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RESUMEN. Las asimetrías craneofaciales son un rasgo característico de la especie humana mientras se encuentren
dentro de límites razonables. Las asimetrías pueden ser de origen dental, esquelético y funcional o una combinación
de éstas. Así mismo existen diversos factores etiológicos como son los genéticos, los ambientales y los funcionales
que deben ser bien comprendidos para lograr un buen diagnóstico y de esta forma enfocar un adecuado plan
de tratamiento. Este artículo tiene como propósito integrar un conocimiento general de los problemas transversales
enfocado hacia el diagnóstico, evaluando  los diferentes factores etiológicos, la prevalencia, y las características
clínicas y radiográficas de las asimetrías dentales, esqueléticas y funcionales.

Palabras clave: asimetría dental, asimetría esquelética, asimetría funcional.

ABSTRACT. Craniofacial asymmetries are a characteristic of the human species as long as they are within
reasonable limits. The asymmetries can be of dental, skeletal, functional origin or a combination of these.
Likewise, there are diverse etiologic factors such as the genetic ones, the environmental ones and the functional
ones that should be understood in order to achieve a good diagnosis and in this way focus on an appropriate
treatment plan. The purpose of this article is to integrate the general knowledge of transversal problems focused
on the diagnosis, evaluating the different etiologic factors, the prevalence and the clinical and radiographic
characteristics of the dental, skeletal and functional asymmetries.

Key words: dental asymmetry, skeletal asymmetry, functional asymmetry.

INTRODUCCIÓN

La estética facial en términos de simetría y balance
es referida al estado de equilibrio facial; es decir, a
la correspondencia entre el  tamaño, la forma y la
ubicación de las características faciales de un lado
con respecto al lado opuesto en el  plano medio
sagital.1 En este contexto el complejo craneofacial
ideal debería tener cada mitad, derecha e izquierda,
con estructuras idénticas.

En diversos artículos1-3 se referencia  la posición
que tienen algunos autores sobre la simetría facial.
Se reporta que el concepto clásico de simetría de
la cara humana fue ilustrado  por Leonardo da Vinci
y por Albrecht  Durer en 1507, quienes utilizaron
el trazo de una línea vertical que ubicara el centro

de la nariz, labios y mentón, y a partir de ésta las
pupilas de los ojos debían ser equidistantes.2 Otros
afirmaron que la  simetría facial es una  condición
normal. McCoy, en 1920, afirmó que “un lado de la
cara es el espejo del otro lado”. Simon, en 1924,
consideraba que “la simetría bilateral es la mani-
festación morfológica más característica del  cuer-
po y especialmente de la cara”.2

Sin embargo, algunos autores no han estado de
acuerdo con estas afirmaciones y por el contrario
han considerado que la asimetría del cráneo y la
cara es un rasgo característico constante de la es-
pecie humana. Según Shah,1 el primero en regis-
trar la asimetría en la región craneofacial fue el
artista Hasse en 1887, quien realizó una investiga-
ción sobre las esculturas clásicas de la Era griega

DIAGNÓSTICO DE LAS ASIMETRÍAS FACIALES Y DENTALES*

CAROLINA SORA B.**, PEDRO MARÍA  JARAMILLO V.***



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 16 N.º 1 y 2 - Segundo semestre 2004, primer semestre 200516

y reveló la existencia de asimetrías de leve a mo-
deradas,  en las creaciones artísticas. Mills, en 1925,
reportó que “la asimetría de la estructura y de la
función es una condición básica del cuerpo huma-
no y ha estado presente en toda su evolución”.
Thompson, en 1943, consideraba que “la asimetría
normal no es muy evidente, mientras la asimetría
anormal es muy obvia”.2 Woo en 1931, realizó un
estudio involucrando mediciones directas sobre una
muestra de cráneos y encontró que los cráneos
humanos son marcadamente asimétricos. Además
reportó que los huesos del lado derecho de los crá-
neos presentaban mayor dominancia en tamaño que
los del lado izquierdo y frente a esto argumentó
que el desarrollo del hemisferio del lado derecho
del cerebro es más grande, lo que influye en el
tamaño de los huesos del cráneo.1

Otros autores como Peck y colaboradores,4

Pirttiniemi y Kantora,5 evaluaron  la asimetría  en
cráneos secos de culturas ancestrales, concluyen-
do que las asimetrías se presentan en todos los crá-
neos y la tendencia es que las asimetrías  son
menores con la edad.

