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Resumen 

El objetivo del estudio fue determinar los factores esqueléticos y no esqueléticos asociados 

a la asimetría mandibular en pacientes con dentición mixta. Se aplicó un diseño observacional 

transversal con 271 radiografías panorámicas y cefalométricas digitales. La calibración se 

realizó mediante Kappa de Cohen y Tau-b de Kendall, con acuerdo casi perfecto (r > 0.90). Las 

mediciones se efectuaron con Eagle.PS Plate Scanner (Dabi Atlante, São Paulo, Brasil).  Se 

evaluaron morfología condilar, desarrollo de la segunda molar inferior, pérdida del primer 

molar, maduración cervical, ángulo goniaco, crecimiento vertical, ángulo de base craneal, 

relación intermaxilar y asimetría mandibular. Se utilizaron análisis descriptivos, Rho de 

Spearman, Chi-cuadrado y regresión logística binomial. El 57.1% de los pacientes fueron 

mujeres; el grupo de 6 a 9 años representó el 61.3% y el estadio CS4 el 30%. La asimetría del 

cuerpo mandibular se asoció al rango etario (p=0.011). El crecimiento vertical aumentado 

(p=0.037) y la pérdida del primer molar inferior (p=0.016) incrementaron la probabilidad de 

asimetría de rama, mientras que un ángulo de base craneal abierto se vinculó a menor riesgo 

(p=0.039). Un ángulo goniaco cerrado (p=0.024) y un cóndilo en pico de pájaro (p=0.046) 

aumentaron la probabilidad de asimetría del cuerpo mandibular. Se concluye que el rango etario 

influye en la asimetría mandibular. Un ángulo goniaco cerrado y una morfología condilar 

alterada predisponen a asimetría del cuerpo, mientras que el crecimiento vert ical y la pérdida 

del primer molar se relacionan con asimetría de rama. Un ángulo craneal abierto se asocia con 

menor probabilidad. 

 

 

Palabras clave: Radiografía panorámica, asimetría facial, cefalometría, dentición mixta. 
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Abstract 

The aim of this study was to determine the skeletal and non-skeletal factors associated with 

mandibular asymmetry in patients with mixed dentition. An observational cross-sectional 

design was applied with 271 digital panoramic and cephalometric radiographs. Calibration was 

performed using Cohen’s Kappa and Kendall’s Tau-b, achieving near-perfect agreement (r > 

0.90). Measurements were conducted using Eagle.PS Plate Scanner (Dabi Atlante, São Paulo, 

Brazil). Condylar morphology, development of the second lower molar, loss of the first molar, 

cervical maturation, gonial angle, vertical growth, cranial base angle, intermaxillary 

relationship, and mandibular asymmetry were evaluated. Descriptive analysis, Spearman’s 

Rho, Chi-square test, and binomial logistic regression were applied. A total of 57.1% of patients 

were female; the 6–9-year age group represented 61.3%, and the CS4 stage 30%. Mandibular 

body asymmetry was associated with age range (p=0.011). Increased vertical growth (p=0.037) 

and loss of the first lower molar (p=0.016) raised the likelihood of ramus asymmetry, while an 

open cranial base angle was linked to lower risk (p=0.039). A closed gonial angle (p=0.024) 

and a bird-beak condylar morphology (p=0.046) increased the probability of mandibular body 

asymmetry. It is concluded that age range influences mandibular asymmetry. A closed gonial 

angle and altered condylar morphology predispose to body asymmetry, whereas vertical growth 

and first molar loss are associated with ramus asymmetry. An open cranial base angle is related 

to lower probability. 

 

 

 

Keywords: Radiography panoramic, facial asymmetry, cephalometry, dentition mixed 
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Introducción 

 

Uno de los desafíos más complejos que pueden surgir en la fase de la dentición mixta es la 

asimetría mandibular, que genera una discrepancia en el crecimiento o desarrollo de los lados 

derecho e izquierdo de la mandíbula1,2.  

Esta asimetría se manifiesta a través de desequilibrios en la alineación y la simetría de la 

mandíbula, lo que puede impactar tanto la función masticatoria como la estética facial. En 

pacientes con dentición mixta, la coexistencia de dientes temporales y permanentes introduce 

una serie de variables adicionales que complican la evaluación y el tratamiento de la asimetría 

mandibular3. 

Las discrepancias en el crecimiento de los cóndilos mandibulares, por ejemplo, han sido 

identificadas como una causa significativa de asimetría mandibular, mientras que las 

alteraciones en los factores no esqueléticos pueden afectar la funcionalidad masticatoria y 

pueden contribuir al desarrollo de la asimetría4. La asimetría mandibular puede también 

contribuir a problemas funcionales, como dificultades en la masticación y en la articulación de 

la mandíbula, y puede afectar negativamente la armonía facial5,6. 

