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RESUMEN 

Antecedentes: No se han encontrado estudios que demuestren la prevalencia de 

asimetría mandibular en la ciudad de Cuenca-Ecuador. Todas las personas 

presentan un cierto grado de asimetría, pero cuando esta se encuentra en una 

forma marcada se puede corregir con tratamiento ortodóntico o en ocasiones 

acompañado de cirugía ortognática (1). 

Objetivo: Determinar la prevalencia de asimetrías mandibulares en tomografías 

computarizadas de haz cónico de pacientes que acudieron al centro radiológico de 

la Facultad de Odontología en la ciudad de Cuenca, Azuay, Ecuador desde Agosto 

2015 – Noviembre 2018. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal que dispuso de un 

universo de doscientas sesenta (260) tomografías computarizadas de haz cónico 

obtenidas de los archivos de la Facultad de Odontología de la ciudad de Cuenca, 

Azuay, Ecuador. Para determinar la asimetría mandibular se utilizó el método de 

Habets que aplica 3 fórmulas para establecer el índice de asimetría de cóndilo, de 

rama mandibular y asimetría total mandibular. Los resultados del índice superiores 

al 3% indican asimetría.  

Resultados: En asimetría total mandibular la prevalencia fue de 37,80% en 68 de 

180 CBCT, en asimetría de rama mandibular fue de 43,90% en 79 de 180 CBCT y 

en asimetría condilar la prevalencia fue de 82,20% en 148 de 180 CBCT.  

Conclusiones: La prevalencia de asimetría mandibular de pacientes que 

acudieron al centro radiológico de la Facultad de Odontología fue baja. Se 

encontró una alta prevalencia del índice de asimetría condilar y una baja 

prevalencia en asimetría de rama mandibular.  

Palabras clave: Asimetría mandibular. Habets. Prevalencia. Rama mandibular. 

Cóndilo. 
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ABSTRACT 

Background: Have not been found other studies that demonstrate the prevalence 

of mandibular asymmetry in the city of Cuenca-Ecuador. All people present a 

certain degree of asymmetry, but when it is in a marked form, it can be corrected 

with orthodontic treatment or in other occasions accompanied by orthognathic 

surgery (1). 

Objective: Determine the prevalence of mandibular asymmetries in cone beam 

computed tomography (CBCT) of patients who attended in the radiological center 

of the Odontology school of Cuenca city, Azuay, Ecuador from August 2015 to 

November 2018. 

Materials and methods: A cross-sectional descriptive study that included a 

universe of two hundred and sixty (260) cone beam computed tomographies, it 

obtained from the archives of the Odontology school of the city of Cuenca, Azuay, 

Ecuador. The mandibular asymmetry was determinate with the Habets method, 

which applied 3 formulas to stablish the index of condyle mandibular ramus 

asymmetry and total mandibular asymmetry. Index results above 3% indicate 

asymmetry. 

Results: In total mandibular asymmetry the prevalence was 37.80% in 68 of 180 

CBCT, in mandibular ramus asymmetry was 43.90% in 79 of 180 CBCT and in 

condylar asymmetry the prevalence was 82.20% in 148 of 180 CBCT. 

Conclusions: The prevalence of mandibular asymmetry of patients who attended 

the radiological center of the Odontology School was low. It was found a high 

prevalence of condylar asymmetry index and a low prevalence of the mandibular 

ramus asymmetry. 

Key words: Mandibular asymmetry. Habets. Prevalence. Mandibular branch. 

Condylum. 
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1  INTRODUCCIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La asimetría mandibular es normal y aceptable en un cierto grado en el complejo 

maxilofacial de nuestro cuerpo humano, pero cuando esta asimetría es grave o 

patológica, se convierte en uno de los problemas más complicados para su 

diagnóstico y tratamiento. Una asimetría leve se considera más bien un factor de 

riesgo para la presencia de trastornos temporomandibulares (TTM), que con el 

paso del tiempo pueden provocar maloclusiones, problemas psicosociales y 

funcionales e incluso alteraciones faciales. 

Por el momento se desconoce si esta patología tiene frecuencia en nuestro medio 

Cuenca-Ecuador ya que no se han encontrado estudios clínicos, radiográficos y 

tomográficos que reporten incidencia de asimetría mandibular.  

1.2 JUSTIFICACIÓN  

 

Una vez culminado el estudio se dio a conocer la prevalencia existente de 

asimetrías mandibulares en relación con el sexo, edad y edentulismo, aportando 

datos que ayudarán a conocer si este tipo de patología es común en nuestra 

sociedad. 

El presente estudio al ser realizado en tomografías computarizadas permite 

observar el área de interés en tres tipos de cortes coronal, axial y sagital, 

permitiendo una reconstrucción 3D y realizar medidas en una vista lateral. Así 

mismo la tomografía computarizada ofrece varias ventajas en comparación con los 

demás métodos radiográficos como son la radiografía panorámica, la radiografía 

cefálica lateral entre otros tipos de imágenes planas, ya que permite observar los 

tejidos duros en alta resolución, evita la superposición de estructuras, la distorsión 

geométrica, obteniendo así una imagen exacta; además siendo la tomografía 

computarizada usada cada vez más para diagnosticar asimetrías. 
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Los resultados obtenidos servirán como referencia para futuros estudios sobre 

asimetrías mandibulares y pueden servir de base para estudios de causas de la 

asimetría mandibular. 

2 MARCO TEÓRICO 

2.1 ASIMETRÍA FACIAL. 

 

Se describe como una desproporción de tamaño entre los lados derecho e 

izquierdo de la cara, aunque es considerado normal y aceptable un ligero aumento 

de dimensión entre ambos lados. La asimetría facial puede presentar varios 

problemas funcionales, estéticos y psicosociales en las personas, las cuales 

conllevan a acudir al odontólogo por presentar alteraciones oclusales, dentales y 

faciales, motivados para el uso de ortodoncia y cirugía correctiva. El diagnóstico 

correcto de asimetría es muy importante para determinar el tratamiento y momento 

adecuado en el que se debe realizar (1).  

De acuerdo con la edad, no se ha podido definir una edad absoluta de 

presentación, pero lo suele hacer con más frecuencia en la adolescencia y en el 

adulto joven. Aunque se ha podido observar también en personas mayores de 50 

años (2).  

Su diagnóstico se realiza a través del examen clínico y examen radiológicos como: 

tomografía computarizada, cefalometrías y radiografías panorámicas. Siendo la 

tomografía computarizada la prueba Gold Standard para diagnosticar asimetrías 

mandibulares, proporcionando información adecuada sobre las mediciones 

verticales, horizontales y angulares de la zona de interés siendo muy fiable (3, 4). 

El diagnóstico correcto y un tratamiento apropiado tienen una alta relevancia para 

evitar el desarrollo de deformidades secundarias, que harían que el tratamiento 

sea más complejo (5). Pero cuando esta asimetría es grave o patológica, sigue 

siendo uno de los problemas más complicados para su diagnóstico y tratamiento. 
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La presencia de asimetría no refiere la presencia en sí de una enfermedad, sino 

más bien un factor de riesgo para la presencia de trastornos temporomandibulares 

(6). 

