 
estudio de la morfologia condilar se han utilizado diversos metodos diagnosticos que han permitido establecer parametros 
morfolbgicos, morfometricos, de relacion existente entre la posicion de la Articulacion temporomandibular y los patrones oclusales, y 
de posicion espacial y centricidad condilar(1-7). Las primeras descripciones de la morfologia condilar se realizaron a traves de la 
observacibn de craneos humanos secos (8, 9); posteriormente con el descubrimiento de los rayos “X", la radiologia aplicada a las 
estructuras craneofaciales permitib la evaluacibn in vivo de las diversas caracteristicas de la articulacion temporomandibular, 
mejorando el diagnbstico, permitiendo hacer comparaciones y ampliando el campo de estudio en numerosas areas del 
conocimiento, sin embargo, las radiografias convencionales presentan un inconveniente de relevancia clinica en el estudio y 
diagnbstico de estructuras duras y blandas, es la superposicibn de estructuras, dificultando en todos los casos, realizar un 
diagnbstico preciso(10). La academia americana de radiologia oral y maxilofacial recomienda la tomografia computarizada como 
una ayuda diagnbstica de eleccibn para la evaluacibn de los componentes bseos de la articulacion temporomandibular(1, 5,10). La 
tomografia axial computarizada es un metodo radiolbgico digital, a traves del cual se logra la obtencibn de imagenes con respecto a 
una seccibn o parte de una estructura anatbmica o de un brgano, sin superposicibn 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 craneofacial, ademas se ha utilizado 
para el diagnbstico de patologias bseas y de la articulacion temporomandibular, encontrandose que es un procedimiento diagnbstico 
precise, eficiente, menos invasivo que las radiografias convencionales, y de rapida ejecucibn, constituyendose asi en una 
herramienta extremadamente util y de gran valor diagnbstico en todas las areas de la salud.(3, 13, 14). Las imagenes obtenidas a 
traves de tomografia computarizada, permiten visualizar con gran detalle, areas de interes sin el inconveniente de la Superposicibn 
de imagenes que se presenta con las imagenes radiograficas convencionales, permitiendo asi, evaluar con precision la dimension 
real de las estructuras bseas(13, 15, 16). Mawani y colaboradores(5) en un estudio comparative entre radiografias panoramicas y 
tomografia computarizada realizada a un craneo seco con articulacion temporomandibular intacta, encontraron que hay gran 
diferencia en la morfologia del condilo mandibular entre la tomografia y las radiografias panoramicas, demostrando las ventajas de 
utilizar la tomografia multicorte para el analisis de la articulacion temporomandibular(5,15) La tomografia computarizada empezb a 
perder popularidad en la decada de los 80, con el advenimiento de nuevas ayudas diagnbsticas como la resonancia magnetica y la 
tomografia multicorte helicoidal espiral, metodos que son aim mas precisos y no utilizan radiacibn o es minima, para la obtencibn de 
las imagenes, ademas de la reduccibn en los costos de las mismas; de esta forma, la tomografia multicorte helicoidal espiral es 
actualmente la ayuda diagnostica de eleccibn para el estudio de las estructuras bseas del cuerpo humano, en odontologia, 
especialmente ha sido de gran utilidad para el analisis de la ATM y el diagnostico de anomalias bseas en dicha articulacion(14). 
Ludlow Y colaboradores, en un estudio realizado sobre craneos humanos secos, comparan medidas craneometricas a partir de 
imagenes obtenidas con Tomografia Cone Beam con medidas realizadas directamente en los craneos, encontraron concordancia 
entre ambas medidas, que les permitib concluir que la tomografia Cone Beam es una herramienta confiable para evaluar morfologia 
y morfometria de estructuras bseas.(15) El promedio de error para las medidas en la reconstruccibn en dos dimensiones fue de 
1.2% y para la reconstruccibn en tres dimensiones fue menor al 0.6 %.La posicion del craneo no afectb la exactitud en las medidas
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MATERIALES y METODOS