La presencia de asimetría mandibular también puede interferir con el desarrollo normal de los 

dientes permanentes. Los dientes en la zona afectada pueden erupcionar en posiciones 

incorrectas, lo que puede resultar en desalineación dental y problemas en la alineación general 

de la dentición5,7. 

Por tal motivo, las desalineaciones en la mandíbula pueden causar dificultades en la articulación 

y el movimiento de la mandíbula, que pueden llevar a trastornos en la ATM, dolor facial y 

molestias durante la masticación8. En casos severos, esto puede afectar la capacidad del 

paciente para realizar funciones orales básicas de manera eficiente1. Por otro lado, el impacto 

de la asimetría mandibular no se limita solo a las cuestiones funcionales y de desarrollo dental, 

sino que también puede tener consecuencias estéticas y psicológicas9. 

En este contexto, resulta fundamental comprender el concepto de asimetría, ya que permite 

diferenciar los aspectos clínicos que abarcan no solo la función mandibular, sino también la 

armonía facial en su conjunto.  

El propósito de la presente investigación es determinar los factores esqueléticos y no 

esqueléticos asociados a la asimetría mandibular en pacientes con dentición mixta. 
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Revisión de literatura 

La asimetría se describe como una ausencia de equilibrio o de proporciones iguales. Por lo 

tanto, el término asimetría facial se utiliza para referirse a diferencias en el tamaño o la 

proporción entre los dos lados de la cara6. 

En algunos casos, la causa es un problema esquelético subyacente, mientras que, en otros, 

solo se observa una ligera asimetría en los tejidos blandos de la cara. La mordida también puede 

mostrar desajustes que son considerados asimétricos10. Por otro lado, desde una perspectiva 

clínica, tanto la altura de la rama y el cuerpo mandibular se han identificado como factores 

comunes que contribuyen a la asimetría facial y podrían estar vinculados con el patrón facial 

esquelético vertical11. 

Haraguchi et al12, considera asimétrico cualquier punto de referencia que se aleje más de 2 

mm de la línea media de la cara. En algunos casos, la desviación del mentón se define como 

asimetría mandibular, que se manifiesta en diferencias de tamaño, forma o volumen entre los 

lados derecho e izquierdo de la mandíbula, siendo el mentón la única estructura afectada. Esto 

puede generar tanto inconvenientes estéticos como funcionales. 

Uno de los criterios utilizados para su evaluación es la posición del mentón. Cuando el 

mentón es la única estructura desviada, el paciente presenta una asimetría mandibular, que 

puede tener dos causas principales, la primera es la causa funcional que es el resultado de una 

malposición o desplazamiento lateral, causado por factores oclusales (como contactos 

prematuros o mordida cruzada unilateral), o bien por cuestiones articulares o musculares. En 

estos casos, la desviación lateral se debe a una postura repetida. La segunda es de origen 

esquelético y se produce debido a un crecimiento desigual del cóndilo, generando una variación 

en la longitud de las ramas mandibulares y desplazando la línea media hacia el lado con menos 

desarrollo10. 

Existen diferentes maneras para el diagnóstico de asimetrías mandibulares, entre ellas el 

examen clínico y los exámenes imagenológicos. De tal manera el examen clínico tiene como 

finalidad analizar la alineación de las líneas medias facial y dental. Para lograr esto, la línea 

media del rostro debe recorrer el entrecejo, el dorso y la punta de la nariz, el surco nasolabial y 

el mentón, de igual manera la línea media dental debe estar en concordancia en ambas arcadas 

y alinearse con la línea media facial. La verificación de la correspondencia entre estas líneas 

debe llevarse a cabo en distintas posiciones mandibulares, boca abierta, en relación céntrica, 

durante el contacto inicial y en oclusión céntrica6.  

Dentro de los exámenes imagenológicos se incluyen las radiografías panorámicas y 

cefalométricas. La radiografía panorámica ofrece información detallada sobre la rama y el 
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cuerpo mandibular, así como de toda la dentición. Habets et al13 desarrolló un análisis para 

calcular el índice de asimetría, basado en las medidas de la altura de la rama y del cóndilo. Este 

índice es útil para evaluar la asimetría morfológica entre ambos lados de la mandíbula. En este 

sentido, se clasifica la asimetría en no significativa (0–2 mm), leve (2–3 mm), moderada (3–5 

mm) y severa (superior a 5 mm)14. Por otro lado, la radiografía cefalométrica tiene como 

objetivo evaluar la falta de superposición de estructuras bilaterales. En particular, las diferencias 

significativas en la altura vertical entre los bordes mandibulares inferiores, las cuales pueden 

ser un indicio de asimetría mandibular15. 