El tratamiento va a depender de la edad, el grado de severidad de la asimetría, su 

sintomatología y su etiología (5). 

No se ha encontrado en la literatura algún consenso que nos diga hasta qué grado 

la asimetría se considera fisiológica, así también el lado facial que predomina, su 

localización, sexo y edad en la que pueda presentarse. En un estudio hecho por 

Woo, Y. H. en 1931 (7), realizó mediciones directas en cráneos y los resultados 

demostraron que los cráneos humanos presentan una marcada asimetría, siendo 

el lado derecho el de mayor tamaño (7). En otro estudio Pirttiniemi, P. y Kantomaa, 

T. 1992 (8), realizaron mediciones directas en cráneos de culturas ancestrales, en 

donde pudieron encontrar que todos los cráneos presentan asimetrías y la 

asimetría es menos marcada con la edad (8).  

2.2 ASIMETRÍA MANDIBULAR. 

 

La mandíbula está formada por dos hemimandíbulas, las mismas que se unen en 

la sínfisis con capacidad de crecimiento independiente, pueden ocasionar 

alteraciones en su crecimiento ya sea por exceso o defecto en relación con su 

contralateral dando lugar a asimetrías mandibulares. Su crecimiento está 

relacionado directamente con el centro de crecimiento condilar el mismo que 

regula el tamaño del cóndilo, la longitud del cuello condilar, la longitud de rama y 

del cuerpo mandibular (5). 

Las causas que producen asimetría mandibular pueden verse afectadas por 

factores externos, aunque la forma y posición de los maxilares están 

predeterminados genéticamente (9, 10). Razón por la cual en muchos estudios se 

dice que tiene una causa multifactorial. 
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2.2.1 CAUSAS DE ASIMETRÍA MANDIBULAR  

 Patológicas: producida por infecciones durante el periodo de crecimiento, 

como la otitis media recurrente; que puede causar anquilosis, infección por 

el virus de la varicela zoster generando en ocasiones parálisis facial 

unilateral. También se encuentran los tumores y quistes (5).  

 Traumáticas: Durante la niñez las fracturas condilares pueden disminuir el 

crecimiento produciendo asimetría mandibular (5). Otras causas pueden ser 

la presión intrauterina y las posiciones posturales de los niños recién 

nacidos, aunque estas la mayor parte son transitorias (11). 

 De Desarrollo: Producidas por un crecimiento esquelético especialmente 

por una hiperactividad condilar (12).  Esta hiperactividad anormal puede dar 

lugar a hiperplasia hemimandibular, elongación hemimandibular, atrofia 

hemifacial (síndrome de Parry-Romberg), microsomia hemifacial y tortícolis 

muscular congénita (5, 13). La mayoría de estas asimetrías son producidas 

por alteraciones genéticas relacionadas con anormalidades durante el 

desarrollo embriogénico temprano (12, 13).  

 Funcionales: Asociadas por alteraciones oclusales, las mismas que 

pueden producir cambios faciales provocando asimetrías faciales falsas 

(14). Deflexiones mandibulares por contactos prematuros, alteraciones de 

la ATM acompañadas por un desplazamiento del disco y la masticación 

unilateral (5). 

2.2.2 CLASIFICACIÓN DE ASIMETRÍAS MANDIBULARES. 

Las asimetrías mandibulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de origen 

y sus manifestaciones: 

2.2.2.1 Hiperplasia Condilar. 
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De etiología desconocida, producida por un crecimiento excesivo, que afecta al 

cóndilo, cuello, cuerpo y rama mandibular. Autolimitante y deformante, ya que el 

crecimiento es desproporcionado desde antes de terminar el crecimiento general 

del individuo y continúa cuando aquel ha terminado. El individuo va a presentar 

asimetría facial con desviación mandibular, maloclusión y en la mayoría de los 

casos sintomatología articular, se detecta entre la segunda y la tercera décadas de 

vida.  La hiperplasia condilar (HC) se da en los tres planos del espacio con 

predominio por alguno de ellos (15).  

Villanueva-Alcojol L. et al, 2011 (2), definen a la HC como el crecimiento excesivo 

de un cóndilo sobre el contralateral, lo que provoca un aumento en la masa ósea 

de grado variable en los casos en que el crecimiento del sujeto ha disminuido o 

cesado. No asocian el dolor con la articulación afectada, aunque se han descrito 

ruidos vinculados a la HC y la desviación de la apertura de la boca hacia el lado 

contralateral (2). 

La hiperplasia condilar de acuerdo con el predominio del crecimiento se pueden 

establecer dos patrones: 

 Hiperplasia hemimandibular: Presenta predominio vertical con crecimiento 

pronunciado del cóndilo, cuello y rama, convexidad pronunciada de la rama 

y del ángulo mandibular (16). 

 Elongación hemimandibular: Patrón de predominio horizontal. Se 

caracteriza por un desplazamiento horizontal de la mandíbula y del mentón 

hacia el lado no afectado. No hay aumento vertical de la rama (16). 

2.2.2.2     Hipoplasia hemimandibular. 

 Puede afectar un solo tejido acompañado de efectos secundarios o comprometer 

múltiples tejidos como sucede en la microsomía hemifacial. Puede presentarse 

moderada o severa e involucrar un solo lado de la cara produciendo un 
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inadecuado crecimiento vertical de la mandíbula. La articulación va desde una 

normal anatomía a una ausencia congénita de sus tejidos (16). 

2.2.2.2 Asimetrías funcionales. 

 

Se debe a varios factores, como una deflexión mandibular lateral o 

anteroposterior, un arco maxilar colapsado o por factores más localizados como la 

mal posición dental. Algunos desórdenes en la ATM acompañados con el 

desplazamiento anterior del disco sin reducción resultan en el desplazamiento de 

la línea media durante la apertura, debido a interferencias en la translación 

mandibular sobre el sitio afectado (6, 15, 17).  

2.3 DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA MANDÍBULA 

 

La cara y la mandíbula se forman a partir de una prominencia frontonasal impar y 

de los procesos pares nasomediales, maxilares y mandibulares (18). El primer 

arco branquial dará origen a dos salientes: a) el proceso mandibular que contiene 

el cartílago de Meckel, cuyo cartílago es rodeado por el mesénquima, el cual se 

condensa y osifica para dar lugar a la mandíbula y b) el proceso maxilar que dará 

origen al maxilar superior (18, 19, 20).  

El desarrollo de la mandíbula ósea se da de forma independiente. El cartílago de 

Meckel actúa como eje en donde el tejido conectivo embrionario rodea al cartílago 

produciéndose la osificación intramembranosa alrededor del mismo. Desaparece 

la mayor parte del cartílago quedando únicamente su parte distal que formará los 

huesos yunque y martillo, y su pericondrio va a formar el ligamento 

esfenomandibular (19, 21). 