Para el presente estudio se realize una investigacion de corte descriptivo transversal. Se consultaron imagenes de tomografias 
helicoidales espirales obtenidas con el equipo l-Cat Vision® modelo 17-19 de un centre radiologico en la ciudad de Cali (Colombia). 
De un total de 60 tomografias de pacientes con maloclusion clase II y con edades entre 8 y 12 ahos, se seleccionaron 23 registros 
que cumplieron los siguientes criterios de selection: rango de edad de 8 a 12 ahos, maloclusion clase II division 1, overjet igual o

en la tomografia Cone Beam. Ambas reconstrucciones (en dos y tres dimensiones), ofrecen exactitud en las medidas de estructuras 
oseas
En este orden de ideas, la tomografia Cone Beam se ha posicionado como la ayuda diagnostica ideal para el estudio de estructuras 
oseas teniendo en cuenta sus grandes beneficios en cuanto a exactitud y precision, ademas, la dosis de radiation que se requiere 
para la obtencidn de las imagenes es mucho menor que la dosis requerida con la tomografia computarizada, constituyendose asi en 
una herramienta actual de escogencia para diversos estudios en personas enfermas y sanas(14,16-20). Hashimoto y colaboradores 
en el 2003, y Malusek en el 2005, corroboran la disminucion considerable de la dosis de radiation en areas dentales con la 
tomografia Cone Beam; el promedio evaluado por los examinadores en tomografia conventional fue de 458 mSv (milisievert), 
mientras que con la tomografia cone beam fue de apenas 1,19 mSv.
Estudios comparatives muestran algun tipo de asociacion entre las cargas funcionales apheadas sobre la articulacion 
temporomandibular y su influencia sobre la morfologia y funcion de la misma (1, 2, 6, 21) Woodside en 1987 demostro que existe 
una respuesta adaptativa significante ocurrida en el condilo mandibular de monos jovenes despues de alterar la position funcional 
de la mandibula; el remodelado del condilo mandibular es un fenomeno fisiologico, virtualmente constante en un mayor o menor 
grade despues de cierta edad; este remodelado es el resultado de el stres al cual el condilo esta sometido durante la actividad 
funcional y puede ser considerado una adaptacion funcional de la articulacion temporomandibular a la nueva position oclusal.(22) La 
relacion entre forma y funcion de la articulacion temporomandibular y la oclusion dental es controvertida, ya que hasta la fecha no se 
ha dilucidado la influencia de la oclusion dental sobre la morfologia de la articulacion temporomandibular(l), se ha creido desde 
hace mucho tiempo que el crecimiento en longitud del cartilago condilar es la causa primaria del desplazamiento de la mandibula, de 
acuerdo con este concepto, la presion ejercida sobre la cavidad glenoidea por el crecimiento del condilo, causa el desplazamiento de 
la mandibula fuera del contacto de la articulacion temporomandibular, sin embargo, Sato, Kim y colaboradores en estudios recientes 
muestran que el desplazamiento de la mandibula es un proceso primario y que crecimiento condilar es el proceso secundario y 
adaptativo en respuesta a la position de la mandibula en relacion con el maxilar, esto significa que el condilo se adapta a la 
position oclusal de la mandibula(23). No obstante, estudios como el de Cohlmia(24) revelan que no hay asociacion entre factores 
oclusales, maloclusiones y la morfologia de la articulacion temporomandibular(24).
La maloclusion clase II es una de las anomalias dentoesqueleticas de mayor prevalencia en la sociedad, caracterizada por la 
discrepancia de las bases oseas maxilar y (2, 7, 25)mandibular, protrusion maxilar, retrusion mandibular o una combmacion de 
estas discrepancias; en algunos casos, ademas, se puede encontrar un equilibrio entre las bases oseas superior e inferior con una 
malposition dentoalveolar; el origen de dichas discrepancias es multifactorial caracterizandose principalmente por un fuerte 
componente genetico y ambiental(26-28). Clinica y radiograficamente se observa un maxilar en posicion adelantada con respecto a 
la mandibula, un overjet aumentado y una relation molar y canina clase 11.(4,29) Existe un desequilibrio de fuerzas ejercidas por los 
tejidos blandos sobre el maxilar, la mandibula y las estructuras dentales; este desequilibrio ocasiona posiciones inadecuadas de los 
incisivos pobre selle labial, posicion inadecuada de la lengua y alteraciones de la musculatura perioral(25-28)
Con respecto a la morfologia condilar, Burke y colaboradores(30) reportan en un estudio realizado en pacientes jovenes con 
maloclusion clase II a quienes se les realize medidas cefalometricas sobre tomografias computarizadas, que la morfologia del 
condilo mandibular es variable en estos pacientes, encontrando condilos con forma plana, convexa, angulada y concava, tambien 
reporta que no hay diferencias entre la distribution de la forma condilar entre los pacientes de la muestra.
Katsavrias en 2006, reporta morfologias condilares diferentes en pacientes con maloclusion Clase II division 2, el encuentra al 
analizar 47 tomografias de pacientes con esta maloclusion, que el condilo mandibular puede presentar forma redondeada, oval, 
aplanada y triangular o esfenoidal, con una mayor prevalencia de forma oval; estas medidas fueron tomadas en sentido 
anteroposterior(7). Hoppenreijs y colaboradores(31), realizan una description de la morfologia del condilo mandibular en relacion a 
la altura, anchura e inclination del mismo, identificando cinco posibles configuraciones; Tipo A: relacion altura-ancho mayor o igual a 
1 Tipo B C,D,E, la relacion altura anchura es menor que 1; en la tipo B el condilo presenta una curvatura posterior, en la tipo C, el 
edndilo estd centrado respecto al cuello, en la tipo D, el condilo presenta una curvatura anterior y en la tipo E, el condilo es 
puntiagudo y tiene forma de dedo(31).
Existe relacion entre maloclusion clase II div 1 y la angulation, la posicion, la centricidad condilar, la longitud real mandibular y 
maxilar. , . n i
El proposito de este estudio es investigar a traves de imagenes obtenidas con tomografia computarizada Cone Beam, las 
caracteristicas morfometricas y la simetria positional entre el lado derecho e izquierdo de los condilos mandibulares en pacientes 
de 8 a 12 ahos que presentan maloclusion clase II division 1.



