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RESUMEN
Introducción: La distalización de mo-
lares superiores es una alternativa con-
servadora en el tratamiento de la malo-
clusión clase II para lograr una relación 
clase I dental. El espacio óseo disponible 
se mide desde la raíz distal del segundo 
molar superior hasta la cortical vestibular, 
en lugar de la distancia de la corona del 
segundo molar hasta la tuberosidad del 
maxilar. 

Objetivo: Comparar el espacio retromo-
lar óseo disponible para la distalización 
molar maxilar en pacientes adultos con 
maloclusiones clase I y clase II.

Métodos: Estudio descriptivo, observa-
cional, transversal y restrospectivo. La 
muestra consistió en 120 casos de la 
base de datos del Posgrado de Ortodon-
cia de la Universidad Autónoma de Na-
yarit. Se midió el espacio tomando como 
referencia una línea paralela al plano 
oclusal superior que pasa por la furca del 
segundo molar superior. Las mediciones 
fueron realizadas desde el punto más dis-
tal de la raíz distal del segundo  molar su-
perior hasta el borde interno de la cortical 
maxilar. 

Resultados: Mediante una prueba de t 
Student se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en el espacio 
retromolar entre los pacientes clase I y 
clase II. Se observó una asociación entre 
el espacio retromolar y variables como el 
sexo y el ángulo SNA en la maloclusión 
clase II.

Conclusiones: Existen diferencias sig-
nificativas en el espacio retromolar entre 
los pacientes clase I y clase II, con va-

Comparison of available 
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for maxillary molar 
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class II malocclusions

ABSTRACT

Introduction: The distalization of upper 
molars is a conservative alternative in the 
treatment of class II malocclusion to achieve 
a class I dental relationship. The available 
bone space is measured from the distal root 
of the second upper molar to the vestibular 
cortical bone, rather than the distance 
from the crown of the second molar to the 
maxillary tuberosity.  

Objective: To compare the available 
retromolar bone space for maxillary molar 
distalization in adult patients with class I and 
class II malocclusions.  

Methods: A descriptive, observational, 
cross-sectional, and retrospective study. 
The sample consisted of 120 cases from 
the database of the Orthodontics Graduate 
Program at the Universidad Autónoma de 
Nayarit. The space was measured using 
a line parallel to the upper occlusal plane 
passing through the furcation of the second 
upper molar. Distances were taken from 
the most distal point of the distal root of the 
second upper molar to the inner edge of the 
maxillary cortical bone.  

Results: Using a Student’s t-test, statistically 
significant differences were found in the 
retromolar space between class I and class 
II. It was found that there was an association 
between retromolar space and sex and the 
SNA angle in class II.  
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lores mayores en la clase II. Se encontró que el sexo y 
ángulo SNA influyen en el espacio retromolar en pacientes 
clase II.

PALABRAS CLAVE
Distalización; Maloclusión; Clase I; Clase II; Espacio re-
tromolar.

Conclusions: There are differences in retromolar space 
between Class I and Class II, with larger values in class II than 
in class I, and it was found that male sex and the SNA angle 
influence retromolar space in class II.
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INTRODUCCIÓN

La tuberosidad maxilar (TM) es una estructura anatómica 
bilateral localizada en el borde distal e inferior de la super-
ficie infratemporal del maxilar. En esta zona se encuentran 
los alvéolos de los terceros molares, cuya proximidad con 
otras estructuras anatómicas, como la fisura pterigomaxi-
lar en su límite posterior y el suelo del seno maxilar en su 
límite superior, le confiere una función relevante en los pro-
cedimientos de distalización molar1.

Esta disposición anatómica facilita un enfoque biomecá-
nico eficiente para realizar la distalización molar, ya que 
permite la retracción masiva de la dentición superior. La 
distalización molar puede realizarse tanto de forma bila-
teral como unilateral, especialmente en casos de maloclu-
sión clase II1.

La distalización de molares superiores es una alternativa 
que nos ofrece la posibilidad de no realizar extracciones 
dentales. La mecánica para distalización está indicada 
para el tratamiento de pacientes con maloclusión esquelé-
tica y dental de clase II. Este procedimiento consiste en 
desplazar los molares hacia distal para lograr una relación 
molar y canina de clase I, además de liberar el apiñamien-
to anterior, creando espacio para la alineación dental. Se 
utiliza comúnmente en casos donde se busca evitar ex-
tracciones, especialmente en pacientes con perfiles com-
prometidos2,3.

