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RESUMEN 

 

Antecedentes: La sínfisis mandibular es una región importante que sirve como 

referencia en el diagnóstico y plan de tratamiento. Objetivo: Evaluar 

tomográficamente las características óseas de la sínfisis mandibular en pacientes 

con relación esquelética Clase I y diferentes patrones de crecimiento vertical. 

Métodos y Materiales: En este estudio retrospectivo, se incluyeron 60 imágenes 

de tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) de pacientes con relación 

esquelética de clase I (35 hombres y 25 mujeres), divididas en tres grupos de 

patrones de crecimiento vertical (20 normodivergentes, 20 hipedivergentes y 20 

hipodivergentes) según el ángulo formado por la base craneal anterior (SN) y el 

plano mandibular (Go-Gn). El procedimiento consistió en la obtención de una vista 

sagital del perfil de lado derecho en una TCHC para la identificacion de una imagen 

cefalométrica para evaluar las características de la sínfisis mandibular, entre ellas: 

espesor, altura, área, orientación e inclinación. Las TCHC se reconstruyeron con 

datos de imágenes digitales ( DICOM) utilizando el software Real Scan 2.0. 

Resultados: Respecto a la altura de sínfisis mandibular se encontraron diferencias 

significativas entre el grupo hiperdivergente (35.15mm) y el grupo hipodivergente 

(31.91mm). En la orientación de la sínfisis mandibular, el grupo hipodivergente 

presentó los valores más altos (86.41mm) y el grupo hiperdivergente los valores 

más bajos (76 mm), al hacer la comparación se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre todos los grupos. Conclusión: Los 

hiperdivergentes tienden a presentar una sínfisis más larga en comparación con 

otros grupos. La orientación de la sínfisis se vio aumentada en el grupo 

hipodivergente. 

 

Palabras claves: Mandíbula, mentón, desarrollo maxilofacial, tomografía 

computarizada (DeCS). 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Background: The mandibular symphysis is an important region that serves as a 

reference in the diagnosis and treatment plan. Objective: To evaluate 

tomographically the bony characteristics of the mandibular symphysis in patients 

with Class I skeletal relationship and different vertical growth patterns. Methods 

and Materials: In this retrospective study, 60 cone beam computed tomography 

(CBCT) images of patients with Class I skeletal relationship (35 males and 25 

females) were included, divided into three groups of vertical growth patterns (20 

normodivergent, 20 hypodivergent and 20 hypodivergent) according to the angle 

formed by the anterior cranial base (SN) and the mandibular plane (Go-Gn). The 

procedure consisted of obtaining a sagittal view of the right side profile in a CBCT 

for the identification of a cephalometric image to evaluate the characteristics of the 

mandibular symphysis, including: thickness, height, area, orientation and 

inclination. The TCHC were reconstructed with digital image data (DICOM) using 

Real Scan 2.0 software.  Results: Regarding mandibular symphysis height, 

significant differences were found between the hyperdivergent group (35.15mm) 

and the hypodivergent group (31.91mm). In the orientation of the mandibular 

symphysis, the hypodivergent group presented the highest values (86.41mm) and 

the hyperdivergent group the lowest values (76mm), when comparing the two 

groups, statistically significant differences were found between all groups. 

Conclusion: Hyperdivergent patients tend to have a longer symphysis compared to 

other groups. The orientation of the symphysis was increased in the hypodivergent 

group. 

  

Keywords: Mandible, chin, maxillofacial development, computed tomography (MeSH). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La evaluación de la estética facial cumple un rol de importancia en el tratamiento 

de ortodoncia, cirugía ortognática y  plástica; siendo el perfil facial un factor clave 

en la evaluación del equilibrio y armonía del rostro (1,2). Estos procedimientos se 

centran en los tercios faciales medio e inferior, el diagnóstico y plan de tratamiento 

deben tener en cuenta la forma y el grosor del mentón (3). Debido a que el tejido 

duro subyacente que conforma la sínfisis mandibular (SM) afecta la morfología de 

los  tejidos blandos del mentón (4). 