Figura 1 :Medida anteroposterior y lateromedial del condilo (pared mas anterior, posterior, medial y lateral del condilo). Corte axial.
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Figura 2 Medida de angulacion mediolateral del condilo derecho e izquierdo. Ejes axiales condilares intersectados con Plano medio 
sagital). Corte axial.

Las imagenes de tomografias helicoidales multicorte fueron obtenidas con los pacientes en maxima intercuspidacion y la cabeza fue 
posicionada con el piano de Frankfort paralelo al piso y la llnea media sagital perpendicular al piso.
La tomografia helicoidal multicorte fue tomada con tubo potencial kilovoltaje 120 Kv, miliamperaje 160 mA. El espesor del corte 
obtenido fue de 0,4 mm espaciado a intervales de 1 mm usando la tecnica helicoidal. La selection de los codes de las imagenes 
fueron procesadas en el programa de reconstruction l-Cat vision®.
Las medidas lineales fueron determinadas por los trazos de las estructuras seleccionadas de las imagenes, las medidas lineales del 
diametro anteroposterior y lateromedial del condilo fueron obtenidos directamente del programa l-CAT Vision®.
Las siguientes medidas fueron tomadas:
-En sentido sagital, longitud anteroposterior del condilo mandibular C A-P, desde el punto mas anterior del condilo hasta el punto 
mas posterior del condilo (Figura 1).

-En sentido axial, longitud mediolateral C M-L, desde el punto mas medial del condilo hasta el punto mas lateral del condilo (Figura 

-Angulo CML, angulo formado por el eje mediolateral del condilo mandibular y la linea media sagital (Figura 2).

mayor a 5 mm (medido sobre la imagen tomografica), y angulo ANB mayor a 4°. Las tomografias incluyeron imagenes de codes 
sagitales, axiales y frontales de la articulation temporomandibular derecha e izquierda de cada paciente. En el corte sagital se puede 
observar y medir el overjet y el angulo ANB. Para las medidas de tamaho mediolateral, anteroposterior, y centricidad condilar en la 
proyeccion axial, se utilize el corte donde se identified detalladamente el mayor perimetro del condilo y fosa glenoidea derecha e 
izquierda de cada paciente. Para las medidas sagitales de position condilar, se utilize el corte en sentido mediolateral donde se 
observe el mayor contorno del condilo y fosa glenoidea derecha e izquierda.
Como criterio de exclusion se tuvo en cuenta imagenes no aptas para la toma de medidas e interpretation de datos.

