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Introduccion: Aunque la maleclusi6n sea una factor minima para la etiologia de los

problemasarticulares, ciertas maloclusionesyalteracionesesqueletalesinducen a que

el c6ndilo y la mandibula se retroposicione, rote 0 sufra cambios morfol6gicos. Los

factores estructurales, como las asimetrias de los componentes de la articulaci6n

tefr4)Oromandibular juegan un rol importante por 10 que la asimetria y morfologia

condilarseha estudiado endiferentes patronesesqueletales. EI c6ndilo mandibular es

la parte de la mandibula que articula con la fosa articular del hueso temporal para

efectuar el movimiento de bisagra. Los c6ndilos, en situaciones normales, son

si~tricos en forma y tamano asi como la eminencia articular, el hueso del c6ndilo es

trabeculado con corticales finas y suaves, esta situado en centrica en relaci6n con la

fosa articular. La morfologia condilarvaria mucho entre el grupode edad yel sexo,

estas modificaciones morfol6gicas se pueden dar por el simple hecho de un acomodo al

desarrollo de cada individuo as! como maloclusiones. traumas, patologias u otras

anormalidades de crecimiento, incluyendo el biotipo facial yel patr6n esqueletal;

estudioslongitudinalesdemuestranqueelhuesodelamandJbula sigueremodelandose

con laedad. Los problemas esqueleticos son aquellos que sedeben amalposicioneso

malformaciones de los maxi lares mas que a irregularidades de los dientes. La c1ase iI

esqueletal se debe casi enteramente a la deficiencia mandibular sin excluir el hecho de

que puede darse por una protrusi6n maxilar. A diferencia de la clase iI la clase ill

esqueletal se debe casi por igual a la deficiencia maxilar y al prognatismo mandibular.

Objetivo General: Describir las dimensiones del c6ndilo en relacion a la clase

esqueletal. ObJetivos especificos: Determinar si existe asimetria entre el c6ndilo de

ladoderechoconeldeladoizquierdoenrelaci6nalaclaseesqueletalyelsexo.

Material y Metodo: Estudio descriptivo observacional y transversal. Se seleccionaron

tomografias de 90 pa~ientes, 30 pacientes de cada clase esqueletal, utilizando el

programa Implant Viewer se realizaron mediciones del diametro transversal y sagital de

cada c6ndilo. La estadistica se realiz6 en el programa SPSS versi6n 18. Se realiz6 la

prueba de T de Student para comparar las dimensiones sagitales y transversales del

c6ndiloderecho con el izquierdo de cada maloclusi6n. Resultados: En los c6ndilos de

DaniaAzucenaAguirreG6mez
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maloclusi6n declase I y II seencontraron diferenciasestadisticassignificativas, los de

c1ase II son de menor tamano. Entre los c6ndilos de c1ase I y III no se encontraron

diferenciasestadisticaseneldiametrotransversal, sin embargo en sentidosagital si,

losdeClaseIII son de mayortamano quelosclasel. Entre losc6ndilos de c1ase II ylll

seencontraron diferencias estadislicassignificativas, siendode mayortamano los de

c1aselll.A1compararlosc6ndilosderechoeizquierdoencadamaloclusi6nno existen

diferenciasestadisticassignificativas. Conclusion: Losc6ndilosdelgrupodelaclaselll

presentaron el diametro mayor con respecto a los grupos I y II. La clase II fue el grupo

que present6 los diametros menores. Los hombres presentaron dimensiones mayores

en comparaci6n al sexo femenino. Los hombres c1ase III presentaron mayor volumen

condilar. Tanto las mujeres como los hombres de c1ase II mostraron las dimensiones

disminuidas. Esto corresponde a un factor estructural de riesgo por 10 que se debe

hacer una inspecci6n exahustiva y observar las condiciones funcionales, es

recomendable incluir la evaluaci6n del proceso condilar en los pacientes que solicitan

tratamientodeortodonciaevitandolosprocedimientosdecargaoclusaI dondeexistala

posibilidaddeocasionarladisminuci6ndelvolumen6seocondilar.

DaniaAzucenaAguirreG6mez
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INTRODUCCI6N

ANATOMIA DE LA ARTICULACI6N TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) ha sido estudiada desde tiempos muy

remotos, existen datos del ano 3000 A.C. En Egipto al tratar una luxacion mandibular,

la ATM es una articulacion sinovial que aun causa polemica entre los anatomistas y

odont6logosencuantoasuestudiomorfol6gicoysucapacidadfuncional. 1

Para el diagnoslico y tratamiento de la ATM es necesario conocer la anatomia y luncion

as! como las zonas involucradas, de 10 contrario pueden ser afectadas.2 La ATM es un

conjunto de estructuras anat6micas que establecen relaci6n del hueso temporal, la

base del crilneoy la mandibula; esta entreel c6ndilo, la eminencia yfosa articular del

temporalyesconocidacomodiartrosisbicondilea. 3.
4 Estassuperficiesarticularesestan

compuestas por fibrocartllago avascular y tiene un espesor de 0.5 mm. 5
.
6

•
7

Los componentes de la ATM estan morfol6gicamente definidos desde la semana 16 de

vida intrauterina, mientras que otres autores mencionan que a la semana 14.8 Como ya

se menciono, la articulaci6n temporomandibular se compone de dos superficies, la que

corresponde al hueso temporal y la que es parte de la mandibula y corresponde al

c6ndilo; entre estasdos se encuentra el disco que al separarlas forma dosespacios

articulares, aestelorodeala membrana sinovialyeldiscomantienela estabilidaddel

c6ndilocontralaeminenciaarticular;alainserci6ndeesteselellamazonabilaminary

esta unido a los polos laterales y medios del condilo, tambien la articulacion esta

compuesta por la capsula y los ligamentos articulares,las superficies articulares son

avasculares y Iibres de terminaciones nerviosas. 9.10. 11 Este complejo esta constituido

tambien de musculos ~ue son funcionalmente importantes para los movimientos, 12.13 y

estainervadoporeIVparcraneal(Trigemino),provenientedelacarotidaexterna. 14

La ATM tlene una zona c6ncava 0 posterior a la cual se Ie llama tambien fosa

mandibularoglenoideayotraconvexaoanteriorllamadaeminenciaarticular. 1o

Dania Azucena Aguirre G6mez
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Cuando los dientes se encuentran en maxima intercuspidaci6n los c6ndilos se

posicionan en la parte posterior que sellama extra articular, esta compuesta por la

pared anterior del meato auditivo externo; los c6ndilos varian en forma y orientaci6n

almenelmismoindividuoelderechodelizquierdo. 1o

La cavidad glenoidea es una depresi6n pronunciada y elipsoidal,limitada en anterior

porlaeminenciaarlicularyen posterior poria cresta petrosa, porfuera poria ap6fisis

cigomalica y por dentro con la espina del esfenoides, '0.'5

Losc6ndilos se caracterizan porserovales, asimetricos, redondeadas hacia adentroy

punteadashaciaafuera, el c6ndilo se divide en tres partes: lacabezaquepresentauna

forma totalmente convexa, el cuello y la fosa pterigoidea. La superficie que se articula,

es la porci6n anteriory superior que se ubica en frentede la eminencia articular del

huesotemporal en su parte p6stero interna y se inserta el pterigoideo externo.'O.'5. En

los adultos tiene forma de barril y mide aproximadamente 20 mm en direcci6n

transversaly10mmendirecci6nanteroposterior.'O.'5.16

Segun Fallon y cols. La morfologla mas comun del c6ndilo es plana, convexa y

redonda. 17 En mujeres se ha encontrado que la morfologia redondeada es la mas

comun.'8EI c6ndilo arlicula con el craneo, siendo la porci6n del cuello la parte mas

estrecha,estaaplanadodeenfrenteypresentaunafositac6ncava(fosapterigoidea)

situada en medio, el borde distal de la rama es lisa y redondeado. '9 EI nervio

auriculotemporal pasa alolargodelladomedialdel cuello del c6ndilo. 20.2'