En el transcurso de la quinta a la sexta semana de vida intrauterina (VIU), la 

mandíbula está bien definida y la fusión de la línea media por completarse. En la 

décima semana la mandíbula posee una forma reconocible y el cartílago de 
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Meckel comienza a reabsorberse, pasadas 2 semanas se puede reconocer las 

apófisis condilares y al cabo de la decimocuarta semana comienza la osificación 

endocondral del cartílago secundario nuevo que recubre a las apófisis (19, 21). 

En el nacimiento la mandíbula se encuentra menos desarrollada que el maxilar, en 

esta fase se observan dos huesos separados en la línea media por tejido 

conjuntivo rodeando a los gérmenes dentarios, a los 7 meses comienza el proceso 

de remodelación ósea. Antes del inicio del segundo año de vida la sutura termina 

de calcificarse formando un solo hueso, presenta poco desarrollo vertical 

mostrando las ramas cortas y el ángulo mandibular obtuso. Los cóndilos junto con 

sus cuellos se muestran poco desarrollados y apenas se los logra diferenciar (19).  

2.4 PROCESO DEL CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA 

  

En la mandíbula se producen cambios remodelativos de aposición y reabsorción, 

con esto, el hueso se desplaza y al mismo tiempo aumenta en dimensiones. Las 

zonas más activas del crecimiento mandibular son el borde posterior de la rama y 

el cóndilo (19, 22).  

El cuerpo mandibular se alarga y va a ocupar el espacio que dejó la rama al 

ubicarse hacia atrás. El alargamiento se produce por depósitos en la superficie 

posterior de la tuberosidad lingual; equivalente anatómico de la tuberosidad 

maxilar, sitio clave ya que constituye el límite verdadero entre el cuerpo y la rama 

(19). 

La tuberosidad aumenta progresivamente debido a nuevos depósitos continuos de 

hueso mientras se produce reabsorción por debajo de la misma formando la fosa 

lingual. Al mismo tiempo la rama crece en dirección medial y termina 

incorporándose al cuerpo gracias a los fenómenos de reabsorción y aposición que 

ocurren en la misma (19, 20).  

Por su parte la rama mandibular se coloca posteriormente debido a combinaciones 

de reabsorción que se produce en el borde anterior dejando espacio además, para 
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el último molar y aposición en el borde posterior. La rama aumenta su dimensión 

horizontal para acomodarse al crecimiento de la faringe y de la fosa craneal 

media, y su dimensión vertical para acomodarse al crecimiento del complejo 

nasomaxilar y la erupción dentaria (19, 23).  

En su borde superior encontramos 3 superficies, la apófisis coronoides; la cual 

sufre fenómenos de aposición en su superficie lingual, esto permite que la apófisis 

crezca hacia arriba y hacia atrás, y a su vez traslada la base de la apófisis y el 

borde anterior de la rama hacia la línea media. La escotadura sigmoidea la misma 

que por depósitos en el lado lingual y reabsorción en el lado vestibular crece hacia 

arriba. Y por último, el cóndilo el cual se une a la rama por su cuello, en su borde 

anterior presenta fenómenos de depósito ya que está en íntima relación con la 

escotadura sigmoidea, en su borde posterior se presentan también fenómenos de 

depósito ya que se continúa con el borde posterior de la rama creciendo hacia 

atrás. Sus lados vestibular y lingual son superficies de reabsorción (19, 23). 

El borde inferior contiene la hendidura antigonial producida por remodelación 

superficial donde va a unirse la rama con el cuerpo. El lado vestibular puede 

presentar fenómenos de reabsorción o aposición; si presenta reabsorción el lado 

lingual presentará aposición; o viceversa (19, 23). 

2.5 MÉTODO DE HABETS PARA DETERMINAR LA ASIMETRÍA 

MANDIBULAR 

 

Habets et al, 1988 (24), introdujo el método para determinar la asimetría entre los 

cóndilos y las ramas mandibulares, el cual compara en radiografías panorámicas 

la altura vertical del cóndilo y la rama mandibular de los lados derecho e izquierdo 

(24, 25, 26).  

Habets et al propusieron la formula [(R-L)/(R+L)] x 100% para determinar el índice 

de asimetría. Valores mayores al 3% indican presencia de la misma. Para verificar 
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el lado de asimetría derecho e izquierdo se interpreta que valores positivos 

corresponde lado derecho y valores negativos lado izquierdo (24).  

Para desarrollar el método de Habets se localizan dos puntos: el punto O1 que 

corresponde al punto más lateral del cóndilo y el punto O2 que corresponde al 

punto más lateral de la rama. Se traza la línea A que pasa por el punto O1 y O2. A 

esta línea A se traza una perpendicular B desde el punto más superior del cóndilo. 

La distancia entre la perpendicular B y el punto O1 se denomina altura condilar 

(CH), la distancia entre O1 y O2 altura de la rama (RH) y la suma de la altura 

condilar con la altura de la rama comprenderá la altura total de la rama (CH+RH). 

 

Figura 1. Método de Habets, puntos y planos. Imagen tomada de Habets et al 

(1988). 

 

 

 

2.6 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 
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La tomografía computarizada de haz cónico fue desarrollada a finales de los años 

noventa, como alternativa de la imagen intraoral y panorámica convencional con el 

fin de brindar escáneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial y eludir la 

superposición y distorsión de las imágenes (27, 28). Se diferencia de la tomografía 

computarizada ya que está en un solo barrido del escáner adquiere el volumen 

tridimensional debido a una relación directa entre el sensor 2D y la fuente de 

radiación. Además utiliza vóxeles isotrópicos que permiten mediciones precisas en 

los tres planos longitud, altura y profundidad, a comparación de la tomografía 

computarizada que utiliza vóxeles anisotrópicos que difieren entre sí limitando la 

precisión de imágenes. La CBCT permite una reconstrucción de imágenes en 3D 

obteniendo de una manera exacta las estructuras anatómicas, permite realizar 

mediciones más fiables ya que evita la superposición de estructuras adyacentes, 

dando lugar a imágenes con alta resolución y rasgos anatómicos más precisos en 

comparación con las imágenes 2D. Su software permite realizar reconstrucciones 

multiplanares y cortes axiales, sagitales y coronales (29, 30).  

Autores como Kobayashi, K. et al, 2004 (31), Mishkowski, RA. et al, 2007 (32) y 

Ludlow, JB. et al, 2007 (33) realizaron estudios para verificar la precisión de las 

mediciones obtenidas en imágenes de tomografía computarizada de haz cónico, 

mostrando un error de medición de 0.01-0.65 mm, 0.26mm (+/-0.18mm) y 0.2-

2.1mm respectivamente. Lo que demuestra que la tomografía computarizada de 

haz cónico brinda información satisfactoria sobre distancias y volúmenes (31, 32, 

33).  