 

La SM es la región donde se fusionan las dos mitades del cuerpo mandibular fetal 

humano (5), localizada en la parte media frontal que contiene a los incisivos 

inferiores y la porción anterior del mentón, presenta una forma triangular con base 

en la protuberancia mentoniana. Se divide morfológicamente en dos regiones, la 

sínfisis dentoalveolar, que comprende el proceso alveolar y los incisivos 

mandibulares y la sínfisis basal que contiene al contorno rígido anterior del mentón 

(6,9). La SM se fusiona a la edad de 6 a 9 meses y continúa creciendo hasta la 

adolescencia, sufriendo cambios de crecimiento hacia atrás y arriba, con depósito 

de hueso en todas sus superficies, excluyendo la zona por encima del pogonion, 

donde se produce la reabsorción (10,11). Encontrándose cambios en el crecimiento 

vertical de la sínfisis, principalmente durante la pubertad (4). 

 

 Para el ortodoncista, la sínfisis es una de las regiones más importantes del complejo 

craneofacial, ya que sirve como referencia principal para consideraciones estéticas 
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mencionadas previamente y para situaciones más específicas como la localización 

de los incisivos mandibulares (7-10,12). Además, para la superposición mandibular 

se utiliza la cortical interna del borde inferior de la sínfisis, ya que proporciona un 

punto de referencia estable. La morfología de la sínfisis también se puede utilizar 

para evaluar y predecir el patrón de crecimiento mandibular (9,10). 

 

 La forma de la SM durante la etapa de desarrollo puede verse afectada de manera 

indirecta por la angulación de los incisivos mandibulares y la compensación 

dentoalveolar que se ocurre durante ese lapso debido a la diferencia de tamaño de 

la mandíbula en el sentido antero- posterior, que podría reflejarse en la morfología 

y dimensión de la sínfisis (6,8,10,12,13). Además, las características como la altura 

de la sínfisis (6,13), el grosor, el ángulo y la inclinación (9,14,15) con respecto al 

plano mandibular están relacionadas al patrón de crecimiento vertical de un 

individuo (1,8,13).  

Al ser una estructura variable es importante su evaluación y sus características, pero 

también debemos tener en cuenta que existen variaciones individuales en su 

morfología producidas por factores genéticos, epigenéticos y adaptativos. Estos 

están relacionados con el equilibrio funcional neuroesquelético, el grosor de los 

músculos maseteros, ángulo del plano mandibular, sobremordida, inclinación de los 

incisivos inferiores, y patrones de crecimiento verticales (16) característicos de cada 

individuo (6,17).  

Múltiples investigaciones evaluaron las características de la SM y el patrón de 

crecimiento vertical en imágenes en dos dimensiones (7,19). La tomografía 

computarizada de haz cónico (TCHC) permite el análisis tridimensional del patrón 
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esquelético facial, que no se puede realizar mediante cefalometría lateral. La TCHC 

identifica los puntos de medición en los diferentes planos y podría reducir la 

distorsión de la imagen o los errores que se producen en las radiografías 

cefalométricas (20,21). Además, la TCHC permite tanto la medición precisa como 

la adquisición de datos fiables utilizando los mismos puntos de referencia (6).  

 

Se han realizado diversos estudios para el análisis de la morfología de la sínfisis y 

lo influenciada que puede estar por diversas variables como el sexo (1,5,8,10,13), 

la edad (8,21), espesor del hueso alveolar (20), posición del incisivo inferior 

(1,16,21,29), biotipo facial (13), discrepancias esqueléticas sagitales (1,6,8-12,15-

17,19,21) y verticales (1,6-11,14-16,18,19,21), encontrándose resultados 

inconsistentes en algunos de estos estudios. Debido a esto, el propósito del presente 

estudio fue analizar mediante tomografías las características óseas de la sínfisis 

mandibular en pacientes que presenten relación esquelética clase I y diferentes 

patrones de crecimiento. 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Evaluar mediante TCHC las características óseas de la sínfisis mandibular en 

pacientes con relación esquelética Clase I y diferentes patrones de crecimiento 

vertical (Normodivergente, Hipodivergente e Hiperdivergente). 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Determinar mediante TCHC la altura, grosor, área, inclinación y orientación 

ósea de la sínfisis mandibular en pacientes con relación esquelética Clase I.  

 

2. Comparar mediante TCHC la altura, grosor, área, inclinación y orientación 

de la sínfisis mandibular en pacientes con relación esquelética Clase I y 

diferentes patrones de crecimiento vertical (Normodivergentes, 

Hipodivergente e Hiperdivergente). 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal 

retrospectivo. Se realizó previa aprobación del Comité Institucional de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH), con código SIDISI 210007. 