Las indicaciones para realizar distalización son: pacientes 
que presentan segundos molares erupcionados cercanos 
al plano oclusal, un overjet aumentado debido a la pro-
trusión de los dientes anteriores (superiores o inferiores, 
según la clase), problemas esqueletales mínimos, creci-
miento neutro, crecimiento horizontal, apiñamientos leves 
o moderados, y aquellos que rechazan la opción de ex-
tracciones4.

Es primordial considerar el biotipo facial del paciente y su 
patrón de crecimiento. Durante el proceso de distalización, 
también es necesario evaluar el espacio óseo disponible. 
Este espacio se mide desde la raíz distal del segundo mo-

lar hasta la cortical vestibular, en lugar de medir la distan-
cia de la corona del segundo molar a la TM5.

Existen diversas alternativas para ganar espacio junto 
con la distalización, como la proinclinación de los dientes 
anteriores, expansión, desgaste interproximal (stripping), 
extracciones y cirugía ortognática. La selección de la op-
ción más adecuada depende de la gravedad del caso y del 
perfil facial del paciente3.

Inicialmente, las mecánicas para la distalización molar pre-
sentaban efectos no deseados, como la pérdida de anclaje 
en los premolares e incisivos, lo cual generaba retrasos en 
el tratamiento. También se observaban efectos adversos 
en el primer molar superior, como extrusión, inclinación y 
rotación hacia distal. Los efectos adversos de la mecánica 
de distalización incluyen la posterorrotación mandibular, 
incremento del tercio inferior facial, aumento de la convexi-
dad facial y del ángulo del plano mandibular. Estos efectos 
son favorables para los individuos con mordida profunda 
y braquifaciales, pero desfavorables para pacientes con 
mordida abierta y dolicofaciales6.

Existen diferentes métodos para lograr la distalización 
molar, como aparatos extraorales (como arco extraoral) 
y aparatos intraorales (péndulo, aparatología ortodóncica 
con resortes). La cooperación del paciente es esencial, es-
pecialmente en mecánicas extraorales, lo que llevó al de-
sarrollo de aparatos fijos intraorales que generen fuerzas 
ligeras y constantes4,7. 

Actualmente, se han utilizado técnicas de anclaje temporal 
esquelético, como los miniimplantes colocados en el hue-
so, miniplacas en el maxilar, paladar y hueso cigomático. 
Estos avances ayudan a mejorar el anclaje y acelerar la 
distalización8.

Es esencial que el ortodoncista conozca el protocolo para 
medir el espacio óseo disponible mediante la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT), lo que facilita la 
elección del plan de tratamiento. Esta medición es clave 
para determinar si la distalización molar es una opción via-
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ble y exitosa, lo que influye directamente en la duración y 
efectividad del tratamiento. 

El objetivo del presente estudio es comparar el espacio re-
tromolar óseo disponible para la distalización molar maxilar 
en pacientes adultos con maloclusiones clase I y clase II.

MATERIAL Y MÉTODOS

Investigación de tipo descriptivo, observacional y trans-
versal. La cantidad de espacio disponible para distalizar 
en maxilar fue estudiada en 120 pacientes con CBCT de 
la base de datos del Posgrado de Ortodoncia de la Uni-
versidad Autónoma de Nayarit, quienes previamente por 
indicación ortodóntica habrían sido sometidos a un CBCT 
VATECH PAX-i3D. Los individuos fueron seleccionados en 
forma no probabilística hasta completar 60 de clase I y 60 
de clase II. 

Como criterios de inclusión se consideraron todos los pa-
cientes con CBCT, de entre 20 y 40 años, maloclusión 
clase I y clase II esqueletal, dentición completa (hasta se-
gundos molares), nivel de hueso arriba de la furca de los 
molares y expediente completo del paciente.

Dentro de los criterios de exclusión no se incluyeron los 
pacientes con tratamiento previo de ortodoncia, pacientes 
con dientes extraídos (excepción de los terceros molares), 
asimetría facial (asímetria de más de 3 mm de acuerdo con 
el análisis Postero Anterior de Ricketts), prótesis dentales 
y síndromes craneofaciales.

Para la medición del espacio óseo disponible, se tomó 
como referencia el plano oclusal maxilar, el cual conecta 
las cúspides mesiobucales del primer molar maxilar con el 
borde del incisivo central derecho del maxilar. Además, se 
utilizó un plano paralelo al plano oclusal superior que pasa 
por la furca del segundo molar superior, denominado como 
plano 0. A partir de este plano, se definieron tres líneas adi-

cionales paralelas, localizadas a 2, 4 y 6 mm hacia apical 
(Figura 1).