Young-Sub, Lim et al, 2018 (34), comparó la CBCT con la radiografía panorámica 

a través del método de Habets. Los resultados obtenidos demostraron que la 

tomografía computarizada de haz cónico representa el Gold Standard para 

diagnosticar asimetría vertical mandibular ya que obtuvo medidas más fiables y 

exactas en longitud total mandibular, cóndilo y rama mandibular en comparación 

con la radiografía panorámica. 
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2.7 PREVALENCIA DE ASIMETRÍAS MANDIBULARES EN TOMOGRAFÍAS 

COMPUTARIZADAS DE HAZ CÓNICO  

 

Actualmente no se han encontrado estudios que busquen la prevalencia de 

asimetría vertical mandibular con tomografías computarizadas de haz cónico 

(Cone Beam Computed Tomography - CBCT). Únicamente autores como 

Celikoglu, M., et al, 2013 (4) y Paknahad, M. et al, 2016 (5), buscaron asociar la 

asimetría mandibular en pacientes con labio leporino y paladar hendido en Turquía 

e Irán respectivamente, en ambos estudios los resultados mostraron que los 

pacientes con labio leporino y paladar hendido unilateral presentan una mandíbula 

más asimétrica a comparación con los pacientes con labio leporino y paladar 

hendido bilateral y el grupo control (4, 5). 

Por su parte, Halicioglu, K, et al, 2014 (35), asoció la asimetría mandibular con la 

mordida cruzada unilateral y bilateral, en este estudio hecho en Turquía se 

observó que los pacientes con mordida cruzada unilateral y bilateral presentaban 

asimetría en los valores de rama y cóndilo más rama (21). 

 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 
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 Determinar la prevalencia de asimetrías mandibulares en tomografías de 

pacientes que acudieron al centro radiológico de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Cuenca desde Agosto 2015 hasta Noviembre 2018. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Conocer la prevalencia de asimetría condilar por medio del método de 

Habets, de acuerdo con edad, sexo y edentulismo.  

 Establecer la prevalencia de asimetría vertical de la rama mandibular por 

medio del método de Habets, de acuerdo con edad, sexo y edentulismo. 

 Determinar la prevalencia de asimetrías de cóndilo más rama por medio del 

método de Habets, de acuerdo con edad, sexo y edentulismo. 

4  HIPÓTESIS DEL ESTUDIO  

 

Al tratarse de un estudio descriptivo transversal no precisa hipótesis.  

5 CONFIDENCIALIDAD  

 

El centro radiológico de la Facultad facilitó la base de datos de las tomografías 

computarizadas de haz cónico, en donde los datos personales fueron remplazados 

en números del uno en adelante, manejando así con absoluta confidencialidad la 

muestra. Se faculta a quien se crea conveniente la verificación de la misma.  

 

6 METODOLOGÍA 
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6.1 UNIVERSO Y MUESTRA 

 

El presente estudio descriptivo transversal observacional dispuso de un universo 

de doscientas sesenta (260) tomografías computarizadas de haz cónico obtenidas 

de los archivos del centro radiológico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Cuenca, Azuay, Ecuador (Anexo 1). Las tomografías se obtuvieron 

desde Agosto 2015 hasta Noviembre 2018. La muestra se obtuvo por el método 

no probabilístico (conveniencia) a través de los criterios de inclusión y exclusión 

debido a la escasa cantidad de CBCT, por lo que se decidió utilizar todo el 

universo.  

6.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de Inclusión: 

 Tomografías computarizadas de pacientes de ambos sexos. 

 Tomografías computarizadas donde se observan perfectamente todas las 

estructuras anatómicas requeridas para el estudio. 

Criterios de Exclusión: 

 Tomografías que evidencie pacientes portadores de Ortodoncia. 

 Tomografías que presenten artefactos, cuerpos extraños que muestren 

indicios de traumatismos o cirugías previas. 

Luego de haberse aplicado los criterios de inclusión y exclusión se descartaron 62 

CBCT debido a que no evidenciaron claramente la zona de interés, 8 CBCT de 

pacientes que presentaron ortodoncia y 10 CBCT que se utilizaron para la 

calibración, quedando una muestra final de 180 CBCT. 

 

6.2  VARIABLES DEL ESTUDIO 
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Las variables del presente estudio están detalladas en el Anexo 2. Los datos se 

obtuvieron de la base de datos de las tomografías computarizadas de haz cónico, 

edad; clasificación de acuerdo al Ministerio de Salud Pública del Ecuador (1-Niños 

(0 a 9 años), 2-Adolescentes (10 a 19 años), 3-Adultos (20 a 64 años) y 4-Adultos 

Mayores (65 a más)), sexo (1-masculino o 2-femenino) y tipo de edentulismo (1-

Parcial, 2-Total o 3-Ausencia). 

Se registraron los valores en milímetros de la altura condilar (CH), altura de la 

rama (RH) y altura condilar mas altura de la rama (CH+RH). Después se 

realizaron las fórmulas para cada índice de asimetría y se obtuvieron los 

porcentajes correspondientes. 

La asimetría mandibular, condilar y cóndilo más rama fueron registradas como 1-

presenta asimetría o 2-no presenta asimetría. La información obtenida fue 

registrada en el formulario propuesto para la recolección de datos. (Anexo 4) 

6.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN; 

INSTRUMENTOS TÉCNICAS, Y MÉTODO DE OBSERVACIÓN 

 

6.3.1 ANÁLISIS DEL MÉTODO DE HABETS EN TOMOGRAFÍAS 

COMPUTARIZADAS DE HAZ CÓNICO  

La muestra se obtuvo de estudios realizados en el tomógrafo 3D Accuitomo 170 

con los parámetros técnicos campo de visión (Field Of View - FOV) 170 mm x 120 

mm, grosor de corte 0.33 mm e intervalo de corte 0.66 mm. 

6.3.2 Procedimiento para la calibración. 

Se realizó la calibración de los investigadores con asesoría de la Od-Esp. Marina 

Abril en el Departamento de Radiología de la Facultad de Odontología teniendo 

como referencia bibliográfica los puntos y planos propuestos por Habets et al  (25). 

Se seleccionaron aleatoriamente 10 tomografías que no formaron parte de la 
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muestra final. Se evaluó la confiabilidad intraoperatoria ubicando los puntos y 

planos de referencia en los lados derecho e izquierdo de la imagen tomográfica.  

Se calculó la distancia entre los puntos mencionados tanto del lado derecho como 

izquierdo y se registró en el formulario de recolección de datos (Anexo 4).  

Se ingresaron los datos al programa SPSS versión 21 (IBM  Corporation, Armonk, 

NY, EEUU) a los cuales se aplicó el coeficiente de correlación intraclase (CCI), 

correlacionando los datos de los investigadores con el experto y los datos inter-

investigadores se obtuvo una concordancia muy alta; interclase: Marina Abril y 

Esteban García (0,954); Marina Abril y Diego Lasso (0,967) e inter-investigadores 

(0,972).   

6.3.3 Procedimiento para la adquisición de la muestra y aplicación del 

método de Habets. 

Los operadores del centro Radiologico realizaron el centraje al paciente para la 

toma tomografía ubicando el láser coronal perpendicular a la línea interpupilar, 

láser axial paralelo al plano de Frankfort y el láser sagital paralelo a la línea media. 