Se aseguró la confidencialidad de los participantes mediante la codificación de los 

resultados obtenidos de las TCHC. Se utilizaron 60 registros tomográficos del 

servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Dental Docente Cayetano 

tomados durante el periodo 2014-2021. La muestra fue no probabilística, por 

conveniencia. Los criterios de inclusión fueron: edades de 18 a 35 años, relación 

esquelética anteroposterior de Clase I (ángulo ANB 2 + 3°), dentición permanente 

y en máxima intercuspidación y el uso de un equipo de registro tomográfico 

modelo Picasso Master (Corea), con un campo de visión de 20 x 19 cm y un tiempo 

de exposición de 24 segundos. Como criterios de exclusión, se tomaron la ausencia 

de incisivos inferiores en los registros tomográficos, presencia de implantes 

dentales o restauraciones metálicas que puedan interferir con las mediciones, 

evidencia de tratamiento de ortodoncia (brackets, aparatos, retenedores fijos 

linguales), cirugía previa en la región de cabeza y cuello (archivos médicos o 

signos en el cráneo), asimetría facial y mandibular prominente, trastornos 

craneofaciales, de la articulación temporomandibular y musculares, trauma a nivel 

de la sínfisis y TCHC técnicamente alteradas. 

Las variables fueron: las características óseas de la sínfisis mandibular, la cual es 

una variable de tipo cuantitativa de escala de razón, cuyas dimensiones son: altura, 

grosor, área, inclinación y orientación. La segunda variable es el patrón de 
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crecimiento vertical, que es una variable cualitativa, escala nominal, cuyos valores 

son: hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente. (Anexo 1) 

 

Se solicitó permiso al coordinador de la segunda especialidad de Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilar de la facultad de Estomatología UPCH para revisar las historias 

clínicas y TCHC. Se seleccionaron las TCHC que cumplan con los requisitos de 

selección, para luego ser almacenadas de forma individual en un USB. 

Las TCHC seleccionadas se visualizaron en una computadora portátil Matebook 

13 con el sistema operativo Windows 10 Home y memoria de 512 GB, donde fue 

instalado el software Real Scan 2.0. 

Se solicitó al Departamento Académico de Medicina y Cirugía Bucomaxilofacial 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia la capacitación por un especialista 

en radiología (con 6 años de experiencia como mínimo) en el manejo del software 

Real Scan 2.0 para la posterior evaluación tomográfica, con la finalidad de ubicar 

correctamente los planos de orientación, puntos esqueléticos y obtener adecuadas 

mediciones milimétricas. Además, se realizó la calibración previa a la ejecución 

del estudio, mediante la evaluación de 10 TCHC. La calibración interobservador 

se realizó con el especialista en radiología oral, obteniendo un coeficiente de 

correlación interclase 0.984. La calibración intraobservador fue realizada por la 

investigadora en 3 momentos diferentes, con intervalos de 7 días y se encontró un 

coeficiente de correlación intraclase de 0.978.  

Se procedió a realizar la codificación de las TCHC en la base de datos; se 

evaluaron 4 tomografías por día, hasta completar la muestra correspondiente.   
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Se reconstruyeron los volúmenes tomográficos 3D mediante el software Real Scan 

2.0. Las TCHC fueron orientadas en una manera estandarizada para la medición 

de las variables. En vista axial, el plano medio sagital, apófisis odontoides y ENA; 

en una vista sagital, el plano de Frankfort y en una vista coronal, los puntos 

orbitales paralelos. Después de lograda la estandarización, se procedió a ubicar la 

vista sagital del perfil de lado derecho para la obtención de una imagen 

cefalométrica donde se evaluó el patrón de crecimiento vertical. Se procedió a 

ubicar 4 puntos cefalométricos: Sella (S), Nasion (N), Go, y Gn.  

Se tomó el dato angular con el objetivo de obtener la clasificación del patrón de 

crecimiento vertical: ángulo compuesto por la base craneal anterior (SN) y el plano 

mandibular (Go-Gn). Se registró este ángulo para así poder clasificarlos en 

hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente. Las tomografías con valores 

limítrofes se retiraron del estudio. 