En cada uno de estos niveles, se empleó la línea cuspí-
dea de referencia para medir la dimensión retromolar. La 
línea cuspídea se define como la línea que conecta las 
cúspides vestibulares de los primeros y segundos molares 
maxilares.

Las distancias lineales se midieron desde el punto más 
distal de la raíz distal del segundo molar derecho hasta el 
borde interno de la cortical vestibular de la TM, siguiendo a 
lo largo de la línea cuspídea (Figura 2).

Las cefalometrías fueron realizadas mediante trazado ma-
nual, utilizando hojas de acetato y un negatoscopio para 
identificar y medir los puntos y planos cefalométricos co-
rrespondientes:

SNA: Ángulo que evalúa la posición anteroposterior del 
maxilar  con respecto a la base del cráneo. Se forma entre 
las líneas Silla-Nasion (S-N) y Nasion- punto A (N-A). 

SNB: Ángulo que determina la posición anteroposterior de 
la mandíbula respecto a la base del cráneo. Se forma entre 
las líneas Silla-Nasion (S-N) y Nasion-punto B (N-B). 

ANB: Diferencia angular formado por los planos N-A y N-B. 
Permite valorar la relación sagital entre el maxilar y la man-
díbula.  

IMPA: Ángulo formado entre el eje longitudinal del incisivo 
inferior y el plano mandibular (Go-Gn). Evalúa la inclina-
ción del incisivo inferior con respecto a la mandíbula.

Figura 1. Planos paralelos al plano oclusal que pasan a 0, 2, 4 y 6 mm 
que pasan por la furca del segundo molar superior.

Figura 2. Distancia líneal del punto más distal de la raíz distal del se-
gundo molar derecho hasta el borde interno de la cortical vestibular.
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U1-SN: Ángulo entre el eje del incisivo superior y el plano 
S-N. Se utiliza para valorar la inclinación del incisivo supe-
rior respecto a la base del cráneo.

U1-ENA ENP: Ángulo entre el eje del incisivo superior y el 
plano palatino formado por el punto Espina Nasal Anterior 
a Espina Nasal Posterior (ENA-ENP). Refleja la inclinación 
del incisivo superior en relación al paladar duro.

Los datos y la estadística descriptiva se tabularon en una 
hoja de Microsoft Excel. La prueba de t de Student y las 
pruebas de ANOVA se realizaron en el programa StatCalc 
versión 8.1.3. 

Este estudio fue aprobado por la Comisión de Ética en In-
vestigación de la Unidad Académica de Odontología de la 

Universidad Autónoma de Nayarit con el número de apro-
bación UAO/CEI/038/2025. 

RESULTADOS

El promedio de edad en la clase I fue de 24,52 ± 5,05 y 
en la clase II de 24,04 ± 5,54. En la clase I esquelética se 
encontraron los siguientes promedios: el ángulo ANB fue 
de 2,76° ± 1,11°, el espacio retromolar a los 0 mm fue de 
3,95 ± 1,89 mm, a los 2 mm fue de 4,4 ± 2,01 mm, a los 
4 mm de 4,70 ± 1,98 y a los 6 mm de 4,94 ± 2,35mm. La 
estadística descriptiva de todas las variables se encuentra 
en la Tabla 1.