 Además, es importante recalcar que para determinar el grado de madurez esquelética 

craneofacial en un paciente es crucial para establecer el momento adecuado para comenzar el 

tratamiento ortopédico de ortodoncia en casos de desequilibrios esqueléticos craneofaciales, 

debido a que diversos estudios señalan que los pacientes con maloclusión esquelética Clase II 

y con valores elevados de ANB muestran una disminución significativa en los ángulos 

craneocervicales. Estos resultados sugieren de manera indirecta que en los pacientes con 

trastornos temporomandibulares se producen modificaciones morfológicas en la región 

cervical, y que quienes presentan alteraciones mandibulares y oclusales podrían manifestar 

desviaciones similares en la columna cervical16.  

Por esta razón, el método de maduración vertebral cervical (MCV), cervical según la 

modificación más reciente de Baccetti describe de manera progresiva los cambios morfológicos 

de las vértebras y su relación con el crecimiento mandibular, dividiéndolo en 6 etapas, desde 

CS1 hasta CS6, evaluando las vértebras C2, C3, C417. 

La asimetría mandibular es un fenómeno complejo que se asocia a múltiples factores 

esqueléticos capaces de alterar el equilibrio y la armonía del sistema craneofacial. Dentro de 

estos, el ángulo goniaco, este ángulo se define por la intersección de dos líneas: una que une el 

punto más posterior del cóndilo mandibular con el punto más bajo de la rama de la mandíbula, 

y otra que sigue el contorno inferior de la mandíbula18.  

Del mismo modo, el patrón de crecimiento vertical está influenciado por factores que, a nivel 

macroscópico, se dividen en esqueléticos y dentoalveolares. Existen tres patrones principales 

de crecimiento vertical esquelético19,20, los cuales pueden evaluarse mediante diferentes 

parámetros cefalométricos, entre ellos el ángulo entre el plano Silla-Nasion y Gonion-Menton 

(SN.MP), considerado un indicador clave para determinar la dirección del crecimiento 

mandibular21. 

Por otra parte, el ángulo de la base craneal juega un papel crucial en el desarrollo y 

crecimiento craneofacial, debido a que actúa como el soporte donde se desarrolla y se posiciona 
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la mandíbula, debido a esto una alteración en el ángulo puede influir en la posición del cóndilo 

y en la longitud de la mandíbula, como en el caso de la Clase III esquelética, donde la 

inclinación de la base craneal anterior impacta el crecimiento mandibular22.  

Asimismo, la relación esquelética, se define a partir de la intersección de las líneas que unen 

los puntos de referencia NA y NB, y permite evaluar la ubicación relativa del maxilar en 

comparación con la mandíbula23, por esta razón se ha sugerido que el crecimiento excesivo de 

la mandíbula en pacientes de Clase III podría ser un factor de riesgo para el desarrollo desigual 

entre ambos lados de la mandíbula24. 

Un punto más acerca de los factores esqueléticos se considera la forma del cóndilo, dado 

que, desde una perspectiva osteológica, las modificaciones en su morfología ocurren tanto 

debido a la variabilidad natural del crecimiento como a la remodelación del cóndilo en respuesta 

a factores como el desarrollo, maloclusiones, traumatismos, y otras anomalías o afecciones 

relacionadas con el crecimiento25.  

La asimetría mandibular no solo depende de factores esqueléticos, sino que también puede 

estar influenciada por elementos no esqueléticos que intervienen en el crecimiento y desarrollo 

craneofacial. Entre ellos, la etapa de desarrollo de la segunda molar inferior permanente, debido 

a que cualquier irregularidad en el proceso de erupción, como un desarrollo más lento o 

acelerado de estas piezas, puede influir de manera importante en la alineación mandibular y dar 

lugar a discrepancias tanto funcionales como estructurales26. Por tal motivo, para evaluar los 

estadios y la mineralización de las piezas dentarias, se utiliza la clasificación de Nolla 27. 

De igual forma, la pérdida temprana de la primera molar inferior permanente genera 

desequilibrios oclusales e impacta negativamente en el equilibrio oclusal, además la extracción 

unilateral del primer molar durante el crecimiento y desarrollo puede generar una notable 

asimetría esquelética28. Asimismo, vías aéreas superiores adecuadas facilita la respiración nasal 

y se considera esencial para el desarrollo y crecimiento de las estructuras craneofaciales 29. 

De acuerdo con diversos estudios, la maloclusión de clase II tiene su origen en la posición 

retruida de la lengua, lo que genera molestias en la región cervical y conduce a la respiración 

bucal. La literatura subraya que el estrechamiento del espacio en la vía aérea faríngea provoca 

modificaciones en el tracto respiratorio. Por lo tanto, se puede inferir que las variaciones en el 

patrón esquelético podrían predisponer a la obstrucción de las vías respiratorias superiores 30-32. 
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Materiales y métodos 

Este estudio fue analítico transversal y utilizó un análisis de radiografías panorámicas y 

cefalométricas y fue aprobado por un comité de ética de investigación mediante la resolución 

n.°650-2024-USAT-FMED (Ver Anexo 1).  