De acuerdo con estas aseveraciones y debido a
factores de la variación biológica, algunos de los
cuales son inherentes al proceso de desarrollo y
otros causados por alteraciones ambientales, las
asimetrías craneofaciales son consideradas como
un fenómeno natural mientras se encuentre dentro
de límites razonables; pero estos límites obedecen
a opiniones más subjetivas pues no se han estable-
cido o aceptado estándares objetivos que juzguen
la anormalidad. Las asimetrías pueden ser recono-
cidas como aquellas diferencias en el tamaño, en
la forma, o en la malposición de una o más estruc-
turas óseas del complejo craneofacial que pueden
afectar los tres planos del espacio.6-7

El diagnóstico de las asimetrías craneofaciales es
importante debido a que las modalidades del trata-
miento difieren considerablemente de acuerdo con
el origen de la deformidad; es decir, si es de origen
dental, esquelético o funcional. Existen métodos
que han sido utilizados para identificar y cuantifi-
car la magnitud de las asimetrías faciales y denta-
les, entre los cuales se incluyen la evaluación clínica

directa, los análisis radiográficos y la evaluación
de las proporciones verticales y horizontales de la
cara a partir de fotografías faciales.

El objetivo de esta revisión es integrar un conoci-
miento general de los problemas transversales en-
focado hacia el diagnóstico, evaluando los
diferentes factores etiológicos, la prevalencia, las
características clínicas y radiográficas de las
asimetrías esqueléticas, dentales y  funcionales.

1. ETIOLOGÍA

De acuerdo con la evidencia científica,6, 8-10 exis-
ten diversos factores etiológicos que, de forma in-
dividual o combinada, pueden influir en el desarrollo
de las asimetrías faciales y dentales. Entre estos
factores se destacan: los factores genéticos, los
ambientales, los funcionales y los del desarrollo,
los cuales serán expuestos a continuación:

1.1 Factores genéticos

Algunas de las asimetrías más severas son obser-
vadas en individuos con síndromes craneofaciales
(microsomía hemifacial, craneosinostosis, hendidu-
ras faciales, entre otros).8 Muchas de estas
asimetrías parecen estar relacionadas con anorma-
lidades durante el desarrollo embriogénico tempra-
no que afectan las vías de migración y la proliferación
de las células de la cresta neural.8 Aunque las cau-
sas de esas anormalidades aún no están totalmente
establecidas, se ha sugerido, a través de investiga-
ciones, la influencia de mutaciones en los genes del
receptor del factor de crecimiento fibroblástico
(FGF-R), en el gen Sonic Hedgehog y en el seg-
mento Homeobox (Msx), los cuales no solamente
conducen a las hendiduras faciales sino también a
la pérdida de las estructuras de la línea media como
la ausencia de incisivos centrales.3, 8 Por lo tanto,
estas mutaciones pueden desarrollar no solamente
asimetrías esqueléticas sino también asimetrías den-
tro de los arcos dentales.

1.2 Factores ambientales

Las asimetrías pueden ser causadas por trauma o
por infección durante el periodo de crecimiento.11-12
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La fractura condilar  durante la niñez se ha aso-
ciado con la disminución del crecimiento y poste-
rior aparición de la asimetría mandibular. El trauma
de la ATM puede producir hemartrosis intracapsular
que tiene un gran potencial para causar anquilo-
sis.13-14 Algunas infecciones como la otitis media
recurrente pueden causar anquilosis o las infec-
ciones producidas por el virus varicela zoster pue-
den generar parálisis facial unilateral.11 Otros
factores ambientales que se han reportado como
causantes de las asimetrías son la presión
intrauterina y las posiciones posturales de los ni-
ños recién nacidos, aunque sus efectos son gene-
ralmente transitorios.15

1.3 Factores funcionales

Algunas asimetrías pueden ser el resultado de
deflexiones mandibulares  causadas por contactos
prematuros durante el cierre y como consecuen-
cia se observan mordidas cruzadas posteriores
unilaterales; sin embargo, en posición de reposo la
mandíbula es simétrica.12 También pueden ser cau-
sadas por alteraciones en la ATM  acompañadas
por un desplazamiento del disco.16-17 Las asimetrías
de la cara pueden estar relacionadas con deman-
das funcionales del aparato masticatorio, como es
el patrón de masticación unilateral.1, 9 Además se
ha reportado los efectos de la parálisis de los mús-
culos faciales como causantes de crecimientos fa-
ciales asimétricos.3, 11 Estos reportes evidencian el
impacto que tiene la musculatura facial sobre el
desarrollo de las desarmonías esqueléticas y den-
tales y refuerzan el concepto de que las alteracio-
nes en la dinámica músculo-hueso generan
finalmente alteraciones en  la morfología ósea.