Se debe entender que la cabeza del c6ndilo no es el punta de apoyo para que se

efectue el movimiento de bisagra como se cree, sino que es en la rama mandibular a la

altura del agujero deAtario inferior y de la curva de SpiX. 22 AI articularse produce el

movimiento, si seobservadesdeadelanteliene un area mas grande queeslamedialy

otralateral que lellaman.polos, la superficiedela articulaci6n posterior es mas grande

quelaanterior,estasuperficieesconvexays610seobservaunaleveconvexidaden

sentidomediolateral,vistodesdearribaesconvexo. 23

La arliculaci6n tiene un cartilago hialino que participa en el crecimiento durante el

desarrollopermaneciendohastalaedadadulta provocandoremodelaci6ndelc6ndilo,

DaniaAzucenaAguirreG6mez
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todos estos elementos se encuentran unidos por Iigamentos, tambien estan lubricados y

nutridos por elliquido sinovial el cual contiene acido hialur6nico. 16
. 24 EI cartilago del

c6ndilo madura alrededor de los 20 anos de edad y el crecimiento es continuo en

hombresyenmujeres. 25

Algunos anatomistas 10 dividen en tres regiones anterior, superior y posterior,

mediolateralrnente 10 dividen en tres secciones medial, central y lateral.26 En una

imagen radiografica en condiciones normales el c6ndilo se observa suave y continuo sin

irregularidades, las irregularidades en la superficie del c6ndilo son signos de

degeneraci6n asociada a problemas de osteoartritis y cambios en la ATM. 27.28.29

EI polo lateral del c6ndilo es aspero y romo, el polo medial se extiende hasta este

mismoplano,la morfologia del c6ndilovaria mucho entreel grupo de edad yel sexo,

estas modificaciones morfol6gicas se pueden dar por el simple hecho de un acomodo al

desarrollo de cada individuo asi como maloclusiones, traumas, patologias u otras

anormalidadesdecrecimiento, estudioslongitudinalesdemuestranqueel hueso dela

mandibulasigueremodelandoseconlaedad.30· 31

Se ha estudiado la arquitectura de la morfologia del c6ndilo en un plano axial y se

encontraron los porcentajes de 44% la forma convexa en el lade posterior, biconvexo

28%,c6ncavo·convexoladoposterior22%,plan05%ybic6ncav03%.30

Se han investigado la formaci6n subcondral en los c6ndilos de los adolescentes y

adultosj6venesysebuscaronlasdiferenciasquepuedeninterferirenestaformaci6n

como la edad y el sexo. Los pacientes no presentaban sintomas 0 problemas

temporomandibulares, selleg6alaconclusi6ndequeel huesocorticalseformaenla

periferiadelc6ndiloalaedadde12a14aMs,enlosadultosj6venesde12a22aMs

se observa una cortical continua, compacta y homogenea. 10 que indica el pleno

desarrollodelc6ndilomandibular, con 10 que respecta al sexo,elhuesodelc6ndilofue

totalmente desarrollado un ar"o antes en las mujeresque en los hombres. 32

DaniaAzucenaAguirreG6maz
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Aunque la maloc/usi6n sea una factor minimo para la etiologia de los problemas

articulares, 33 ciertas maloc/usiones inducen a que el c6ndilo y la mandibula se

retroposicioneorote. 34
.
35

Los problemas esquelt3ticos son aquellos que se deben a malposiciones 0

malformaciones de los maxilares mas que a irregularidades de los dientes. La c/ase II

esqueletal sedebecasienteramente a ladeficiencia mandibular sin exc/uirel hechode

un prognatismo maxilar, a diferencia de la clase lila c/ase III esqueletal se debe casi

por igual a la deficiencia maxilar y al prognatismo mandibular, se sabe que un

crecimiento excesivo de la mandibula podria deberse a la postura mandibular, ya que la

tracci6n constante a nivel del c6ndilo mandibular y la fosa condilea puede ser un

estimulo para el crecimiento. 36

En un estudio hecho por Fuentes y colaboradores se analiz61a asimetria del proceso

condilarenlasdiferentesclasesesqueletales,sehaencontrado que lac1ase1

esqueletal presenta un cambio morfolOgico del 20.2% en la poblaci6n estudiada, 37.5%

ensujetosclasell y8.5%ensujetosclaselll. 37

Algunos tratamientos de ortodoncia por maloclusi6n c1ase II pueden ocasionar

remodelaci6n delc6ndilo, delacavidadglenoidea, reposicionamientoyautorrotaci6nde

la mandibula.38 Siendo esta maloclusi6n, la que mostro asimetrias en el condilo por 10

quees un factor de riesgoenlaoclusion. 37

Se ha mencionado que las fuerzas aplicadas en la mandibula durante un tratamiento

con aparatos funcionales producen cambios en la ATM, y que el mayor cambio condilar

ocurre en la dimension mediolateral comparada con la anteroposterior, algunos afirman

que la anatomia del ~ondilo muestra gran variabilidad desde el nacimiento hasta la

adultez, las dimensiones en sentido mediolateral aumentan mas de dos veces y el

c6ndiloes mas convexo en el planofrontal. 31
. 39

Se ha demostrado que el desplazamiento anterior de la mandibula produce la formacion

delcartilagodelcondilo,habiendounaaposiciondehuesoenunadireccionposterior,

sin embargo otros estudios no muestran cambios en la proliferacion celular 0 la

DaniaAzucenaAguirreG6mez
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aposici6n de matriz en el c6ndilo despues del desplazamiento de la mandibula en

sentido anterior; se estudiaron algunos animales y rnostraron un aumento en el

cartilago del c6ndilo en sentido posterocraneal causado por hipertrofia condrogenica.

Las mandibulas de los animales se dirigieron hacia adelante y la mordida asoendi6 5

mm aproximadamente, en este estudio se dernostr6 que hubo proliferaci6n en las capas

del cartilago en lacara posterior del c6ndilo, observandoseinvolucradoel colagenotipo

2, estos cambios varian de acuerdo a la magnitud de la carga y el tiempo en que se

efectua.40

En los humanos se ha observado una elongaci6n mas pronunciada del c6ndilo en

pacientespr6gnatasencomparaci6ncon pacientesretr6gnatas. 4 'lnvestigacionesque

se han hecho en monos demostraron que el crecimiento del c6ndilo se efectua hacia

posterior y la forma del c6ndilo se volvia menos redondeada con la edad.42

En algunas investigaciones se ha conduido que el avanoe mandibular produce cambios

en la posici6n de la mandibula debido a la remodelaci6n de la fosa glenoidea y un

cambiodeposici6ndelc6ndilo. 43
•
44

Serealiz6unestudio en ratas para comparar la edad con loscambios morfol6gicosdel

c6ndilo,esteseencontr6en una posici6npostero-cranealyeldesarrollodel cuello del

c6ndilo se observ6 mayor en ratas viejas que en ratas j6venes. Desde el plano

horizontal las ratasj6venes observaron forma plana y estrecha,la regi6n perifenca del

c6ndiloseencontr6masaplanada, elaspectocranealdelc6ndiloera mas ovoideen

ratasj6venesymasovalesconlaedad. 4S

En ratas adultas se ob6ervaron irregularidades en la superficie del c6ndilo y la longitud

frontal aument6 con la edad, al final se conciuy6 que la forma del c6ndilo cambia con la

edad en las ratas, au~entando su longitud frontal, asi como en otros animales,

incluyendo los humanos, observandose ademas irregularidades en la superficie del

c6ndilo.4S

Lasmaloclusionesesqueleticasmuestran unavariedad en la posici6n del c6ndilosobre

todoenlazona anterioryposterior. Unaposici6n anterior 0 posterior del c6ndilo dentro

DaniaAzucenaAguirreG6maz
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lafosapuedetenerunefectodirectosobrelaposicionanteroposterioryverticaldela

mandibula, estoa su asu vezpodria tenerun efectodirecto sobre la morfologia facial.

