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Resumen 

Antecedentes: la asimetría en la oclusión es una condición que se 

caracteriza por la falta de una oclusión identica en ambos lados, de tal 

manera que se produce una desviación de la linea media y una asimetria 

en el encaje entre las maxilares superior e inferior. Aunque se han 

propuesto varias hipótesis acerca del origen de esta condición, los 

estudios morfométricos intentan establecer un vínculo entre la simetría 

de la cara, la falta de ajuste en la oclusión mandibular y la presión plantar 

como posible factor etiológico implicado en el origen de esta condición. El 

objetivo de este estudio es analizar la relación existente entre la presión 

plantar, la asimetría facial y la maloclusión. Métodos: se diseñó un 

estudio descriptivo, transversal, comparativo con dos grupos: grupo con 

asimetría en la oclusión (n = 16) y grupo sin asimetría (n = 27). Los 

participantes fueron seleccionados en la ciudad de Colonia (Alemania), 

con una edad media de 11,7 años (DT = 3,0 años). Se realizó una 

evaluación de la oclusión dental, de la simetría facial y de la presión 

plantar. Resultados: las pruebas aplicadas no indican un vínculo entre la 

asimetría en la oclusión, la simetría facial y la presión plantar. Conclusión: 

la asimetría en la oclusión no parece tener como factor etiológico las 

diferencias de presión plantar, lo que implica la búsqueda de nuevos 

factores que puedan explicar el origen de la maloclusión. 

 

Palabras clave: Asimetría facial, maloclusión, presión plantar. 
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Abstract 

Background: Asymmetric occlusion is a condition characterized by lack 

of symmetric occlusion of the teeth, so that a midline shift is created 

between the upper and lower jaws and a different occlusion on one 

compared to the other side. Although several hypotheses have been 

proposed regarding the origin of this condition, the morphometric studies 

try to establish a link between the symmetry of the face, the lack of fit in 

the occlusion and the implanted pressure as a possible etiological factor 

involved in the origin of this condition. The aim of this study is to analyze 

the relationship between plantar pressure, facial asymmetry and 

malocclusion. Methods: A descriptive, transversal, comparative study was 

designed with two groups: group with asymmetry in occlusion (n = 16) 

and group without asymmetry (n = 27). Participants were selected in the 

city of Cologne (Germany), with a mean age of 11.7 years (SD = 3.0 years). 

An evaluation of dental occlusion, facial symmetry and plantar pressure 

was performed. Results: Applied tests do not indicate a link between 

asymmetry in occlusion, facial symmetry and plantar pressure. 

Conclusion: Asymmetry in occlusion does not seem to have as etiologic 

factor differences in plantar pressure, which implies the search for new 

factors that allow to explain the origin of malocclusion. 

 

Keywords: Facial asymmetry, Malocclusion, Plantar pressure 
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1   Introducción 

Las asimetrías en la oclusión están reconocidas como un rasgo 

normal en el sistema estomatognático humano dentro de unos límites 

razonables1. Un tratamiento eficaz y correcto ante una posible 

asimetría en la maloclusión depende enormemente de un diagnóstico 

precoz de sus causas y origen. Debido a la necesidad de una mecánica 

sofisticada en cada cuadrante del arco, el manejo ortodóncico en 

asimetrías es generalmente un reto complicado. Errores en el 

diagnóstico continuados en el tratamiento pueden concluir en efectos 

adversos difíciles o imposibles de corregir en la última fase del 

tratamiento, empeorando al paciente.  

En la revisión de la literatura destacan varios conceptos 

diagnósticosal respecto de la asimetría. Generalmente se refiere como 

origen de las asimetrías a dos procesos que, aparentemente, son 

opuestos. Mientras que una parte de las investigaciones se basan en la 

teoría de que la asimetría siempre está causada por un problema 

dentoalveolar2-7, otros ven como causa principalmente una asimetría 

esquelética8-10. No obstante una gran parte de los autores sostiene el 

concepto de una combinación de las dos causas o una etiología 

multifactorial11-15. En todo caso, varios de esos autores14,16-19 hicieron 

hincapié en la idea de que un diagnóstico preciso e intensivo era 

necesario para diferenciar las causas del desarrollo de una asimetría, 

entre las opciones esqueléticas o dentales. 

1.1 Definición y clasificación de la maloclusión 

La oclusión se define de una manera en la cual los dientes superior e 

inferior intercuspidan entre sí en todas las posiciones y movimientos 
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mandibulares. Es un resultado del control neuromuscular de los 

componentes de los sistemas de masticación, es decir, de los dientes, 

estructuras periodontales, maxilar y mandibular, articulaciones 

temporomandibulares y sus músculos y ligamentos asociados20. 

El estado oclusal de un individuo se describe generalmente por dos 

características principales: la relación intra-arco, la relación de los 

dientes dentro de cada arco a una línea de oclusión y una relación 

entre arcos suavemente curvas, así como el patrón de los contactos 

oclusales entre los dientes superior e inferior16. Una oclusión fisiológica 

difiere de una oclusión patológica en que los componentes funcionan 

eficientemente y sin dolor y permanecen en buen estado de salud. 

Específicamente en este estado los dientes permanecen firmes, no 

emigran ni causan dolor durante y después del contacto, yla 

articulación temporomandibular y las estructuras asociadas funcionan 

libremente y sin dolor. La terminología de la oclusión deber abarcar, 

por lo tanto, todas las variaciones oclusales que van desde la oclusión 

ideal, hasta la oclusión normal y maloclusión. 

Una oclusión ideal es un concepto hipotético o teórico basado en la 

anatomía de los dientes y rara vez se encuentra en la naturaleza. El 

concepto se aplica a una condición en la que las bases esqueléticas del 

maxilar y la mandíbula son del tamaño correcto entre sí y los dientes 

deben estar en relación correcta en los tres planos del espacio en 

reposo20. Puede ser precisamente descrito y por lo tanto utilizado 

como un estándar por el cual se pueden juzgar otras oclusiones. 

Houston et al.21 sugirieron además los siguientes conceptos de oclusión 

ideal en dentición permanente: 
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a) Cada arco es regular con los dientes en las inclinaciones 

mesiodistal y buccolingual ideales y la relación aproximada 

correcta en cada área interdentaria del contacto. 

b) Las relaciones de arco son tales que cada diente inferior 

(excepto el incisivo central) contacta el diente superior 

correspondiente y el diente anterior. El arco superior se 

superpone a la parte inferior anterior y lateralmente. 

c) Cuando los dientes están en intercuspidación máxima, la 

mandíbula está en una posición de relación céntrica, es decir, 

ambos cóndilos mandibulares están en posiciones no 

retraídas simétricas retrusadas en las fosas glenoides. 

d) Durante las excursiones mandibulares, las relaciones 

funcionales son correctas. En particular, durante las 

excursiones laterales debe haber una función de grupo o un 

aumento de la cúspide en el lado de trabajo sin contacto 

oclusal en el lado contra lateral y en la protrusión la oclusión 

debe estar en los incisivos pero no en los molares. 

Por lo tanto, la oclusión se define como la relación de los dientes 

maxilares y mandibulares a medida que se ponen en contacto 

funcional, mientras que la maloclusión es el estado de cualquier 

desviación de la oclusión normal o ideal, tal como se define en el 

Glosario de Términos Ortodónticos22. 

En este sentido, la maloclusión es una desviación apreciable de la 

oclusión ideal que puede considerarse estéticamente insatisfactoria21, 

lo que implica una condición de desequilibrio en los tamaños relativos y 

la posición de los dientes, huesos faciales y tejidos blandos (labios, 

mejilla y lengua). La maloclusión es una condición común en la 
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civilización moderna debido a la adopción de alimentos blandos y la 

falta de estímulo del crecimiento adecuado de la mandíbula, y el 

desgaste proximal de los dientes, que de otro modo ayuda a acomodar 

los dientes en los arcos dentales de manera alineada23. 

Angle24, en 1899, había proporcionado la primera definición clara de 

la oclusión normal. La oclusión normal se produce cuando los molares 

superior e inferior están en una relación por la que la cúspide 

mesiobucal del molar superior ocluye en la cavidad del molar inferior y, 

además, los dientes están dispuestos en una línea de oclusión 

suavemente curva. La oclusión normal y la maloclusión Clase I 

comparten la misma relación molar, pero difieren en la disposición de 

los dientes en relación con la línea de oclusión.  

La maloclusión de la clase I indicaría que no existe una buena 

alineación de los dientes con relación a la línea de oclusión. La oclusión 

normal, según Houston et al.21, es una maloclusión que se desvía de la 

oclusión ideal, pero dentro de uno límites aceptables y que no 

constituye problemas estéticos o funcionales. Por estos motivos, 

debido a la flexibilidad de las definiciones, no es posible especificar con 

precisión los límites de la oclusión normal, siempre y cuando no 

hubiera evidencia de que una irregularidad pudiera ser desventajosa 

para el paciente.  

Con el fin de encontrar las características universales de la oclusión 

normal, Andrews23 reportó seis indicadores significativos 

consistentemente observados en 120 modelos de pacientes no 

ortodónticos con oclusión normal. Había utilizado el centro de las 

coronas clínicas como puntos de referencia y había medido el grosor, la 
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punta y el par de torsión de cada diente. Estas constantes se 

denominaron las "seis claves para la oclusión normal". Las 

características significativas compartidas por todos los pacientes fueron 

las siguientes:  

1. Relación molar: corresponde con la relación mesiodistal de los 

primeros molares permanentes superiores de Angle24 con 

adición de que la superficie distal de la cúspide disto-bucal del 

primer molar permanente superior hace contacto y se ocluye 

con la superficie mesial de la cúspide mesio-vestibular del 

segundo molar inferior. 

 

2. Angulación coronal correcta (punta mesodistal de la corona): 

la angulación del eje facial de cada corona clínica debe ser 

positiva. El grado de angulación varía según el tipo de diente. 

Se observa que la parte gingival del eje largo de cada corona 

de la mandíbula superior está situada distalmente a la parte 

oclusal de este eje.  

 

3. Corrección de la inclinación de la corona (torque labiolingual 

o bucolingual): en los incisivos superiores, la porción gingival 

de la superficie labial de la corona es lingual a la porción 

incisal. En todas las otras coronas, incluyendo los incisivos 

inferiores, la porción gingival de la superficie labial o bucal es 

labial o bucal a la porción incisal u oclusal. En las coronas 

posteriores superiores (cúspides a través de los molares), la 

inclinación de la corona lingual de las superficies bucales es 

ligeramente más pronunciada en los molares que en las 
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cúspides y bicúspides. En las coronas posteriores inferiores 

(cúspides a través de los molares), la inclinación lingual 

aumenta progresivamente.  

 

4. Ausencia de rotaciones: los dientes deben estar libres de 

rotaciones indeseables. Si se gira, un molar o bicúspide ocupa 

más espacio de lo que normalmente hace. Un incisivo rotado 

puede ocupar menos espacio. 

 

5. Contactos proximales estrechos: en ausencia de anomalías 

tales como discrepancias genuinas del tamaño del diente, el 

punto de contacto debe estar ajustado.  

 

6. Plano oclusal plano: la curva de Spee no debe tener más que 

un arco ligero, siendo su curva más profunda de 1,5 mm 

(plano dibujado de incisivos a segundos molares). La curva 

convexa de Spee y la línea central mandibular dejan al 

descubierto porciones excesivas de las superficies oclusales.  

Las obras de Roth25 habían agregado algunas claves funcionales a las 

seis claves anteriores para la oclusión normal de Andrew:  

a) La relación céntrica y la oclusión céntrica deberían ser 

coincidentes.  

b) En la protrusión, los incisivos deben dejar sin oclusión los 

dientes posteriores, con la orientación proporcionada por los 

bordes incisales inferiores que pasan a lo largo del contorno 

palatino de los incisivos superiores.  
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c) En excursiones laterales de la mandíbula, el canino debería 

guiar el lateral correspondiente, mientras todos los demás 

dientes, en el mismo lateral o en el otro no ocluyen. 

d) Cuando los dientes están en oclusión céntrica, debe haber 

incluso contactos bilaterales en los segmentos bucales. 

Criterios de clasificación de Angle 

En 1899, Angle24 publicó una clasificación de la maloclusión que ha 

perdurado hasta la actualida. Dicha clasificación divide esta condición 

en tres tipos principales en función de las características morfométricas 

de la oclusión mandibular. 

a) Clase I (oclusión neutral) 

Alteración de la posición del diente en la que existe una relación 

anteroposterior normal entre el maxilar y la mandíbula. La cúspide 

mesiombular triangular del primer molar permanente superior se 

ocluye en el surco mesiobucal del primer molar permanente inferior. 

Por lo tanto, se considera como Clase I, una persona que, con la 

mencionada relación molar, muestra una o más de las siguientes 

características: rotación, diastema, mordida cruzada, mordida abierta, 

mordida profunda y/o atresia del arco dental. 

b) Clase II (distoclusión) 

Maloclusión en la que se observa una "relación distal" de la 

mandíbula con respecto al maxilar. El primer surco mesiobucal del 

molar permanente se ocluye después de la cúspide mesiobucal del 

primer molar permanente superior. La Clase II se divide, a su vez, en 

dos tipos: 
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• División 1: distoclusión en la que los incisivos superiores son 

típicamente proyectados. 

• División 2: distoflexión en la que los incisivos centrales 

superiores están casi en su posición antero-posterior normal 

o presentan una retroclinación leve, mientras que los incisivos 

laterales superiores tienen una inclinación labial y mesial.  