1.4 Factores del desarrollo

Las asimetrías pueden ser causadas por un desa-
rrollo esquelético y dental anormal.8 Entre las
asimetrías relacionadas con la alteración en el de-
sarrollo de las estructuras craneofaciales individua-
les sobresale el desarrollo de la base craneal que
conduce a una asimetría en la posición de la fosa
glenoidea. Una fosa que se encuentra en una posi-
ción más anterior con respecto a la fosa contralateral
puede producir una rotación mandibular asimétrica

con consecuencias en la oclusión, como una rela-
ción clase III en el lado donde la fosa y el cóndilo
están posicionados más anteriormente y una rela-
ción clase II en el lado contralateral. Estas asimetrías
también pueden producir discrepancias en la línea
media aunque pueden estar enmascaradas por com-
pensaciones dentoalveolares.6

Las asimetrías mandibulares pueden estar relacio-
nadas no solo con la posición sino también con la
morfología asimétrica de la mandíbula. Diferencias
en la longitud del cuerpo mandibular, así como tam-
bién diferencias en la altura de la rama, pueden
guiar a una asimetría. El desarrollo de estas
asimetrías se inician tempranamente en la vida fe-
tal y continúan a través del desarrollo o también
puede resultar de disturbios en el desarrollo
posnatal.6

En cuanto a las alteraciones en el desarrollo dental
que ocasionan asimetrías oclusales, prevalece las
anquilosis de los primeros molares deciduos, las cua-
les conllevan pérdida de espacio y la inclinación axial
asimétrica de los dientes adyacentes comparados
con los dientes del lado contrario del arco, produ-
ciendo oclusión molar asimétrica.6, 8 Otras altera-
ciones comunes son las erupciones ectópicas de
dientes permanentes, la impactación dentaria, la
ausencia congénita de dientes permanentes, la va-
riación en el tamaño y forma de los dientes y la for-
mación de dientes supernumerarios.18-19

Se puede concluir, que entre los factores etiológicos
de las asimetrías faciales y dentales existe un com-
ponente genético que es modulado por factores
ambientales, lo que lleva a presentar diferentes
expresiones de las asimetrías. Por consiguiente,
cada paciente requiere ser evaluado cuidadosamen-
te para poder alcanzar un diagnosticó adecuado.

2. PREVALENCIA

Determinar la frecuencia, el sitio y el grado de las
asimetrías faciales es una clave importante para
entender la etiología, para mejorar el diagnóstico y
el plan de tratamiento en pacientes con deformida-
des faciales quienes necesitan tratamiento.20
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Las asimetrías faciales son comunes y existen es-
tudios que reportan la dominancia de la hemicara
derecha en pacientes con caras normales.4 Otros
reportan el porcentaje de las asimetrías faciales
presentes en una muestra grande de individuos y
determinan que hay 25%21 y 34%22 en los Estados
Unidos y 25%23 en China. Sin embargo, estos es-
tudios no definen detalladamente los métodos de
medición de las asimetrías faciales.

Servet y Proffit.22 reportaron que del total de  pa-
cientes que mostraron deformidad dentofacial, el
85% presentaba una desviación mandibular hacia
el lado izquierdo de la cara. Según esto, se podría
generar una hipótesis la cual existe un potencial
genético que induce a un crecimiento dominante
del lado derecho o un hipocrecimiento sobre el lado
izquierdo de la cara.

Smith y Bailit,24 compararon la distribución de las
asimetrías oclusales en una muestra conformada
por 150 pacientes que iban a iniciar el tratamiento
de ortodoncia en la Universidad de Connecticut y
un grupo de 763 nativos melanesios de la isla
Bougainville. Ellos encontraron que había gran si-
militud en la cantidad de sobremordida horizontal y
vertical entre los dos grupos pero existía gran asi-
metría en  las  relaciones molares en la población
de la Universidad de Connecticut. Las relaciones
molares asimétricas fueron mayores de 2,5 mm en
25% en la muestra de la Universidad de Connecticut
comparados con un 3 a 6% en hombres y mujeres,
respectivamente, en la muestra de nativos
melanesios de la isla Bougainville.