La magnitud del crecimiento condilar resultante puede ser influenciada

determinantes geneticos, asi como factores intrinsecos y extrinsecos46

Copraydeclaroquelascelulasdelcartilagodel condilotienencapacidaddeadaptacion

y remodelacion debido a la influencia de eslimulos mecanicos 0 presiones de

funcionalidad, el medio ambiente pUede determinar la forma del c6ndilo final y

establecer hasta los Iimites de crecimiento del c6ndilo, un ejemplo de ello se toma de

los estudios realizados en animales donde han mostrado que los aparatos de protrusion

mandibular pueden dar lugar al aumentoen fa producciondecondrocitos en direccion

posteriorysuperior,46

La capacidad de adaptacion de la articulaci6n temporomandibular y la subsiguiente

alteraci6n tambien sera dependiente de la edad, el potencial de adaptaci6n, y la

funcion neuromuscular.46

Las proporciones faciales y esqueleticas contribuyen a un incremento anterior'y

posterior del condilo, sesabe queel equilibriodel crecimiento condilar,los procesos

dentales y esqueletales actuan como un factor de igualacion en el resultado de una

oclusionnormal yestructurasfacialesestables, siempresedebeteneren cuenta que

lasdimensionesdelcondilopuedenverseafectadasporfactoresdeanormalidadesdel

desarrolloopatologias,46

Recientemente, se lIevaron a cabo algunos estudios de la morfologia del condilo

mandibular, utilizando craneos secos e imagenes radiogfi3ficas, en el plano axial fueron

observados con mayorfr~cuencia los condilos con una superficie superior, convexa y

deformaovalada.Ademaslalongitudaxialdelcondiloseharelacionadomuchoconla

dimensi6n mandibular; se hizo un estudio para hacer una estimaci6n de las medidas

condilares por medio de la medicion de los ejes largos y cortos del condilo,seobservo

que el grupo donde presentaban mayores dimensiones condilares en el eje medio-

DaniaAzucenaAguiffaG6mez
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lateraleraneldelospacientesconunaaltafuerzaoelusalencomparaci6n con los del

grupoquepresentabanbajafuerzaoelusal.47

PATOLOGIAS RELACIONADAS A CAMBIOS EN LA MORFOLOGIA CONDILAR

Es importante hacer un buen diagn6stico diferencial para observar posibles patologias 0

trastomos del desarrollo que tambiem causan modificaci6n en la anatomia del complejo

temporomandibular que afectan al 25% al 50% de la poblaci6n. 48

La duplicaci6n condilar 0 c6ndilo bifido es un hallazgo que como clinico se puede

encontrar, este es un proceso displasico y una alteraci6n del cartilago. Otras teorias

dicen que es una remadelaci6n a causa de un traumatismo 0 microtraumatismo debido

a una maloelusi6n, en una radiografia panoramica se puede observar esta anomalia.
49.50

La osteoartritis es una enfermedad que afecta a muchas personas y ocasiona la erosi6n

del c6ndilo dejandola aplanada. 51 Estos procesos son asintomaticos, sobre todo en los

pacientes tratados por disfunci6n temporomandibular y reciben el diagn6stico de

osteoartrosis que oscila entre 8% y 12%, con mayor prevalencia en las mujeres. 52. 53

Existe una gran asociaci6n entre la edad y la aparici6n de la osteoartritis, una

sobrecargaarticularproducidaporhabitosparafuncionales,interferenciasoclusales,

maloclusionesy perdida prematurade dientes; estoocasionala fractura del cartilago,

que es el que se encarga de resistir las fuerzas oelusales a las que se somete la ATM,

asi como las lesiones de los tejidos blandos de la ATM puede potencializar los

problemas de osteoatrosisy posiblemente anquilosis fibrosa. 52·55

Otrohaliazgoimportante esla identificaci6n de fracturas de c6ndi10 que oscila entre el

17.5% y 52%.56 Puede existir desplazamiento del disco acompanado de reducci6n se Ie

lIamaasicuandoencontramoseldiscoarticularcolocadoenelladoopuestoasulugar

habitual, esto soloocurre cuando la boca esttl cerrada y al momentode abrirque es

cuando la mandibula se desliza al frente y el disco vuelve a su sitio. Esto es

caracterizado por el chasquido que produce el nnovimiento de apertura y cierre

mandibular. 51.56.57.56

DaniaAzucenaAguirreG6mez
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Cuando existe desplazamiento discal sin reduccion se encuentra el disco articular

desplazado, normalmente antero medial respecto al condilo y aun despues del cierre

este no regresa a la posicion habitual. Es caracterizado porlimitarla apertura bucal y

chasquido al abrir la boca. Es ocasionada por micro traumatismos 0 macro

traumatismos. Cuando este trastorno se vuelve progresivo ocasiona degeneracion osea

y como consecuencia perdida de dimension vertical, cambios en la ociusion, dolor

muscular, y una funcion mandibular enormemente comprometida. 59. 60.61

Se ha demostrado que existe relacion entre los desplazamientos anteriores del disco

sin reduccion y los cambios oseos en las articulaciones, radiograticamente se observa

erosion, esclerosis y aplanamiento tanto del c6ndilo como la eminencia articular,

neoformacion, quistes, 0 concavidades. Algunos autores dicen que es dificil diferenciar

radiograficamente entre un proceso degenerativo y una remodelaci6n 6seaS2

Laluxacion esfrecuenteque seencuentre mas en mujeres que en hombres,asicomo

tambien es comun encontrarlas bilaterales que unilaterales. 62 Se dice que hay una

luxaciOn cuando los c6ndilos se encuentran por delante de la eminencia del hueso

temporalypordebajodelangulocigomatico. 62

Cuando existe una luxacion unilateralla sinfisis mentoniana se encuentra desviada

haciaelladonoluxado.90 Lasubluxaci6nocurrecuandoelpacientealmomentodeabrir

desplaza su condilo por delante de la eminencia articular mas de 10 normal y al

momenta de cerrar el c6ndilo regresa a la cavidad glenoidea. Esto se debe a la forma

anatomicade lafosa. 59,63

Otra patologia importante a destacar es el slndrome de Eagle que se caracteriza por

alteraciones morfologicas en las apofisis estiloides que pueden ocasionar dolor y

disfuncion, se puede detectar por medio de la auscultacion, palpacion y examen

radiografico observandos~ estiloides alargadas y calcificadas, este sindrome

comprendeeI4%delosdesordenescraneomandibulares. 64

La hiperplasia condileaesotrotipodeafecci6n importantea mencionarsecaracteriza

porelcrecimientoanormal del c6ndiloafectandoeltamanoymorfologiadelc6ndilo,en

especial el cuello: el c6ndilo puede estar aparentemente normal, pero en la parte
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medial y lateral puede estar mas grande, este padecimiento es mas comun en mujeres

queen hombres yen la edadadulta. 65.66,67.68

Porolra parte se puede dar 10 contrario, la aplasia es la falta de desarrollo del c6ndilo

mandibular, esto puede ocurrir sin causa aparente 0 relacionado a sindromes

craneofaciales como microsomia condilar. 69

EI sindrome de Proteus se caracteriza por un crecimiento excesivo de los diferentes

tejidosdelcuerpoporloquetambiensevereflejadoenelc6ndilomandibular. 70

AUXILIARES DE DIAGN6STICO

Es importante destacar los medios de diagn6slico utiles en la practica para la

evaluaci6n de la morfologia del complejo temporomandibular, la radiografia

bidimensional y tomografia son el metodo principal para el estudio de la ATM. 52. 71

Las radiografias panoramicas son un metodo de diagn6slico que nos ofrece informaci6n

sobrelas estructuras de la articulaci6n temporomandibular, dientesymandibula,esde

bajocostoyexponealpacienteabajasdosisderadiaciones,perocarecedeexactitud

y detalle, la tomografia proyecla en un angulo recto sin superposiciones de las

estructuras que la cubren, si se necesita una evafuaci6n precisa del c6ndilo la

tomografia es de las mejoresS2• 71. 72. 73

Cuando se observan las estructuras 6seas por medio de algun estudio radiografico la

cabeza del c6ndilo observa un contorno suave, la fosa y la eminencia articular

presentan un contorno en forma de S, la posici6n del c6ndilo determina que tanto

espacio queda en la zo~a anterior, posterior y superior de la cavidad, el c6ndilo se

puedeencontrarendiferentesposicionesenvariaci6nalosladosya sea lateral 0 parte

media de fa articulaci6n, hay datos insuficientes para referir con exactitud el grosor de

losespaciosarticulares, estotambien debidoa la morfologia del c6ndilo. 71

Las desviaciones y cambios en la anatomia son mas frecuentes en el tercio lateral del

c6ndilo, esto significa que la radiografla panoramica puede ser usada para diagnosticar
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desordenes temporomandibulares y hacer la evaluacion anatomica del condilo,

aumentando el valor de la ortopantomografia en la ortodoncia como un metoda de

diagnostico. Sin embargo si se desea analizar con exactitud la morfologia y dimensi6n

del c6ndilo en los tres pianos del espacio la tomografla es el metoda ideal para el

diagn6stico. 74
•
75

Sehandestacadoenotrosestudiosladeficienciadelusodelaortopantomograflacomo

loesunaperspectivadistorsionadayoblicua, un engrosamiento de loscontornos,yuna

superposicion de laeminencia ala basedelcrilneoyarcocigomiltico, sediceque los

datos que se obtienen en una ortopantomografla pueden coincidir en un 60% a 70%

con una tomografia, si se decidiera utilizar la ortopantomografla como medio de

diagn6stico se debe tomar en cuenta la distorsi6n de los elementos articulares. 76

Muchos autores consideran que la tomografla deberia ser el metodo de elecci6n para

diagnostico, es de gran utilidad para ver la posicion del c6ndilo, los cambios 6seos e

identificar deformidades, como desventaja encontramos el costo, mayor radiaci6n en

comparaci6nconlaortopantomografla. 76
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III. JUSTIFICACION.