 

c) Clase III (mesioclusión) 

Maloclusión que presenta la mandíbula "mesial" al maxilar. El surco 

mesiobucal del primer molar permanente inferior ocluye previamente 

a la primera cúspide mesiobucal del molar permanente superior 

 

Además de la clasificación de Angle, existen otras escalas para 

determinar la necesidad de recibir un tratamiento ortodóncico. Entre 

estas, una de las más utilizadas es el Índice de Estética Dental (DAI) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS)26, para poder realizar 

estudios epidemiológicos con el fin de conocer la extensión real de la 

maloclusión en diferentes países, utilizó el Índice de Estética Dental 

(Dental Aesthetic Index, DAI) en la cuarta edición de las Encuestas de 

Salud Bucodental26. Este cuestionario fue elaborado por Cons, Jenny y 

Kohout27 y su uso se encuentra muy extendido en la actualidad. Tiene 

dos dimensiones: estética y dental, cuya combinación arroja un índice 

global que determina la necesidad de recibir un tratamiento 

ortodóncico, estableciendo un conjunto de condiciones oclusales que 

permiten establecer la gravedad de la maloclusión. 
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1.2 Etiología de la maloclusión 

Es difícil probar una sola causa determinante de maloclusión, ya que 

se desarrolla lentamente a medida que el niño crece y el desarrollo de 

la oclusión es muy vulnerable a muchas influencias. Proffit28 informó 

que en la primera parte del siglo XX, los ortodoncistas creían 

generalmente que el ambiente (civilización) tenía un gran efecto en el 

desarrollo dental y facial. Sin embargo, a mediados de siglo, una 

combinación de fracasos con la filosofía de tratamiento anterior y un 

mayor conocimiento de la genética resultó en proporciones dentales y 

faciales genéticamente determinadas.  

El papel de la ortodoncia en ese momento se limitaba a hacer lo 

mejor con los conocimientos y medios de que disponía. Ninguna 

modificación del crecimiento, o incluso la expansión del arco, se 

intentó en muchos casos, ya que se pensaba que estas intervenciones 

serían inútiles. A medida que empieza el siglo XXI, la mayoría de las 

investigaciones propusieron dos amplias teorías para explicar las causas 

de la variación oclusal basadas en la genética y el papel del medio 

ambiente29. Sin embargo, no se puede responsabilizar a una sola causa 

genética o ambiental16, ya que la etiología de la mayoría de las 

maloclusiones suele ser multifactorial29. 

La dificultad de separar estos factores es obvia, ya que la 

experimentación humana controlada no es posible30. La mayoría de los 

ortodoncistas parecen creer que el factor genético es más importante, 

haciendo imposible cualquier medida preventiva31. Proffit28 había 

sugerido que el hacinamiento y la mala alineación se debían 

principalmente a las tendencias heredadas que determinan las 
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proporciones faciales y el contorno de los tejidos blandos, así como los 

dientes y el tamaño de la mandíbula. Un grado leve y moderado de 

mala alineación podría estar presente incluso en ausencia de hábitos o 

factores ambientales. Sin embargo, el apiñamiento extremadamente 

grave probablemente tenga un componente genético y un componente 

ambiental. 

Dada la gran diversidad etiológica que da lugar a la maloclusión, a lo 

largo de los años los investigadores han conseguido agrupar dichos 

factores etiológicos de una forma organizada, resultando en varias 

clasificaciones, las cuales ayudan al clínico a identificar el agente 

etiológico de maloclusión. Las clasificaciones son las siguientes: 

• Clasificación de Proffit y McDonald  

• Clasificación de White & Gardiner 

• Clasificación de Salzmann  

• Clasificación de Moyers  

• Clasificación de Graber 

Clasificación de Proffit y McDonald32 

Divide los factores en dos subdivisiones absolutas, dentro de cada 

una de las cuales existen cuatro tipos específicos: 

• Factores genéticos  

o Reducción evolutiva de la mandíbula y del tamaño de 

los dientes causando discrepancias en la mandíbula y 

en los dientes.  

o Síndromes genéticos  

o Defecto del desarrollo embriológico  
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o Adición y reproducción  

• Factores ambientales  

o Cualquier presión o fuerza intermitente excede de 4-6 

horas / día a la dentición,  

o Presión del tejido blando circundante y hábitos como 

succión del pulgar.  

o Traumatismo  

o Anomalías del desarrollo postnatal 

 

Clasificación de White & Gardiner32 

Estamos ante uno de los primeros intentos de clasificación 

respecto a la etiología de las maloclusiones. Se realizó una distinción 

entre los factores etiológicos esqueléticos y dentales, ytambién se 

distinguió entre las causas pre-eruptivas y post-eruptivas: 

Anomalías de la base dental 

• Malrelación anteroposterior  

• Malrelación vertical 

• Malrelaciones laterales  

• Desproporción de tamaño entre los dientes y el hueso basal  

• Anomalías congénitas. 

Anomalías Pre-erupción 

• Anormalidades en la posición del germen dental en desarrollo  

• Dientes faltantes  

• Dientes supernumerarios y dientes anormales informados  
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• Retención prolongada de dientes deciduos  

• Frenillo labial grande  

• Lesión traumática. 

Anormalidades posteriores a la erupción dental: 

• Muscular  

- Fuerza muscular activa  

- Posición de reposo de la musculatura  

- Hábitos de succión  

- Anomalías en el camino de cierre  

• Pérdida prematura de dientes caducos  

• Extracción de dientes permanentes. 

Clasificación de Salzmann32 

Salzmann definió tres etapas definidas en las que es probable 

que se manifiesten las maloclusiones:  

• El genotípico 

• El ambiente fetal 

• El entorno postnatal 

Dado que diferentes factores afectan en diferentes etapas, es 

posible establecer una división de los factores etiológicos en 

prenatales, postnatales, funcionales y ambientales o adquiridos. 

• Prenatales 
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o Maloclusiones genéticas incluidas transmitidas por genes, 

donde las anomalías dentofaciales pueden o no estar en 

evidencia al nacer.  

o Maloclusiones diferenciadas que son innatas, injertadas en 

el cuerpo en la etapa pre-embrionaria de desarrollo 

embrionario. Se puede subdividir en:  

▪ General-efecto del cuerpo en su conjunto  

▪ Local-efecto de la cara, las mandíbulas y los dientes 

solamente.  

 

o Congénitas: pueden ser hereditarias o adquiridas pero 

existente al nacer. Pueden subdividirse en:  

▪ General o constitucional  

▪ Local o dentofacial. 

• Postnatal  

De desarrollo 

A. General: 

- Lesiones de nacimiento  

- Anomalías de la tasa relativa de crecimiento en diferentes 

órganos del cuerpo.  

- Hipo o hipertonicidad de los músculos que eventualmente 

pueden afectar el desarrollo y la función dentofacial.  

- Trastornos endocrinos que pueden modificar el patrón de 

crecimiento y eventualmente afectar el crecimiento 

dentofacial.  
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- Trastornos nutricionales. Enfermedades infantiles que 

afectan el patrón de crecimiento.  

- Radiación.  

 

B. Local  

- Anomalías del complejo dentofacial:  

i. Imitadores de nacimiento de la cabeza, cara y 

mandíbulas  

ii. Micro- o macrognatia  

iii. Micro o macroglosia  

iv. Apegos frenales anormales  

v. Hemiatrofia facial.  

- Anomalías en el desarrollo de los dientes:  

i. Erupción tardía o prematura de los dientes deciduos 

o permanentes  

ii. Retraso o desprendimiento prematuro de los dientes 

deciduos  

iii. Erupción ectópica  

iv. Dientes impactados  

v. Aplasia de los dientes. 

Funcional  

A. General  

- Hiper o hipotonicidad muscular  

- Alteraciones endocrinas 

- Alteraciones neurotróficas 

- Deficiencias nutricionales 
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- Defectos posturales 

- Trastornos respiratorios (respiración bucal).  

 

B. Local 

- Mal funcionamiento de las fuerzas ejercidas por los planos 

inclinados de las cúspides de los dientes.  

- Pérdida de fuerzas causada por fallo del contacto proximal 

entre los dientes.  

- Alteraciones articulares temporomandibulares.  

- Hipo o hiperactividad muscular los faciales y masticatorio  

- Fallo funciones masticatorias, especialmente durante el 

período de erupción de los dientes.  

- Trauma de oclusión  

- Condición periodontal comprometida. 

Ambiental o Adquirido 

A. General  

- La enfermedad puede afectar a los tejidos dentofaciales 

directamente, o bien afectando a otras partes del cuerpo 

indirectamente,  modificando a los dientes y las 

mandíbulas.  

- Trastornos nutricionales especialmente durante la etapa 

de formación del diente.  

- Trastornos endocrinos adquiridos que no están presentes 

en el momento del nacimiento. 

- Trastornos metabólicos  

- Traumatismo o lesiones accidentales  
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- Radiación  

- Tumores  

- Patologías quirúrgicas.  

 

B. Local 

- Trastornos de la articulación temporomandibular. 

- Perdida temprana de los dientes deciduos 

- Fuerzas ejercidas en la oclusión, modificadas 

- Retención prolongada de los dientes deciduos 

- Retraso en la salida de los dientes permanentes. 

- Infecciones de la cavidad bucal. 

- Hábitos de presión. 

- Lesiones traumáticas incluyendo fracturas de los huesos de 

la mandíbula. 

- Pérdida de dientes permanentes. 

- Enfermedades periodontales. 

Clasificación de Moyer32 

Moyer identificó lugares que podían generar una causa etiológica, 

ya que es donde esperaba que surgieran las variaciones respecto a la 

oclusión. En estos sitios, se incluían: 

• El esqueleto craneofacial 

• Dentición 

• Musculatura orofacial 

• Otros «tejidos blandos» del sistema masticatorio.  
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Basó su clasificación en la premisa de que varios factores pueden 

contribuir a causar variaciones en estos sitios, más a menudo de forma 

grupal que de forma individual: 

• Herencia 

• Defectos de desarrollo de origen desconocido 

• Traumatismo:  

o Traumatismos prenatales y lesiones de nacimiento  

o Trauma postnatal  

• Agentes físicos:  

o Extracción prematura de dientes primarios 

o Naturaleza de la comida  

• Hábitos que afectan a la maloclusión: 

o Succión y chupado del dedo  

o Empuje de la lengua. 

o Succión o mordida del labio. 

o La postura 

o La mordida de uñas 

o Otros hábitos que usen la masticación o mordida.  

• Enfermedades 

o Enfermedades sistémicas 

o Enfermedades endocrinas 

o Enfermedades locales:  

▪ Enfermedades nasofaríngeas y función respiratoria 

alterada 

▪ Enfermedades gingivales y periodontales 

▪ Tumores  

o Caries:  
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▪ Pérdida prematura de dientes deciduos 

▪  Alteraciones en la secuencia de la salida de los 

dientes permanentes 

▪ Pérdida temprana de dientes permanentes 

• Desnutrición. 

Clasificación de Graber32 

Graber dividió los factores etiológicos como factores generales o 

locales y presentó una clasificación muy completa. Esto ayudó en la 

agrupación de factores que hacen más fácil de entender y asociar una 

maloclusión con los factores etiológicos:  

Factores Generales 

• Herencia 

• Congénita  

• Medio ambiente:  

- Prenatal (traumatismo, dieta materna, sarampión 

alemán, metabolismo materno materno, etc.).  

- Postnatal (lesión de nacimiento, parálisis cerebral, 

lesión de la ATM) 

• Clima y enfermedades metabólicas que predisponen a la 

maloclusión:  

- Desequilibrio endocrino  

- Alteraciones metabólicas  

- Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.).  

- Problemas de la dieta (deficiencia nutricional)  

• Hábitos anormales de presión y aberraciones funcionales:  

- Succión anormal Supresión del pulgar y del dedo  
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- Impulso de la lengua y succión de la lengua Mordedura 

de labios y uñas 

- Hábitos anormales de deglución  

- Defectos del habla  

- Anomalías respiratorias (respiración bucal)  

- Amígdalas y adenoides  

- Psicogenética y bruxismo.  

- Postura. 

- Traumatismo y accidentes. 

Factores locales 

- Anomalías de número:  

- Dientes supernumerarios  

- Dientes ausentes (ausencia o pérdida congénita por 

accidentes, caries, etc.).  

 

• Anomalías del tamaño de los dientes  

• Anomalías de la forma de los dientes  

• Frenillo labial anormal: barreras mucosas  

• Pérdida prematura  

• Retención prolongada  

• Erupción tardía de dientes permanentes  

• Rastro eruptivo anormal  

• Anquilosis  

• Caries dental  

• Restauraciones dentales incorrectas.  
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1.3 Medición de los rasgos oclusales 

Un buen método para registrar o medir la maloclusión es 

importante para la documentación de la prevalencia y gravedad de la 

maloclusión en diferentes poblaciones. Si el método es universalmente 

aceptado y aplicado, la recopilación de datos de diferentes grupos 

puede ser comparada33. Está bien documentado que muchos de los 

resultados anteriores de las investigaciones epidemiológicas no son 

comparables debido a la evaluación subjetiva de las características 

registradas. Los rasgos oclusales se pueden evaluar directamente de la 

boca o indirectamente con un molde de estudio o un cráneo seco33. Los 

métodos de registro y medición de la oclusión son muy necesarios para 

estandarizar las evaluaciones en futuros estudios. Se pueden dividir en 

dos tipos: cualitativo y cuantitativo. 

- Métodos cualitativos: se intenta realizar la evaluación cualitativa 

de la maloclusión antes de los métodos cuantitativos. Es una 

clasificación descriptiva y no proporciona ninguna información 

sobre la necesidad y el resultado del tratamiento. Los estudios 

sobre la epidemiología de la maloclusión en los primeros días no 

definieron el método de medición de las variables, por lo que los 

síntomas de maloclusión se registraron de una manera total o 

ninguna34. 

 

- Métodos cuantitativos: por desgracia, el desarrollo de métodos 

cuantitativos para medir la maloclusión se realizó más tarde que 

los métodos cualitativos. Los índices de maloclusión se han 

utilizado para clasificar los trastornos con fines de epidemiología 

e investigación, con el fin de asignar a los pacientes en categorías 
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de necesidad de tratamiento y comparar el éxito del 

tratamiento. No proporciona ninguna información sobre la 

prevalencia de una manifestación dada de maloclusión35. 