Sheats y colaboradores25 reportaron  un estudio
donde se estimaba la magnitud de las asimetrías
faciales y dentales a partir de dos muestras toma-
das al inicio de los años noventa en el Estado de la
Florida (USA). La primera muestra constaba de
5.817 niños con promedio de edad de 9,3 años y la
segunda de 861 adolescentes con edad promedio
de 14,4 años. Ninguno de los grupos presentaba
historia de tratamiento de ortodoncia. Posteriormen-
te se evaluaron las mismas características pero
después de realizarles el tratamiento de ortodoncia.
Al analizar las muestras encontraron datos impor-
tantes como:

• En la muestra sin tratamiento de ortodoncia, las
relaciones molares fueron asimétricas en 30%,
las líneas medias no eran coincidentes en 21%
de los sujetos y se evaluó como con asimetrías
faciales a 12% de los sujetos.

• En la muestra con tratamiento de ortodoncia, se
presentó el 62% de la muestra con desviación
de la línea media mandibular con respecto a la
línea media facial; en el 46% de los sujetos hubo
pérdida en la coincidencia de la línea media den-
taria; las relaciones molares fueron asimétricas
en el 22% de los sujetos; y se encontraron
asimetrías oclusales en el maxilar y mandíbula
en el 20 y 18% de los casos, respectivamente.

Después de revisar la literatura sobre la prevalen-
cia  de las asimetrías se encuentra que existe gran
porcentaje de asimetrías, tanto faciales como den-
tales, que no se manifiestan como alteraciones o
problemas en las personas, y por lo tanto, las
asimetrías en algunos casos pueden ser conside-
radas como un fenómeno natural.

3. CLASIFICACIÓN

Existen diversas clasificaciones de las asimetrías
dentofaciales: según su origen (genéticas o adqui-
ridas), según el tiempo de establecimiento del de-
sarrollo asimétrico (prenatal, posnatal) y según la
localización. Bishara6 propuso una clasificación de
las asimetrías de acuerdo con las estructuras
involucradas en: dentales, esqueléticas y funcio-
nales o una combinación. Esta clasificación es muy
práctica porque a partir de un diagnóstico siste-
matizado es posible ubicar al paciente dentro de
un grupo de la clasificación y así establecer enfo-
que de tratamiento adecuado. A continuación se
describirá esta clasificación:

3.1 Asimetrías dentales

Algunas de las asimetrías dentales pueden presen-
tarse por:

• Discrepancia entre el tamaño de los dientes y el
arco dental.

• Discrepancia entre el tamaño de los dientes de
segmentos opuestos en el arco maxilar o mandibular.
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• Discrepancia entre los arcos dentales maxilares
y mandibulares, ya sea totalmente o en un
segmento.

Todas estas discrepancias pueden ocurrir en un
mismo individuo y pueden ser causadas por facto-
res locales o por la pérdida de exactitud en la ex-
presión genética que afecta los dientes sobre los
lados derecho e izquierdo causando asimetrías en
el diámetro mesiodistal de las coronas10 (figura 1).

Figura 1
Asimetría del arco dentario debido a diferentes diámetros

mesiodistales de las coronas

Existe mayor tendencia  a  la asimetría en los dien-
tes ubicados distalmente en cada clase morfológica,
por ejemplo, los incisivos laterales, los segundos
premolares y los terceros molares (figura 2).

Figura2
Asimetría dentales causadas por morfología atípica

del incisivo lateral

Las maloclusiones asimétricas pueden resultar de
una malposición de un diente o de un grupo de dien-
tes ya sea en el plano oclusal (primer orden), en el
plano sagital (segundo orden), en el plano frontal
(tercer orden) o una combinación de esos.12

Plano oclusal (primer orden): las rotaciones de los
primeros molares permanentes son usualmente el
resultado de la pérdida prematura de los molares
deciduos. La migración mesial del molar es acom-
pañada  con la rotación que genera significativa pér-
dida de espacio en la parte posterior del arco. La
rotación puede también ser el resultado de la erup-
ción mesial ectópica del molar. Una rotación mesial
puede generar una relación molar clase II sobre un
lado del arco.12 (figura 3).

Figura 3
Asimetría en plano oclusal:

rotación del molar del lado izquierdo

Figura 4
Asimetría en el plano sagital:

inclinación mesiodistal anormal del molar

Plano sagital (segundo orden): una inclinación axial
anormal del molar en sentido anteroposterior puede
ser resultado de un patrón de erupción ectópica del
molar o por una pérdida temprana del molar deciduo.
La inclinación mesial del molar permanente genera
una Clase II sobre este lado y una pérdida de espa-
cio en la parte posterior del arco.12 (figura 4).