 CLASE I CLASE II p

Promedio DS Máximo Mínimo Promedio DS Máximo Mínimo

0 mm 3,95 1,89 10,4 1 5,08 1,90 9,9 1,7 <0,001

2 mm 4,40 2,01 9,4 0,6 5,55 1,91 9,9 1,8 <0,001

4 mm 4,70 1,98 9,7 0,4 5,65 2,002 10,4 1,9 <0,001

6 mm 4,94 2,35 10,1 0,10 5,53 2,05 11,1 2 <0,05

SNA 82,32 3,72 90 74 84,84 4,27 92 70 <0,001

SNB 79,59 3,723 88 71 78,32 3,87 86 69 <0,05

ANB 2,76 1,11 4 0 6,54 1,54 10 5 <0,001

IMPA 95,93 7,31 114 76 97,9 6,50 112 87 <0,05

U1-SN 105,33 8,22 121 80 105,22 6,78 124 95 0,902

U1-ENA ENP 66,76 6,7 81 55 65,96 8,3 79 33 0,466
CLASE I

 CLASE I CLASE II

F P F P

Edad 0,981 0,426 1,465 0,226

Sexo 1,111 0,361 3,332 0,016*

SNA 1,34 0,264 4,973 0,002**

SNB 0,953 0,441 1,854 0,132

ANB 0,905 0,468 2,495 0,54

IMPA 1,580 0,193 2,042 0,102

U1-SN 0,948 0,443 1,112 0,361

U1-ENA ENP 1,996 0,108 0,534 0,711

Tabla 1. Estadística descriptiva y comparación de los valores 
de clase I y II con la prueba de t de Student

Tabla 2.  Resultados de la ANOVA en la regresión lineal

* p significativa 0,05    ** p significativa 0,01 
F: estadístico que compara la variabilidad entre grupos con la variabilidad dentro de los grupos. Un valor F elevado indica que las diferencias 
entre grupos son mayores que las variaciones dentro de los grupos.
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En la clase II esquelética los promedios del ángulo ANB 
y de las medidas retromolares fueron: el ángulo ANB de 
6,54° ± 1,54°, el espacio retromolar a los 0 mm de 5,08 ± 
1,90 mm,  a los 2 mm  de  5,55 ± 1,91 mm,  a los 4 mm  de 
5,65 ± 2,02 y a los 6 mm de 5,53 ± 2,05mm (Tabla 1). 

Se evaluó mediante regresión lineal la edad, sexo, los án-
gulos SNA, SNB, ANB, IMPA, U1-SN y U1-ENA ENP, para 
ver si tenían relación con el espacio retromolar. En la clase 
I no se encontraron relaciones de estas variables con el es-
pacio retromolar. En los pacientes con clase II, se encontró 
que el espacio retromolar estaba relacionado tanto con el 
sexo como con el ángulo SNA, siendo mayor en hombres y 
en aquellos con un ángulo SNA más alto (Tabla 2).

Con la prueba de t de Student se compararon las variables 
de clase I con la clase II, y se encontraron diferencias esta-
dísticas significativas en todas las variables con excepción 
del incisivo central superior con Silla-Nasión y del incisivo 
central superior con el plano palatino (ENA-ENP) (Tabla 1).

DISCUSIÓN

El análisis del espacio disponible para la distalización mo-
lar ha sido evaluado en diferentes estudios, cada uno con 
metodologías y enfoques específicos para evaluar el espa-
cio retromolar. Hui y cols.9 midieron el espacio disponible 
en el maxilar utilizando seis niveles basados en el plano 0, 
incrementando 1,5 mm hacia distal y tres planos adiciona-
les hacia apical aumentando cada 3 mm. Los resultados 
mostraron un rango de 3,89 a 4,30 mm, con un promedio 
de 4,06 mm de espacio disponible para la distalización en 
pacientes con maloclusión clase II. Este tipo de medición 
es relevante, ya que refleja la cantidad de espacio dis-
ponible para el desplazamiento de los molares, un factor 
crucial en la planificación de tratamientos ortodónticos de 
distalización.

Por otro lado, Yilmaz y cols.10 analizaron el espacio retro-
molar del maxilar utilizando radiografías laterales de crá-
neo, midiendo desde la línea del límite anterior de la rama 
de la mandíbula hasta el límite posterior de la segunda 
molar superior. Este estudio encontró un promedio de 11,3 
mm de espacio retromolar, y observó que este espacio era 
menor en mujeres que en hombres. Esta diferencia en la 
cantidad de espacio entre sexos sugiere que las caracte-
rísticas anatómicas pueden influir en el éxito de los trata-
mientos de distalización.

En la investigación de Ye y cols.11 se comparó el espa-
cio disponible para la distalización maxilar utilizando dos 
métodos: radiografías panorámicas con puntos cefalomé-
tricos y tomografías con límites anatómicos. Encontraron 
en las imágenes en 3D que la distancia promedio sagital 
desde la espina nasal posterior (ENP) hasta el borde pos-

terior de la tuberosidad maxilar fue de 1,80 ± 1,81 mm, 
mientras que la distancia más corta entre el borde distal 
de la tuberosidad maxilar y la raíz más distal del segundo 
molar maxilar fue de 5,24 ± 2,26 mm. Además, se encon-
tró que la distancia cefalométrica desde la altura distal del 
contorno del segundo molar maxilar hasta la ENP fue de 
5,98 ± 2,62 mm. Estos resultados destacan la importancia 
de utilizar imágenes tridimensionales para evaluar el espa-
cio disponible de manera más precisa.  