6.0 mm
12.1 mm
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R

504 •
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Figura 4 Medidas sagitales.
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-Posicion condilar PC, la diferencia en posicion anteroposterior entre el centra geometrico del proceso condilar del lado derecho y el 
centra geometrico condilar del lado izquierdo proyectado perpendicularmente sobre la linea media sagital, esta medida es tomada en 
un corte axial (Figura 3). 

-Medida sagital de centricidad condilar:
-C-C-A: Espacio anterior: Sitio de menor distancia medida desde el punto mas anterior del condilo hasta la pared posterior del 
tuberculo articular.
-C-C-S: Espacio superior: Sitio de menor distancia medida desde el punto mas superior del condilo y el punto mas superior de la 
cavidad glenoidea. .
-C-C-P: Espacio posterior: Sitio de menor distancia medido desde el punto mas posterior del condilo hasta la pared posterior de la 
cavidad glenoidea. (Figura 5)

Figura 3 Medida de posicion anteroposterior de condilos derecho e izquierdo: Centro geometrico de ambos condilos con lineas 
rectas proyectadas perpendicularmente a piano medio sagital.

-Medida sagital Co- Gn: Distancia entre Co: Punto mas posterior y superior del condilo y Gn: punto mas anterior e inferior de la 
slnfisis mentoniana.
-Medida sagital Co- A: Distancia entre punto Co y A: Punto mas profundo del contorno de la cortical vestibular del maxilar superior. 
-Medida sagital Co- Go: Distancia entre punto Co y Go: Punto de interseccion entre una tangente al borde mas posterior de la rama 
y otra tangente al punto mas inferior del cuerpo mandibular.
-Medida vertical C- Esc: Distancia entre punto mas profundo de la escotadura sigmoidea y punto mas superior del condilo 
mandibular. (Figura 4)

PCI
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Las medidas lineales y angulares de ambos condilos fueron tomadas y comparadas para determinar la centricidad de cada condilo. 
El metodo para medir el error fue el coeficiente de correlacion intraclase, dos trazos fueron realizados sobre las estructuras medidas, 
todas las medidas fueron repetidas dos veces por el tecnico quien tomb las medidas, el coeficiente de correlacion entre las medidas 
del primero y segundo trazo.

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

ANALISIS ESTADISTICO
Para todas las variables estudiadas se realizo un analisis univariado, bivariado y multivariado. Para determinar la existencia de 
algunas diferencias en las medidas de condilo entre hombres y mujeres se utilizo la prueba de Man-Withney, para observer si 
existen diferencias en las medidas del lado derecho con el Izquierdo, se utilizo la prueba de Wilcoxon. Tambien se utilizo el analisis

1
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...n > r2.8 mm
1,1 "■► J'R

, 2.7 mm
1.3 mm
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Figura 6 Medida de centricidad condilar: Sitio de menor espacio anterior, posterior, medial y lateral del condilo respecto a pared 
anterior, posterior, medial y lateral del hueso temporal. Corte axial.

-Medida axial de centricidad condilar:
-C-C-A: Sitio de menor distancia medido desde la pared anterior del condilo y la pared posterior de la cavidad glenoidea.
-C-C-M: Sitio de menor distancia medido desde la pared medial del condilo mandibular hasta la pared medial de la fosa glenoidea.
-C-C-P: Sitio de menor distancia medida desde la pared posterior del condilo mandibular hasta la pared posterior de la fosa 
glenoidea.
-C-C-L: Sitio de menor distancia medida desde la pared lateral del condilo mandibular hasta la pared lateral de la fosa glenoidea.
(Figura 6)
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C-C-Aderecha
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C-C-Pizquierdo
C-C-Aderecho
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PC derecha

Co- Gn
Co-A
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23

23
23

23
23
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1.0
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18.3
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3.2

6.3
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2.000

3.235
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.6578

2.3454
3.4369

23
23

1.1464 
.8881

118.6
103.8

5.2929
3.0091

5.5792
5.0775

Para las medidas que se reportan a continuacion no se encontraron diferencias estadisticamente significativas Io que permite 
concluir que hay simetria en las medidas del lado derecho e Izquierdo. (Grafico 1)

RESULTADOS
El 56.5% de la poblacion (13) pertenece al genero masculine, mientras que el 43.5 (10) corresponde al genera femenino. La edad 
minima fue de 8 ahos y la maxima fue de 12, con un promedio de 9.9 y una desviacion estandar de 1.18.

de componentes principales para observar relaciones entre medidas del condilo. Todos los analisis se realizaron a traves del 
paquete estadistico SPSS 17 para Windows. La muestra fue seieccionada por conveniencia.