1.4 Epidemiología de la maloclusión 

La prevalencia de maloclusión, dado que tiene efectores tanto 

genéticos como ambientales, va a ser variada según la población diana 

de estudio. Se han encontrado muchos reportes de diferentes 

poblaciones, en donde las cifras y frecuencias varían enormemente, 

incluso dentro de las mismas subpoblaciones. Entre esas variables que 

modifican las frecuencias, se encuentran las diferentes clasificaciones 

de la maloclusión, la edad de los integrantes de la muestra, etc. Que 

puede afectar a los resultados36. 

Dado que la mayoría de los datos refieren a estudios poblacionales 

locales o regionales, se exponen a continuación una serie de datos para 

dar una visión general de las frecuencias dentro de las clases de 

maloclusión: 

- Danaei et al37 observaron que en Shiraz, República Islámica de 

Irán, la prevalencia de maloclusiones de clase I, II y III en 

escolares de 7 a 9 años fue de 47,4%, 14,7% y 2,1%, 

respectivamente.  

 

- En una población de niños y adolescentes de Bogotá (Colombia), 

en términos de diferentes grados de gravedad en relación al sexo 

y etapas específicas del desarrollo dental. Con una muestra de 

4724 niños (5-17 años de edad) que fueron seleccionados al azar 

desde los Servicios de Salud Dental, se agruparon según 
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estuviesen en dentición decidua, mixta temprana, tardía y 

dentición permanente. Los resultados mostraron que el 88% de 

los sujetos presentaban algún tipo de anomalía, de leve a grave. 

La mitad de los registrados tenía anomalías oclusales, un tercio 

con discrepancias espaciales y un quinto con anomalías dentales. 

No se observaron diferencias claras entre los sexos, con 

excepción del espaciamiento, el tamaño del diente y el 

hacinamiento (más frecuente en niñas). Las anomalías oclusales 

y las discrepancias espaciales variaron en los diferentes períodos 

de desarrollo dental35. 

 

- Un estudio, realizado en el período entre septiembre de 2010 a 

enero de 2011, reunió a cinco escuelas que fueron seleccionadas 

al azar entre todas las escuelas del Ejército/KV/AF en la ciudad 

de Pune. Se tomó una muestra aleatoria de 1200 niños de 10-15 

años asistiendo a estas escuelas militares, las cuales albergan 

una gran diversidad de origen entre los integrantes de la 

muestra. Se observó que la prevalencia de maloclusión en la 

muestra fue del 53,7%. 32,8% (239 varones y 154 mujeres) de las 

muestras necesitan tratamiento ortodóncico38.  

 

- En un estudio sobre la prevalencia de maloclusión en niños de 9 

a 12 años de edad de las escuelas públicas de la ciudad de Río de 

Janeiro, Brasil, se tomó una muestra seleccionada 

aleatoriamente consistente en 407 niños (53.1% de ellas niñas). 

Las maloclusiones más prevalentes fueron: aglomeración 

(45,5%), sobrecarga excesiva (29,7%), mordida cruzada posterior 
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(19,2%), diastema anterior (16,2%), dientes parcialmente 

erupcionados (12,0%) y sobremordida excesiva (10,8%). La 

relación molar Clase I prevaleció (76,7%), y la presencia de 

diastemas fue mayor en las niñas y la sobremordida excesiva fue 

más frecuente en los hombres, tanto en dentición mixta39. 

 

- Un estudio que investigaba la prevalencia de la maloclusión en 

niños con dentición primaria en Xi'an, (China), encontraron que 

el tipo más común de maloclusión fue el aumento de la 

sobrecarga (34,99%) en la dirección sagital, la sobremordida 

profunda (37,58%) y la desviación de la línea media (25,32%) en 

las direcciones vertical y transversal, respectivamente. La 

prevalencia de mordida cruzada posterior, mordida cruzada 

anterior y mordida abierta anterior fue de 7,56, 6,80 y 6,98%, 

respectivamente. La prevalencia de la oclusión anterior de borde 

a borde fue la más baja (2,46%). Las variables asociadas con la 

maloclusión (P <0,05) fueron el lugar de nacimiento (odds ratio 

[OR] = 1,741 con IC del 95% de 1,384-2,162), abrasión 

insuficiente de los caninos primarios (OR = 1,465; IC del 95%: 

1,153-1,894) Caries en dientes primarios (OR = 2,045; IC del 95%: 

1,665-2,539), empuje de la lengua (OR = 2,833; IC del 95%: 

1,640-3,649), prognatismo mandibular (OR = 2,621; IC del 95%: 

1,574-3,689) y la succión de los dedos (OR = 1,573 con IC del 95% 

de 1,098-2,014)40. 

 

- En un estudio sobre la maloclusión, se estudió a 1.270 individuos 

representativos de la población escolar de Cataluña, de los 
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cuales 596 eran niños y 674 eran niñas, todos de entre 6 y 14 

años. Se observó que un 72,8% presentaba maloclusión Clase I, 

el 19,0% Clase II/1, el 5,2% Clase II/2 y el 2,9% Clase III, según la 

clasificación de Angle. El hábito de la onicofagia fue el más 

frecuente con un 46,4%. El mayor nivel de limitación funcional 

fue la hipertrofia amigdalar con un 21,2%41. 

 

- Los estudios epidemiológicos que evaluaron las asimetrías 

faciales en pacientes ortodónticos encontraron clínicamente una 

prevalencia que oscila entre el 21 y el 23% en Bélgica42, el 12% y 

el 37% en los Estados Unidos43, y el 21% en Hong Kong44. Cuando 

la prevalencia se evaluó mediante examen radiográfico, más del 

50%45. 

Como puede observarse con la visión global de estos datos, es que 

la maloclusión es una afección muy distendida en los diversos puntos 

del planeta. 

1.5 Las asimetrías faciales 

La simetría, cuando se aplica a la morfología facial, se refiere a la 

correspondencia en tamaño, forma y ubicación de hitos faciales en los 

lados opuestos del plano sagital mediano. La asimetría mandibular, 

también conocida como el tercio inferior de la cara, es importante 

debido a su efecto directo en la apariencia facial. Las asimetrías de la 

mandíbula pueden causar problemas no sólo estéticos sino también 

funcionales debido a su papel en el sistema estomatognático. Las 

regiones que tienen el mayor potencial de crecimiento en la mandíbula 

son los cartílagos condilares. Las lesiones que ocurren en estas áreas 

durante el período de crecimiento pueden perturbar el potencial de 
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crecimiento hacia abajo y hacia adelante de las mandíbulas, resultando 

en el desplazamiento de la mandíbula hacia el lado afectado. Así, se 

cree que las asimetrías condilares son una de las causas más 

importantes de asimetrías mandibulofaciales46. 

1.6 Etiología de las asimetrías 

La asimetría facial de tejido blando y hueso se observa en pacientes 

con y sin alteraciones cosméticas faciales. Se cree que la etiología está 

relacionada con factores congénitos, de desarrollo o adquiridos. En 

algunos casos, la asimetría puede ser secundaria a hiperplasia condilar 

o hipoplasia, anquilosis o microsomía hemifacial. El setenta y cuatro 

por ciento de los pacientes tratados ortodónticamente presentan 

desviación del mentón47-51. El crecimiento del cráneo, el maxilar y la 

mandíbula están estrechamente relacionados. Si el crecimiento es 

descompensado en una de estas áreas, el crecimiento asimétrico y el 

desarrollo de parte del esqueleto craneofacial pueden resultar en una 

barbilla que se desvía de la línea media mandibular.  

Los pacientes con mentón desviado suelen presentar asimetría en 

otras partes del esqueleto facial. Las asimetrías genéticas y 

relacionadas con el trauma pueden involucrar a los músculos, producir 

un crecimiento unilateral excesivo o afectar negativamente el 

desarrollo mandibular49. La asimetría hemimandibular con frecuencia 

conduce a la desviación de la barbilla, que a su vez puede producir 

maloclusión y consecuentemente trastornos funcionales y mastica-

torios. Schmid et al50 informaron que entre el 28 y el 70% de los 

pacientes asimétricos faciales con mentón desviado tenían asimetría 

estructural, mientras que sólo el 10% tenían asimetría pura. Ferrario et 
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al51 han encontrado grados variables de asimetría de tejido blando en 

pacientes sin alteraciones y dientes normales. Se considera que la 

asimetría facial está presente incluso en los complejos craneofaciales 

normales, y puede considerarse normal un sesgo de 0 a 3 mm en 

pacientes sanos no afectados52. El diagnóstico de asimetría facial se 

realiza principalmente con la ayuda de medidas cefalométricas, 

examen clínico, modelos de yeso y fotografías52,53. Las tasas de 

prevalencia de asimetría facial varían entre 21% y 85%. 

1.7 Implicaciones clínicas de las asimetrías 

Basándose en las estructuras craneofaciales involucradas, la 

asimetría facial puede clasificarse en componentes dentales, 

esqueléticos, de tejidos blandos y funcionales. Las causas comunes de 

la asimetría dental son la pérdida temprana de dientes deciduos, un 

diente o dientes congénitos que faltan y hábitos como la succión del 

pulgar. La asimetría esquelética puede involucrar un hueso como el 

maxilar o la mandíbula, o puede afectar a una serie de estructuras 

esqueléticas en un lado de la cara, como en la microsomía hemifacial54.  

Cuando se afecta un lado del desarrollo óseo, el lado contralateral 

se verá inevitablemente influenciado, dando como resultado un 

crecimiento compensatorio o distorsionado. La asimetría muscular 

puede ocurrir en condiciones como microsomía hemifacial y parálisis 

cerebral. La función anormal del músculo, como en la hipertrofia 

masetera, puede provocar una aparición asimétrica de la cara, así como 

contribuir a la asimetría dental y esquelética debido a un tirón 

muscular anormal. La fibrosis del músculo esternocleidomastoideo, tal 
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como se observa en la tortícolis, puede crear una deformación 

craneofacial evidente si no se trata durante un período de tiempo55.  

No sólo la morfología facial sino también endocraneal se ve 

afectada y distorsionada. La deformación se vuelve más severa con el 

tiempo. La asimetría funcional puede resultar de la deflexión lateral de 

la mandíbula si las interferencias oclusales impiden la intercuspidación 

apropiada en la posición céntrica. Estas desviaciones funcionales 

pueden ser causadas por un arco maxilar limitado o un factor local tal 

como un diente mal colocado.  

En algunos casos, el trastorno de la articulación 

temporomandibular, tal como un disco desplazado anteriormente, 

puede resultar en un cambio de la línea media durante la apertura de la 

boca causado por la interferencia en la traducción mandibular en el 

lado afectado. Sin embargo, una combinación de estos factores suele 

estar presente. Es necesaria una evaluación adecuada para llegar al 

diagnóstico correcto.  

Reyneke et al48 recomendaron un sistema de clasificación basado en 

las posiciones de tres áreas anatómicas, a saber, el maxilar, el cuerpo 

mandibular y la sínfisis mandibular, en relación con la línea media 

facial, así como la presencia de canting oclusal. Los autores 

proporcionaron un método sencillo para identificar un abordaje 

ortodóncico y quirúrgico apropiado para cada tipo específico de 

asimetría. 

La asimetría facial detectable clínicamente puede estar asociada con 

anomalías más ocultas en otras partes del esqueleto facial. Por 

ejemplo, la desviación del mentón clínicamente evidente puede estar 
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asociada con asimetría horizontal y vertical significativa en marcos 

esqueléticos pareados en la cara superior, media e inferior. Esto podría 

complicar la planificación distorsionando el plano de referencia56. La 

asimetría facial puede causar una serie de problemas en los pacientes, 

incluyendo cosmesis indeseable, la maloclusión, movimiento alterado 

de la articulación temporomandibular y otros problemas articulares 

temporomandibulares54. 

1.8 Literatura sobre causas dentoalveolares de la asimetría 

Para hacer una valoración sobre la idea de que los orígenes de las 

asimetrías son por problemas dentoalveolares, se exponen los 

argumentos encontrados de autores que defienden éste origen como 

causa de las oclusiones: 

• Mediante una muestra de 14 pacientes, Garn2 en 1966, analizó el 

tamaño dentario en la dentición permanente, encontrando que, 

en comparación de las hemiarcadas, la asimetría de las 

dimensiones mesiodistales de las coronas se distribuía 

aleatoriamente. Comparándolo con su homólogo (en la 

hemiarcada opuesta) el diente más distal de cada clase 

morfológica demostró una aún mayor asimetría.   

 

• Becker3, en 1992, examinó cuáles son los efectos de una 

retención prolongada con una frecuente infraoclusión del 

segundo  molar deciduo en las arcadas. Sus consecuencias 

fueron el desvío de la  línea media dentaria hacia el lado 

afectado, mayor longitud de la hemiarcada afectada, posición 
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más distal del primer molar permanente que lo normal, lo que 

llevo a una asimetría en la oclusión.  

 

• También Rose et al4 en 1994 valoró la asimetría mandibular. Para 

ello analizó un grupo de 28 pacientes con maloclusión Clase II 

subdivisión 1 y un grupo  de 30 pacientes con maloclusión de 

Clase I como grupo control. Mediante mediciones en radiografías 

submentovertex determinó la posición de los molares 

mandibulares respecto a la base craneal y su posición dentro de 

la mandíbula. La conclusión fue que en la hemiarcada afectada 

de los pacientes con maloclusión Clase II subdivisión 1, el primer 

molar mandibular está localizado en un punto más distal en 

comparación con aquellos sujetos que no demuestran asimetría 

esquelética en la mandíbula. 

 

• En un estudio en 1998, Kula y Hass5 querían cuantificar la 

asimetría de los arcos dentarios. Concluyeron que los molares 

permanentes representan la causa principal de la asimetría 

clínica. La mayoría de los pacientes con un resalte considerable 

tenían asimetría en los arcos clínicamente significativa, pero 

pocos tenían asimetría significativa de las relaciones molares. Su 

conclusión definitiva fue entonces que en general los pacientes 

que presentaban maloclusión de Clase II mostraron asimetría 

dentaria sin una asimetría esquelética destacable.  