La población estuvo conformada por radiografías de pacientes con dentición mixta que 

acudieron a un centro radiográfico con indicación de una radiografía panorámica y 

cefalométrica en la ciudad de Chiclayo, hasta febrero del 2025. Para la recolección de 

radiografías, se envió carta de presentación para solicitar los datos imagenológicos a los centros 

radiográficos de la ciudad de Chiclayo. 

Se incluyeron en el estudio pacientes varón o mujer con dentición mixta con indicación de 

una radiografía panorámica y cefalométrica en algún centro radiográfico en la ciudad de 

Chiclayo, mientras que se excluyó paciente con dentición mixta con datos imagenológicos 

incompletos y con registro radiográfico o cefalométrico en condiciones que impidan su 

medición o interpretación. 

Para el tamaño de muestra se usó la fórmula para estimar una proporción dentro de una 

población infinita. El cálculo consideró una prevalencia de asimetría de 83.79% con respecto a 

la altura del cuerpo mandibular reportada por Ramirez-Yañez12, por la cual se obtuvo un tamaño 

mínimo de muestra de 217 pacientes en dentición mixta. El muestreo fue no probabilístico por 

criterio, debido a que no se disponía de un listado preestablecido de pacientes con características 

de la población.   

En cuanto al instrumento utilizado, un equipo de tres expertos (A.A.N; E.L.G; J.C.J.L.) 

validó el contenido de la ficha de recolección de datos (Ver Anexo 2). Posteriormente, se llevó 

a cabo una prueba piloto con el fin de entrenar en la metodología del estudio y capacitar a la 

investigadora en los procedimientos establecidos, así como para realizar la calibración intra e 

interexaminador. Como resultado, según el análisis estadístico Kappa de Cohen para variable 

nominal y Tau-b de Kendall para variable Ordinal, se obtuvo un nivel de concordancia casi 

perfecto (r>0.90) entre las mediciones del investigador en los tiempos T1 y T2, en las 12 

variables evaluadas (Ver Anexo 3). 

Las radiografías que cumplieron con los criterios de selección fueron organizadas en 

carpetas según la edad, conformando un total de ocho grupos entre los 6 y 13 años. Dentro de 

cada carpeta, las imágenes se clasificaron de acuerdo con el sexo y el tipo de radiografía, ya sea 

panorámica o cefalométrica. Posteriormente, todas las radiografías fueron incorporadas al 

programa Eagle.ps Plate Scanner (Dabi Atlante, São Paulo, Brasil), siguiendo los criterios 

establecidos, para llevar a cabo el análisis correspondiente. 
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Para la evaluación de las radiografías panorámicas, se analizaron cuatro variables, la forma 

de cóndilo se observó en la parte superior de la rama mandibular y se clasificó en cuatro 

categorías: tipo I (oval), tipo II (pico de pájaro), tipo III (diamante) y tipo IV (dedo torcido)33, 

según la morfología evidenciada en la imagen34. La etapa de desarrollo de la segunda molar 

inferior permanente se determinó aplicando los estadios de Nolla, observando la transición de 

áreas radiolúcidas a radiopacas a medida que progresaba la mineralización, hasta llegar al 

estadio 10, donde la raíz y la constricción apical presentaron mineralización completa 35. 

Finalmente, la pérdida temprana de la primera molar inferior permanente se evaluó en la zona 

posterior de la mandíbula; su presencia se identificó como una imagen radiopaca, mientras que 

la ausencia se evidenció como un área radiolúcida36. 

Además, además la asimetría de la rama mandibular, trazando una línea desde el punto más 

bajo de la escotadura sigmoidea hacia el ángulo de la mandíbula, en cuanto al cuerpo 

mandibular se trazó una línea desde el punto mesial de la primera molar inferior permanente 

hasta la base de la mandíbula, es por ello que se utilizó el índice de Saglam, la cual permite 

categorizar la asimetría mandibular en no significativa o sin asimetría (0–2.99 %) y con 

asimetría leve (>3%)37, según la siguiente fórmula: 

𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒𝑟𝑒𝑐ℎ𝑜 − 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑧𝑞𝑢𝑖𝑒𝑟𝑑𝑜

𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒𝑟𝑒𝑐ℎ𝑜 + 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑧𝑞𝑢𝑖𝑒𝑟𝑑𝑜
 𝑥 100 

En el análisis cefalométrico, se realizó el trazado de las vértebras cervicales según Baccetti17, 

se evaluó la segunda, tercera y cuarta vertebra cervical, en donde se observó la presencia o 

ausencia de concavidad en el borde inferior y la forma de las vértebras, las cuales eran 

trapezoidal, cuadrada, rectangular horizontal o rectangular vertical17. 