A continuación se realizó la obtención de las imágenes axiales mediante el giro del 

tubo a 360 grados con los parámetros técnicos antes mencionados, seguido se 

realizó la reconstrucción de las imágenes multiplanares mediante el software i – 

Dixel (Comprehensive 3D Imaging Software, versión 2.2).  
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Figura 2.  Software i – Dixel. Imagen tomada del centro radiológico de la Facultad 

de Odontología. 

 

A continuación, se procedió a sincronizar la imagen 3D con la pestaña volume 

rendering, luego se alinearon los cortes axiales paralelos al paladar duro en el 

corte sagital, los cortes sagitales paralelos a la línea media tanto en corte coronal 

como axial y los cortes coronales perpendiculares al plano de Frankfort en la 

imagen sagital logrando la superposición de los cóndilos mandibulares.  
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Figura 3. Sincronización de la imagen 3D. Imagen tomada del centro radiológico 

de la Facultad de Odontología. 

 

Figura 4. Alineación de los cortes axilares, sagitales y coronales. Imagen tomada 

del centro radiológico de la Facultad de Odontología 

Una vez obtenidas las imágenes tomográfícas alineadas y en vista lateral de la 

reconstrucción 3D, se eliminó a través de la pestaña Sculpt las estructuras del 

Pestaña 

volumen 

rendering 
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macizo cráneo facial dejando libre la zona de interés, se utilizó la pestaña 

snapshot para guardar la imagen tomográfica. 

 

 

Figura 5. Eliminación de estructuras. Imagen tomada del centro radiológico de la 

Facultad de Odontología 

 

Figura 6. Imagen tomográfica lista para guardar. Imagen tomada del centro 

radiológico de la Facultad de Odontología. 

Pestaña 

sculpt 

Pestaña 

snapshot 
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Figura 7. Imagen tomográfica guardada del lado izquierdo. Imagen tomada del 

centro radiológico de la Facultad de Odontología. 

 

 

 

Figura 8. Imagen tomográfica guardada del lado derecho. Imagen tomada del 

centro radiológico de la Facultad de Odontología. 

Se realizó la aplicación del método de Habets reconociendo los puntos descritos: 

O1: Punto más lateral del cóndilo 

O2: Punto más lateral de la rama. 
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Línea A: Línea que pasa por los puntos O1 y O2 

Perpendicular B: Línea perpendicular desde punto más superior del cóndilo hasta 

la línea A. 

 

Final 9. Colocación de puntos y planos. Imagen tomada del centro radiológico de 

la Facultad de Odontología 

 

Entonces, la altura de la rama (RH) comprenderá la medida de O1 hasta O2. 
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Figura 10. Altura de la rama. Imagen tomada del centro radiológico de la Facultad 

de Odontología 

 

La altura condilar (CH) se mide el punto O1 hasta la perpendicular B.  

 

Figura 11. Altura condilar. Imagen tomada del centro radiológico de la Facultad de 

Odontología 

 

Cóndilo más rama (CH+RH) sumatoria de la altura condilar con la altura de la 

rama.  
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Figura 12. Altura total mandibular. Imagen tomada del centro radiológico de la 

Facultad de Odontología 

  

 

 

 

6.3.4 ÍNDICES DE ASIMETRÍA. 

Fueron calculados los índices de asimetría según las siguientes fórmulas 

propuestas por Habets et al, 1988: 

-Índice de asimetría condilar: (CHder-CHizq/CHder+CHizq)*100. 

Para evaluar la asimetría condilar se realizó una división entre la diferencia del 

valor de CH derecho y CH izquierdo para la suma entre CH derecho y CH 

izquierdo. Todo esto multiplicado por 100. 

-Índice de asimetría de rama: (RHder-RHizq/RHizq+RHder)*100. 
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Para evaluar la asimetría de rama se realizó una división entre la diferencia del 

valor de RH derecho y RH izquierdo para la suma entre RH izquierdo y RH 

derecho. Todo esto multiplicado por 100. 

-Índice de asimetría cóndilo más rama: [(CH+RHder) - (CH+RHizq)/(CH+RHder) + 

(CH+RHizq)] *100. 

Para evaluar asimetría de cóndilo más rama se realizó una división entre la 

diferencia del valor que se obtiene de la suma de CH derecho más RH derecho 

con la suma de CH izquierdo y RH izquierdo para el valor que se obtiene de la 

diferencia entre la suma de CH derecho y RH derecho con la suma de CH 

izquierdo y RH izquierdo. Todo esto multiplicado por 100. 

Si el valor de estos índices es mayor a 3%, se considera la existencia de asimetría 

mandibular, valores menores o iguales al 3% se atribuyeron a posibles variaciones 

en la técnica radiográfica (Habets et al, 1988) (33). 

6.3.5 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos fueron sometidos a análisis estadístico descriptivo mediante 

el programa SPSS versión 21 (IBM Corporation, Armonk, NY, EEUU). Las 

variables cualitativas se expresaron en número y porcentaje, mientras que las 

variables cuantitativas en medidas de tendencia central (media, mínimo, máximo) 
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7 RESULTADOS  

 

La muestra final obtenida después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

fue de 180 CBCT de pacientes que asistieron al centro radiológico de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Cuenca. La edad media de los pacientes fue 

de 29.27 años y un rango de 6-84 años. 

Tabla 1 Representación demográfica de la muestra analizada en el Centro 

Radiológico de la Facultad. 

        
SEXO 

    

            

        FEMENINO  MASCULINO  TOTAL    

  

GRUPO DE EDAD 

DE 0-9 

AÑOS 
2 3 5 

  

  

DE 10-19 

AÑOS 
11 8 19 

  

  

DE 20-64 

AÑOS 
94 50 144 

  

  

DE 65 A 

MAS  
7 5 12 

  

      TOTAL  114 66 180   

                

Se observa un total de 180 CBCT, 114 fueron de sexo femenino (de 0-9 años 2 

CBCT, de 10-19 años 11 CBCT, de 20-64 años 94 CBCT y de 65 a más 7 CBCT), 

y 66 de sexo masculino (de 0-9 años 3 CBCT, de 10-19 años 8 CBCT, de 20-64 

años 50 CBCT y de 65 a más 5 CBCT. 
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Tabla 2 Representación de frecuencia y porcentaje de la variable 

edentulismo analizada en la muestra. 

    
FRECUENCIA  PORCENTAJE 

  

      

  

EDENTULISMO 

PARCIAL 
64 35,60% 

  

  EDENTULISMO TOTAL 15 8,30%   

  

AUSENCIA DE 

EDENTULISMO  
101 56,10% 

  

  TOTAL  180 100,00%   

          

Se aprecia que 64 CBCT (35,60%) presentaron edentulismo parcial, 15 CBCT 

(8,30%) edentulismo total y 101 CBCT (56,10%) no presentaron edentulismo  

 

Tabla 3 Valores de frecuencia y porcentaje de asimetría mandibular. 