Debido a la falta de estudios realizados sobre la articulacion y su relaci6n en el

crecimiento craneofacial es una prioridad obtener informacion que permita al

ortodoncista especificarcaracteristicas del condiloque son representativasdelos

patrones de crecimiento, se debe proporcionar una herramienta de diagnostico

adicional para determinar el tratamiento 6ptimo y predecir resultados de lralamienlo

para la exigente c1ase" y III. Es importante hacer un buen diagn6stico para observar

posibles patologias 0 trastomos de la articulaci6n que causan modificacion en la

anatomia del complejo temporomandibular que afectan al 25% al 50% de la poblacion.

Aportando una descripcion mas detallada de la dimension del condilo en relacion a las

diferentes c1ases esqueletales, nos conducen a la realizaci6n de diagn6sticos mas

acertadosytratamientoscorrectos.conelpropositodeaportarmayorinformacionpara

hacer un diagnostico diferencial frente a la clase esqueletal, ya que se conoce poco

sobrelascaracteristicasmorfologicascomunesenlasdiferentesclasesesqueletalesy

lostrastornosdelaarticulaci6ntemporomandibular.

PLANTEAMlENTO DEL PROBLEMA.

Existenpocosestudiosdondevaloranoclasificanlascaracteristicasmorfologicas del

c6ndilomandibularen lasdiferentes clases esqueletales, 10 anterior noslimita en dar

una descripcion mas detallada del diagnostico, ya que la articulacion es parte

fundamental del sistema estomatognatico.

Deacuerdoala revisi6n:variosautorescoincidenquelosfactoresestructuralespueden

contribuiral desarrollo de problemas de laarticulaciontemporo mandibular, porloque

sedebedarimportanciaerreldiagn6sticodelaseslructuras6seas

Es por esto que se esta haciendo enfasis en reconocer estrucluras y cambios

anatomicosdelc6ndilomandibularenrelaci6nasuclaseesqueletal
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~------
PREGUNTA PROBLEMATIZADORA.

l,Existendiferenciasen la sirnetria ydirnensi6n condilarcon respecto a laclase

esqueletaldeAngle?

VI. HIP6TESIS.

Existendiferenciasenlasirnetriaydirnensionesdelosc6ndilosmandibulares conla

c1aseesquelelaldeAngleyelsexodelospacientes.

VII. OBJETIVOS.

Objetivo general: Determinar las dirnensiones del c6ndilo mandibular en relaci6n a la

c1aseesquelelal.

Objetivosespecificos:Determinarsilasdirnensionesmorfol6gicasdelc6ndilotienen

relaci6ncon la c1aseesqueletal y con el sexodel paciente.

Determinarsiexisteasirnetriaentreelc6ndilodeladoderechoconelc6ndilodelado

izquierdoenrelaci6nalaclaseesqueletal.

VIII. MATERIAL Y METODOS

Disei'io: Estudiodescriptivo, observacionaly transversal.

Definici6n del universe: EI universe de estudio es de 3600 archivos del centro

radiograficodel nucleoDentornetric~.

Criteriosdeinclusi6n:

Tomografias de pacientes de 20 a 30 ai'ios.

Con dentici6n permanente totalmente erupcionada de segundo molar a segundo molar

Criteriosde exclusi6n:

Ausenciasdentales

Pacienlesconasimetrlasevidentes
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Pacientes con patologias evidentes (osteoartritis, sindrome de Eagle)

Tomografias con poca nilidez

Variables:

Sexo, c1ase esqueletal, diametro transversal de la parte mas lateral y externa del

condiloderechoeizquierdo,diametrosagitaldelc6ndiloderechoeIzquierdo.

Elsexoesunavariablecualitalivanominalquesedefinecomolascaracterislicas

fisicas, biol6gicas, anatomicas yfisiologicasde los seres humanos, que los definen

como hombre y mujer su uso es observar si las caracterislicas de dimension del

c6ndilodelpacientelienenrelaci6nconelsexolascualesseobtuvieron del archivo

personaldelcentroradiol6gico.

Laclaseesqueletales una variable cualitativa continua que se define como deficiencia

mandibular, sin excluir el hecho de un prognatismo maxilar 0 una combinacion de

ambas, su medici6n es en grados y se construye con el angulo ANB de 2° siendo una

c1aseesqueletall, mayor a 2° seconsideraunaclase II esqueletal yuna medida menor

o negaliva se considera una c1ase III esqueletal, con el fin de diagnosticaruna

discrepancia sagital entre maxilar y mandibula, tomandose como fuente tomografias

axialcomputarizadas.

EI diametro transversal dela parte mas lateral yexternadelc6ndilo derechoeizquierdo

es una variable cuantitativa continua que se mide en millmetros desde los polos

externos del c6ndilo con el fin de determinar el promedio del diametro por clase

esqueletaltomandosecomofuentetomografiasaxialescomputarizadas.

EI diametro sagital del c6ndilo derecho e Izquierdo es una variable cuantitativa continua

que se mide en milimetros desde la parte mas externa y media del c6ndilo hacia el otro

extrema medio y externo, ~on el fin de determinar el promedio del diametro por c1ase

esqueletaltomandosecomofuentestomografiasaxialescomputarizadas.

Eltamaflodelamuestrafuedeterminadoporconvenienciaobteniendo 30 pacientes de

cadamaloclusi6n(I,II,III).
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La estadistica se realiz6 en el programa SPSS versi6n 18. Se realiz6 prueba de T de

Student para comparar las dirnensiones sagitales y transversales del c6ndilo derecho

con el izquierdo de cada maloelusi6n, se compararan las dirnensiones sagitales y

transversales de los c6ndilos respectoal sexoy la asimetria queexisteentreel c6ndilo

derechoeizquierdo.

Preceptoseticosyriesgos:

No irrumpen los preceptos eticos ya que la muestra de tomografias fue tomada de una

base de datos.

METODOLOGIA PARA HAGER LAS MEDIGIONES:

Debido a que la tomografia no es tomada con un cefalostato por ser una toma

tridirnensionalsehicieronmovimientosparaposicionaralpacienteenlostresplanosdel

espacio.

En el eje axial se tomaron como referencia los conductos auditivos para evitar al

miixirnoel movimientodegirarlacabezahacia los ladosderechoe izquierdo(Figura1).
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La estadistica se realiz6 en el programa SPSS versi6n 18. Se realiz6 prueba de T de

Student para comparar las dimensiones sagitales y Iransversales del c6ndilo derecho

con el Izquierdo de cada maloclusi6n, se compararan las dimensiones sagitales y

transversales de los c6ndilos respecto al sexo y la asimetria que existe entre el c6ndilo

derechoeizquierdo.

Preceptoseticosyriesgos:

No irrumpen los preceptos eticos ya que la muestra de tomografias fue tomada de una

base de datos.

METODOLOGIA PARA HACER LAS MEDICIONES:

Debido a que la tomografia no es tomada con un cefalostato por ser una toma

tridimensional se hicieron movimientos para posicionar al pacienle en los Ires pianos del

espacio

En el eje axial se tomaron como referencia los conductos auditivos para evitar al

maximo el movimiento de girar la cabeza hacia los lados derecho e Izquierdo (Figura 1)
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Enel eje coronal setomaron como referencia losconductosauditivosconel prop6sito

de evitar al maximo el movimiento de posicionar la cabeza hacia los hombros (Figura 2)

En el eje sagital setomaron como referencia para posicionaral paciente un plano que

pasaraporconductoauditivoybordeinferiordela6rbitaconelprop6sito deevitar una

posici6nexagerada hacia arriba 0 haciaabajo (Figura 3).

Despues de posicionar al'paciente en los tres pianos del espacio se inici6 con el

procedimiento de la medici6n. Se realiz6 el trazo de los pianos desde el punta A a

Nasi6nydesdepuntoBa Nasi6n.

DaniaAzucenaAguirreG6mez



( ~. "Dimensl6n condllar en relaci6n a la clase esqueletal evaluada en tomograflas"

Con el sistema para medir angulos de Implant Viewer se obtuvieron las medidas en

gradosdeANB para hacerlaclasificaci6nesqueletal (Figura 4).