En cuanto a la variable del ángulo goniaco, lo que según el análisis de Björk- Jaraback, se 

puede clasificar en normal (130 ± 7°), cerrado (<123°) y abierto (>137°)38, es por ello que se 

midió el ángulo entre el plano de la rama, la cual se obtuvo al trazar una línea que unió el punto 

articulare (Ar), que se está ubicado en la intersección de la base del cráneo con el borde posterior 

de la rama ascendente de la mandíbula, y el punto gonion (Go)39, localizado en el ángulo inferior 

y posterior de la mandíbula; con el plano mandibular que se determinó mediante una línea desde 

el punto gonion (Go) hasta el punto gnation (Gn), correspondiente al punto más anterior e 

inferior del mentón40.  

Por otra parte, se evaluó el patrón de crecimiento vertical, la cual se categorizó en aumentado 

(≥ 38º), normal (26° - 38°), disminuido (≤26º)19,20. De este modo, se obtuvo el ángulo 

considerando la línea S–N; que abarca desde el punto Silla (S), situado en la silla turca de la 
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base del cráneo, con el punto Nasion (N), localizado en la unión de los huesos frontales y 

nasales39; con el plano mandibular mencionado anteriormente. 

Para evaluar la relación esquelética se analizó el ángulo de la base del cráneo, determinado 

por el ángulo N-S-Ba. Este se obtuvo al trazar líneas desde el punto Nasion (N) hasta el punto 

Silla (S) y desde este punto mencionado anteriormente hasta el punto Basion (Ba). Los valores 

de referencia considerados fueron normal (130° - 135°), abierto (>135°) y cerrado (<130°)41. 

Por su parte, el ángulo ANB, se trazaron dos líneas una que va desde el punto Nasion (N) al 

punto A, representando la ubicación del maxilar, y otra que conecta el punto Nasion (N) con el 

punto B, indicando la posición de la mandíbula39. Según los parámetros establecidos por 

Steiner, los valores de referencia fueron los siguientes de –1° a 5° correspondieron a una 

relación esquelética Clase I, valores mayores a 5° indicaron Clase II y valores menores a –1° 

definieron Clase III42. 

- Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja de cálculo en Microsoft Excel para 

codificar las respuestas categóricas en códigos numéricos, según variables y dimensiones. El 

análisis de datos se realizó en el software IBM SPSS versión 25. 

En el análisis bivariado se usó coeficiente Rho de Spearman para correlacionar las 

covariables edad, sexo y estado de maduración cervical con la asimetría de rama y la asimetría 

de cuerpo. Mientras que para evaluar la asociación entre cada factor y la asimetría se usó la 

prueba de Chi-cuadrado. 

En el análisis multivariante se contrastó la hipótesis de investigación mediante regresión 

logística binomial con el fin de evaluar la interacción conjunta de factores esqueléticos y no 

esqueléticos para el efecto en la asimetría de rama y en la asimetría de cuerpo. Los datos para 

el análisis fueron presentados como odds ratio (OR) e intervalo de confianza del 95% (95% IC) 

y se incluyeron en el modelo las variables con mayor significación estadística según la prueba 

de Wald mediante el método forward stepwise. Las pruebas de hipótesis fueron a dos colas, con 

un nivel de confianza del 95% y una significancia del 5%. 
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Resultados y discusión 

 

Un total de 217 pares de radiografías panorámicas y cefalométricas fueron evaluados y se 

obtuvo que los pacientes con dentición mixta en su mayoría fueron mujeres con un 57.1%, el 

rango etario entre 6 y 9 años fue predominante con un 61.3%, mientras que el estadio de 

maduración más frecuente fue el CS4 con un 30% y el menos frecuente fue el CS5 con un 6% 

tal y como se muestra en la Tabla 1.  

Tabla 1. Edad, sexo y estadio de maduración de pacientes con dentición mixta 

 

Variable Categoría n % 

Edad 

6-9 años 133 61.3 

10-13 años 84 38.7 

Total 217 100 

Sexo 

Femenino 124 57.1 

Masculino 93 42.9 

Total 217 100 

Estadio de maduración 

cervical 

CS1 34 15.7 

CS2 35 16.1 

CS3 54 24.9 

CS4 65 30.0 

CS5 13 6.0 

CS6 16 7.4 

Total 217 100 

 

En la Tabla 2 se observa que la asimetría de la altura del cuerpo mandibular está relacionada 

con los rangos de edad de 6-9 años y 10-13 años (p=0.011). El resto de variables se correlacionó 

positivamente con la asimetría de rama y de cuerpo, pero sin significancia estadística (p>0.05). 