 

• Janson et al6, en 2001 evaluaron mediante radiografías 

submentovertex, postero-anteriores y radiografías laterales 

cefalométricas las diferencias entre asimetrías dentoalveolares y 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janson%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11298314
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esqueléticas en 60 pacientes, de los cuales 30 tenían 

normoclusión y 30 con maloclusión de Clase II, subdivisión 1. 

Usando los habituales puntos del análisis 2D y 3D, poniéndolos 

en relación con la diferencia en posicionamiento de cada diente 

en su hemiarcada con su homólogo en el otro lado, se encontró 

que el posicionamiento del primer molar mandibular en lado de 

la maloclusión de clase II, subdivisión 1 es responsable del 

desarrollo de una oclusión asimétrica, negando cualquier causa 

esquelética. 

 

• Azavedo et al7, en su estudio de 2006, examinaron 34 pacientes 

con radiografías submentovertex y anteroposteriores. 

Encontraron que el origen de una maloclusión Clase II se 

encuentra en el posicionamiento distal del primer molar inferior 

en el lado de la Clase II y una posición demasiado anterior de su 

homólogo en la arcada superior. Estos resultados desmienten las 

causas esqueléticas como origen de la maloclusión. 

1.9 Literatura sobre causas esqueletales para asimetría 

Dado que los humanos caminamos siguiendo un eje bípedo, 

posición que nos lleva a sufrir diversas dolencias, es lógico pensar que 

pueda tener un impacto significativo en relación con la oclusión 

mandibular. Esta postura está controlada por el sistema nervioso 

central, que organiza de forma orquestal las articulaciones, ligamentos, 

tendones y músculos para la ejecución correcta del desplazamiento y 

movimientos en general.  
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Teniendo en cuenta este eje bípedo, el cuerpo tiende a realizar 

compensaciones cuando hay desequilibrios en la postura, lo cual 

genera contracciones musculares compensatorias de reacción que 

alteran la bioquímica corporal, produciendo un desgaste del sistema 

motor en base a lesiones por sobrecarga y un desbalance en las 

densidades musculares. Por ello, los chequeos posturales frecuentes 

podrían detectar alteraciones y ayudar en la prevención de sus 

consecuencias duraderas, y en concreto a lo que conlleva ésta tesis, a la 

prevención de asimetrías57. A continuación se presenta un resumen de 

los autores que defienden que la asimetría en la oclusión es una 

consecuencia directa de una asimetría esquelética:  

• Kurt et al8, en 2008, examinaron la prevalencia de asimetrías 

según el sexo midiendo la asimetría de la mandíbula en las 

ortopantomogramas (OTP en adelante) en una muestra de 80 

pacientes con un grupo de asimetría Clase II, subdivisión 1, con 

40 pacientes y un grupo control con normoclusión igualmente 

con 40 personas. La distribución entre varones y mujeres fue 

equilibrada. No se encontró ninguna prevalencia por sexo en los 

casos de asimetría ni en los índices de asimetría comparando el 

grupo control con el grupo de asimetría. Sin embargo los valores 

de la altura de la rama mandibular, del cóndilo y del combo 

“rama mandibular + cóndilo” fueron estadísticamente mucho 

más significativos. Se concluyó que la asimetría en la oclusión 

está causada por variaciones asimétricas respecto de la altura de 

la rama mandibular y/o del cóndilo.  
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• Queiss et al9, en 2010, utilizaron el protocolo de Trell sobre la 

medición tridimensional de modelos cefalométricos con 14 

puntos de referencia. Así lograron detectar que las asimetrías 

craneofaciales ofrecen un origen de oclusión asimétrica. Con el 

mismo método evaluaron además la necesidad de una posible 

operación ortognática por la destacada asimetría esquelética 

subyacente. 

 

• Un trabajo muy detallado y completo fue publicado por Sanders 

et al10 en 2010, en el cual se evaluaron las asimetrías 

esqueléticas en una muestra de 30 sujetos con una oclusión 

asimétrica de Clase II, subdivisión 1, y otros 30 sujetos con una 

clase I neutra usando la tecnología CBCT (Cone-Beam (DVT)). En 

este análisis se encontró una asimetría esquelética 

estadísticamente significativa tanto en los puntos cefalométricos 

y en los puntos de cefalometría 3D bilaterales, como en el ATM, 

en la maxila y en la mandíbula. Las razones dentoalveolares se 

clasificaron como una causa menor sin importancia dados sus 

resultados. 

 

• En un estudio sobre la maloclusión en pacientes con parálisis 

cerebral y su relación con la postura corporal respecto a la 

cabeza de los pacientes, se encontró que la prevalencia y la 

gravedad de la maloclusión era significativamente mayor en 

pacientes con parálisis cerebral respecto al control. Los factores 

oclusales que mostraron una relación muy significativa fueron el 

tamaño del diastema interincisivo, el aumento del resalte, la 



33 
 

estrechez o mordidas cruzadas unilaterales y la mordida 

abierta58. 

 

• Según Moreno et al59, quienes realizaron un estudio 

observacional, transversal y descriptivo, que buscaba evaluar la 

relación entre la actitud postural y la presencia de maloclusiones. 

El estudio se realizó siguiendo los criterios de Angle y de la OMS, 

en la población de escolares en México, y resultó en una relación 

significativa entre las alteraciones posturales con la maloclusión, 

obteniendo un 55,2% de la población muestreada con 

maloclusiones Clase I, según los criterios de Angle. Se observó 

también que en el 52,5% prevalecieron actitudes incorrectas 

posturales, por lo que los problemas posturales tienen un efecto 

significativo sobre las maloclusiones59. 

 

• En otro estudio60, se quiso comprobar la relación que podía tener 

los trastornos temporomandibulares con la oclusión dentaria y 

los factores que determinan el equilibrio postural del cuerpo. 

Encontraron una correlación significativamente alta entre el tipo 

de oclusión con las dimensiones craneofaciales y el desequilibrio 

postural, aunque el mismo autor hace una crítica respecto a la 

reducida cantidad de estudios que han tenido como objetivo 

esclarecer con datos la relación que él mismo encontró60. 
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1.10   Combinación de varios factores como causa de asimetría 

Otro grupo de autores ha defendido que la etiología de la asimetría 

está relacionada con una combinación de factores. A continuación se 

presenta un resumen de estos autores que afirman la existencia de 

varios factores en el desarrollo de una asimetría, como son los factores 

esqueléticos (posturales), dentoalveolares y ambientales: 

• Smith11 hizo un estudio en 1979 sobre la prevalencia y etiología 

de asimetrías en la oclusión mandibular. Para él, una gran 

asimetría en la posición sagital de los molares permanentes 

respectivamente en cada arcada, se debería a una probable 

perdida prematura de dientes deciduos. Dedujo basándose en 

los datos obtenidos, que esto podría ser posiblemente la causa 

para una asimetría. Se refería igualmente a la posibilidad de una 

causa genética con adaptaciones ambientales asimétricas pre y 

pos natales (posicionamiento asimétrico durante el sueño, 

succión digital unilateral, hábitos y masticación unilateral).  

 

• Un estudio comparando una muestra de pacientes presentando 

normoclusión con un grupo de pacientes de maloclusión Clase II 

subdivisión fue realizado por Alavi12 en 1988. Mediciones usando 

telerradiografías y radiografías frontales y modelos de estudio 

fueron las herramientas diagnósticas aplicadas. Encontró que la 

posición del molar inferior destacó de ser la más asimétrica 

aunque no podía diferenciar si esta posición fue debido a su 

posición en la arcada, a la posición de la mandíbula en el 

complejo  craneofacial o a ambos. Entonces para él, tanto 

factores esqueléticos como dentoalveolares hacían parte de la 
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etiología de una oclusión asimétrica en las subdivisiones de 

Clases II.  

 

• Maurice13, en 1996, intentó poner en relación la asimetría 

mandibular y maxilar intra-arcada así como la relación de la 

asimetría interarcada. Utilizó una muestra de 52 niños caucásicos 

con dentición mixta, tomando el plano medio palatino como 

referencia para sus mediciones. Una asimetría al nivel 

anteroposterior era bastante común en su muestra y cuanto más 

posterior fuese la zona de la arcada, más frecuente era la 

asimetría. En la arcada contraria se reflejó la asimetría de la 

arcada correspondiente. Aunque se encontró una asimetría molar 

en cada arcada, esto no se asoció con una relación sagital molar 

asimétrica o en una asimetría de Clase II. A partir de estos 

resultados se dedujo que no existe una compensación 

dentoalveolar significativa que pueda camuflar las asimetrías de 

los arcos dentarios. 

• Para Kronmiller14 existen muchas causas posibles para el 

desarrollo de asimetrías oclusales. La pérdida prematura 

unilateral del segundo molar deciduo podría resultar en una 

relación asimétrica anteroposterior de los molares. La erupción 

ectópica, agenesias, dientes supernumerarios, dientes 

impactados, caries interproximales y hábitos poco saludables se 

postularon como posibles factores subyacentes de una oclusión 

asimétrica. Se subrayó la importancia del diagnóstico precoz y 

minucioso como la clave para el manejo del desarrollo de una 

arcada asimétrica con una terapéutica apropiada para cada caso. 
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• Proffit16 describió el desarrollo dental asimétrico como una 

consecuencia anormal de desarrollo dental relacionándolo con 

una erupción asimétrica (de un lado antes que su contralateral). 

Postuló que si la diferencia temporal en cuanto a la erupción 

entre ambos lados fuese de seis meses o más, sería una causa 

más que probable de generación de una asimetría. 

 

• En 2013 Minich et al15, investigaron mediante un análisis 

“Conebeam 3D” a 54 pacientes no tratados con una maloclusión 

de Clase II. Compararon los datos hallados de las estructuras 

óseas definidos por puntos de referencias habituales en el 

análisis 3D con los datos de la posición de los molares y caninos 

relativo a su estructura ósea circundante. Encontraron diferencias 

estadísticamente significativas tanto para la asimetría esquelética 

(reflejada en la distancia entre el foramen mandibular y foramen 

mental, y en la posición de la maxilla relativo a la base craneal) 

como para las posiciones dentales relativo a su estructura ósea. 

Establecieron que las asimetrías dentoalveolares fueron 

responsables de gran parte del desarrollo de asimetría en la 

oclusión.  

1.11   Diagnóstico de una asimetría 

La mayoría de los autores da mucha importancia al diagnóstico 

detallado y correcto para la detección de una asimetría, para detectar 

su verdadera causa y aplicar en consecuencia una terapia efectiva.  

• En el año de 1975 Wertz17 fue el primer autor en proponer un 

protocolo estandarizado de diagnóstico para las subdivisiones de 
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Clases II con el objetivo de orientar la realización del plan de 

tratamiento de una manera ordenada. Para Wertz estos serían 

los pasos a seguir:  

- Determinar si la maloclusión seria causada por 

una asimetría esquelética. 

- Determinar se sería responsable el maxilar, la 

mandíbula o ambos.  

- Valorar la simetría de las arcadas.  

- Determinar qué arcada es responsable de la 

asimetría, considerando la hipótesis de la 

implicación de ambas arcadas. 

- Determinar qué relación mandibular 

dentoalveolar/esquelética se desea mantener y 

cuál es la relación que deseamos lograr al 

terminar el  tratamiento.  

- Establecer un plan biomecánico, extraccionista o 

no extraccionista.   

Destaca la importancia del diagnóstico de la simetría de las líneas 

medias dentarias en relación línea media facial. Para este autor es raro 

observar alguna desarmonía esquelética en pacientes con maloclusión 

de subdivisión de Clase II. 

 

• Burstone18, en 1998, estableció un determinado método de 

diagnóstico. Hace hincapié en la valoración, por examen clínico o 

estudio de modelos, de inclinaciones axiales dentarias anómalas 

o asimétricas. Su metodología ayudaría a diagnosticar la 

asimetría dentaria o las compensaciones dentarias que 
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enmascaran problemas esqueléticos subyacentes. Es importante 

distinguir entre una discrepancia de la base apical y problemas de 

angulaciones de los incisivos. Se valora como último parámetro la 

simetría de forma de la arcada y la coordinación de los arcos. 

Como las asimetrías esqueléticas son muy comunes, es 

importante conocer el papel de las compensaciones dentarias en 

los arcos, aparte de realizar una valoración del plano oclusal. 

Pacientes con asimetrías esqueléticas pueden presentar un 

canteamento del plano oclusal relativo a la cara. Podemos estar 

delante de una asimetría vertical, por ejemplo en una mandíbula 

que haya crecido más verticalmente en uno de los lados 

produciendo un canteamento del plano oclusal. Una radiografía 

frontal puede permitir una mejor valoración con un plano 

horizontal como referencia.  

 

• Ravindra Nanda19, en 1996,subraya la utilidad del oclusograma 

por ser una representación gráfica para establecer la localización 

y extensión de la asimetría. La radiografía frontal céntrica está 

recomendada como mejor manera de determinar las líneas 

medias dentarias y la base apical aunque este tipo de radiografía 

es obsoleto en el diagnóstico tradicional de ortodoncia debido al 

exceso de radiación.  

 

• Además existen varias publicaciones sobre el tema de la 

disfunción craneo-mandibular como factor en la etiología de una 

oclusión asimétrica, pero todas ellas tienen un enfoque 

completamente distinto. Estos estudios publicados relacionan la 
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postura corporal como un factor etiológico en el desarrollo de 

una asimetría en la oclusión29,61-68. Sobre la asimetría en la 

oclusión bajo el enfoque dela presión plantar no existe ninguna 

publicación en la actualidad. La presión plantar, como índice de 

una asimetría en la columna vertebral, no se ha analizado 

suficientemente en comparación con el tamaño de la disgnatia.  