Despuesdeobtenerla c1aseesqueletal se hizo la medici6n de losdos c6ndilos enel

plano axial debidoa queeneste planosepuedenobtenerlas medicionestransversales

ysagitales decadac6ndilo (Figura 5).

Para medlr la distancia de los polos del c6ndilo se coloc6 una marca que no se

modifique aunque sean cortes diferentes, esto con el prop6sito de encontrareldiametro

mayordecada polo (Figura 6).
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Se hizo una marca de referencia en ese corte para poder mover fa linea haciael olro

polo (Figura 7).
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Seencontr6eldiametromayordel poloopuestoysecoloc61a linea que no cambia de

lugar aunque sean cortes diferentes (Figura 8).

Para medir la distancia transversal se busc6la marca que se dej6 al encontrarse el

diametro mayor del primer polo, se hizo la medici6n de la primera marca a la linea

posicionadaenelsegundopoloqueatravesdeloscortesestanocambiadeposici6n

EI programa Implan Viewer con la herramienta de medir distancia, proporciona la

distancia en miHmetros(Figura 9)
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Para medir el diametro transversal del c6ndilo opuesto se efectu6 el mismo

procedimiento.

Para medir la distancia sagital, se busc6 el diametro mayor en este sentido y se coloc6

una marca de la misma manera como se hizo al encontrarse el diametro mayor de los

polosmedial y lateral (Figura 10).

Se hizo una marca para poder cambiar la linea de referencia hacia el otro extrema

(Figura 11).
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Para medir el otro extrema se busc6 el diametro mayor en los diferentes cortes y se

cambi61a linea dereferencia can la seguridadde queya se marc6elladoopuesto

(Figura 12).

Una vez que se encontr6 el diametro mayor del lado opuesto y se coloc6 la linea de

referenciasebusc61amarcaquesehabladejadodelladoopuestoysemidenloslados

de referencia a referencia. Se efectuo el mismo procedimiento para ellado op'uesto

(Figura 13).

Oa"ia AzucenaAguiffe G6mez



"Dimensi6ncondilaren relaci6naladaseesqueletal evaluada en tomogralias"

IX. RESULTADOS

COMPARACION DEL DIAMETRO CONDILAR ENTRE LAS MALOCLUSIONES:

EI promedio del diarnetro condilar en sentido transversal de c1ase I fue de 1B.53mm. en

c1ase II de 16.00mm y en clase III de 19.02mm. en sentido sagitalla c1ase I present6 un

diiflrnetro de B.OOmm.la c1ase II de 6.Bmm y la c1ase III de B.5Bmm (Gratica 1).

Grafica 1. Promedio Del Diametro Condilar Transversal Y
SagitalDeClasel,lIylll.
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CLASE Ivs II

AI comparar la clase I y la c1ase II se observaron diferencias estadisticamente

significativas tanto en el diametrotransversal (p=O.OOO)ysagitaI (p=O.OOO) (Grafica2)

20 ,---------
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CLASE Ivs III

AI compararlaclase Iyclase III seobservarondiferenciassignificativaseneldiametro

transversal (0.0278) yen el diametro sagital (0.038) (Grafica3)

Gratica 3. DIAMETROS CLASE I vs III
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ClaseII vsIII

AlcompararlaclaseliconlaClase III seobservaron diferencias significativas tanto en

el diametro transversal (0.000) y en el diametro sagital tambilm (0.000) (Grafica 4).

Gratica 4. OIAMETROS CLASE~I vs III - I
~
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COMPARACI6N DEL C6NDILO DERECHO CON EL C6NDILO IZQUIERDO DE

CADA GRUPO DE MALOCLUSI6N.

CLASE I

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n estandar del c6ndilo derecho e

izquierdoeneldiametrosagitalytransversaldelaclasel.

I TABLA 1: ESTAOISTICA OESCRIPTIVACLASE I I

1,00 I 1.43331

14.00 I 18,44331

Dereche.Sag 6,00 I 8.0320 I
14.20 I 18.63371

IzquierdeSag. 6.00 I 79770 I

AI compararlos c6ndilosderechoeizquierdotanto en el diametrotransversal (0.659),

como en el sagital (0.784) no se observaron diferencias estadisticas signifi~ativas

(Gr3fica5y6).

Gralle. 5. COMPARACl6N DEL C6NDILO DERECHO E
IZQIERDO EN EL olAMETRO TRANSVERSAL CLASE I

.DIAMETRO
- ~.1I__- TRANSVERSAL
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GRAFICA 6. COMPARACION DEL CONDILO DERECHO E IZQUIERDO EN
ELDIAMETROSAGITALCLASEI

.D1AMETRO
5AGITAL

CONOllOIZQUIEROO FU(Hl(tfOWiO(Il((Olmo

8.05,------------

8

7.95

7.9

7.85

7.8

7.75

7.7

7.65

7.6

Sepresentanl05valorespromedioyiadesviaci6nestandardelc6ndiloderechoe

izquierdoeneldiametrosagitalytransversaldelaclaseII.

I TABLA2.ESTAO[STICAOESCRIPTIVACLASEII I
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AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observarondiferenciassignificativas(0.659),nieneldiametrosagital (0.401) (Grafica 7

yB).

GRAFICA 7. COMPARACl6N DEL C6NDILO DERECHO E IZQUIERDO EN EL
DIAMETROTRANSVERSALCLASEII

.oIAMETRO
TRANSVERSAL

I
'---- C6__NO_llO_IZ_QU_IER_DO ~

GRAFICA 8. COMPARACI6N DEL C6NDILO OERECHO E IZQUIERDO EN EL
DIAMETROSAGITALCLASEII

.oIAMETRO
SAGITAL
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CLASE III

Sepresentanlosvalorespromedioyladesviaci6nestandardelc6ndiloderechoe

izquierdoeneidiametrosagitalytransversaidelaclaseill.

I TABLA 3. ESTAO[STICAOESCRIPTIVA I
eSlscl6IJ

Mland.......'~

I -7.00 I -2.1667 1,55549

19,46 I 18,9623 2,59637

Derecho.Sa 16,00 118,46 8,6660 2,21854

IZQuierdo. Trans 114,26 123,49 19,0957 2,35394

16,00 I 8,4880 1.38082

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observarondiferenciassignificativas(O.780),nieneldiametrosagital (0.629) (Grafica 9

y10)

GRAFICA 9. COMPARACION DEL CONDILO DERECHO E IZQUIERDO EN EL
DIAMETROTRANSVERSALCLASEIII

.oIAMETRO
TRANSVERSAL
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GRAFICA 10. COMPARACI6N DEL C6NDILO DERECHO E IZQUIERDO EN EL
DIAMETROSAGITALCLASEIII

.oIAMETRO
SAGITAL
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RESULTADOS DE LOS HOMBRES

COMPARACI6N ENTRE C6NDILO DERECHO CON EL IZQUIERDO EN HOMBRES

DE CADA GRUPO DE MALOCLUSI6N.

Clasel

Sepresentanlosvalorespromedioyladesviaci6nestandardelc6ndiloderechoe

izquierdo en el diametro sagital y transversal de los hombres de clase I esqueletal.

2,00 ,52705

23,00 20,097 2,33393

0

9,73 1,24383

22,97 20,395 2,73820

0

7,9310

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observaron diferencias significativas (p=0.404), ni en el diametro sagital (p=O.62)

(Grafica11).

Graflca11. Comparacl6n Entre C6ndllo Derecho Con
Ellzqulerdo En Hombres Con Clase I Es~~tal
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CLASE II

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n est{mdar del c6ndilo derecho e

izquierdo en el diametro sagital y transversal de los hombres de clase II esqueletal.

ITABLAS.ESTAOISTICAOESCRIPTIVA I

Clasell
7 hombres

OesvlaCl~

Estn5'••

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observaron diferencias significativas (p=0.457). ni en el diametro sagital (p=O.61)

(Grafica12).

Grafica 12. Comparacl6n Entre C6ndllo Derecho Con Ellzqulerdo
En Hombree Con Claae II Eequeletal
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CLASE III

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n estandar del c6ndilo derecho e

izquierdoeneldiametrosagitalytransversaldeloshombresdeclaseiliesqueletai.

ITABLA 6: ESTAO[STICAOESCRIPTIVACLASEJlI I

Oerecho.Sag.

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observaron diferencias significativas (p=0.408), ni en el diametro sagital (p=O.58)

(Grafica13).