    

ASIMETRÍA MANDIBULAR 

  

      

      

    FRECUENCIA PORCENTAJE    

  ASIMÉTRICO 68 37,80%   

  SIMÉTRICO 112 62,20%   

  TOTAL  180 100%   

          

En la tabla 3 se observa que 68 CBCT (37,80%) presentaron asimetría 

mandibular. 

 

 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

41 
Esteban Xavier García Moscoso. 
Diego Andrés Lasso Cabrera 
 

Tabla 4 Valores de frecuencia y porcentaje de asimetría condilar, de rama 

mandibular y longitud total mandibular  

          

  ASIMETRÍA CONDILAR  

ASIMETRÍA DE RAMA 

MANDIBULAR  

          

  FRECUENCIA  PORCENTAJE 

FRECUENCI

A  

PORCENTAJ

E 

ASIMÉTRIC

O 148 82.20% 79 43.90% 

SIMÉTRICO 32 17.80% 101 56.10% 

TOTAL  180 100% 180 100% 

 

De la muestra analizada se obtuvo que 148 CBCT (82,20%) presentaron asimetría 

condilar y 79 CBCT (43,90%) asimetría de rama mandibular. 

Tabla 5. Valores de frecuencia y porcentaje del predominio de lado de 

asimetría de cóndilo, rama mandibular y longitud total de rama. 

  

 ASIMETRÍA CONDILAR  
ASIMETRÍA DE RAMA 

MANDIBULAR  

ASIMETRÍA DE LONGITUD 

TOTAL  
  

  

  FRECUENCIA  PORCENTAJE  FRECUENCIA  PORCENTAJE  FRECUENCIA PORCENTAJE  

IZQUIERDO 79 43,90% 25 13,90% 24 13,30% 

DERECHO  69 38,30% 54 30,00% 44 24,40% 

TOTAL 148 82,20% 79 43,90% 68 37,80% 

 

En asimetría condilar el lado izquierdo presentó mayor frecuencia 79 CBCT, en 

asimetría de rama y longitud total de rama en el lado derecho fue mayor la 

frecuencia 54 CBCT y 44 CBCT respectivamente.  
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Tabla 6. Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría condilar entre 

sexo. 

ASIMETRÍA DEL CÓNDILO 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

MASCULINO  56 84,85% 10 15,15% 66 100% 

FEMENINO  92 80,70% 22 19,30% 114 100% 

TOTAL 148 82,22% 32 17,78% 180 100% 

 

Del total de la muestra observada se obtuvo que de las 66 CBCT masculinas 55 

presentaron asimetría (84,85%), mientras que de las 114 CBCT femeninas 92 

fueron asimétricas en cóndilo (80,70%). 

Tabla 7.Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de rama mandibular 

entre sexo. 

ASIMETRÍA DE RAMA MANDIBULAR  

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

MASCULINO  26 39,39% 40 60,61% 66 100% 

FEMENINO  53 46,49% 61 53,51% 114 100% 

TOTAL 79 43,89% 101 56,11% 180 100% 

 

Se encontraron los siguientes resultados. De las 66 CBCT masculinas 26 

(39,39%) presentaron asimetría de rama y del total de CBCT femeninas 53 

(46,49%) fueron asimétricas.  
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Tabla 8. Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de longitud total 

mandibular entre sexo. 

ASIMETRÍA DE LONGITUD TOTAL MANDIBULAR 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

MASCULINO  20 30,30% 46 69,70% 66 100% 

FEMENINO  48 42,11% 66 57,89% 114 100% 

TOTAL  68 37,78% 112 62,22% 180 100% 

 

En la tabla 8 se observa que 20 CBCT de sexo masculino y 48 CBCT de sexo 

femenino presentaron asimetría de longitud total mandibular. 

Tabla 9. Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de cóndilo según la 

edad. 

ASIMETRÍA DE CÓNDILO 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

NIÑOS  10 90,91% 1 9,09% 11 100% 

ADOLESCENTES  6 75,00% 2 25,00% 8 100% 

ADULTOS 122 81,88% 27 18,12% 149 100% 

ADULTOS MAYORES  10 83,33% 2 16,67% 12 100% 

TOTAL  148 82,22% 32 17,78% 180 100% 

 

En la tabla 9 el grupo niños presentó la mayor prevalencia de asimetría condilar 

90,91%. 
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Tabla 10 Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de rama 

mandibular según la edad. 

ASIMETRÍA DE RAMA MANDIBULAR 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

NIÑOS  7 63,64% 4 36,36% 11 100% 

ADOLESCENTES  2 25,00% 6 75,00% 8 100% 

ADULTOS 64 42,95% 85 57,05% 149 100% 

ADULTOS MAYORES  6 50,00% 6 50,00% 12 100% 

TOTAL  79 43,89% 101 56,11% 180 100% 

 

En asimetría de rama mandibular la prevalencia mayor la obtuvo el grupo niños 

con 63,64%. 

Tabla 11 Valores de frecuencia y porcentajes de longitud total mandibular  

según la edad. 

ASIMETRÍA DE LONGITUD TOTAL MANDIBULAR  

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

NIÑOS  6 54,55% 5 45,45% 11 100% 

ADOLESCENTES  3 37,50% 5 62,50% 8 100% 

ADULTOS 51 34,23% 98 65,77% 149 100% 

ADULTOS MAYORES  8 66,67% 4 33,33% 12 100% 

TOTAL  68 37,78% 112 62,22% 180 100% 
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El grupo adultos mayores presentó mayor porcentaje de asimetría de longitud total 

mandibular con 66,67%. 

Tabla 12.Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de cóndilo según 

edentulismo. 

ASIMETRÍA DE CÓNDILO 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

AUSENCIA DE EDENTULISMO  87 86,14% 14 13,86% 101 100% 

EDENTULISMO PARCIAL 48 75,00% 16 25,00% 64 100% 

EDENTULISMO TOTAL 13 86,67% 2 13,33% 15 100% 

TOTAL  148 82,22% 32 17,78% 180 100% 

 

De la muestra analizada por edentulismo, la  mayor prevalencia de asimetría de 

cóndilo lo presentó el grupo de edentulismo total con 86,67%. 

Tabla 13. Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de rama 

mandibular según edentulismo. 

ASIMETRÍA DE RAMA MANDIBULAR 

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

AUSENCIA DE EDENTULISMO  47 46,53% 54 53,47% 101 100% 

EDENTULISMO PARCIAL 25 39,06% 39 60,94% 64 100% 

EDENTULISMO TOTAL 7 46,67% 8 53,33% 15 100% 

TOTAL  79 43,89% 101 56,11% 180 100% 
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En asimetría de rama el grupo edentulismo total obtuvo mayor porcentaje de 

asimetría con 46,67%. 

Tabla 14. Valores de frecuencia y porcentajes de asimetría de longitud total 

mandibular según edentulismo. 