 

• Hasta ahora algunos de los trabajos en esta área de investigación 

estaban igualmente basados en investigaciones sobre la 

asimetría en casos de clase III quirúrgicos69-72. Estos trabajos se 

han hecho en su mayoría con Radiografía Tomográfica 

Computarizada de Haz Cónico (CBCT). Los estudios sobre la 

correlación entre maloclusión y asimetría esquelética son 

escasos en la literatura reciente, pero, curiosamente, son más 

habituales en la literatura histórica, como por ejemplo en las 

publicaciones sobre El Bionator de Balters, quien lo ideó como 

aparato funcional, basándose en la armonía del esqueleto y la 

boca73-77.  

En el problema de la asimetría tienen influencia también otros 

factores muy importantes, es decir, factores que se refieren a la 

etiología esquelética, neuromuscular y ortopédica en tanto problemas 

delaarticulación temporomandibular, de la columna vertebral, del 

sistema neuronal con todos sus proprioceptores y la acción recíproca 

sobre el sistema estomatognático. 
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1.12 La importancia de la presión plantar 

El término postura proviene del latín positura, que significa “acción, 

figura, situación o modo en que está puesta una persona, animal o 

cosa”78. La postura se puede definir como la relación de las partes del 

cuerpo con la línea del centro de gravedad. La buena postura es aquella 

capaz de mantener la alineación de los segmentos corporales con el 

mínimo gasto de energía posible, logrando el máximo de eficiencia 

mecánica del sistema neuroesquelético79.  

Si la actitud postural no es correcta, los músculos no trabajan 

sinérgicamente, lo que se plasmará en el sistema óseo en una relación 

definida entre la morfología cráneo-facial y la postura de la cabeza. 

Entre las múltiples funciones de la columna interesa la mecánica, 

porque proporciona inserción a los músculos y permite la movilidad de 

la cabeza, y la estática, porque es la que mantiene el cuerpo erecto, 

soporta el tórax y, fundamentalmente, gobierna la orientación de la 

cabeza. Los músculos a lo largo de la columna vertebral se extienden 

según dos cadenas musculares cinéticas, una anterior de 

predominancia flexora y una posterior de predominancia extensora. La 

estabilidad de la postura surge de la armonía de estas cadenas, que 

entre contracciones y relajaciones mantienen el equilibrio general y, 

así, la postura final de la cabeza80.  

Los músculos posturales mandibulares son parte de la cadena 

muscular que nos permite permanecer de pie. Cuando se producen 

cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del aparato 

estomatognático cambian la posición mandibular debido a que el 

maxilar inferior busca y adopta nuevas posiciones para funcionar mejor 
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ante la necesidad. Las actitudes posturales incorrectas se han 

encontrado asociadas con las maloclusiones. Los problemas posturales 

se inician, en la mayoría de los casos, en la infancia por la adopción de 

posturas incorrectas, no corregidas a tiempo, ocasionando no solo el 

defecto estético en la figura, sino también desórdenes en la actividad 

de órganos internos y funciones como la respiración, deglución, 

circulación y locomoción81. 

1.13 Presión plantar como factor de riesgo de la maloclusión 

El mantenimiento y control de la postura corporal comprenden 

diferentes sistemas del cuerpo humano, como son los oídos, la vista y 

el sistema nervioso central, junto con el sistema muscular y 

esquelético81. La postura ideal es aquella en la que la organización del 

cuerpo se encuentra en equilibrio, manteniendo el eje de gravedad 

distribuido por igual entre ambos segmentos, que recaen en los pies82.  

Sin embargo, las posturas incorrectas llevan a sobrecargas 

articulares, las cuales pueden ser contrarrestadas o disminuidas por la 

acción muscular de compensación. La estabilidad ortostatica del cráneo 

sobre la columna vertebral, sobre todo en la zona cervical, influye 

enormemente en la etiología de las disfunciones cráneo-mandibulares 

y orofaciales, dado que determina la posición espacial de la mandíbula, 

junto con el efecto del aspecto de la oclusión y la relación de contacto 

diente-diente, además de la actividad de los músculos masticadores 

que pueden producir disfunciones del sistema cráneo-mandibula83. Hay 

muchas afecciones que tienen como diana la huella plantar, y por lo 

tanto, con un impacto directo sobre la presión plantar y distribución del 

eje. 
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Uno de ellos es el síndrome postural ascendente. Existe también el 

descendente, pero en lo que concierne a ésta tesis, nos centraremos en 

los ascendentes, dado que es aquel que tiene su origen de abajo hacia 

arriba. Se puede originar en cualquier altura del cuerpo y van a 

repercutir en la cavidad bucal. Un apoyo o presión plantar defectuoso 

puede provocar cefalea o lumbalgia. Una variante de este síndrome es 

cuando existe una escoliosis donde son frecuentes las latero-versiones 

mandibulares, como también en aquellas actitudes lordóticas en donde 

la línea del equilibrio cae por detrás de la articulación terciaria, suelen 

existir tendencias a las mesiorrelaciones mandibulares, y en los casos 

opuestos en que la vertical supera los dos centímetros por delante de 

la misma articulación, se presentan las distorrelaciones84. Los niños que 

tienen lesiones en la postura debido a malformaciones en las plantas 

de los pies son niños que pueden llegar a desarrollar este síndrome 

postural. 

Cuando existe un pie normal, el apoyo no se realiza sobre todo el 

pie, se presenta un arco interno que lo eleva en su parte media (puente 

o empeine), esto contribuye a que la postura del niño sea adecuada. La 

huella plantar tiende a presentar mayor carga en la zona del antepié y 

en la zona del retropié o talón lo que indica una distribución de su peso 

corporal balanceada que le permite mantener una postura de 

bipedestación armoniosa. Debe haber un apoyo de todos los dedos, 

con mayor tamaño del pulgar del resto de los dedos se marca solo el 

pulpejo85.En un niño que presenta un pie normal, una normoclusión 

(clase I según Angle) y no presenta lesiones de sobrecarga de ATM ni de 

columna vertebral su postura se considerara como adecuada. 
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En niños que presentan pie plano se produce una pérdida o 

hundimiento del arco medio del pie (puente o empeine) y la planta se 

apoya completamente sobre el suelo; el hundimiento del arco plantar 

puede hacer que el niño en busca de una mejor postura compensatoria 

presente una protrusión mandibular86. 

En niños con pie cavo (con aumento del arco del pie) el apoyo del 

pie se realiza en menos zonas de los habituales y con frecuencia se 

acompaña de una alteración del talón que se desplaza hacia adentro, la 

falta de contacto de la zona plantar con el suelo hace que no exista un 

estímulo sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en 

equilibrio por lo cual hace que el niño en busca de equilibrio postural 

adopte posiciones inadecuadas provocando escoliosis en la columna 

vertebral y reubicación de la postura de la cabeza y ATM. En la clase III 

(mesioclusión) la mandíbula se encuentra en relación mesial al maxilar, 

esto hace que el niño tienda a ubicar la cabeza hacia atrás en una 

postura que no es normal lo cual afecta la columna vertebral y la 

postura general del niño87. 

 

1.14 Justificación del estudio 

El presente estudio surge a partir de interés por conocer por qué en 

la consulta dental se observan numerosos pacientes que tienen 

asimetrías en la oclusión e igualmente asimetrías faciales y corporales. 

Teniendo en cuenta, de acuerdo con los datos proporcionados por la 

literatura examinada, que las asimetrías corporales se pueden reflejar 

en un desequilibrio del peso plantar, se intenta buscar si hay una 

correlación entre ellos y si este estudio puede llevar al diagnóstico 
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preciso de la etiología maloclusal y el diseño de una terapia distinta 

para estos casos. Hasta ahora, los estudios publicados solo se refieren a 

dos o, como máximo, tres parámetros. Este trabajo se centra en cinco 

indicadores de asimetría para eliminar errores y destacar correlaciones 

entre estos cofactores (medida ósea de la rama mandibular, medida 

transversal en los modelos registro, medida de la asimetría facial, 

medida del peso plantar, medida de la maloclusión intraoral y en los 

modelos de registro).  

 

1.15 Hipótesis 

Las asimetrías en la oclusión, en el rostro y en la estructura 

esquelética de la rama mandibular están relacionadas con el tipo de 

presión plantar. 

 

1.16 Objetivos 

El objetivo general del estudio es analizar la relación entre la 

maloclusión (oclusión asimétrica) y la asimetría facial y presión plantar.  

 

Se han establecido los siguientes objetivos específicos: 

1. Analizar la medida ósea de la rama mandibular según el método 

desarrollado por Kurt y Uysal88en modificación del método 

inventado por Habets89 mediante una ortopantomografía (OTP) 

como requisito habitual para el diagnóstico en ortodoncia.  
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2. Verificar si hay una asimetría facial medida con el análisis de 

fotografías, según el protocolo de Schwarz90,91 y Legovio92. 

3. Analizar la presión plantar en cada pie con el aparato “Formetric 

4D®”, del cual hace parte el “Pedoscan 3D®”,  de la empresa “Diers 

Medical International GmbH”, Schlangenbad, Wiesbaden, Alemania. 

El Pedoscan es una herramienta diagnóstica de uso frecuente en la 

clínica podológica y ortopédica93,94. 

4. Analizar el grado de la maloclusión en los modelos e intraoral según 

la clasificación de Angle. 

5. Comprobar si hay una relación entre la asimetría en la oclusión, la 

asimetría facial, la asimetría ósea en la rama mandibular y la presión 

en la zona plantar. 

6. Cuantificar y relacionar los valores de ambos resultados para 

encontrar posibles variaciones estadísticas significativas.  

7. Evaluar si el análisis con sistemas de podoscópia son importantes 

para el diagnóstico y la terapia de disgnatías con asimetría en la 

oclusión.  
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2 Material y métodos 

2.1 Diseño del estudio 

Se trata de un estudio descriptivo, transversal comparativo con dos 

grupos: 1) grupo de asimetría en la oclusión; b) grupo con oclusión 

simétrica. Se les pasará un cuestionario (con copia disponible en 

anexos), sobre sus antecedentes de maloclusión y una anamnesis 

general, añadido a otro cuestionario que se le entrega para conocer sus 

antecedentes ortopédicos. Se valorarán cuatro parámetros en los dos 

grupos respectivamente: 1) peso plantar; 2) asimetría facial; 3) 

asimetría de la oclusión en sentido transversal y sagital; y 4) asimetría 

esquelética (rama ascendente de la mandíbula). 

 

2.2 Participantes 

La selección de los participantes se llevó a cabo en el Distrito Deutz-

Kalk-Muelheim (Colonia, Alemania), a través de pacientes referidos 

desde una consulta consulta ortodóntica, una clínica de ortopedia, 

ambulatorios y el centro de fisioterapia ”Springs” (Colonia, Alemania) 

entre octubre de 2014 y mayo de 2016. Se llevó a cabo una selección 

de pacientes de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes que cumplen los requisitos de la normativa del Índice 

de Necesidad de un Tratamiento Ortodóntico (IOTN=Index of 

Orthodontic Treatment Needs) grado 295,96. 

• Varones y mujeres con dentición completa.  

• Niños y niñas con dentición en primera fase completa. 
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• Niños y niñas con dentición mixta en pacientes con el espacio de 

la deriva intacto. 

• Pacientes sin ningún tipo de antecedentes de trauma 

maxilofacial. 

• Pacientes sin tratamiento previo de ortopedia. 

• Pacientes sin ningún síndrome comórbido (Morbus Down, 

Morbus Crouzon, malformaciones como labio leporino, la fisura 

palatina, y otras patologías similares). 

• Pacientes que no padezcan ninguna enfermedad que afecte al 

sistema esquelético (osteoporosis, Morbus Bechterew, etc). 

• Pacientes sin malformación dental (fusiones, microdoncia, 

hipoplasia, macrodoncia). 

• Pacientes con medidas de diagnóstico (Tele-Rx, modelos, fotos, 

presión plantar) adecuadamente registradas. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes que no cumplen los requisitos de un tratamiento de 

ortodoncia según la clasificación del IOTN95,96 (grado 2). 

• Presencia de patologías ortopédicas (anomalías de los pies, 

Morbus Bechterew u osteoporosis). 

• Disgnasías a raíz de síndromes como Morbus Down, Morbus 

Crouzon, labio leporino, fisura palatina u otros. 

• Tratamiento previo de ortodoncia. 

• Hábitos persistentes como succión digital. 

• Registros de Rx, modelos, fotos o escáner de podoscopia con 

poca definición o no legibles. 

• Traumas maxilofaciales. 
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• Malformaciones de dientes (fusiones, hipoplasias). 

De 160 pacientes evaluados entre octubre de 2014 y mayo de 2016 

se seleccionaron 43 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión de este estudio. Los pacientes no seleccionados 

fueron excluidos por los siguientes motivos:  

• 50 pacientes no completaron la evaluación para empezar un 

tratamiento ortodóntico por diversos motivos (cambio de 

domicilio, enfermedad, etc.). 

• 4 pacientes abandonaron el estudio sin firmar el consentimiento 

informado. 

• 5 pacientes no mencionaron que habían recibido con 

anterioridad un tratamiento ortodóntico, especialmente en 

casos de tratamiento interceptivo previo. 

• 2 pacientes abandonaron el estudio. 

• 44 pacientes tuvieron que ser excluidos porque sus registros no 

cumplían con los mínimos criterios de calidad, o bien por errores 

en la transcripción de datos. 

• En 4 pacientes se tuvo que extraer un diente (2 molares, 2 

premolares) por infección antes de hacerse los registros del peso 

plantar. Por lo tanto, los registros tomados no fueron válidos 

para el estudio. 

• En 6 pacientes se perdió un diente de leche antes de la toma de 

registros y el espacio de deriva disminuyó. 

• 2 pacientes sufrieron un trauma maxilofacial. 