La mayoría de las mediciones de la sínfisis se realizaron en la sección sagital 

media de la mandíbula. La ubicación de este plano se determinó 

independientemente de la posición de los incisivos mandibulares. Primero, se 

realizó una sección transversal paralela al plano de FH a través de Pog. Una 

segunda sección que pasó por los puntos anterior y posterior más sobresalientes 

en la región de la SM. Se evaluó un conjunto de cinco parámetros de la SM que se 

medirá en la sección sagital media. Se utilizaron los siguientes parámetros: 1. 

Altura (mm): Distancia entre el punto más superior del proceso alveolar 

mandibular entre los incisivos centrales y el punto Me. 2. Grosor (mm): la 

distancia entre el Pog y el punto más posterior de la SM. 3. Área (mm2): el área 

total de la SM en el plano medio sagital. 4. Inclinación (°): la inclinación de la SM 
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relativa a la MP, que es el ángulo (a) creado entre la línea que pasa de Infradentale 

a Gnathion (línea Id-Gn), y la línea que pasa de Gonion a Gnathion. 5. Orientación 

(°): la inclinación de la SM relativa a la FH, que es el ángulo (b) medido en el 

punto de cruce entre la línea Id-Gn y el plano FH (18). Anexo 2 

La estadística descriptiva fue empleada en el análisis de la información 

recolectada. Para la comparación de altura, grosor, área, inclinación y orientación 

ósea de la sínfisis mandibular según tipo de patrón, se usó la prueba ANOVA, si 

estos presentan distribución normal. La prueba Kruskal Wallis se utilizó para la 

evaluación de datos que no presentaron una distribución normal. Para 

comparaciones por pares provenientes del análisis de varianza se utilizó la prueba 

Tukey. 
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IV. RESULTADOS 

 

La muestra del estudio incluyó 20 pacientes normodivergentes (33,33%), 20 

pacientes hipedivergentes (33,33%) y 20 pacientes hipodivergentes (33,3%). El 

grupo normodivergente estaba compuesto por 11 hombres (55%) y 9 mujeres 

(45%). El grupo hiperdivergente estaba compuesto por 10 hombres (50%) y 10 

mujeres (50%). El grupo hipodivergente incluyó 14 hombres (70%) y 6 mujeres 

(30%). Anexo 3 

Con respecto a la SM se obtuvo una altura de 33.51  3.33 mm, un grosor de la 

sínfisis de 17.01  2.45 mm, un área de 330.81  54.81 mm2, una inclinación de 

77.88  5.60 grados y una orientación de 80.63  7.94 grados (Tabla 1). 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la altura y la 

orientación de la SM. Al realizar la comparación por pares, se encuentran que estas 

diferencias son significativas entre los grupos hiperdivergente e hipodivergente 

para la altura de la sínfisis. Así mismo, se encontraron diferencias significativas en 

la orientación de la sínfisis mandibular entre el patrón normodivergente y el patrón 

hipodivergente, así como entre el patrón hipodivergente e hiperdivergente (Tabla 

2). 

 

V. DISCUSIÓN 

 

La SM es una formación anatómica que establece la unión entre las dos mitades 

del hueso mandibular en la región anterior, coincidiendo con el plano sagital. Se 

encuentra en el tercio inferior del rostro, por lo que es una estructura que, al influir 
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en el tejido blando adyacente, determina la armonía facial, lo cual la hace una zona 

de alta importancia en la ortodoncia por su relevancia en términos de estética, de 

igual manera en situaciones más específicas como la localización de los incisivos 

mandibulares, influyendo en el diagnóstico y el plan de tratamiento ortodóntico 

(22). 

 Existen múltiples investigaciones que analizaron las dimensiones de la SM en 

pacientes con diferentes relaciones esqueléticas sagitales, siendo el presente 

estudio el primero en enfocarse en pacientes con relación esquelética clase I, que 

al ser una muestra homogénea, nos permitirá determinar cómo esta estructura se 

desenvuelve en este grupo específico de pacientes que es el más prevalente (38), 

en TCHC (23). Por esta razón, el objetivo de la investigación es analizar las 

características óseas de la SM en pacientes que presenten relación esquelética 

clase I y diferentes patrones de crecimiento vertical mediante la TCHC. 