 

Tabla 2. Coeficiente de correlación de la edad, sexo y estadio de maduración con la asimetría 

de altura en rama y cuerpo mandibular 

Variable 
Asimetría de rama Asimetría de cuerpo 

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor 

Edad 0.038 0.575 0.172 0.011* 

Sexo 0.050 0.460 0.013 0.852 

Estadio de 

maduración 
0.003 0.963 0.080 0.189 

(*) p-valor: nivel de significancia ≤ 0.05. Coeficiente de correlación de Spearman 
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En la Tabla 3 se muestra que los pacientes en dentición mixta con un patrón de crecimiento 

vertical aumentado tienen mayor probabilidad de tener asimetría de la altura de la rama 

mandibular, en comparación con los pacientes con crecimiento vertical normal (p=0.037). De 

igual forma los pacientes que tuvieron una pérdida de primer molar inferior permanente tienen 

mayor probabilidad de tener asimetría de rama mandibular en comparación a quienes tienen la 

primera molar (p=0.016). Por el contrario, los pacientes con un ángulo de base craneal abierto 

tienen menor probabilidad de tener asimetría de la rama mandibular en comparación a los 

pacientes con un ángulo craneal normal (p=0.039). El modelo obtenido tiene un ajuste 

conservador que explica el 24.3 % de la varianza de la asimetría de la rama mandibular. 

 

Tabla 3. Factores asociados a la asimetría de la altura de la rama mandibular en pacientes con 

dentición mixta 

Variables Coeficiente p-valor OR 95% I.C. para OR 

Inferior Superior 

Sexo, Masculino -0.28 0.568 0.75 0.28 2.01 

Edad, 10-13 años 0.15 0.799 1.16 0.35 3.87 

Maduración, CS2 -1.68 0.079 0.18 0.02 1.21 

Maduración, CS3 0.48 0.495 1.63 0.40 6.65 

Maduración, CS4 -0.23 0.768 0.79 0.16 3.77 

Maduración, CS5 0.38 0.752 1.47 0.13 16.33 

Maduración, CS6 0.95 0.387 2.58 0.30 22.31 

Angulo goniaco, cerrado 1.33 0.071 3.79 0.89 16.20 

Angulo goniaco, abierto -0.03 0.981 0.96 0.05 16.45 

Crecimiento vertical, aumentado 1.16 0.037* 3.20 1.07 9.60 

Crecimiento vertical, disminuido -18.37 0.999 0.00 0.00 0.00 

Clase II 0.64 0.196 1.91 0.71 5.10 

Clase III -0.03 0.983 0.96 0.05 16.72 

Angulo base craneal, abierto -1.35 0.039* 0.25 0.07 0.93 

Angulo base craneal, cerrado 0.38 0.509 1.46 0.46 4.60 

Cóndilo, pico de pájaro 0.45 0.474 1.56 0.45 5.38 

Cóndilo, diamante 0.99 0.413 2.70 0.25 29.20 

Cóndilo, dedo torcido -17.86 0.999 0.00 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 4 21.45 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 5 20.23 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 6 19.26 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 7 18.61 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 8 19.65 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 9 19.03 1.000 SV SV IV 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 10 19.64 1,000 SV SV IV 

Vías faríngeas superiores, reducido 0.48 0.730 1.63 0.10 26.15 

Vías faríngeas inferiores, reducido -0.58 0.295 0.55 0.18 1.66 

Primer molar, pérdida prematura 
2.42 0.016* 

11.3

3 
1.58 81.06 

R cuadrado de Nagelkerke: 0.243 
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En la Tabla 4 se observa que los pacientes en dentición mixta con un ángulo goniaco cerrado 

tienen mayor probabilidad de tener asimetría de la altura del cuerpo mandibular, en 

comparación con los pacientes con un ángulo goniaco normal (p=0.024). De igual forma los 

pacientes que tienen una forma de cóndilo mandibular en pico de pájaro tienen mayor 

probabilidad de tener asimetría del cuerpo mandibular en comparación a quienes tienen el 

cóndilo de forma oval (p=0.046). El modelo obtenido tiene un ajuste conservador que explica 

el 20.8 % de la varianza de la asimetría del cuerpo mandibular. 

 

Tabla 4.  Factores asociados a la asimetría de la altura del cuerpo mandibular en pacientes con 

dentición mixta 

Variables Coeficiente p-valor OR 95% I.C. para OR 

Inferior Superior 

Sexo, Masculino 0.00 0.987 1.00 0.47 2.12 

Edad, 10-13 años 0,71 0.121 2.05 0.82 5.08 

Maduración, CS2 -0.33 0.665 0.71 0.16 3.21 

Maduración, CS3 0.54 0.405 1.72 0.47 6.18 

Maduración, CS4 0.01 0.977 1.02 0.27 3.74 

Maduración, CS5 -0.36 0.713 0.69 0.10 4.78 

Maduración, CS6 0.06 0.939 1.07 0.18 6.33 

Angulo goniaco, cerrado 1.24 0.024* 3.48 1.18 10.25 

Angulo goniaco, abierto 1.54 0.198 4.70 0.44 49.76 

Crecimiento vertical, aumentado 0.67 0.122 1.96 0.83 4.59 

Crecimiento vertical, disminuido -20.12 0.999 0.00 0.00 0.00 

Clase II 0.32 0.429 1.37 0.62 3.04 

Clase III 1.68 0.159 5.38 0.51 56.00 

Angulo base craneal, abierto 0.10 0.800 1.11 0.48 2.56 

Angulo base craneal, cerrado 0.46 0.338 1.59 0.61 4.14 

Cóndilo, pico de pájaro 0.98 0.046* 2.68 1.01 7.07 

Cóndilo, diamante 0,88 0.360 2.42 0.36 16.15 

Cóndilo, dedo torcido 1.35 0.157 3.89 0.59 25.58 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 4 19.08 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 5 17.77 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 6 18.68 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 7 18.39 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 8 19.07 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 9 18.96 1.000 SV 0.00 0.00 