Tras la selección de los participantes se llevó a cabo su asignación al 

grupo sin asimetría en la oclusión (grupo control) o al grupo con 
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asimetría en la oclusión (grupo de estudio). El grupo de control está 

compuesto por participantes en los cuales la oclusión en ambos lados 

es neutral o simétrica Clase II (Figura 1) o III y en los que no existe 

ninguna asimetría en la oclusión. Se mide en todos los casos la 

diferencia de oclusión en ambos lados. Para la clasificación de la 

oclusión se usa la clasificación de Angle51. Los casos con una Clase I 

simétrica también están incluidos en el grupo control (Figura 2). 

Problemas de apiñamiento anterior o variaciones transversales como 

verticales no impiden la incorporación en este grupo. 

 

 
Figura 1. Grupo de simetría, Cl. II derecha e izquierda 

 

 
Figura 2. Grupo de simetría, Cl. I derecha e izquierda 
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El grupo con asimetría se compone de participantes con asimetría 

de Clase II y Clase III. Para la incorporación en el grupo asimetría se 

analiza la discrepancia entre la oclusión del lado derecho e izquierdo. 

En caso que la oclusión no sea idéntica en ambos lados, según la 

clasificación de Angle24, se cumple con la condición para la 

incorporación a este grupo (Figura 3).  

 

 

Figura 3. Grupo de asimetría, Cl. I derecha y Cl. II izquierda. 

 

Se entiende que los casos con una Clase I unilateral no sean 

incorporados en el grupo control sino en el grupo asimetría, por no 

presentar una simetría en la oclusión. Igualmente sucede con los casos 

con una oclusión asimétrica no completa (Angle subdivisión Cl. II) de la 

Clase II o una Clase III hacen parte de este grupo (Figuras 4 a 6).  

En la Figura 7 se encuentra el diagrama de asignación de 

participantes al grupo de estudio (oclusión asimétrica) o de control 

(oclusión simétrica). 
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Figura 4. Grupo de asimetría, Cl. II ½ PB derecha y Cl. II completa 
izquierda. 

 

 

 

Figura 5. Grupo de asimetría, Cl. I derecha y ½ C lII izquierda 

 

 

Figura 6. Grupo de asimetría, Cl. I derecha y ½ C lII izquierda. 
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Figura 7. Diagrama de asignación de participantes al grupo de estudio (sin 
simetría) y al grupo control (con simetría). 

 

En la tabla 1 se presenta la composición de la muestra en función de 

la edad y el sexo en los grupos de control y con asimetría. La edad de 

los participantes oscila entre 7 y 23 años, al igual que en el grupo de 

control. En el grupo de asimetría, la edad está comprendida entre 7 y 

16 años. Se observa que ambos grupos son similares en cuanto a sexo y 

edad. 
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Tabla 1. Características de los participantes (sexo y edad) en función del grupo y pruebas de 

equivalencia. 

 

Grupo control Grupo asimetría Muestra total Comparación de 

grupos 

 

N=27 N=16 N=43 

Sexo N (%) N (%) N (%) χ2(gl) p 

Mujer 15 (55,6) 9 (56,2) 24 (55,8) 0,000 (1) 1,000 

Hombre 12 (44,4) 7 (43,8) 19 (44,2) 

  Edad (años) Promedio (DT) Promedio (DT) Promedio (DT) z p 

 

11,6  (3,2) 12,2 (2,7) 11,7 (3,0) -1,332 0,183 

N (%): frecuencia (porcentaje); DT: desviación típica; χ2(gl): estadístico de contraste chi-cuadrado; z: 

estadístico de contraste normalizado de la prueba no paramétrica de Mann-Whitney; p: nivel de 
significación crítico. 

 

2.3 Instrumentos y medidas 

Todos los pacientes fueron evaluados en el centro de fisioterapia 

“Springs”, colaborador del instituto público “Fresenius”, en Colonia 

(Alemania). 

Cuestionario de datos personales y clínicos ortodónticos. Se registra 

el nombre, dirección, lugar y fecha de nacimiento, biotipo y hábitos del 

paciente, estado actual de la dentición, diagnóstico clínico de la cara, 

de la ATM y de la oclusión, y los antecedentes médicos y dentales 

(tratamiento ortodóntico previo o un trauma dental).  

Evaluación ortodóntica y plantar. Posteriormente, se realiza el 

análisis de ortodoncia (OTP, modelos, Tele-Rx, fotos frontales y 

laterales), así como las pruebas de presión plantar. En caso de cumplir 

las normas de la necesidad de un tratamiento ortodóntico (IOTN=Index 

of Orthodontic Treatment Needs, grado 2)95,96 se toman los registros 

habituales en ortodoncia como OTP, Tele-RX, modelos y fotos 

extraorales. 



57 
 

A continuación, se expone detalladamente el tipo de aparataje e 

instrumentos que fueron usados y los análisis a los que fueron 

sometidos los participantes: 

• Evaluación del grado de la asimetría facial en las fotografías 

frontales con un análisis digitalizado de la foto frontal según 

las prescripciones de Schwarz90,91y Legovio92 con el 

programa informático Fr-Win® de la empresa “Computer 

Konkret”, Falkenstein, Alemania.  

• Análisis de la asimetría en la rama mandibular en la OTP 

según el método de Kurt y Uysal88 (protocolo modificado de 

Habets89) con el mismo programa informático. 

• Análisis del grado de la maloclusión en los modelos después 

verificando la situación oclusal intraoral con la definición de 

Angle24 sobre la clase de oclusión en cada lado. 

• Análisis de la asimetría en la presión plantar con el sistema 

Pedoscan 3-D® (parte del equipamiento del sistema 

Formetric 4D®) de la empresa “Diers Medical International 

Gmbh”, Schlangenbad, Wiesbaden, Germany. El paciente 

tiene que ponerse descalzo y relajado sobre la plataforma de 

medición y se mide la presión plantar individualmente en 

cada pie. 
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Los métodos diagnósticos utilizados fueron: 

a) Análisis cefalométrico clásico (analógico) del OTP según Habets89 

modificado por Kurt y Uysal37 

Según el método de Habets89, modificado por Kurt y Uysal88 

(Ilustración IX), se analiza la rama ascendente de la mandíbula en el 

lado izquierdo y derecho. Para el análisis, se definieron los puntos ya 

conocidos y usados por la teleradiografia (Figura 8):  

- Punto cd (condylion) = punto más alto de la mandíbula, el tope 

del proceso condylar, en el análisis de Kurt y Uysal no tiene 

nombre, lo describen como “The most superior point of the 

condylar image” (el punto más alto de la imagen condilar, cd). 

- Punto rt (ramus tangente) = punto más posterior e inferior de la 

rama mandibular y marca el fin superior de la curvatura del 

ángulo goniaco, cruzado por la tangente de la rama mandibular 

por el punto cdp.  Kurt y Uysal le denominan Punto O2 

- Punto me (mentón) = punto más anterior e inferior de la 

mandíbula antes de la curvatura de la sínfisis mandibular  

- Punto ct (corpus tangente)=punto más inferior y posterior de la 

mandíbula, marca el empiezo de la curvatura del ángulo goniaco 

- Punto cdp (condylion posterior)=punto más superior y distal del 

condilo y de la rama mandibular, Kurt y Uysal  le denominan O1 

- Punto go (gonion), el cual representa el cruce de la tangente del 

cuerpo la mandíbula con la tangente de la rama mandibular 

(punto construido) 
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Puntos construidos nuevos (Figura 9): se construyeron puntos 

artificiales en el análisis computarizado desarrollado por este trabajo: 

- Punto cd´ (punto homólogo del punto cd en una paralela craneal 

a la línea entre cd y ct, perpendicular a esta línea y más craneal) 

- Punto cdp´ (punto homólogo del punto cdp en una paralela 

craneal a la línea entre cd y ct, perpendicular a esta línea y más 

caudal) 

- Punto cdp´´ (punto homólogo del punto cdp en una paralela basal 

a la línea entre cd y ct, perpendicular a esta línea y más caudal) 

- Punto rt´ (punto homólogo del punto rt en una paralela craneal a 

la línea entre cd y ct, perpendicular a esta línea y más craneal 

- Punto rt´´ (punto homólogo del punto rt en una paralela caudal a 

la línea entre cd y ct, perpendicular a esta línea y más caudal) 

Denominación de las distancias medidas del análisis:  

- RH = Ramus Height (Tangente rama mandibular entre el punto ct 

y cdp”) 

- CH = Condylus Height (Definido por el punto cd en un lado y el 

punto de contacto del perpendicular cruzando la línea RH más 

allá del punto cdp en el otro lado) 

Denominación de las líneas en el análisis de Kurt y Uysal88: 

- A=Ramus tangente (definido por los puntos ct y cdp) 

- B=Condylion tangente (perpendicular a la ramus tangente 

pasando por el punto cd) 

- C=Corpus tangente (definido por los puntos me y ct) 
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x 100 

- Las líneas perpendiculares a la línea A pasando por el punto O1 y 

O2 son líneas denominadas en el análisis de Kurt y Uysal. Pero por 

el análisis computarizado se tenían que denominar: 

- RHI=línea perpendicular por la línea RH, definido por los puntos 

rt´ y rt´´ 

- RHS=línea perpendicular por la línea RH, definido por los puntos 

cdp´ y  cdp´´ 

- CHP=línea perpendicular a la línea RH, definido por los  puntos cd 

y cd´, corresponde a la línea B en el análisis de Kurt y Uysal. 

Se calcula la longitud de las líneas RH y CH en ambos lados en mm. 

Como definición en su fórmula del índice de asimetría Kurt y Uysal 

suman las distancias de las líneas RH y CH y lo ponen en relación según 

la fórmula: 

I CHL -  CHL I   

I CHR + CHL I 
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Figura 8. Método de Kurt y Uysal de medición de la altura de la rama mandibular. 
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Figura 9. Método por análisis computarizado de medición la altura de la rama 

mandibular. 

 

b) Análisis computarizado de la foto frontal (Figuras 10 y 11) 

Puntos del análisis: 

En el análisis de la foto frontal destacan los siguientes puntos según 

el análisis de Schwarz90,91: 

- Or L = Orbitale left (el punto más inferior de la curvatura ocular 

izquierda) 

- Or R = Orbitale right (el punto más inferior de la curvatura ocular 

derecha) 

- tr = trichion (punto más superior del frente al borde del calvo 

pelado) 



63 
 

- me = mentón (punto más inferior del mentón, representa el 

punto más inferior de la curvatura del mentón). 

Se utilizan las siguientes líneas: 

- FM = face midline (línea media de la cara, la línea entre los 

puntos tr y me) 

- LO = línea ocular (línea que enlaza los puntos Or L y Or R) 

- FML= línea paralela a la línea FM pasando por el punto Or L 

- FMR= línea paralela a la línea FM pasando por el punto Or R 

 

 

 

Figura 10. Esquema del análisis de la foto frontal.  
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-  

Figura 11. Foto frontal del paciente con análisis cefalométrico. 

 

c) Análisis computarizado de los modelos de registro (Figuras 12 y 13) 

Los puntos del análisis son: 

- RMp = Raphe mediana posterior (define el punto más distal de la 

raphe mediana del paladar) 

- RMa = Raphe mediana anterior (define el punto más anterior de 

la raphe mediana del  paladar representado por la junción medial 

de la segunda pareja de las arrugas  paladares) 
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Hemiarcada superior derecha: 

- URMc= upper right molar central (el punto más central 

confluyente de todas las fissuras del  primer molar 

superior=punto de referencia para la medición). 

- UR1Bc= upper right first bicuspid central (el punto más central 

confluyente de todas las fisuras del primer premolar superior 

derecho =punto de referencia para la medición). 

Hemiarcada superior izquierda: 

- ULMc= upper left molar central (el punto más central confluyente 

de todas las fisuras del  primer molar superior derecho =punto de 

referencia para la medición)) 

- UL1Bc= upper left first bicuspid central (el punto más central 

confluyente de todas las fisuras del primer premolar superior 

derecho= punto de referencia para la medición) 

Hemiarcada inferior derecha: 

- LRMdbc= lower right molar distobuccal cupid (el punto más bucal 

y más alto en el   primer molar inferior derecho =punto de 

referencia para la medición) 

- LR12Bc= lower right first and second bicuspid conctact point (el 

punto de contacto del  primer y segundo premolar inferior 

derecho =punto de referencia para la medición) 
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Hemiarcada inferior izquierda: 

- LLMdbc = lower left molar distobuccal cuspid (el punto más bucal 

y más alto del primer molar inferior izquierdo =punto de 

referencia para la medición). 

- LL12Bc = lower left first and second  bicuspid contact point (el 

punto de contacto  del primer premolar y segundo  inferior 

izquierdo = punto de referencia para la medición). 

Las líneas y los segmentos de rectas en el análisis de modelos de registro: 

LINEAS Y SEGMENTOS DE RECTAS EN EL ANÁLISIS DE LOS MODELOS  

DE REGISTRO 

   RPa       -   RPp UR1Bc  -   RP 

UL1Bc   -   RP URMc   -   RP 

ULMc    -   RP LL12Bc  -  RP 

LR12Bc  -  RP LRMdbc-  RP 

LLMdbc -  RP  

Leyenda: RP  = Raphe palatina, linea media sup. y inf 

 

 

 
Figura 12. Esquema del análisis de los modelos de registro. 



67 
 

 

 

Figura 13. Imagen del análisis computarizado de los 
modelos de registro. 

 

d) Protocolo para la medición del peso plantar: 

El paciente se pone descalzo y con espalda desnuda sobre la 

plataforma de medición Pedoscan 3G© de la empresa Diers Medical 

GmbH, (Schlangenbad, Wiesbaden, Alemania) (Figuras 14 y 15). El 

paciente se le instruye para permanecer parado, reposado y recto con 

los pies en forma paralela en cada de su lado.  

La plataforma mide en 6 segundos 6 veces el peso plantar con una 

frecuencia de 300 Hz, separado por cada cuadrante y por cada lado, es 

decir: 
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- Presión plantar del pie izquierdo anterior 

- Presión plantar del pie izquierdo enteramente 

- Presión plantar del pie derecho posterior 

- Presión plantar del pie derecho anterior 

- Presión plantar del pie derecho enteramente 

La plataforma tiene una sensitividad de 0.27N/cm2 – 127N/cm2 y 

contiene 7 sensores de 5mm de diámetro. De todos los seis valores 

obtenidos por cada variable en los seis segundos el programa calcula el 

promedio por cada variable.  