Graflca 13. Comparacl6n EntreCondJloDerecho Con EI Izquierdo

:: ~i~'~~'~C'"C"H",,,q".~, _ :"'"
lO~
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Resultados en Mujeres

COMPARACI6N ENTRE C6NDILO DERECHO CON EL IZQUIERDO EN HOMBRES

DE CADA GRUPO DE MALOCLUSI6N.

Clasel

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n estandar del c6ndilo derecho e

izquierdo en el diametro sagital y transversal de las mujeresde cIaseI esqueletal.

ITABLA7:ESTADfSTICADESCRIPTIVACLASEI I

C1as,el
20mujllr

Delecho.Sag

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observaron diferencias significativas (p=O.661), ni en el diametro sagital (p=O.395)

(Grafica14).

Graflca 14. Comparacl6n Entre Condllo Derecho Con EI
Izquierdo En MuJerea Con Claae I Eaqueletal
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CLASE II

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n estandar del c6ndilo derecho e

izquierdoeneldiametrosagitalytransversalde las mujeresdeclasellesqueletal.

ITABLA 8: ESTADisTICA DESCRIPTIVACLASE II I
C'-II MPimoa Media

23mujeres

Izquierdo. Sag

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diametro transversal no se

observaron diferencias significativas (p=O.234). ni en el diametro sagital (p=O.351)

(Grafica15).

Graflca 15. Comparacl6n Entre C6ndllo Derecho Con EI Izquierdo
En Mujere8 ConClase II Esquelelal
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CLASEIII

Se presentan los valores promedio y la desviaci6n estandar del c6ndilo derecho e

izquierdo en el diametro sagital y transversal de las mujeres de clase III esqueletal.

ITABLA 9: ESTADISTICA DESCRIPTIVACLASE II I

Izquierdo Trans

AI comparar los c6ndilos derecho e izquierdo en el diamelro transversal no se

observaron diferencias significalivas (p=O.942), ni en el diametro sagilal (p=O.401)

(Grafica16).

I

-Graflca 16 . Comparacl6n Entre C6ndllo Derecho Con EI
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AI compararlos se encontraron diferencias estadlsticamente significativas en el diametro

transversal (p=O.OOO). Sin embargo en sentido sagital no se encontraron diferencias

estadisticassignificativas(p=O.265)(Grafica17).

Grafica 17. Comparacl6n Mujeres Contra Los Hombres En
Clase' Esqueletal

(P=O.OOO)
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AI compararlos se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el diametro

transversal (p=O.01). Sin embargo en sentido sagital no se encontraron diferencias

estadisticassignilicativas(p=O.331)(Gralica1B).

Grafica 18. Comparacl6n MuJeres Contra Los Hombres En Clase
II Esqueletal
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AI compararlos se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el diametro

transversal (p=O.OOO). Sin embargo en senlido sagital no se encontraron diferencias

estadisticassignificativas(p=O.932)(Grafica19).

Graflca 19 . Comparacl6n Muleres Contra Los Hombres En Clase III
Esqueletal

(p=O.OOO)
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DISCUSI6N.

En este estudio las dimensiones condilares presentaron poca variabilidad entre los

sujetos que corresponden a una misma maloclusi6n, sin embargo hay diferencias

significativas en el \amalio al compararlos entre las distinlas maloclusiones. Estos

hallazgos concuerdan con los de Park y Bong 41 donde mencionan que en los humanos

se ha observado una elongaci6n mas pronunciada del c6ndilo en pacientes pr6gnatas

encomparaci6nconpacientesretr6gnatas.

Tecco y colsn en el 2010 selialaron que el volumen condilar es significativamente

influenciado al serdelladoderecho ydel sexomasculino locual puedeestarasociado

lambien a condicionantes hormonales de ambos sexos, en el presente estudio no se

observ6 diferencias en eltamalio entre el c6ndilo derecho del izquierdo perc si se

observ6mayordiametrocondilarenelsexomasculino.

Saccuccin en el2012 determin6 que los tamaiios condilares son significativamenle

diferentes en sujetos con maloclusi6n clase I, II y III. Burque<18 menciona que las

maloclusiones esqueleticas muestran una variedad en la posici6n del c6ndilo sobre

lodoen la zona anteriory posterior, estasposiciones del c6ndilo dentro de I? fosa

puede tener un efecto directo sobre la posici6n anteroposterior y vertical de la

mandibula,estoasuvezpodriatenerunefectodireclosobrelamorfologlafacial. Este

estudio mostr6 que cada una de las diferentes maloclusiones muestran un patr6n

condilarsimilaren lamalio,losde c1ase II son mas pequelios en comparaci6n de la

c1aselylll,entrelosclaselyllinoseobserv6variabilidad,sinembargo los c6ndilos de

lospacientesdeclaseIII presentaroneldiametromayorentodassusdimensiones,esto

concuerdaconioconcluidoporRobertson43 dondemencion6queeiavancemandibular

producecambiosen la posici6ndelamandibuladebidoa laremodelaci6ndelafosa

glenoideayuncambiodeposici6ndelc6ndilo

Alarc6n39 menciona que 'Ia anatomia del c6ndilo muestra gran variabilidad desde el

nacimientohastalaadullezyquelasdimensionesensentidomediolaleral(transversal)

aumentanmasdedosveces. 39
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XI. CONCLUSI6N.

Con base en los resultados se concluy6 que los c6ndilos del grupo de la clase III

presentaroneldiametrornayor.

La c1ase II fue el grupo que present6 los diametros menores.

Loshornbrespresentarondirnensionesmayoresencomparaci6nalsexofemenino.

Los hombres c1ase III presentaronmayorvolurnencondilar.

Tanto los hombres como las mujeres c1ase II mostraron las dirnensiones disminuidas.

AI comparar los c6ndilos derecho e Izquierdo en cada maloclusiOn (I, II Y III) no existen

diferencias estadislicas significalivas, mostrando no presentar asimetrias entre el

c6ndiloderecho con el izquierdocon respecto a cadaclaseesqueletal.

AJcompararelc6ndiioderechoconelizquierdoen hombresconrespectoacadaclase

esqueletal (I, II Y III) no se observaron diferencias estadislicamente significativas,

demostrando no haber relaci6n de asirnetrlas entre un c6ndilo y otro con respecto a

cadaclaseesqueletalyelsexornasculino.

Alcompararelc6ndiloderechoconelizquierdoenmujeresconrespectoacadaclase

esqueletal (I, II Y III) no se observaron diferencias estadlslicamente significativas.

demostrando no haber relaci6n de asimetrias entre un c6ndilo y otro con respecto a

cadaclaseesqueletalyelsexofemenino.

AI comparar el promedio de las dimensiones condilares de los Hombres y mujeres de

la clase I esqueletal las mujeres presentaron dimensiones menores en sentido

transversal en comparaci6nal sexomasculino.

Dania Azucena Aguirre G6maz



·{fII1, "Dimensi6n condilar en relaci6n a la c1ase esqueletal evaluada en tomografias"

@i-------
XII. REFERENCIAS BIBLlOGAAFICAS

1-Vasconcellos A, Sousa A, Cavalcante H. Clasificacion de la articulacion

temporomandibular. Aspectos am'ltomofuncionales. Int J Odontostomat. 2007; 1(1):25-

2-Perez G, Reyes J. Anatomfa de la articulacion temporomandibular. Med Oral. 2011; 3

(XIII): 69-72.

3-Grau I, Fernandez K, Gonzalez G, Osorio M. A1gunas consideraciones sobre 105

trastomos temporomandibulares. Rev Cubana Estomato. 2005; 42 (3): [Internet].

[Consultado el 11 de junio de 2013]; Disponible

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=Soo34-75072005000300005.

4-Henny F. Articulaci6n temporomandibular. En: Kruger G: Cirugia Bucomaxilo Facial.

5ta edici6n. St Louis: M~DICA Panamericana; 1938: 385-400.

5-Concha G. Imagenes por resonancia magnetica de la articulaci6n temporomandibular.

Revista HCUCh 2007; 18: 121 - 30.

6-Palma A, Articulaci6n temporomandibular. Consideraciones morfol6gicas y

funcionales. Multimed. 2003; 7 (2): [Internet]. [Consultado el 13 de mayo de 2013];

Disponible en: http://www.multimedgrm.sld.cularticulos/2003/v7-2/14.html.

7-Velayos S. Anatomla de la cabeza. 1" edcion. EDITORIAL M~DICA

PANAMERICANA. Madrid; 1994: 111-3.

8-Ferraris M, Carranza M, Actis A, Simbr6n A. Cambios Estructurales del Complejo

Articular Temporomandibular (CATM) en distintas edades Gestacionales. Rev Chil Anat

2002;20(2):185-91.