Desarrollo de segundo molar, Nolla 10 18.67 1.000 SV 0.00 0.00 

Vías faríngeas superiores, reducido 0.09 0.937 1.09 0.10 11.01 

Vías faríngeas inferiores, reducido 0.74 0.126 2.10 0.81 5.47 

Primer molar, pérdida prematura -0.54 0.660 0.58 0.05 6.52 

R cuadrado de Nagelkerke: 0.208 
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Discusión 

 

En el presente estudio se tuvo como objetivo determinar los factores esqueléticos y no 

esqueléticos asociados a la asimetría mandibular en pacientes con dentición mixta. En relación 

con la edad, se observó que los pacientes de la primera fase, es decir desde 6 a 9 años, existe 

una asociación significativa con la altura del cuerpo mandibular, este hallazgo es consistente 

con lo descrito en la literatura, donde se reconoce que la dentición mixta es una etapa clave en 

el desarrollo craneofacial y de alta relevancia clínica para la detección temprana de 

discrepancias43.  

Resultados similares fueron reportados por Bakri et al44., quienes identificaron asimetrías 

lineales en la rama y el cuerpo mandibular en niños de 6 a 8 años, lo que sugiere que las 

discrepancias morfológicas pueden establecerse desde fases tempranas del crecimiento. Esto es 

caracterizado por una intensa remodelación ósea y adaptación funcional, debido a que, durante 

este periodo, pequeños desequilibrios en la erupción dentaria o en el crecimiento condilar 

pueden traducirse en diferencias notorias entre ambos lados de la mandíbula45. 

Dentro de los factores esqueléticos, se encontró que un patrón de crecimiento vertical 

aumentado incrementó la probabilidad de presentar asimetría en la altura de la rama mandibular. 

Este resultado puede explicarse porque un patrón hiperdivergente conlleva una rotación 

mandibular hacia abajo y atrás, modificando la dirección del crecimiento condilar y 

favoreciendo diferencias verticales entre ambos lados19. Investigaciones previas en población 

infantil han reportado que los sujetos con tendencia dolicofacial presentan mayor prevalencia 

de asimetrías, probablemente por un crecimiento menos controlado en sentido vertical. 

Nuestros resultados refuerzan esta hipótesis, al mostrar que la dirección del crecimiento facial 

influye directamente en la morfología mandibular45. 

Por otro lado, se observó que un ángulo de base craneal abierto se asoció con menor 

probabilidad de asimetría en la rama mandibular. Este hallazgo podría interpretarse como una 

consecuencia de la disposición más equilibrada de las estructuras craneofaciales cuando la base 

craneal es más extensa, permitiendo un desarrollo mandibular más simétrico46. Sin embargo, 

este resultado difiere de lo reportado en adultos, donde se ha descrito una menor altura de rama 

mandibular en individuos hiperdivergentes, lo que probablemente se deba a las diferencias en 

los criterios de selección y al momento del crecimiento óseo, ya que en la etapa infantil las 

estructuras aún se encuentran en remodelación activa19. 

En cuanto al cuerpo mandibular, los resultados mostraron que un ángulo goníaco cerrado 

aumentaba la probabilidad de asimetría. Este patrón podría deberse a que un ángulo reducido 
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refleja una rotación mandibular anterior, que tiende a manifestarse de forma desigual entre los 

lados derecho e izquierdo por variaciones funcionales o musculares47. Vespasiano et al26. 

reportaron que la mayor asimetría se encontraba en la altura de la rama y la menor en el ángulo 

goníaco, lo que difiere de nuestros resultados; sin embargo, esta diferencia podría deberse a que 

en su estudio no se consideraron los patrones de crecimiento individual, los cuales modifican 

notablemente la expresión de la asimetría. 

Asimismo, se halló que la forma condilar en pico de pájaro se asociaba con una mayor 

probabilidad de asimetría del cuerpo mandibular. Este hallazgo se debe a que la morfología 

condilar refleja el tipo de adaptación funcional que experimenta la articulación 

temporomandibular. Una forma puntiaguda o irregular, como el pico de pájaro, podría estar 

relacionada con una mayor remodelación unilateral, producto de cargas o funciones 

masticatorias desiguales48,49. Estudios radiográficos en niños y adolescentes han documentado 

la presencia de formas condilares como variantes frecuentes, por lo que la morfología condilar 

se propone como factor potencial a considerar en conjunto con el patrón esquelético28. 