Plano frontal (tercer orden): las asimetrías denta-
les pueden también ser observadas en el plano frontal
y esto es crítico para diferenciar entre una mordida
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cruzada dental o esquelética. Las mordidas cruza-
das dentales son causadas por una anormal inclina-
ción axial bucolingual de los molares.12

3.2 Asimetrías esqueléticas

La desviación puede involucrar una de las estruc-
turas óseas como es el maxilar o la mandíbula o
puede involucrar un número de estructuras
esqueléticas y musculares de un lado de la cara.

3.2.1 Deficiencia transversal
del maxilar

La etiología de la deficiencia transversal maxilar
es multifactorial, incluyendo factores congénitos,
de desarrollo (hábitos de succión digital),
traumáticos e iatrogénicos (corrección de paladar
hendido).26 El diagnóstico de esta condición puede
ser difícil debido a que el maxilar tiene menor can-
tidad de tejido blando de soporte y sus cambios
son mínimos en la hipoplasia transversal aislada del
maxilar. Los cambios en los tejidos blandos están
limitados a una depresión paranasal y a una base
nasal angosta. En contraste, el diagnóstico de la
desarmonía vertical y sagital del maxilar son más
fáciles debido ya que son obvios los cambios de
los tejidos. Por lo tanto, cuando se presenta una
deficiencia del maxilar, las displasias sagitales y
verticales pueden enmascarar la deformidad en la
dimensión transversal. Hay varias características
clínicas  que sobresalen en la deficiencia transver-
sal: mordida cruzada unilateral o bilateral; apiña-
miento, rotación y desplazamiento hacia palatino
de los dientes;  estrechamiento de la forma del arco
y bóveda palatina alta. (figura 5).

3.2.2 Asimetría mandibular

La asimetría mandibular está asociada con el cen-
tro de crecimiento condilar, el cual puede regular
directa o indirectamente el  tamaño del cóndilo, la
longitud del cuello condilar, la longitud de rama y
del cuerpo mandibular.13 La deformidad es esen-
cialmente una asimetría del tercio inferior de la cara
y su severidad está relacionada con el tiempo en
que se inició y su duración.27 Sin embargo, la asi-
metría puede ser menor debido a crecimientos
compensatorios en los huesos adyacentes.17 La
etiología de esta deformidad se relaciona con fac-
tores ambientales como trauma o infección,11, 28 o
con factores genéticos.10, 17 Las asimetrías mandi-
bulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de
origen y sus manifestaciones:

3.2.2.1 Hiperplasia condilar. Es una alteración
caracterizada por el crecimiento excesivo y progre-
sivo, que afecta el cóndilo, cuello, cuerpo y rama
mandibulares. Es una enfermedad autolimitante y
deformante, porque el crecimiento es desproporcio-
nado desde antes de terminar el crecimiento gene-
ral del individuo y continúa cuando aquel ha
terminado. El paciente consulta por franca asime-
tría facial con desviación mandibular, maloclusión, y
en algunos casos, sintomatología articular. Usual-
mente se detecta entre la segunda y la tercera dé-
cadas de la vida. El crecimiento mandibular ocurre
en los tres planos del espacio pero con predominio
por alguno de ellos. De acuerdo con el predominio
del crecimiento se pueden establecer dos patrones:29

3.2.2.1.1 Hiperplasia hemimandibular. Es el
patrón de predominio vertical en donde se presen-
ta crecimiento del cóndilo, cuello y rama más pro-
nunciados en dirección vertical, con convexidad
pronunciada de la rama y del ángulo mandibular.
En cuanto al cuerpo mandibular se aprecia creci-
miento vertical con desviación que llega hasta la
línea media, no hay desviación del mentón y el bor-
de inferior de la mandíbula se encuentra
posicionado en un nivel más inferior que del lado
no afectado, esto implica la inclinación de la línea
bicomisural. Se observa la mordida abierta en el
lado afectado o sobrerupción de los dientes maxi-
lares buscando lograr una oclusión. Las compen-

Figura 5
Asimetría esquelética asociada

a una deficiencia transversal del maxilar
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saciones en el tercio medio se observan como alar-
gamiento del proceso alveolar, inclinación hacia
abajo del plano oclusal en el lado afectado e inclu-
sive desnivel en el plano orbitario. Las líneas me-
dias dentarias generalmente coinciden.29. (figura 6).