La TCHC es considerada un examen auxiliar usado actualmente en odontología, 

que permite la observación precisa de las estructuras anatómicas y la 

identificación de lesiones patológicas. Se utiliza ampliamente, ya que tiene una 

alta resolución y una menor exposición a la radiación, en comparación a la 

tomografía computarizada médica. La reducción de la dosis absorbida se ha 

atribuido a la aceptación de un mayor nivel de ruido en la imagen, que no afecta 

a los detalles óseos, a la ausencia de imágenes superpuestas y al uso de un sistema 

de control automático de la exposición que reduce la dosis en un 50% (24).   Se ha 

descubierto que las TCHC proporcionan información confiable sobre la cantidad 

de hueso en diferentes áreas del maxilar y la mandíbula, tanto en estudios clínicos 

como experimentales (32). Se ha demostrado que no se produce magnificación de 
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las mediciones lineales obtenidas y descubierto que las mediciones son más 

precisas que las obtenidas con tomografía computarizada médica (33).  La TCHC 

puede evaluar con precisión el espesor del hueso cortical, el piso de la cavidad 

nasal y las paredes medial y lateral de los senos maxilares. Además, los artefactos 

metálicos dentales no alteran la precisión de las mediciones lineales obtenidas 

(31). 

En estudios anteriores se recomendó la TCHC como una mejor opción debido a 

que evita la superposición y la mejor observación del punto Id difícil de identificar 

en una radiografía lateral comparada a un corte sagital en una TCHC (24,1,25). 

La TCHC permite una medición más exacta de la SM que una radiografía lateral 

de cráneo, según la investigación de Kanai et al. utilizaron la TCHC y radiografías 

laterales de cráneo para examinar el espesor de la SM de 100 adultos sanos entre 

15 y 56 años. La radiografía lateral reveló un mayor espesor de la SM que la 

TCHC y las diferencias fueron estadísticamente significativas (27).  

Para diagnosticar la discrepancia esquelética vertical se utilizan múltiples análisis 

cefalométricos que también son aplicables en TCHC. Schudy mencionó en su 

estudio que el uso del plano mandibular es útil para la descripción de diferentes 

tipos faciales, mencionando la hipodivergencia e hiperdivergencia como términos 

para su clasificación y recomendando que debe tenerse en cuenta para la 

planificación del tratamiento (39). El estudio de Ahmed et al. identificó los 

análisis esqueléticos que mejor funcionan para determinar el patrón de 

crecimiento vertical en casos límite, concluyendo que SN.GoGn y FMA 

resultaron ser los indicadores más confiables. Debido a esto, se consideró el uso 

del ángulo SN.GoGn, fiable en este estudio (37). 



12 
 

En nuestro estudio se evaluaron diferentes características óseas de la sínfisis 

mandibular, encontrando diferencias con importancia estadística en la medición 

de la altura entre los diferentes patrones verticales, presentando el mayor valor el 

patrón hiperdivergente, este resultado es similar a diversos estudios (1,8,9,18,13). 

Otros estudios en los que se obtuvieron resultados similares, pero sin diferencias 

estadísticamente significativas, atribuyen los resultados a la cantidad de muestra 

usada (10,11,7). La mayoría de estos estudios tienen como variante el uso de la 

radiografía lateral de cráneo, de la cual ya conocemos sus limitaciones, así como 

diferentes relaciones sagitales, las cuales generan diferentes patrones de 

compensación en el crecimiento por deficiencia o exceso y también diversas 

necesidades de compensación y descompensación en el tratamiento de ortodoncia. 

Los autores atribuyen los resultados del aumento en el valor de la altura del grupo 

hiperdivergente a múltiples factores, uno de ellos manifiesta que a medida que 

aumenta la altura del tercio inferior, los dientes anteriores pueden continuar su 

erupción en un intento de mantener una sobremordida positiva, llevando consigo su 

soporte alveolar, lo que provoca un incremento en la extensión de la sínfisis 

mandibular, particularmente en adolescentes en crecimiento (9,28,29,34). Por lo 

tanto, la inclinación de los incisivos influye en la morfología de la SM (34); en los 

incisivos retroinclinados es más alta la SM en comparación con la del grupo de 

incisivos verticales (29,28). 

Otro factor que podría haber influido en este resultado es la inserción de los 

músculos geniohioideo y geniogloso a nivel basal del área de la sínfisis y la 

activación muscular durante la función oral (28). El hueso mandibular está 

fuertemente influenciado por la función masticatoria, ya que es esencialmente 
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membranoso y es más susceptible a factores ambientales como la influencia de 

los músculos y las fuerzas extrafuncionales (28). Durante la fuerza ejercida en la 

masticación, se encuentran alteraciones morfológicas en el tercio central e inferior 

de la cara labial de la SM según la magnitud y posición de la fuerza de mordida. 