ASIMETRÍA DE LONGITUD TOTAL MANDIBULAR  

  ASIMÉTRICO SIMÉTRICO TOTAL 

  n % n % n % 

AUSENCIA DE EDENTULISMO  45 44,55% 56 55,45% 101 100% 

EDENTULISMO PARCIAL 16 25,00% 48 75,00% 64 100% 

EDENTULISMO TOTAL 7 46,67% 8 53,33% 15 100% 

TOTAL  68 37,78% 112 62,22% 180 100% 

 

El grupo edentulismo total presentó mayor prevalencia de asimetría de longitud 

total con 46,67%. 

8 DISCUSIÓN  

 

El presente estudio se realizó con una muestra de 180 CBCT de pacientes que 

acudieron al centro radiológico de la Facultad de Odontología para determinar la 

prevalencia de asimetrías mandibulares, cuantificando la longitud del cóndilo, 

rama y longitud total de la rama para diagnosticar asimetría, y observar si existe 

relación  o predilección por algún grupo de edad, sexo y tipos de edentulismo.  

Una asimetría leve representa un factor de riesgo para la presencia de TTM que 

en un futuro pueden provocar maloclusiones, problemas psicosociales y 

funcionales o incluso alteraciones faciales; es por eso que el correcto diagnóstico 
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de asimetría es muy importante para determinar el tratamiento y el momento 

adecuado en el que se debe realizar (1). 

Para determinar la asimetría mandibular se utilizó el método propuesto por Habets 

et al 1988 (25), el cual compara la altura vertical de la rama mandibular y del 

cóndilo entre los lados derecho e izquierdo en radiografías panorámicas (Figura 

1). Los resultados de esta comparación superiores al 3% sugieren asimetría. 

Para el estudio se decide utilizar la CBCT debido a que representa el Gold 

Standard para el diagnóstico de asimetrías mandibulares (34), ya que reconstruye 

a la mandíbula en 3D obteniendo una réplica con margen de error de 0.26mm (+/-

0.18mm), permitiendo localizar los puntos descritos por Habets y así realizar las 

mediciones de manera precisa en comparación con las imágenes tradicionales 2D 

(29, 30); las mismas que no presentan una alta resolución de la imagen pudiendo 

confundir la ubicación de los puntos. Aparte que, el software del equipo de la 

CBCT permite realizar reconstrucciones multiplanares, cortes axiales, sagitales y 

coronales, disminuir o ampliar las imágenes (27, 29).   

Young-Sub, Lim et al, 2018 (34), en su apartado comparó la radiografía 

panorámica y la CBCT utilizando el método de Habets. Los resultados mostraron 

que la CBCT presento mediciones mucho más fiables debido a que la localización 

de los puntos fue más precisa. En la radiografía panorámica Young indica que la 

ubicación de los puntos para cóndilo (O1) y para rama (O2) no es fiable debido a 

la distorsión que puede presentarse en la zona de interés, como por ejemplo, 

alargamiento condilar o un contorno mandibular lineal dificultando la ubicación de 

los puntos. (34) 

El objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de asimetría de cóndilo, rama y 

longitud total mandibular en CBCT. Al momento de establecer una relación con los 

resultados obtenidos significo una limitación debido a que no se encontraron 

estudios de prevalencia que utilicen la misma metodología.  
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En el presente estudio se obtuvo una prevalencia de asimetría mandibular de 

37,80% que corresponde a 68 de 180 CBCT (Tabla 3), no se obtuvo coincidencia 

con los resultados encontrados por Arenas (36) en Chile, que obtuvo una 

prevalencia de 22,31% que corresponde a 27 de 121 radiografías panorámicas; a 

pesar de ser la población que más se asemeja a la del estudio. En otros estudios 

realizados en Ámsterdam; Bezuur (37) presentó una prevalencia de 26%, y Habets 

(24) del 15,13% que corresponde a 23 radiografías panorámicas asimétricas de 

52. Estos valores diferentes a los encontrados pueden estar asociados a que la 

población de esos estudios presenta rasgos étnicos diferentes. Cabe recalcar que 

estos estudios fueron hechos en radiografías panorámicas.  

En asimetría mandibular se evaluó la asociación con las variables sexo; 

obteniendo una mayor prevalencia de asimetría en el sexo femenino en 48 de 114 

CBCT que corresponde al 42,11% (Tabla 8), resultado que puede deberse a la 

mayor presencia de mujeres en el estudio, edad; presentándose con mayor 

frecuencia en el adulto mayor en 8 de 12 CBCT correspondiente al 66,67% (Tabla 

11), Habets (24) indica que esta asimetría puede estar ligada a la presencia de 

TTM, y de acuerdo a la variable edentulismo se dio una prevalencia mayor en el 

edéntulo total en 7 de 15 CBCT que correspondieron al 46,67% (Tabla 14). 

La mayor prevalencia de asimetría se presentó en el cóndilo con 82,20% que 

corresponde a 148 de 180 CBCT (Tabla 4), comparado con los resultados 

obtenidos por Habets (24) y Bezuur (37) 71,71% y 74% respectivamente, se 

concuerda que existe una alta prevalencia de asimetría en el cóndilo. Cabe 

recalcar que estos estudios fueron realizados en pacientes que presentaron 

dentición definitiva y signos o síntomas de TTM en algunos pacientes, datos que 

no se evaluó en el estudio, puesto que se revisaron únicamente las tomografías de 

los pacientes y no clínicamente. En otros estudios realizados por Arenas (36) y 

Fuentes (38) presentaron una prevalencia de 58,67% y 67,1% de asimetría 

condilar respectivamente; los cuales presentan valores diferentes pero se 

concuerda que la mayor asimetría se presentó en el cóndilo, por su parte estos 
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estudios incluyeron pacientes que no presentaron TTM ni tratamientos de 

ortodoncia. Una de las razones por la se presenta una alta prevalencia de 

asimetría condilar en la mayoría de los estudios es por alteraciones que se 

producen en los cartílagos condilares, que tiene un mayor potencial de crecimiento 

de la mandibula (6). 

En asimetría condilar de acuerdo a la variable sexo se obtuvo una mayor 

prevalencia en el sexo masculino en 56 de 66 CBCT correspondiente al 84,85% 

(Tabla 6); que difiere al estudio de Fuentes (38) hecho en radiografías 

panorámicas donde presentó una mayor prevalencia en el sexo femenino. En la 

variable edad se presentó una mayor frecuencia en niños en 10 de 11 CBCT que 

corresponde al 90,91% (Tabla 9) que como lo indica Kiki et al (39) puede deberse 

a una falta de armonía interoclusal en los pacientes con mordida cruzada y de 

acuerdo al edentulismo tuvo una mayor prevalencia en el edéntulo total en 13 de 

15 CBCT que correspondieron al 86,67% (Tabla 12). 

En cuanto a la asimetría de rama se obtuvo una prevalencia de 43,90% que 

corresponde a 79 de 180 CBCT (Tabla 4), valor próximo al propuesto por Bezuur 

(37) que obtuvo el 39% de prevalencia. Por otro lado el valor obtenido difiere con 

los estudios publicados por Habets (24) que presenta una prevalencia de 20,39% 

que corresponde a 31 de 151 radiografías panorámicas, y Arenas que obtuvo una 

prevalencia de 52,89%  

De acuerdo a la asimetría de rama la variable sexo se presentó una mayor 

frecuencia en el sexo femenino en 53 de 114 CBCT que corresponde al 46,49% 

(Tabla 7). En edad se encontró una mayor prevalencia en niños en 7 de 11 CBCT 

correspondiente al 63,64% (Tabla 10) y respecto a la variable edentulismo se 

obtuvo una mayor frecuencia en el edéntulo total en 7 de 15 CBCT que 

correspondieron al 46,67% (Tabla 13). 