El estudio de Choi y cols.12 comparó el espacio disponible 
en la mandíbula en 110 tomografías de pacientes con ma-
loclusión clase I y clase III. Los resultados mostraron que 
el espacio disponible era mayor en los pacientes con clase 
III. En este grupo, la distancia media a lo largo de la línea 
posterior de oclusión fue de 6,0 ± 3,3 mm en el nivel de la 
furca, y disminuyó a 2,7 ± 2,8 mm a medida que la medi-
ción avanzaba hacia el ápice. Este patrón de disminución 
sugiere que en los pacientes con maloclusión clase III hay 
menos espacio para distalizar los molares a medida que se 
acercan al ápice de la raíz.

En cuanto al espacio retromolar mandibular, estudios pre-
vios basados en radiografías panorámicas asumían que 
el borde anterior de la rama mandibular era el límite ana-
tómico posterior para la distalización de los molares. Sin 
embargo, investigaciones recientes han demostrado que 
el verdadero límite es la cortical interna de la mandíbula, 
debido a la resistencia cortical que se genera cuando la 
raíz alcanza el borde interno de la cortical vestibular.13 

Siguiendo este criterio, el límite en el maxilar podría ser 
considerado desde la raíz distal del segundo molar supe-
rior hasta la cortical interna vestibular de la TM. Esto su-
braya la importancia de tener en cuenta la anatomía ósea 
al planificar el tratamiento de distalización.

Los movimientos de distalización implican mover los mo-
lares hacia la TM lo que hace que la cantidad de distaliza-
ción dependa del volumen óseo disponible en la dirección 
en la que se desplazan las raíces. El éxito de este proce-
dimiento está estrechamente relacionado con la topografía 
de la TM, que puede variar entre los pacientes. 

En este sentido, el estudio de López y cols.1 analizó 277 
TM, encontrando que, en ausencia del tercer molar, tanto 
el ancho como la altura eran menores. Esto sugiere que la 
presencia del tercer molar podría influir en la disponibilidad 
de espacio para la distalización, lo que debe ser conside-
rado al planificar el tratamiento.

En el presente estudio, se encontró que los pacientes con 
maloclusión clase II presentaron un mayor espacio retro-
molar óseo en comparación con los de clase I en todos los 
niveles evaluados (0, 2, 4 y 6 mm). Este hallazgo sugiere 
que la planificación de distalización molar puede ser más 
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favorable en individuos con maloclusión clase II, aumen-
tando la viabilidad del tratamiento sin extracciones.

En el análisis de regresión, el sexo y el ángulo SNA se 
asociaron significativamente con el espacio retromolar en 
la clase II. Se observó que el sexo masculino y un ángulo 
SNA mayor se correlacionaron con más espacio disponi-
ble, lo cual podría explicarse por diferencias anatómicas 
en el tamaño y forma del maxilar entre hombres y mujeres.

Entre las limitaciones del estudio destaca el rango etario 
de los pacientes (20 a 40 años), lo cual limita la generali-
zación de los resultados a adolescentes en crecimiento o 
adultos mayores. Además, no se consideraron los terceros 
molares, factor que podría influir en el espacio disponible 
para la distalización.

Finalmente, se recomienda que la medición para determi-
nar la limitación anatómica de la distalización molar se rea-
lice mediante tomografías, ya que estas ofrecen una pre-
dicción más precisa que las radiografías convencionales. 

Las radiografías 2D pueden presentar errores derivados 
de la orientación incorrecta de la imagen, la superposición 
de estructuras y la distorsión por magnificación, lo que po-
dría afectar la precisión de las mediciones y el éxito del 
tratamiento. 

CONCLUSIONES 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en el espacio retromolar entre los pacientes con malo-
clusión clase I y clase II, siendo los valores retromolares 
mayores en los individuos con maloclusión clase II. Este 
hallazgo sugiere que el espacio disponible para la dista-
lización molar podría ser más favorable en pacientes con 
clase II, lo que podría influir en las decisiones clínicas al 
planificar tratamientos ortodóncicos en función del tipo de 
maloclusión. Se encontró que en la variable sexo y el án-
gulo SNA tienen influencia en el espacio retromolar en la 
clase esquelética II.  
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