9-Dos Santos J. Oclusion principios y conceptos. 1" ediclon. Actualidades Medico

Odontol6gicasLatinoamericanas. Venezuela; 2000: 13-21.

10 -Sencherman G, Echeverria E. Neurofisiologia de la oclusi6n. Ediciones Monserrate

Bogota. 1997:81-9.

Dania Azucana Agu;rre G6mez



·:It:il'j.~, "Dimensi6n condilar en relaci6n a la c1ase esqueletal evaluada en tomogratias"e-----
11-Villamil M, NedelL, Freitas C, Macq B. Simulation of the human TMJ behavior based

on interdependent joints topology, Computer Methods and Programs in Biomedicine,

2005;105(3):217-32.

12-Taylor A, Vinyard C, The Relationships Among Jaw-Muscle Fiber Architecture, Jaw

Morphology, and Feeding Behavior in Extant Apes and Modern Humans, Am J Phys

AnthropoL2013; 151(1): 120-34,

13-Medline Plus Informaci6n de salud para usted. Trastornos de la articulaci6n

temporomandibular. [Internet). EEUU,2010 ' [consultada el 29 de mayo del 2012);

Disponible en:http://www.nlm.nih.gov/medlinepluslspanishlencylarticie/001227.htm

14-Fehrenbach M, Herring S, Anatomia ilustrada de cabeza y cuello, 1" edici6n,

McGraw-Hili Interamericana, Mexico; 136-8,

15-Quijano y, Anatomia clinica de la articulaci6n temporomandibular (ATM), Mortolia,

2011;3(4):23-33,

16-Ash M, Ramfjord S, Anatomla, Fisiologia y fisiopatologia de la oclusi6n, 4" edici6n,

McGraw-Hilllnteramericana, Mexico, D,F, 1996: 3-11

17-Fallon S, Fritz G, Laskin 0- Panoramic Imaging of the Temporomandibular Joint: An

Experimental Study Using Cadaveric Skulls, J Oral Maxillofac Surg. 2006; 64 (2): 223-

18-Kjellberg H, Ekestuble A, Kiliaridis S, Thilander B, Condylar height on panoramic

radiographs: A methodologic study with a clinical application. Acta Odontol Scand, 1994;

1(52):43-50,

19-Ash M. Anatomia dental, fisiologia y oclusi6n de Wheeler. Septima edici6n,

Interamericana McGRAW-HILl. Mexico; 1994: 367-70,

20-Grau I, Fernandez K, Gonzalez G, Osorio M, Algunas consideraciones sobre los

trastomos temporomandibulares, Rev Cubana Estomato, 2005; 42 (3):

Dania Azucena Aguirre Gomez



f=~ "Dimensi6n condilar en relaci6n a la c1ase esqueletal evaluada en tomografias·

~------------------
21-Burgos A. Articulaci6n Temporomandibular: Revisi6n de algunos componentes. Acta

Venezolana Odontol6gica. 2006; 44 (1): [Internet]. [Consultado el12 de junio 2013);

Disponible en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001

63652006000100022

22-Dunn M, Shapiro C. Anatomia dental y de cabeza y cuello. 1" edici6n.

Interamericana. Mexico; 1978: 109-15.

23-Jeffrey O. Tratamiento de oclusi6n y afecciones temporomandibulares.4a edici6n.

HARCOURT BRACE. Espana. 1999: 3-7.

24-AJonso A. Albertin J. Bectelli A. Oclusi6n y diagn6stico en rehabilitaci6n oral. 1"

edici6n. Medica Panamericana. Buenos Aires. 1999: 81-93.

25- Chen R. Chen S. Che XM. Largo. Study of the tidemark in human mandibular

condylar cartilage. Archives of oral biology. 2011; 56(11): 1390-97.

26-Singh M. Detamore M. Biomechanical properties of the mandibular condylar cartilage

and their relevance to the TMJ disc. Journal of Biomechanics. 2009; 42 (4): 405-17.

27-Alma~an 0, Hede~iu M, Baciul G, Leucula D. Baciul M. Disco y variaciones

morfol6gicas comunes sobre coronal y sagital MRI en los trastornos de la articulaci6n

temporomandibular. Clin Oral Invest. 2013; 17 (4):1243-50.

28-Riojas M. Anatomia Dental. 2" edici6n. Manual moderno. Mexico; 2009: 95-9.

29-Lam E, Heo G. Mckee I. Raboud D. Major P. Condylar shape analysis using

panoramic radiography units and conventional tomography. Oral Surg Oral Med Oral

PatholOral Radiol Endod. 2005;99(3):341-8.

30-Alomar X, Medrano J. Cabratosa J. Clavero J. Lorente M. Serra I, Monill J. Salvador

A. Anatomy of the Teml3oromandibular Joint. Semin Ultrasound CT MRI. 2007; 28

(3):170-83.

DaniaAzuoeneAguirreG6mez



"Dimensi6ncondilarenrelaCl6nalaclaseesquelelalevaluadaentomogralias'

31-Joo J, Lim Y, Kwon H, Ahn S. Panoramic radiographic evaluation of the mandibular

morphological changes in elderty dentate and edentulous subjects. Acta Odontologica

Scandinavica. 2013; 71 (2): 357-62.

32-Lei J, Liu M, Yap A. Fu k. Condylar subchondral formation of cortical bone in

adolescents and young adults. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2013;

51(1):58-62.

33-Puigdollers A. Ortodoncia y articulaci6n temporomandibular. Rev Esp Ortod. 2010;

40:3-4.

34-Kaku M, Koseky H, Kawazoe A, Abedini S, Shunichi K y Colis. Treatment of a Case

of Skeletal Class II Malocclusion with Temporomandibular Joint Disorder Using

Miniscrew Anchorage. The journal of craniomandibular practice. 2011; 29 (2): 155-63.

35-Pahkala R, Quanstrom M. Can temporomandibular dysfuntion signs be predicted by

eartymorphological or functional variables? European Journal of orthodontics. 2004; 26

(4):367-73.

36-Profffit W, Fields H, Sarver D. Ortodoncia contemporanea. 4a ed. Espana

ELSEVIER MOSBY; 2008: 4-27.

37-Fuentes R, Silva H, Sandoval P, Cuevas F, Rodriguez M. Altura del Proceso

Condilar en Paclentes con Diferentes Clases Esqueletales que Requieren Tratamiento

deOrtodoncia.lnt.J.MorphoI.2006;24(3):499-503.

38-Arici S, Voluntad H, Yakubov K, Arici N. Effects of fixed functional appliance

treatment on the temporomandibular joint. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008; 6

(133):801-14.

39-Alarc6n J, Bastir M, Rosas A, Molero J. Chincup treatment modifies the mandibular

shape in children with proQnathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 140 (1): 38

43.

DaniaAzucenaAguirreG6msz



T~) "Dimens,6n condilar en relaci6n a laclase esqueletal evaluada en tomogratias·

~------------------
40-Arcilla T, Mack H, Spasoov A, Kunert-Keil C, Steele M, Proff P y colis. Changes in

condylar cartilage after anterior mandibular displacement in juvenile pigs. Archives of

oral biology. 2011; 57(2012): 594-98

41-Park W, Bong-Chul K, Hyung-Seog Y, Choong-Kook Y, Sang-Hwy L. Architectural

characteristics of the nonmal and deformity mandible revealed by three-dimensional

funclionalunitanalysis. ClinOrallnvest.2010; 14 (6):691-698

42-Meikle M. Remodeling the Dentofacial Skeleton: The Biological Basis of Orthodontics

and Dentofacial Orthopedics. J Dent Res. 2007; 86(1): 12-24.

43-Robertson C. Dental and Skeletal Changes Associated with Long-term Mandibula

Advancement. SLEEP. 2001; 24 (5): 531-37.

44-Magdaleno F, Ginestal E. Side Effects of Stabilization Occlusal Splints: A Report of

Three Cases and Literature Review. The joumal of craniomandibular practice. 2010; 28

(2):128-35.

45-Nishijima K, Kuwahara S, Ohno T, Kitajima S, Sumi Y, Tanaka S. Aging change of

mandibular condyle in female F344/N rat. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010;

46-Burke G. Major, P. Glover, K. Prasad N. Correlations between condylar

characteristics and facial morphology in Class II preadolescent patients. Am J Orthop

DentofaciaI.1998:114(3): 328-36.