Por lo tanto, se planteó la hipótesis de que, debido a la diferencia en la fuerza de 

masticación, la dirección de los incisivos mandibulares y las características 

morfológicas de la SM puedan variar (28). También se ha informado que los 

hábitos parafuncionales que comprometan a la lengua y están asociados con el 

mecanismo compensatorio de una maloclusión de ángulo alto y por lo tanto en la 

altura de la SM (29). 

 

La SM también fue evaluada en diferentes relaciones esqueléticas en algunos 

estudios (1,8,10,11,19), encontrándose valores más altos en la relación esquelética 

de clase II y más bajos en la relación esquelética de clase I. Cabe recalcar que se 

utilizaron diversos puntos para la evaluación de la altura de la sínfisis, siendo en 

su mayoría Id Me (1,7,9,10,11,18,19,21), como en el presente estudio, y otros 

puntos como I1 Me (8),  IIi Me (13), LH (16) y saj2 ME (15). 

 

Respecto a la orientación, también se encontraron diferencias significativas entre 

los tres patrones faciales, encontrándose mayores valores en hipodivergente. Sella 

et al., encontraron resultados similares y estadísticamente significativos, 

sugiriendo que la orientación es más vertical debido probablemente a la rotación 

mandibular durante el crecimiento, siendo de particular importancia para la 
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correcta posición, en su base ósea, del incisivo en la compensación ortodóntica 

(18).  

Se encontraron resultados similares en el estudio de Arruda et al., que encontraron 

valores más altos en el grupo hipordivergente, pero con una variación en un punto 

de referencia SfMe.OrPo (13). 

 

A pesar de que en la altura y orientación difieren estadísticamente entre los tipos 

faciales, no se encontró diferencias significativas con respecto a el grosor de la 

sínfisis mandibular, encontrándose un promedio mayor en el patrón hipodivergente, 

coincidiendo con los resultados de múltiples estudios (1,2,10,11,13,18,22,34). Al 

usar otras referencias para las mediciones como Pog-Pog (2,7), Pg-B (10) ,B-B´(11) 

se obtuvieron resultados similares. Gininda (34) atribuye el incremento en el grosor 

de la sínfisis a la extrema actividad muscular del masetero que es significativamente 

más largo en sujetos con un tipo facial horizontal. 

Otra variable que no tuvo diferencias estadísticamente significativas fue el área de 

la SM con un promedio mayor en el patrón normodivergente, no coincidiendo con 

otras investigaciones que encontraron un área mayor en el grupo hiperdivergente 

(18) e hipodivergente (10). El área de la SM es esencial para la transferencia 

adecuada de las fuerzas a través de la mandíbula durante la masticación y 

contrarresta las altas fuerzas de cizallamiento en esta región (18). 

Así mismo, no se observó una diferencia significativa en la inclinación de la sínfisis 

mandibular: se encontró un promedio mayor en el patrón hipodivergente en esta 

investigación coincidiendo con algunos autores (13,18); así como otros autores que 
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encontraron un promedio mayor en el patrón vertical facial hiperdivergente 

(1,9,19). Debido a la gran variación, debemos tomar en cuenta que los diferentes 

estudios evaluaron la inclinación de la SM pero tomaron diferentes parámetros: Id-

B-MP (9,19), B-Pg-Md (1), Sf-Me-GoMe (13) que podrían alterar los resultados 

obtenidos. 

  

Los diferentes autores mencionan situaciones clínicas en las cuales deberíamos 

tener en cuenta las dimensiones de la SM en cada patrón facial.  

Una sínfisis más grande, tanto en altura como en grosor, permite una mayor 

posibilidad de movimientos de compensación y por lo tanto la probabilidad de un 

enfoque no extractivo para el tratamiento. Por el contrario, las personas con mayor 

altura y grosor menor serían candidatas a un plan de tratamiento de extracción para 

compensar las discrepancias alveolodentarias. Debe recordarse que la región de la 

sínfisis puede limitar no solo el movimiento sagital sino también vertical de los 

dientes (11). 

Identificar el grosor de la SM nos permite la evaluación de los movimientos de 

proyección y retracción para la toma de decisiones en casos limítrofes con y sin 

extracciones, así como otro tipo de enfoques como tratamientos pre quirúrgicos 

(9,13). Una sínfisis con el ancho disminuido podría causar daño en el tejido 

periodontal de los incisivos por movimientos de vestibularización y retracción (34). 