C-C-Aizquierdo 23 .7 4.5 2.530 .8605

coronaC-C-Pder 23 1.1 5.0 2.757 1.1082

coronaC-C-Pizq 23 1.2 6.1 2.787 1.1407

(Grafico 1) Analisis bivariado
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C-C-Mderecho

C-C-Mizquierdo

23
23

.8
1.0

7.8
7.6

2.913
3.009

1.6285
1.4019

En el analisis bivariado, al evaluar las diferencias entre lado derecho e izquierdo en las variables estudiadas, se encontro que solo 
para la posicion condilar (PC) hay diferencias estadisticamente significativas con valor de p=0.01.

Igualmente para las medidas posicion condilar derecha e izquierda y longitud anteroposterior del condilo mandibular derecho e 
izquierdo, se encontro que dichas medidas son inversamente proporcionales a la medida de la angulacion condilar, es decir, a 
mayor angulacion del condilo menor valor de estas medidas. (Grafico 2)
La longitud mediolateral del condilo lado derecho mandibular presenta diferencias con la misma medida del lado izquierdo.

Al realizar la comparacion de las variables por sexos, se encontro que la medida del angulo condilar derecho (p=0.03), la posicion 
condilar izquierda (p=0.01), la medida condilion- punto A (p=0.03), centricidad condilar coronal medial izquierda (p=0.03) y la medida 
de centricidad condilar sagital anterior derecha (p=0.04), muestran diferencias estadisticamente significativas por sexo.

En el analisis multivariado con la matriz de componentes principales, se establece la relacion que existe entre las variables 
encontrandose que las variables Condilion- punto A (Co-A) y condilion- punto Gnation (Co-Gn) son inversamente proporcionales a 
la medida de angulacion condilar derecha e izquierda, esto sugiere que a mayor longitud anteroposterior mandibular y maxilar menor 
angulacion de los condilos y viceversa. (Grafico 2)
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En el estudio actual se describe la posicion del condilo mandibular relacionando medidas lineales con medidas angulares en 
pacientes jovenes con maloclusion clase II division 1 sin comparer estos resultados con otras muestras de pacientes con otras 
maloclusiones. Sin embargo, se encuentra que la posicion de los cdndilos derecho e izquierdo de pacientes con maloclusion clase II, 
es anterior teniendo en cuenta los espacios articulares anterior y posterior.

0.0

Componente 1

. Grafico 2. Matriz de componentes principales
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Rodriguez y colaboradores(2) en un estudio realizado sobre 13 pacientes con maloclusiones clase I, a los cuales se les evaluo la 
centricidad condilar y la relacion condilo fosa mediante tomografia computarizada, concluyen que solo el espacio articular posterior 
tiene una diferencia significativa entre el lado derecho e izquierdo Io que supone una condicion mas adelantada del condilo en uno 
de los dos lados en los pacientes evaluados y no hay centricidad en ambos lados de la articulacion temporomandibular. En el
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DISCUSION
La dificultad que se presenta en el momenta de visualizar y analizar la ATM con detalle y sin interferencias anatomicas es evidente 
con las ayudas diagnosticas convencionales, en contraste, una de las grandes ventajas que ofrece la tomografia helicoidal espiral 
es la posibilidad de observar y medir con precision la morfologia, posicion y angulacion real de esta articulacion sin ningun tipo de 
interferencia anatomica, garantizando asi la idoneidad de la medida; estas mediciones son posibles gracias a un software que 
permite analizar los cortes tomograficos, 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 pianos del espacio, con la seguridad que 
la medida no esta distorsionada ni magnificada ; ademas, la dosis minima de radiacion requerida para obtener las imagenes 
diagnosticas con la tomografia helicoidal, son mucho menores que las requeridas para obtener imagenes similares con otro tipo de 
radiografias que antes eran utilizadas de manera rutinaria como ayudas diagnosticas indispensables para el diagnostico y posterior 
planeacion de tratamiento(2-4, 18-20). Con la presente investigacion, se realiza una descripcion morfologica de los condilos 
mandibulares de 23 pacientes jovenes con maloclusion Clase II, tambien se describe la centricidad condilar derecha e izquierda y la 
posicion anteroposterior de ambos condilos, medidas importantes para un correcto diagnostico y que a la vez son de referenda para 
caracterizar la maloclusion y encaminar un plan de tratamiento adecuado.