Figura 6
Asimetría facial asociada a hiperplasia hemimandibular

3.2.2.2 Hipoplasia hemimandibular. Puede
afectar un solo tejido como el óseo con conse-

3.2.1.1.1 Elongación hemimandibular. Es el pa-
trón 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. El plano oclusal puede inclinar-
se hacia arriba en el lado no afectado.26 La oclusión
se observa con mordida cruzada contralateral mien-
tras el lado afectado genera desplazamiento en sen-
tido mesial, clase III de Angle. Se observa el
desplazamiento de la línea media dental inferior ha-
cia el lado afectado. El eje longitudinal de los incisi-
vos se halla desplazado hacia el lado opuesto. El
borde inferior se mantiene sensiblemente igual y los
cambios compensatorios del tercio medio son lige-
ros aunque puede haber un leve desnivel que se
manifieste hasta el piso de la órbita. Cuando la
elongación es bilateral se presenta un franco
prognatismo.29 (figura 7).

Figura 7
Asimetría facial asociada a una elongación hemimandibular

cuencias secundarias o puede comprometer
múltiples tejidos como sucede en la microsomía
hemifacial. Estos desórdenes pueden ser
moderados o severos e involucran un solo lado de
la cara.30 Se produce inadecuado crecimiento
vertical de la mandíbula. La articulación muestra
diferentes formas que va desde una normal
anatomía a una ausencia congénita de los tejidos
de la articulación.

3.2.2.3 Asimetría mandibular asociada a
tortícolis muscular congénita. Es una condición
que es diagnosticada en la infancia temprana.
Se caracteriza por un acortamiento de uno de
los músculos cervicales, usualmente el músculo
esternocleidomastoideo30 y que produce inclina-
ción de la cabeza hacia el lado afectado y rotación
de la cara hacia el lado opuesto. La etiología es
multifactorial y se ha sugerido factores como una
posición anormal intrauterina, trauma durante el
nacimiento, obstrucción venosa, oclusión arterial
y factores genéticos. La asimetría facial se
caracteriza por el aplanamiento de la porción
occipital del cráneo sobre el lado contralateral,
depresión del cigomático y un posicionamiento
inferior de la órbita, oído y de la boca en el lado
afectado. La asimetría mandibular se caracteriza
por un aceptable plano oclusal sin inclinación
vertical, la línea media dental se encuentra
desviada hacia el lado afectado al igual que el
mentón.31-32

3.2.3 Asimetrías funcionales

Pueden resultar de una deflexión mandibular late-
ral o anteroposterior.16-17, 33 Pueden ser causadas
por un arco maxilar colapsado o por factores más
localizados como las malposiciones dentarias. El
contacto dentario inicial en relación céntrica resul-
ta en un subsiguiente  desplazamiento de la mandí-
bula hacia una oclusión céntrica.

Algunos desórdenes en la ATM acompañados con
del desplazamiento anterior del disco sin reducción,
pueden resultar en el desplazamiento de la línea
media durante la apertura causado por
interferencias en la translación mandibular sobre
el sitio afectado.
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4. DIAGNÓSTICO

Para hacer un buen diagnóstico de las asimetrías
dentofaciales es necesario realizar historia médica y
odontológica completa, que incluya: la evaluación clí-
nica, el análisis radiográfico y fotográfico (fotos en
relación 1:1), el estudio de los modelos, el montaje en
el articulador y ayudas diagnósticas de alta tecnolo-
gía. Todo esto se requiere para poder determinar el
compromiso de los tejidos blandos, esqueléticos, den-
tarios y funcionales en la asimetría.

4.1 Evaluación clínica

La evaluación clínica puede revelar asimetrías en
los tres planos del espacio: sagital, vertical o trans-
versal; y deberá incluir un examen intraoral con la
evaluación de las líneas medias facial y dental y la
detección de desórdenes en la articulación tempo-
romandibular.

4.1.1 Evaluación de la línea media facial

Un procedimiento común para establecer la línea
media facial es tomar un trozo de seda dental y
conectar los puntos glabella o nasion, subnasal y
pogonion.4 Sin embargo, esto puede conducir a erro-
res debido a la inadecuada identificación de los
puntos, y a la falta de correspondencia entre estos
cuando existe algún tipo de asimetría mandibular.
Otros puntos de referencia faciales que pueden
servir de guía para establecer la línea media son el
centro del filtro labial y la "V" en el borde del ber-
mellón.36 Otras guías es buscar el punto medio
entre la distancia formada por los caninos o prime-
ros premolares y las comisuras de la boca. Si la
línea media está bien posicionada, se puede obser-
var la misma cantidad de dientes expuestos sobre
cada lado.