Durante la etapa de retracción, se deben utilizar mecánicas cuidadosas para 

asegurarse que los dientes estén colocados dentro del hueso esponjoso y evitar los 

efectos secundarios iatrogénicos. La corticotomía podría ser beneficiosa en sujetos 
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con tipos faciales verticales, ya que el procedimiento es menos traumático para los 

dientes y el hueso alveolar. La corticotomía permitirá una retracción de 4 mm de 

los dientes anteriores junto con la cortical alveolar, evitando así efectos iatrogénicos 

como la resorción de las raíces y dehiscencias (36). 

La SM es una zona excelente para la colocación de mini implantes de ortodoncia, 

al crecer anterior y lateralmente, nos brinda una proyección ósea adecuada anterior 

a las raíces de los incisivos. Los mini implantes se utilizan con menos frecuencia 

en la región anterior mandibular, en comparación con la región anterior maxilar 

debido al espacio interradicular limitado, especialmente entre pacientes con 

apiñamiento mandibular. Sin embargo, los mini implantes en la región anterior 

mandibular son clínicamente útiles para la intrusión de incisivos inferiores, fijación 

intermaxilar y protracción molar. Zhang et al. califican esta zona como adecuada 

para la inserción de mini implantes de ortodoncia, siendo la mejor ubicación de 

inserción entre dos incisivos centrales, recomendando un mapeo de sitios de 

inserción recomendados y óptimos con alturas de inserción y ángulos de inserción. 

E indicando que el sitio de inserción óptimo es de 6 a 10 mm apical a la unión 

cemento-articular entre dos incisivos centrales, con un ángulo de inserción de 0 a 

60° (40). 

 

En la presente investigación se observaron ciertas limitaciones como el número de 

participantes en el estudio, debido a que los registros tomográficos empleados para 

esta investigación fueron solo de pacientes con relación esquelética clase I, así 

como las situaciones muy específicas en las que este examen diagnóstico es 
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requerido en este tipo específico de paciente. Así como la falta de diferenciación 

por género, edad, patrón sagital e inclinación del incisivo inferior.  

Se recomienda realizar una evaluación a largo plazo en diferentes grupos etarios de 

las variables en cuestión para analizar la estabilidad de los resultados e incluir como 

variables adicionales el género del paciente, volumen 3D, patrón sagital e 

inclinación del incisivo inferior. Además, dado que la morfología y la posición de 

los tejidos blandos pueden ser alteradas por el envejecimiento, es esencial para 

futuros estudios investigar los criterios predictivos para los cambios en los tejidos 

blandos a nivel de la SM. El determinar la divergencia de la manera más efectiva 

posible podría mejorar en las siguientes investigaciones usando los indicadores SN. 

GoGn y FMA 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Se determinó como promedio para la SM una altura de 33.51  3.33 mm, 

un grosor de 17.01  2.45 mm, un área de 330.81  54.81 mm2, una 

inclinación de 77.88  5.60 grados y una orientación de 80.63  7.94 grados.  

2. Al comparar la altura y la orientación de la SM se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas; en la altura entre los grupos hiperdivergente 

e hipodivergente y en la orientación entre el patrón normodivergente y el 

patrón hipodivergente, así como entre el patrón hipodivergente e 

hiperdivergente. 

3. Al comparar el grosor, área e inclinación óseo de la SM no se encontraron 

resultados estadísticamente significativos. 
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VIII. TABLAS                                             

 

 

 

Tabla 1. Altura, grosor, área inclinación y orientación ósea de la sínfisis 

mandibular en pacientes y relación esquelética Clase I. 

 

 Sínfisis Mandibular Media D.S. Mín. Máx. 

Altura (mm) 33.51 3.33 26.00 41.10 

Grosor (mm) 17.01 2.45 11.40 23.00 

Área (mm2) 330.81 54.81 254.50 506.30 

Inclinación (grados) 77.88 5.60 61.80 90.10 

Orientación (grados) 80.63 7.94 64.40 97.70 

 



1 

Tabla 2. Comparación de la altura grosor, área, inclinación y orientación de la sínfisis mandibular en pacientes con relación esquelética 

Clase I y diferentes patrones de crecimiento vertical.  

 

D.S.: Desviación estándar. P: Significancia estadística. *Prueba de Anova, Tukey ** Prueba de Kruskal-Wallis. 