Respecto a los factores no esqueléticos, se observó que la pérdida temprana de la primera 

molar inferior permanente se asociaba con una mayor probabilidad de asimetría en la rama 

mandibular. Este resultado puede explicarse porque la pérdida dentaria temprana altera la guía 

oclusal y la estabilidad del arco, favoreciendo inclinaciones unilaterales, migración mesial de 

los dientes vecinos y una distribución desigual de las fuerzas masticatorias. A largo plazo, estas 

alteraciones pueden condicionar un crecimiento asimétrico de la mandíbula50,51. Diversos 

autores coinciden en que las alteraciones oclusales adquiridas, especialmente la pérdida 

dentaria prematura, son factores que influyen en la desviación funcional mandibular y 

posteriormente en cambios morfológicos estructurales52. 

El presente estudio reconoce ciertas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar 

los resultados. En primer lugar, se trabajó únicamente con imágenes bidimensionales, las 

cuales, son ampliamente utilizadas en el diagnóstico ortodóncico, presentan limitaciones al no 

permitir una evaluación profunda de las estructuras en los tres planos del espacio. A di ferencia 

de las tomografías o imágenes tridimensionales, estas permiten apreciar con exactitud la 

posición, el volumen ni la simetría de los componentes óseos, lo que podría influir en la 

precisión del análisis de las asimetrías mandibulares. Asimismo, el estudio se centró en un 

conjunto específico de variables pertenecientes a factores esqueléticos y no esqueléticos. No 

obstante, es posible que la inclusión de otras variables, como indicadores funcionales, 

musculares o hábitos orales, hubiera permitido una comprensión más amplia de los elementos 

implicados en la asimetría mandibular. En este sentido, futuras investigaciones que integren un 
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enfoque multidimensional podrían aportar una visión más completa del fenómeno. Además, es 

importante señalar que el estudio se realizó con un muestreo no probabilístico, lo cual limita la 

representatividad de la muestra. En consecuencia, los resultados obtenidos no pueden ser 

generalizados a la totalidad de la población con dentición mixta. Sin embargo, los hallazgos 

proporcionan información relevante y constituyen una base para futuras investigaciones que 

incluyan diseños metodológicos con mayor alcance poblacional. No obstante, pese a estas 

restricciones, los resultados obtenidos aportan información valiosa y constituyen un punto de 

partida para continuar explorando esta problemática en población con dentición mixta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

  

Conclusiones 

 

Los hallazgos evidencian que tanto factores esqueléticos como no esqueléticos se asocian 

con la asimetría mandibular en pacientes con dentición mixta. Se comprobó que la edad influye 

en la expresión de la asimetría, mientras que determinadas características morfológicas, como 

un ángulo gonial cerrado y la forma condilar en pico de pájaro, predisponen a la aparición de 

discrepancias en el cuerpo mandibular. 

Asimismo, se demostró que el patrón de crecimiento vertical aumentado y la pérdida 

temprana del primer molar inferior constituyen factores que favorecen la asimetría de la rama 

mandibular, en tanto que un ángulo de base craneal abierto puede actuar como elemento 

protector. Estos resultados destacan que la asimetría mandibular no depende de un solo 

parámetro, sino de la interacción de múltiples condiciones esqueléticas y dentales, lo que 

refuerza la importancia del diagnóstico precoz y la intervención oportuna durante la dentición 

mixta. 
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Recomendaciones 

 

Se recomienda que futuros estudios incorporen herramientas de análisis tridimensional, ya 

que las imágenes en 3D ofrecen una apreciación más precisa de las estructuras craneofaciales 

y permiten evaluar con mayor exactitud la presencia y magnitud de las asimetrías mandibulares. 

Asimismo, sería conveniente complementar el análisis radiográfico con fotografías clínicas, 

con el fin de correlacionar los hallazgos imagenológicos con la evaluación facial y valorar el 

impacto clínico de las discrepancias esqueléticas. 

Del mismo modo, se sugiere realizar un seguimiento longitudinal de los pacientes hasta 

completar la maduración ósea, lo que permitiría observar la evolución de las asimetrías a lo 

largo del crecimiento y determinar si estas se corrigen, se acentúan o se mantienen en el tiempo. 

Finalmente, sería conveniente ampliar el número de variables estudiadas con el fin de obtener 

mejores modelos de predicción y mayor rendimiento diagnóstico. 
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Anexos 

Anexo 1. Resolución del comité de ética 
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Anexo 2. Validación por juicio de expertos de la ficha de recolección de datos. 
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Anexo 3. Resultados calibración interexaminador. 
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Anexo 4. Resultados calibración intraexaminador.  