4.1.2 Evaluación de la línea media dental

El examen clínico deberá incluir una evaluación de
la línea media dental en las siguientes posiciones:
boca abierta, en relación céntrica, en contacto ini-
cial, y en oclusión céntrica.4 Verdaderas asimetrías
de origen esquelético o dental, o si está acompa-
ñadas por otros factores, podrían mostrar similar
discrepancia en relación céntrica y en oclusión

céntrica. Por otro lado, las asimetrías debido a
interferencias oclusales pueden resultar en un des-
lizamiento mandibular funcional. El deslizamiento
puede ser hacia el mismo lado o en dirección opues-
ta de la discrepancia esquelética o dental y puede
acentuar o enmascarar la asimetría.7, 28 Durante el
examen es necesario detectar asimetrías funcio-
nales relacionadas con desórdenes en la  articula-
ción temporomandibular.

4.1.3 Evaluación vertical del plano oclusal

La presencia de un plano oclusal inclinado podría
resultar de un aumento o disminución de la longi-
tud vertical del cóndilo y de la rama. Similarmente,
el hueso temporal que soporta la fosa glenoidea
podría encontrarse en diferentes niveles a cada
lado de la cabeza. La inclinación del plano oclusal
puede ser observada sugiriéndole al paciente que
muerda un baja lenguas para determinar como se
relaciona con el plano bipupilar.4, 28, 37 Sin embargo,
se ha propuesto en algunas investigaciones un
método que hace más precisa la evaluación del pla-
no oclusal, el cual consiste en la adhesión temporal
con resina de un trozo de alambre que conecte las
cúspides mesiopalatinas de los primeros molares
superiores bilaterales  y a continuación se toma
una radiografía posteroanterior.38

4.1.4 Evaluación transversal y sagital
del plano oclusal

Las asimetrías en sentido buco-lingual, por ejem-
plo: una mordida cruzada unilateral posterior, debe
ser cuidadosamente diagnosticada para determi-
nar si es esquelética, dental o funcional. Si hay una
desviación mandibular desde la relación céntrica a
oclusión céntrica, la línea media dental inferior y el
punto del mentón deberán ser comparadas con otros
puntos medio-sagitales dentales, esqueléticos o del
tejido blando en apertura, en contacto inicial y en
posición de cierre.4 Para visualizar la inclinación
axial de los molares en el plano frontal, una línea
es trazada a través de las cúspides de los molares
conectando el lado derecho con el izquierdo de un
arco, y así las inclinaciones axiales de los dos
molares pueden ser comparadas.10
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Las asimetrías del arco dental pueden ser causa-
das por factores localizados como la pérdida tem-
prana de dientes deciduos o pueden estar asociados
con una rotación total del arco dental con respecto
a su base esquelética.10 El uso del rafe medio maxi-
lar sirve como una línea de referencia y puede ser
proyectado sobre el arco mandibular, pero no es
real a la hora de determinar asimetrías maxilares
en sentido sagital.25 Cada arco deberá ser evalua-
do separadamente, tanto clínicamente como usan-
do los modelos, para así determinar adecuadamente
la simetría bilateral de las posiciones de los molares
y caninos. La evaluación de los arcos desde una
vista oclusal revela no solo las asimetrías a cada
lado sino también las diferencias en la angulación
buco-lingual de los dientes.4

La asimetría del arco puede ser causada por  una
rotación total del maxilar o la mandíbula. El diag-
nóstico de una rotación del maxilar puede requerir
una evaluación de los modelos montados en el
articulador.12

4.2 Evaluación radiográfica

Además de la evaluación clínica, diferencias entre
varios tipos de asimetrías pueden ser observadas
con el uso de las radiografías. Varias proyeccio-
nes e imágenes están disponibles para identificar
adecuadamente la localización, la magnitud  y las
causas de las asimetrías.