                       **Letras minúsculas diferentes en sentido horizontal indican diferencias estadísticamente significativas entre las medias. 

 

   Patrones Faciales      

 Normodivergente Hiperdivergente Hipodivergente    

 Sínfisis Mandibular Media D.S. Media D.S.  Media D.S. P*  

Altura (mm) 33.46ab 3.62 35.15a 3.25  31.91b 2.28 <0.001*  

Grosor (mm) 17.32 2.69 16.38 2.31  17.33 2.34 >0.05*  

Área (mm2) 341.78 66.93 313.65 45.28  336.99 48.17 >0.05**  

Inclinación (grados) 78.25 6.01 75.94 5.00  79.44 5.44 >0.05*  

Orientación (grados) 79.47a 6.80 76.00a 7.49  86.41b 5.84 <0.001* 
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ANEXO 1 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

VARIABLE DIMENSIONES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
VALOR 

CARACTERÍSTIC

AS OSEAS DE LA 

SÍNFISIS 

MANDIBULAR  

Altura de la 

sínfisis 

mandibular  

Dimensión vertical 

del tejido óseo facial 

formado por hueso 

compacto y hueso 

esponjoso en la 

sínfisis mandibular  

Medición 

milimétrica de la 

distancia entre el 

punto más superior 

del proceso alveolar 

mandibular entre los 

incisivos centrales y 

el punto Me 

Valor de la 

medición 

Tomográfica  

Cuantitativo Razón mm 

Grosor de la 

sínfisis 

mandibular  

Dimensión horizontal 

del tejido óseo facial 

formado por hueso 

compacto y hueso 

esponjoso en la 

sínfisis mandibular. 

Medición 

milimétrica de la 

distancia entre el 

pogonion y el punto 

más posterior de la 

sínfisis. 

Valor de la 

medición 

Tomográfica  

Cuantitativo Razón mm 

Área de la sínfisis 

mandibular 

Superficie del tejido 

óseo facial formado 

por hueso compacto y 

hueso esponjoso en la 

sínfisis mandibular  

 

Medición 

milimétrica2 del 

Área total de la 

sínfisis en el plano 

medio sagital. 

Valor de la 

medición 

Tomográfica 

 

Cuantitativo Razón mm2 
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Inclinación de la 

sínfisis 

mandibular 

 

Inclinación del tejido 

óseo facial formado 

por hueso compacto y 

hueso esponjoso en la 

sínfisis mandibular 

relativa al plano 

mandibular 

Angulo formado por 

Id-Gn y Go Gn 

 

Valor de la 

medición 

Tomográfica 

 

Cuantitativo Razón 
g° 

 

 

Orientación de la 

sínfisis 

mandibular 

Inclinación del tejido 

óseo facial formado 

por hueso compacto y 

hueso esponjoso en la 

sínfisis mandibular 

con respecto al plano 

de Frankfort 

 

Angulo formado por 

Id – Gn y el plano 

FH 

 

Valor de la 

medición 

Tomográfica 

 

Cuantitativo Razón 
g° 

 

PATRÓN DE 

CRECIMIENTO 

VERTICAL  

- 

Característica 

particular de dirección 

de crecimiento que 

presenta cada 

individuo en el plano 

vertical  

Grado de divergencia 

del plano mandibular 

de Steiner con 

respecto a la base 

craneal. 

Valor 

tomográfico del 

ángulo formado 

por la base 

craneal anterior 

(SN) y el plano 

mandibular de 

Steiner (Go-Gn) 

Cualitativa Nominal 

Hiperdiv

ergente 

Normodi

vergente 

Hipodive

rgente 
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ANEXO 2 

PUNTOS Y PLANOS DE MEDICIÓN DE LA SÍNFISIS MANDIBULAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mediciones lineales de la sección sagital media de la mandíbula: Altura, 

grosor y área (sombreado).  
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Mediciones en la vista sagital: Orientación de la sínfisis (ángulo β) e inclinación 

de la sínfisis (angulo α) 
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ANEXO 3  

DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA 

 

  Muestra N Hombre/Mujer ANB(°) SN.MeGo(°) 

Normodivergente 20 11/9 2.72 34.28 

Hiperdivergente 20 10/10 2.57 42.9 

Hipodivergente 20 14/6 2.02 25.04 

Total 60 35/25 2.44 34.07 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