47-Kurusu, A. Horiuchi, M. Soma, K. Relationship between Occlusal Force and

Mandibular Condyle Morphology Evaluated by Limited Cone-Beam Computed

Tomography. Angle Orthod. 2009; 79 (6): 1063-1069.

48-Tavares C, Allgayer ~. Conservative orthodontic treatment for a patient with a

unilateral condylar fracture. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 141 (5): 75-84.

49-Corchero G, Gonzalez T, Garcia M, Sanchez S, Saiz R. C6ndilo bifido: A prop6sito

deuncaso.MedOraI.2005;3(10):277-9.

Dania Azucens Agui"s G6mez



'Oimensl6ncondilarenrelaa6nalacJaseesquelelalevaluadaenlomograflas·Jr.i?
~ ':'
~ ------------------
50-Millas R, Cajas J, Causa M, Melo I, Casals M, Brunetto l, Moncada G. C6ndilos

bifidosytrifidoendisfunci6ndelaarticulaci6ntempormandibular: Reportededoscasos

clinicos.Revchil Radiol.2010; 16(4): 169-74.

51-Arag6n M, Arag6n F, Torres L. Trastornos de la articulacion temporo-mandibular.

Rev. Soc. Esp. 0010r.2005; 12 (7): 429-35.[internet). [consultado el 13 de mayo de

2013); Disponible

httpJlscie!o.isciii.eslscielo.php?pid=s113480462005000700006&script=sci arttext

52-Martinez M, Bagan J, Fons A, Poveda R. Osteoartrosis de la articulaci6n

temporomandibular: Estudio cUnico y radiol6gico de 16 pacientes. Med oral. 2004; 2 (9):

10&-15.

53-Quir6s 0, Del Pozo P. Articulaci6n temporomandibular (ATM) la tierra de nadie. En:

Haciendo facilla ortodoncia. Venezuela: AMOlCA; 2012: 457-84

54-He 0, Yang C. Chen M, Yang X, Li L. Effects of soft tissue injury to the

temporomandibular joint: report of 8 cases. British Journal of Oral and Maxillofacial

Surgery. 2013; 51 (1):58-62

55-Weinstein C. Osteoartritis Degenerativa de las Articulaciones Temporomandibulares.

Relaci6n entre sintomatologla dolorosa, alteraciones oclusales y consideraciones

diagn6sticas. Reumatologla2003; 19(3):153-160.

56-Merino-Martijena A. Artroplastia de la articulaci6n temporo-mandibular y ernpleo del

activadorintraoral. Odontologia Sanmarquina. [Internet). 1998 [consultadoel3dejunio

del 2012); Disponible

http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVrevistas/odontologia/1998n2/artroplastia.htm

5TPerez F. luxaciones discales. Omnisapiente.[lnternet). 2012. [consultado el 3 de

junio del 2012]; Disponible

htlp:/lomnisapiente.megatesis.comlindex2.php?option=com content&do pdf=1&id=182

DaniaAzucenaAguirreG6mez



{I "_Dirn_e_nSI_OO_CO_nd_ilar_en_re_laCl_6n_a_la_c1a_se_esQ_Ue_let_al_eva_IUa_da_e_ntorn_og_rafi_aS'

58Montoya-Botero J. Tratamiento quirurgico de los desarreglos internos de la

articulaci6n temporomandibular. En: Uribe-Restrepo G. Ortodoncia teoria y clinica.

2daedici6n. Colombia: CIB; 2010:118-99

59-Vidal X. Tratamiento de las alteraciones de la articulaci6n temporomandibular y

bruxismo. Seguros Mapfre [Intemet]. Madrid: 2008 [consultado el28 de mayo del 2012]

disponible http://www.mapfre.comlsalud/es/cinformativo/tratamiento

bruxismo.shtml#inicio

60Martinez-Verdu J, Martinez-Gil J, Fuste- Ant6n I. Luxaciones discales y los

problemas por interferencia del disco articular en la articulaci6n temporomandibular.

Rev Fisioter. 2007; 6 (2): 3-10.

61-Hirschhaut M. Des6rdenes temporomandibulares y dolor facial cr6nico. Acta

Odontol6gica Venezolana. 1998: 36 (3): [intemet]. [consultado el19 de mayo de 2013]

Disponible

http://www.actaodontologica.comlediciones/1998/3/desordenes_temporomandibulares.a

62' Rocabado M. Cabeza y cuello tratamiento articular. Buenos Aires: Inter-Medica

S.A.I.C.I.; 1978

63Velasco C, Salazar E. Tratamiento farmacol6gico de los des6rdenes

temporomandibulares. En: Padros-Serrat E. Bases diagnosticas terapeuticas y

posturales del funcionamiento craneofacial. Tomo II. Madrid: Ripano EDITORIAL

MEDICA; 2006:1270-1283.

64-Ragone S, Cherfen B. Batista M. Pires A, Parreira J, Medici E. "Estudio radiognilfico

de las alteraciones morfol6gicas de la ap6fisis estiloides y de la rotaci6n del c6ndilo

mandibular en pacientescon desordentemporomandibular. Actaodontol. 2010; 48 (1):

65-Romero·Maroto M. L6pez-Pizarro V. Bravo A. Tratamiento quirurgico ortod6ntico de

lahiperplasiacondilea: aprop6sitodeuncaso. Orthod Esp. 2005;45 (4):238-44.

DaniaAzucenaAguirreG6msz



(~1 ·...Dlm_e_nsi_6n_con_d_i,ar_en_re_,aCl_6n_a_,a_cla_se_esq_Ue_le_tal_eval_U_ada_e_ntom__ogl'lllraf.-laS·

1!!f UiM.F·..·-'l/!lo1j

66-Shankar U, Chandra S, Raju SH, Anitha G, Srikanth KV, Laheji A. Condylar X
Hyperplasia. J Contemp Dent Pract. 2012; 13 (6): 914-7. ~,.

67-Sorab C, Jaramillo P. Diagn6slico de las asimetrias faciales y dentales. Rev e*'
OdontUnivAnt. 2005; 16(1 y2): 15-25. SISTUIA8EBIBUOiH

68-Boza Y, Mesa S, Villa O. Hiperplasia condilar. Presentacion de un caso. Medisur.

2012;10(1):61-65.

69-Ganger E, Celenk P, Aplasia of the mandibular condyle associated with some

orthopaedic abnormalities: a case report. Dentomaxillofacial Radiology. 2012; 41 (3):

25~.

70-Yilmaz E, Kansu O. Zgen S, Akc I, Kansu H. Radiographic manifestations of the

temporomandibular joint in a case of Proteus sindrome. Dentomaxillofacial Radiology.

2011; 000: 1-5-

71-Poyton H. RADIOLOGIA SUCAL. 1" edici6n. INTERAMERICANA McGRAW

HILL.Mexico; 1992:312-20.

72-Espinal G. Aguilar G, Castrillon p. Rend6n J, Marin M. Estudio retrospectivo de

anomalias dentales y alteraciones 6seas de maxilares en ninos de cinco anos catorce

anosde las clinicas de la facultad de odontologia dela universidad de Antioquia. Rev

FacOdontol UnivAntioq.2009;21(1): 50-64.

73-Aquino I, Hermosillo M. Hernandez Z. Analisis de las proyecciones radiograficas en

trauma oclusal. REVISTA DENTISTA Y PACIENTE. 2002; 11 (2):1-6.

74-Sug-Joon A. Tae-Woo K, Dong-Uul L, Dong-Seok N. Evaluaci6n de danos internos

de la arliculaci6n temporomandibular mediante radiografla panoramica en comparaci6n

con imagenes de resonancia magnetica. Am J Orthodontic. 2006; 129 (4): 479-85.

75-Quevedo p. Machado M. Fasanella M. Evaluaci6n de la morfologla mandibular en

pacientes con disfunci6n temporo mandibular a traves de la radiografia panoramica.

Oral. 2011; 13(41):845-47.

Dania Azucena Aguirre Gomez



"Dimensi6ncondilarenrelaci6nalaclaseesquelelalevaluadaentomogralias"~l
~-------------------
76-L6pez J, Chimenos E, Blanco A, Resell6, Salass J. Diagn6stico por la imagen de los

trastomos de la articulaci6n craneomandibular. Av. Odontoestornatol2005; 21 (2): 71-

77-Saccucci M, Attilio 0, Rodolfino M, Festa F. Polimeni, A. & Tecco,S. Condylar

volume and condylar area in class I, class II and class III young adult subjects. Head &

Face Med. 2012;8(34):1-8.

Dania Azuc6na Aguiml G6m9z