4.2.1 Radiografía cefálica lateral

Puede proveer información útil para las asimetrías
verticales debido a que permite comparar algunas
estructuras al  superponerlas, como es el borde in-
ferior del cuerpo mandibular del lado derecho e
izquierdo.34 Sin embargo, esto no es tan confiable
debido a las diferentes distancias entre la película
y los rayos X, lo que resulta en magnificaciones
significativas. Otra crítica que recibe esta radio-
grafía es que se asume que los meatos auditivos
externos son simétricos, mientras que en realidad
estos pueden encontrarse en diferentes planos del
espacio.6 La utilización de la posición natural de la
cabeza (PNC) durante la toma de la radiografía es
sugerida por varios autores debido a que permite

una posición fisiológica del paciente frente el apa-
rato de rayos X, evitando el uso de los meatos
auditivos que pueden generar alteraciones en la
posición y por lo tanto en el diagnóstico.39-43

4.2.2 Radiografía panorámica

Es útil para evaluar las estructuras dentales y óseas
del maxilar y la mandíbula. La presencia de varias
entidades patológicas, la ausencia de dientes, dien-
tes supernumerarios o la obstrucción de la vía aérea
nasal pueden ser detectadas. El contorno, el tama-
ño y la forma de los cóndilos, las ramas y cuerpos
mandibulares pueden ser evaluados y comparados
bilateralmente.34 Sin embargo, debido a las caracte-
rísticas inherentes de esta proyección, las distor-
siones geométricas son significativas y puede variar
la forma de un área de la película a la otra.6

4.2.3 Radiografía posteroanterior

Es de gran valor para comparar las estructuras del
lado derecho e izquierdo44 debido a que están lo-
calizadas a una relativa igual distancia desde la
película y la fuente de rayos X, y por lo tanto, la
divergencia de los rayos es mínima y la distorsión
es reducida.6 El mayor obstáculo para usar esta
radiografía es la dificultad para localizar los puntos
de referencia debido a la superposición de estructu-
ras. Las líneas medias dentarias y esqueléticas pue-
den ser evaluadas. Además, esta radiografía puede
ser tomada en relación céntrica o con boca abierta,
lo cual podría ayudar a determinar la extensión de la
desviación funcional, si está presente.34, 35

4.2.4 Radiografía submentovértex

Es la radiografía con mayor validez para determi-
nar el área de asimetría dentro del complejo
craneofacial.45 Permite evaluar la asimetría de la
base craneal, el complejo cigomaticomaxilar y la
mandíbula. Las medidas para evaluar la simetría
bilateral en los componentes del cráneo se realiza
a partir de un sistema axial coordinado. Esta ayu-
da radiográfica junto con la radiografía porte-
roanterior sirven para evaluar tridimensionalmente
el complejo craneofacial. Utiliza puntos anatómi-
cos sobre la base craneal y sobre los huesos facia-
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les para determinar el eje medio sagital. El fora-
men espinoso es considerado como el punto más
reproducible y confiable de la base craneal para
construir el eje medio sagital.37 Se reporta además,
que es una radiografía de gran ayuda para detectar
asimetrías en la edad temprana, ya que es muy exacta
y sensible en sus medidas comparativas del lado de-
recho y del lado izquierdo, como fue reportado en el
estudio de Pérez et al.46 quienes evaluaron las
asimetrías mandibulares en niños de cinco años.

4.2.5 Gammagrafía ósea

Es un examen que detecta áreas de aumento o dis-
minución del metabolismo óseo. El examen se rea-
liza para identificar procesos anormales que
comprometen el hueso, tales como alteraciones en
el crecimiento, tumores, infección o fractura.6

4.2.6 Tomografía computarizada

La tomografía axial computarizada (TAC) de alta
resolución y de corte fino es capaz de mostrar imá-
genes claras de los tejidos esqueléticos y de los
tejidos blandos. La tomografía computarizada es
útil en caso de anquilosis, tumores, trauma compli-
cado, artropatía y trastornos del crecimiento.6, 34, 47

4.2.7 Resonancia magnética

Técnica de diagnóstico por imagen mediante la cual
se obtienen imágenes precisas de los tejidos duros y
blandos de la articulación temporomandibular. Esta
es una invaluable ayuda diagnóstica para proceso
degenerativos y adaptativos osteocartilaginosos y
remodelación de la articulación temporomandibular
en pacientes con asimetrías faciales.6, 34, 48

En muchos casos, la reconstrucción tridimensional
con la combinación de las técnicas diagnósticas
ofrece mayor información lo que permitirá obtener
mejores resultados en el tratamiento de los pacien-
tes con asimetrías.

CONCLUSIÓN

Las asimetrías faciales y dentales son un problema
de difícil manejo, lo que hace necesario un diag-
nóstico integral apropiado basado en información

precisa y detallada. Las asimetrías faciales se diag-
nostican con mayor facilidad si seguimos protoco-
los adecuados de evaluación craneofacial y dental,
y si se hace uso correcto de las diferentes ayudas
diagnósticas disponibles.
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