 

 
Figura 14. Sistema de medición Formetric 4D con 
plataforma Pedoscan 3G. 
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Figura 15. Plataforma de medición 
Pedoscan 3G. 

 

2.4 Análisis de los datos 

El análisis estadístico se efectuó con el software analítico SAS© 

(Statistic Analitic Software, SAS Institute Inc., Worldwide Corporate 

Headquarters 100 SAS Campus Drive , Cary, NC 27513-2414, USA). En 

primer lugar, se realizó una depuración de la base de datos. Se 

calcularon los estadísticos descriptivos univariantes por grupos 

(promedio, desviación típica, frecuencia y porcentaje) y se aplicó la 

prueba chi-cuadrado para estudiar las diferencias entre ambos grupos 

en las variables cualitativas, así como la prueba no paramétrica de 

Mann-Whitney para comparar los grupos en las variables numéricas. Se 

ha calculado el tamaño del efecto mediante el estadístico d = z/ . La 

comparación de variables numéricas en más de dos grupos se ha 
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realizado mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Las 

comparaciones a posteriori por pares de grupos se efectuaron con la 

prueba de Mann-Whitney. El análisis de la asociación de las variables 

numéricas se ha realizado a través de la prueba de correlación no 

paramétrica de Spearman. Se ha establecido un nivel de significación 

del 5% (p ≤ 0,05) para todas las pruebas. 

 

2.5 Aspectos éticos 

Previamente a la incorporación en el estudio, los pacientes firmaron 

un consentimiento informado, por el que los pacientes incluidos en 

este estudio estarán informados personalmente y por escrito sobre los 

propósitos y procedimientos del estudio. El estudio cumplirá con los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki para la experimentación 

con personas, aprobada por la Asociación Médica Mundial. Se 

garantizará la confidencialidad de los datos personales de acuerdo con 

la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal. 

El estudio se adscribe a la guía de Buena Práctica Clínica, una norma 

internacional de calidad ética y científica aplicable al diseño, 

realización, registro y comunicación de los ensayos clínicos en los que 

participen seres humanos, promulgada por la Conferencia Internacional 

de Armonización. También se ajustará a los principios de la Declaración 

de Helsinki en relación a la investigación Biomédica. 
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Se realizará una codificación de la identidad a través de un sistema 

de códigos con el fin de preservar la confidencialidad de la información 

sanitaria y personal de los participantes. La codificación será realizada y 

custodiada por un miembro específicamente designado para este fin 

del equipo investigador. Ninguna otra persona tendrá acceso a dicha 

información.
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3 Resultados 

3.1 Análisis descriptivo 

En la tabla 2 se muestran los estadísticos descriptivos para la edad 

según el grupo. La media de edad en el grupo de control y el grupo 

asimetría es de 11,6 y 12,2 años respectivamente, pero cuya diferencia 

no resulta estadísticamente significativa (Z = -1,332, p = 0,138). El 

cálculo del estadístico d de Cohen indica que el tamaño del efecto para 

la edad es pequeño, d = 0,03. 

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos para la edad en función del grupo. 

 

Grupo   

 

Control  

(N = 27) ICM 95% 

Asimetría 

(N = 16) ICM 95% 

Test Mann-

Whitney 

 

M DT Me LI LS M DT Me LI LS Z p 

Edad 11,6 3,2 10,8 11,0 12,2 12,2 2,7 12,8 11,5 12,9 -1,332 0,183 

N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; ICM 95%: Intervalo de confianza 

al 95% para la media; LI: Límite inferior; LS: Límite superior; Z:Valor del estadístico de contraste del 
test de Mann-Whitney; p: p-valor. 

 

Los estadísticos descriptivos de las variables de la categoría modelo 

según el grupo se muestran en la tabla 3. En esta tabla podemos 

observar que todas estas variables se distribuyen de manera 

homogénea en ambos grupos, estos es, no existen diferencias 

significativas según grupo en ninguna de estas variables.  El cálculo del 

estadístico d de Cohen de cada comparación indica que los tamaños del 

efecto son pequeños, oscilando entre 0,008 y 0,024. 
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Tabla 3: Estadísticos descriptivos para variables de la categoría modelo en función del grupo. 

 

Grupo   

 

Control 

(N = 27) ICM 95% 

Asimetría 

(N = 16) ICM 95% 

Test Mann-

Whitney 

Modelo M DT Me LI LS M DT Me LI LS Z p 

dev 14 RM 17,2 1,4 17,1 17,0 17,5 17,2 1,1 17,3 17,0 17,5 -0,352 0,725 

dev 24 RM 17,3 1,3 17,3 17,1 17,5 17,3 1,4 17,7 17,0 17,7 -0,578 0,563 

dev 16 RM 21,9 1,6 22,3 21,6 22,2 22,2 1,4 22,4 21,9 22,6 -0,490 0,624 

dev 26 RM 22,7 1,3 22,7 22,4 22,9 22,5 1,5 22,5 22,1 22,9 -0,465 0,642 

dev 34-RM 16,4 1,4 16,4 16,1 16,7 16,5 1,9 16,7 16,0 17,0 -0,339 0,734 

dev 44 RM 16,7 1,3 16,8 16,4 17,0 16,9 1,7 17,5 16,5 17,3 -0,993 0,321 

dev 36 RM 23,5 1,3 23,5 23,2 23,7 23,9 1,5 24,3 23,5 24,2 -1,031 0,303 

dev 46 RM 22,8 1,7 23,1 22,4 23,1 23,3 1,5 23,2 22,9 23,6 -0,629 0,529 

N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; ICM 95%: Intervalo de confianza 
al 95% para la media; LI: Límite inferior; LS: Límite superior; Z:Valor del estadístico de contraste del 

test de Mann-Whitney; p: p-valor. 

 

En la tabla 4 podemos ver un análisis descriptivo comparativo de las 

variables de la categoría facial según grupo. Observemos que la 

variable que hace referencia a la parte izquierda dev ORL RM presenta 

una diferencia estadística marginalmente significativa (p = 0,067), cuya 

media es mayor en el grupo de control (M = 33,9) que en el grupo 

asimetría (M = 31,0).Los tamaños del efecto, según el estadístico d de 

Cohen, encontrados en las comparaciones de las variables dev ORL RM 

y dev ORR RM son 0,043 y 0,028, respectivamente. 
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Tabla 4. Estadísticos descriptivos para variables de la categoría facial en función del grupo. 

 

Grupo 

  

 

Control  

(N = 27) ICM 95% 

Asimetría 

(N = 16) ICM 95% 

Test Mann-

Whitney 

Facial M DT Me LI LS M DT Me LI LS Z P 

dev ORL RM 33,9 5,2 34,2 32,9 34,8 31,0 5,2 30,1 29,7 32,3 -1,835 0,067 

dev ORR RM 35,8 5,3 35,6 34,8 36,8 33,3 5,4 34,0 31,9 34,6 -1,206 0,228 

N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; ICM 95%: Intervalo de confianza al 
95% para la media; LI: Límite inferior; LS: Límite superior; Z:Valor del estadístico de contraste del test de 

Mann-Whitney; p: p-valor. 

 

El análisis descriptivo comparativo según grupo de la presión plantar 

se muestra en la tabla 5. Aquí podemos ver que no hay diferencias 

significativas entre grupos en ninguna de las partes donde se ha 

medido la presión plantar. Los tamaños del efecto encontrados según 

el estadístico d de Cohen para las pruebas de la tabla 5 son pequeños, 

oscilando entre 0,019 y 0,031. 

 

Tabla 5:  Estadísticos descriptivos para la presión plantar en función del grupo. 

 

Grupo   

 

Control 

 (N = 27) ICM 95% 

Asimetría 

(N = 16) ICM 95% 

Test Mann-

Whitney 

Plantar M DT Me LI LS M DT Me LI LS Z p 

footpressL 52,7 4,8 52,6 51,8 53,6 51,2 7,2 50,3 49,3 53,0 -1,345 0,179 

footpressR 47,5 4,9 47,4 46,6 48,5 48,8 7,2 49,7 47,0 50,7 -1,219 0,223 

footpresant 43,8 6,5 42,9 42,6 45,1 45,2 8,7 47,4 43,1 47,4 -0,779 0,436 

footprespos 56,4 6,8 57,1 55,1 57,7 54,8 8,7 52,6 52,6 56,9 -0,829 0,407 

N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; ICM 95%: Intervalo de confianza al 
95% para la media; LI: Límite inferior; LS: Límite superior; Z:Valor del estadístico de contraste del test de 

Mann-Whitney; p: p-valor. 
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En la tabla 6 podemos ver los estadísticos descriptivos de las 

variables de la categoría mandibular en función del grupo. Los 

resultados indican que no existen diferencias significativas según grupo 

en ninguna de estas variables, es decir, estas variables se comportan de 

manera homogénea en los distintos grupos. Por otro lado, el cálculo del 

estadístico d de Cohen de cada comparación indica que los tamaños del 

efecto son pequeños, oscilando entre 0,001 y 0,024. 

 

Tabla 6:  Estadísticos descriptivos para variables de la categoría mandibular en función del grupo. 

 

Grupo   

 

Control  

(N = 27) ICM 95% 

Asimetría 

 (N = 16) ICM 95% 

Test Mann-

Whitney 

Mandibular M DT Me LI LS M DT Me LI LS Z p 

OTP RH R 49,5 8,6 47,1 47,8 51,1 50,1 4,8 48,5 48,9 51,3 -1,030 0,303 

OTP CH R 5,0 1,0 5,1 4,8 5,2 5,3 1,2 5,4 5,0 5,6 -0,843 0,399 

OTP RH L 49,2 9,5 47,5 47,4 51,1 49,9 5,0 48,9 48,7 51,2 -0,880 0,379 

OTP CH L 6,3 1,6 6,4 6,0 6,6 6,3 1,3 6,5 6,0 6,6 -0,025 0,980 

N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; ICM 95%: Intervalo de confianza al 
95% para la media; LI: Límite inferior; LS: Límite superior; Z:Valor del estadístico de contraste del test de 
Mann-Whitney; p: p-valor. 

 

En la tabla 7 podemos ver que los grupos de control y asimetría 

están bien balanceados en cuanto al género, ya que no existe relación 

entre ambas variables según los resultados obtenidos. 
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Tabla 7: Estadísticos descriptivos para el género en función del grupo. 

 

Grupo    

 

Control Asimetría Test χ² 

Género N % N % χ² gl p 

Hombre 14 51,9 9 56,3 0,000 1 1,000 

Mujer 13 48,1 7 43,8    

N: Tamaño del grupo; %: Porcentaje válido; χ²: Valor del estadístico de 
contraste para la prueba χ²; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 8 se encuentran el análisis descriptivo comparativo según 

el grupo para las distintas variables referentes a la oclusión. Los 

resultados indican que no existe relación estadística entre la oclusión y 

el grupo. Únicamente resaltar la variable occluss L M1, cuya relación 

con el grupo es marginalmente significativa (p = 0,055). 
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Tabla 8: Estadísticos descriptivos para la categoría oclusión en función del grupo. 

 

Grupo    

Oclusión Control Asimetría Test χ² 

occlus R M1 N % N % χ² gl p 

Angle Kl I 13 48,1 8 50,0 0,760 4 0,944 

1/4 KlI 2 7,4 1 6,3    

1/2Kl II 6 22,2 3 18,8    

3/4Kl II 3 11,1 1 6,3    

Angle Kl III 3 11,1 3 18,8    

occlus R C1 N % N % χ² gl p 

Angle Kl I 16 59,3 7 43,8 3,417 4 0,491 

1/4 KlI 1 3,7 3 18,8    

1/2Kl II 5 18,5 2 12,5    

3/4Kl II 2 7,4 2 12,5    

Angle Kl III 3 11,1 2 12,5    

occlus L M1 N % N % χ² gl p 

Angle Kl I 14 51,9 5 31,3 2,774 4 0,596 

1/4 KlI 1 3,7 1 6,3    

1/2Kl II 6 22,2 3 18,8    

3/4Kl II 3 11,1 3 18,8    

Angle Kl III 3 11,1 4 25,0    

occlus L C1 N % N % χ² gl p 

Angle Kl I 15 55,6 3 18,8 9,269 4 0,055 

1/4 KlI 2 7,4 0 0,0    

1/2Kl II 5 18,5 9 56,3    

3/4Kl II 2 7,4 1 6,3    

Angle Kl III 3 11,1 3 18,8    

N: Tamaño del grupo; %: Porcentaje válido; χ²: Valor del estadístico de contraste para la 

prueba χ²; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

El análisis descriptivo comparativo según el grupo para la oclusión 

transversal puede verse en la tabla 9. Según estos resultados, no hay 
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una relación significativa entre el tipo o grado de oclusión transversal y 

el grupo. 

 

Tabla 9: Estadísticos descriptivos para la categoría oclusión transversal en función del grupo. 

 

Grupo    

Oclusión Transversal Control Asimetría Test χ² 

Crossbite N % N % χ² gl p 

X 26 96,3 12 75,0 5,718 3 0,126 

R 0 0,0 2 12,5    

L 0 0,0 0 0,0    

LR 0 0,0 1 6,3    

LeeWay 1 3,7 1 6,3    

N: Tamaño del grupo; %: Porcentaje válido; χ²: Valor del estadístico de contraste para la 
prueba χ²; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

3.2 Relaciones entre asimetría facial y mandibular y presión plantar 

La tabla 10 recoge los coeficientes de correlación de Spearman de la 

presión plantar izquierda y las variables de las categorías facial y 

mandibular para el grupo de control. Observemos que todos estos 

coeficientes son positivos, pero únicamente resulta estadísticamente 

significativo el de la variable dev ORL RM. 
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Tabla 10: Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar izquierda para el grupo de control. 