De acuerdo con los resultados obtenidos se encontró una mayor prevalencia de 

asimetría mandibular en el lado derecho (Tabla 5), coincidiendo con el estudio 
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realizado por Woo Y. que realizó mediciones directas en cráneos humanos donde 

indica que este crecimiento se debe a la predilección del crecimiento óseo por el 

lado derecho. (7). 

Debido a la ausencia de estudios en CBCT utilizando el método de Habets no se 

pudo discutir la variable edentulismo. Sin embargo Joo et al (40) que en su 

apartado evaluó los cambios morfológicos mandibulares en radiografías 

panorámicas de ancianos dentados y sujetos edéntulos indica que los pacientes 

edéntulos presentan cambios en la altura del cóndilo y de la rama debido a la 

perdida de la dimensión vertical, cambios morfológicos y perdida de la altura de 

rama mandibular (40).    

El presente estudio servirá como base para futuros trabajos de investigación sobre 

asimetrías mandibulares y la asociación de las mismas con diferentes patologías 

como TTM, mordida cruzada y alteraciones oclusales. Se recomienda que se 

realicen estudios con un mayor número de población que abarquen todas las 

edades para tener resultados significativos.   

9 CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de asimetría mandibular observada en tomografías 

computarizadas de haz cónico de pacientes que acudieron al centro 

radiológico de la Facultad de Odontología fue de 37,80%. 

 

 De acuerdo a los resultados obtenidos se presentó una alta prevalencia de 

asimetría en el cóndilo correspondiendo al 82.20%, en relación al sexo se 

presentó con mayor frecuencia en el sexo masculino 84,85%, de acuerdo a 

la edad se presentó en niños 90,91%  y con respecto al edentulismo obtuvo 

una mayor prevalencia el edéntulo total 86,67%. 
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 En la rama mandibular se encontró una prevalencia de asimetría vertical de 

43.90%, de acuerdo al sexo; el femenino fue más prevalente 46,49%, con 

respecto a la edad se presentó en niños 63,64%  y en relación al 

edentulismo el edéntulo total  tuvo una prevalencia de 46,67%. 

 

 Se obtuvo una prevalencia de asimetría de 37,80% en la longitud total de la 

rama, en relación al sexo la mayor prevalencia se dio en el sexo femenino 

42,11%, de acuerdo a la edad se presentó en adultos mayores 66,67%  y 

respecto al edentulismo se presentó en edéntulos totales 46,67%. 

 

9.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

 

No se encontraron estudios tomográficos que busquen prevalencia de asimetría 

mandibular, lo que significó una desventaja para discutir los resultados obtenidos.  

 

10 CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE GÉNERO 

 

El presente estudio se basó en el siguiente principio ético: respeto a las personas. 

Principio de respeto por las personas, refiere que los sujetos a ser investigados 

deben ser tratados como seres autónomos, es decir, ellos deciden por sí mismos. 

Y aquellas personas con autonomía reducida tienen derecho a ser protegidas. Ya 

que se trata de un estudio descriptivo sin intervención directa de los pacientes se 

cumple principio de no maleficencia. Se guardará confidencialidad de los datos de 

cada tomografía. 
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12 ANEXOS  

 

ANEXO 1. Oficio de aprobación de la Decana de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Cuenca para la utilización de la base de datos de Tomografías 

Computarizadas de Haz Cónico   
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ANEXO 2. Tabla de operacionalización de las variables del estudio.  

VARIABL

E 

DEFINICION INDICADOR ESCALA 

Asimetría 

mandibul

ar. 

 Desproporción 

de tamaño de la 

rama mandibular 

entre el lado 

izquierdo y 

derecho.  

Método de Habets. 1 Presenta.  

2 No presenta. 

Asimetría 

Condilar. 

Desproporción de 

tamaño del 

cóndilo entre el 

lado izquierdo y 

derecho. 

Método de Habets.  1 Presenta.  

2 No presenta. 

Asimetría 

Cóndilo 

más 

rama  

Desproporción de 

tamaño del 

cóndilo más rama 

entre el lado 

izquierdo y 

derecho. 

Método de Habets.  1 Presenta.  

2 No presenta. 

Edad  Años cumplidos 

por el paciente  

Dato obtenido en la tomografía 

computarizada del paciente  

1 Niños (0 a 9 

años). 

2 

Adolescentes 

(10 a 19 años). 

3 Adultos (20 a 

64 años). 
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4 Adultos 

Mayores (65 a 

más). 

Sexo Fenotipo de las 

personas, lo que 

permite 

diferenciar entre 

hombres y 

mujeres. 

Dato obtenido en la tomografía 

computarizada del paciente 

1 Masculino. 

2 Femenino. 

Edentulis

mo  

Pérdida parcial o 

total de las 

piezas dentales. 

Dato obtenido en la tomografía 

computarizada del paciente 

1 Parcial. 

2 Total. 

3 Ausencia. 
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ANEXO 3. Clasificación del grupo etario de acuerdo al Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador.     
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ANEXO 4. Formulario de recolección de datos. 

Sexo:    Edad:        Edentulismo:                                             

1 Masculino        1 Parcial                  

2 Femenino        2 Total    

        3 Ausente 

Lado Derecho            Lado Izquierdo  

Altura condilar: _____mm    Altura condilar: _____mm 

Altura de la rama: _____mm    Altura de la rama: _____mm 

Cóndilo más rama: ____mm   Cóndilo más rama: _______mm 

Índice de asimetría condilar: (CHder-CHizq/CHder+CHizq)*100. 

Índice de asimetría de rama: (RHder-RHizq/RHizq+RHder)*100. 

Índice de asimetría cóndilo más rama: [(CH+RHder) - (CH+RHizq)/(CH+RHder) + 

(CH+RHizq)] *100.  

Diagnóstico de asimetría   

Asimetría condilar      Asimetría vertical de rama  

     1 Simetría                                                        1 Simetría  

     2 Asimetría         D                I                          2 Asimetría       D             I  

Asimetría de cóndilo más rama       

     1 Simetría         

     2 Asimetría   D                     I  
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ANEXO 5. Oficio de Aprobación del Protocolo de Investigación por parte del 

Consejo de Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Cuenca. 
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ANEXO 6. Oficio de aprobación del Protocolo de Investigación por parte del 

Comité de Bioética en Investigación del Área de la Salud de la Universidad de 

Cuenca. 
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