Katzabrias y colaboradores(6) en el 2005 realizan un estudio en tomografias axiales computarizadas de 189 pacientes para 
describir la morfologia y centricidad condilar en pacientes con maloclusion clase II y clase III, encontrando que no hay diferencias 
significativas en relacion al tipo de maloclusion y la morfologia condilar, tambien se encontro que en el grupo de pacientes clase II 
div 1 el condilo mandibular se encontraba posicionado anteriormente en relacion al grupo con maloclusion clase II div 2 y clase III.
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Vitral y colaboradores(3) utilizando la misma muestra que se utilize en el estudio anteriormente mensionado pero esta vez evaluando 
la posicion condilar encuentran que hay diferencias significativas en posicionamiento anterior del condilo mandibular. En nuestro 
estudio, la posicion de los condilos mandibulares esta aumentada en la zona posterior al compararlo con la zona anterior para 
ambos lados (derecho e izquierdo), sin embargo estas medidas no son estadisticamente significativas.

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

presente estudio se encontrb que el espacio articular posterior de los 23 pacientes fue mayor que el espacio articular anterior tanto 
en lado derecho como izquierdo, corroborando la informacion suministrada por Rodriguez.

Cuando la distancia anteroposterior Co-A, Co-Gn se encuentra aumentada, la angulacion de los condilos mandibulares 
derecho e izquierdo se encuentra disminuida y viceversa.
A mayor distancia condilar al eje medial, es menor la angulacion condilar bilateral en los pacientes clase II div 1 de la 
muestra.
La posicion condilar en sentido coronal mediolateral es diferente tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo 
encontrandose diferencias estadisticamente significativas en las medidas de los pacientes clase II div 1 de la muestra.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en las medidas angulares, anteroposteriores y mediolaterales de 
posicion condilar derecha e izquierda.
Se encontro que para el sexo femenino las medidas de angulo condilar derecho, posicion condilar izquierda, condilion- 
punto A, centricidad condilar sagital anterior derecha, estaban aumentadas con respecto a las medidas del sexo 
masculine.
El espacio articular posterior derecho e izquierdo de los pacientes en estudio se encuentra aumentado respecto al espacio 
articular anterior, confirmando la posicion anterior del condilo mandibular en pacientes con maloclusion clase II division 1.

RECOMENDACIONES
Se recomienda ampliar la muestra de pacientes con maloclusion clase II division 1 para corroborar los resultados obtenidos en la 
muestra actual.
Se sugiere un estudio con caracteristicas metodologicas similares en pacientes con oclusion clase I, maloclusion clase II div 2 y 
clase III para comparar los resultados obtenidos con el presente estudio.
Se recomienda estandarizar la toma de las medidas.

Vitral y De Souza(4) en un estudio realizado en el 2002 en una muestra de 13 pacientes con maloclusion clase II div 1 en tomografia 
computarizada evaluaron la simetria condilar, encontrandose que no hay diferencias significativas que permitan relacionar la 
maloclusion clase II div 1 con asimetrias en la articulacion temporomandibular y no hay diferencias estadisticamente significativas en 
la centricidad condilar en estos pacientes. El presente estudio muestra que hay una relacion inversamente proporcional entre la 
posicion condilar y la angulacion de los condilos derecho e izquierdo, esto sugiere que a mayor longitud sagital, menor angulacion 
condilar, Io que puede permitir identificar la severidad de la maloclusion.

CONCLUSIONES
1.
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