 

footpressL 

 

r p 

dev ORL RM 0,40 0,040 

dev ORR RM 0,15 0,457 

OTP RH R 0,33 0,091 

OTP CH R 0,09 0,646 

OTP RH L 0,15 0,465 

OTP CH L 0,18 0,364 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

En la tabla 11 podemos ver los coeficientes de correlación de 

Spearman de la presión plantar izquierda y las variables de las 

categorías facial y mandibular para el grupo asimetría. Ninguno de 

estos coeficientes resulta estadísticamente significativo. Únicamente 

destacar el de la variable OTP CH L, cuyo p-valor asociado es 0,066. 
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Tabla 11: Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría. 

 

footpressL 

 

r p 

dev ORL RM 0,14 0,598 

dev ORR RM 0,26 0,341 

OTP RH R -0,22 0,424 

OTP CH R -0,16 0,556 

OTP RH L -0,07 0,812 

OTP CH L 0,47 0,066 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

Los coeficientes de correlación de la presión plantar derecha y las 

variables de las categorías facial y mandibular para el grupo de control 

se muestran en la tabla 12. Observemos que todos estos coeficientes 

son negativos, pero ninguno de ellos resulta estadísticamente. 
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Tabla 12. Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar derecha 

para el grupo de control. 

 

footpressR 

 

r p 

dev ORL RM -0,33 0,097 

dev ORR RM -0,07 0,725 

OTP RH R -0,28 0,159 

OTP CH R -0,07 0,723 

OTP RH L -0,10 0,614 

OTP CH L -0,11 0,587 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

La tabla 13 recoge los coeficientes de correlación de la presión 

plantar derecha y las variables de las categorías facial y mandibular 

para el grupo asimetría. Según estos resultados, ninguno de ellos es 

estadísticamente significativo. Únicamente resalta el de la variable OTP 

CH L. 

 

Tabla 13: Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar 

derecha para el grupo asimetría. 

 

footpressR 

 

r p 

dev ORL RM -0,14 0,594 

dev ORR RM -0,27 0,313 

OTP RH R 0,20 0,464 

OTP CH R 0,16 0,568 

OTP RH L 0,05 0,850 

OTP CH L -0,48 0,063 

                     r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 
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En la tabla 14 pueden verse los coeficientes de correlación de la 

presión plantar anterior y las variables de las categorías facial y 

mandibular para el grupo de control. Los resultados indican que 

ninguno de estos coeficientes es estadísticamente significativo. 

 

Tabla 14: Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión 

plantar anterior para el grupo de control. 

 

footpresant 

 

r p 

dev ORL RM -0,13 0,518 

dev ORR RM -0,25 0,208 

OTP RH R 0,11 0,586 

OTP CH R 0,23 0,250 

OTP RH L 0,04 0,836 

OTP CH L 0,13 0,513 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

Los coeficientes de correlación de la presión plantar anterior y las 

variables de las categorías facial y mandibular para el grupo asimetría 

se muestran en la tabla 15. El coeficiente de la variable OTP CH R (r = 

0,52) es el único que resulta estadísticamente significativo (p = 0,038). 

Esto indica que hay una asociación directamente proporcional media 

entre la variable OTP CH R y la presión plantar anterior.  
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Tabla 15:  Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar 

anterior para el grupo asimetría. 

 

footpresant 

 

r p 

dev ORL RM 0,18 0,513 

dev ORR RM 0,05 0,858 

OTP RH R 0,29 0,269 

OTP CH R 0,52 0,038 

OTP RH L 0,15 0,575 

OTP CH L -0,19 0,487 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

En la tabla 16 pueden verse los coeficientes de correlación de 

Spearman de la presión plantar posterior y las variables de las 

categorías facial y mandibular para el grupo de control. Los resultados 

indican que ninguno de estos coeficientes es estadísticamente 

significativo. 

 

Tabla 16:  Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar 

posterior para el grupo de control. 

 

footprespos 

 

r p 

dev ORL RM 0,10 0,639 

dev ORR RM 0,23 0,254 

OTP RH R -0,13 0,532 

OTP CH R -0,23 0,250 

OTP RH L -0,06 0,763 

OTP CH L -0,15 0,463 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 
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En la tabla 17 se muestran los coeficientes de correlación de la 

presión plantar posterior y las variables de las categorías facial y 

mandibular para el grupo asimetría. ÚnicamenteOTP CH Rresulta 

significativamente asociado a la presión plantar posterior en el grupo 

con asimetría en la oclusión. 

 

Tabla 17: Relación entre variables de las categorías facial y mandibular y la presión plantar 

posterior para el grupo asimetría. 

 

footprespos 

 

r p 

dev ORL RM -0,18 0,513 

dev ORR RM -0,05 0,858 

OTP RH R -0,29 0,269 

OTP CH R -0,52 0,038 

OTP RH L -0,15 0,575 

OTP CH L 0,19 0,487 

r: Coeficiente de correlación; p: p-valor. 

 

 

3.3 Relación entre oclusión y presión plantar 

En la tabla 18 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R M1 y la presión plantar izquierda en el grupo 

de control mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Estos resultados 

indican que no hay una relación significativa entre ambas variables. 
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Tabla 18: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar izquierda para el grupo de 

control. 

occlus R M1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=13) M 53,7 7,502 

 

DT  5,0       4 

 

Me 53,7 0,112 

1/4 KlI (N=2) M 56,4 

 

 

DT  0,2 

 

 

Me 56,4 

 1/2Kl II (N=6) M 49,4 

 

 

DT  4,8 

 

 

Me 48,9 

 3/4Kl II (N=3) M 55,1 

 

 

DT  4,4 

 

 

Me 54,9 

 Angle Kl III (N=3) M 50,1 

 

 

DT  0,4 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R 

M1 y la presión plantar izquierda en el grupo asimetría pueden verse 

en la tabla 19. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar izquierda entre los distintos grupos de 

la variable occlus R M1. 
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Tabla 19: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría. 

occlus R M1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=8) M          48,8         5,228 

 

DT  7,5            4 

 

Me 48,7 0,265 

1/4 KlI (N=1) M 52,8 

 

 

DT . 

 

 

Me 52,8 

 1/2Kl II (N=3) M 56,7 

 

 

DT 10,7 

 

 

Me 51,2 

 3/4Kl II (N=1) M 55,6 

 

 

DT . 

 

 

Me 55,6 

 Angle Kl III (N=3) M          49,8 

 

 

DT  1,7 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R 

M1 y la presión plantar derecha en el grupo de control pueden verse en 

la tabla 20. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar derecha entre los distintos grupos de 

la variable occlus R M1. 
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Tabla 20: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar derecha para el grupo de control. 

occlus R M1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=13) M 46,3 5,621 

 

DT   5,0       4 

 

Me 46,3 0,229 

1/4 KlI (N=2) M 46,3 

 

 

DT   4,0 

 

 

Me 46,3 

 1/2Kl II (N=6) M 50,9 

 

 

DT   5,1 

 

 

Me 51,2 

 3/4Kl II (N=3) M 44,9 

 

 

DT   4,4 

 

 

Me 45,1 

 Angle Kl III (N=3) M 49,9 

 

 

DT   0,4 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 21 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R M1 y la presión plantar derecha en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 21: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar derecha para el grupo asimetría. 

occlus R M1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=8) M 51,2 5,375 

 

DT   7,5      4 

 

Me 51,4 0,251 

1/4 KlI (N=1) M 47,2 

 

 

DT . 

 

 

Me 47,2 

 1/2Kl II (N=3) M 43,3 

 

 

DT 10,6 

 

 

Me 48,8 

 3/4Kl II (N=1) M 44,4 

 

 

DT . 

 

 

Me 44,4 

 Angle Kl III (N=3) M 50,2 

 

 

DT   1,7 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R 

M1 y la presión plantar anterior en el grupo de control pueden verse en 

la tabla 22. Estos resultados indican que hay una diferencia 

marginalmente significativa en la presión plantar anterior entre los 

distintos grupos de la variable occlus R M1(p = 0,089). 

 

 



91 
 

Tabla 22: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar anterior para el grupo de control. 

occlus R M1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=13) M 42,7 8,070 

 

DT  6,5      4 

 

Me 42,9 0,089 

1/4 KlI (N=2) M 51,7 

 

 

DT  6,4 

 

 

Me 51,7 

 1/2Kl II (N=6) M 47,4 

 

 

DT 6,7 

 

 

Me 46,2 

 3/4Kl II (N=3) M 41,7 

 

 

DT  1,4 

 

 

Me 41,5 

 Angle Kl III (N=3) M 38,3 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 38,6 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 23 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R M1 y la presión plantar anterior en el grupo 

asimetría. Los resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 23: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar anterior para el grupo asimetría. 

occlus R M1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=8) M 48,0 2,375 

 

DT  9,0      4 

 

Me 49,1 0,667 

1/4 KlI (N=1) M 48,0 

 

 

DT . 

 

 

Me 48,0 

 1/2Kl II (N=3) M 45,8 

 

 

DT  4,8 

 

 

Me 47,5 

 3/4Kl II (N=1) M 38,7 

 

 

DT . 

 

 

Me 38,7 

 Angle Kl III (N=3) M 38,8 

 

 

DT 12,2 

 

 

Me 33,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R 

M1 y la presión plantar posterior en el grupo de control se muestran en 

la tabla 24. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus R M1. 
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Tabla 24: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar posterior para el grupo de control. 

occlus R M1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=13) M 57,8 7,879 

 

DT  7,1      4 

 

Me 57,1 0,096 

1/4 KlI (N=2) M 48,4 

 

 

DT  6,4 

 

 

Me 48,4 

 1/2Kl II (N=6) M 52,6 

 

 

DT  6,7 

 

 

Me 53,9 

 3/4Kl II (N=3) M 58,3 

 

 

DT  1,4 

 

 

Me 58,5 

 Angle Kl III (N=3) M 61,7 

 

 

DT  1,5 

 

 

Me 61,4 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 25 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R M1 y la presión plantar posterior en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus R M1. 
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Tabla 25: Relación entre la variable occlus R M1 y la presión plantar posterior para el grupo asimetría. 

occlus R M1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=8) M 52,1 2,375 

 

DT  9,0      4 

 

Me 51,0 0,667 

1/4 KlI (N=1) M 52,0 

 

 

DT . 

 

 

Me 52,0 

 1/2Kl II (N=3) M 54,2 

 

 

DT   4,8 

 

 

Me 52,5 

 3/4Kl II (N=1) M 61,3 

 

 

DT . 

 

 

Me 61,3 

 Angle Kl III (N=3) M 61,2 

 

 

DT 12,2 

 

 

Me 66,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 26 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R C1 y la presión plantar izquierda en el grupo 

de control mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Estos resultados 

indican que no hay una relación significativa entre ambas variables.  
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Tabla 26:  Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar izquierda para el grupo de control. 

occlus R C1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=16) M 53,3 3,763 

 

DT   5,0       4 

 

Me 53,2 0,439 

1/4 KlI (N=1) M 56,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 56,5 

 1/2Kl II (N=5) M 51,7 

 

 

DT   6,7 

 

 

Me 54,1 

 3/4Kl II (N=2) M 52,9 

 

 

DT   2,8 

 

 

Me 52,9 

 Angle Kl III (N=3) M 50,1 

 

 

DT   0,4 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R C1 

y la presión plantar izquierda en el grupo asimetría pueden verse en la 

tabla 27. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar izquierda entre los distintos grupos de 

la variable occlus R C1. 
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Tabla 27: Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría. 

occlus R C1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=7) M 47,5 4,642 

 

DT   5,7       4 

 

Me 49,8 0,326 

1/4 KlI (N=3) M 55,5 

 

 

DT   6,1 

 

 

Me 52,8 

 1/2Kl II (N=2) M 51,4 

 

 

DT   6,0 

 

 

Me 51,4 

 3/4Kl II (N=2) M 58,6 

 

 

DT 14,8 

 

 

Me 58,6 

 Angle Kl III (N=2) M 49,9 

 

 

DT   0,0 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R C1 

y la presión plantar derecha en el grupo de control pueden verse en la 

tabla 28. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar derecha entre los distintos grupos de 

la variable occlus R C1. 
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Tabla 28:Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar derecha para el grupo de control. 

occlus R C1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=16) M 47,2 3,647 

 

DT   5,1       4 

 

Me 47,4 0,456 

1/4 KlI (N=1) M 43,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 43,5 

 1/2Kl II (N=5) M 48,3 

 

 

DT 6,6 

 

 

Me 45,9 

 3/4Kl II (N=2) M 47,1 

 

 

DT  2,8 

 

 

Me 47,1 

 Angle Kl III (N=3) M 49,9 

 

 

DT   0,4 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico de 
contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 29 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R C1 y la presión plantar derecha en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 29:  Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar derecha para el grupo asimetría. 

occlus R C1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=7) M 52,5 4,636 

 

DT   5,7      4 

 

Me 50,2 0,327 

1/4 KlI (N=3) M 44,5 

 

 

DT 6,1 

 

 

Me 47,2 

 1/2Kl II (N=2) M 48,7 

 

 

DT 6,0 

 

 

Me 48,7 

 3/4Kl II (N=2) M 41,5 

 

 

DT 14,8 

 

 

Me 41,5 

 Angle Kl III (N=2) M 50,1 

 

 

DT   0,1 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico de 

contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R C1 

y la presión plantar anterior en el grupo de control pueden verse en la 

tabla 30. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

estadísticamente significativa en la presión plantar anterior entre los 

distintos grupos de la variable occlus R C1. 
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Tabla 30: Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar anterior para el grupo de control. 

occlus R C1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=16) M 44,0 4,370 

 

DT  6,8       4 

 

Me 44,1 0,358 

1/4 KlI (N=1) M 47,1 

 

 

DT . 

 

 

Me 47,1 

 1/2Kl II (N=5) M 46,8 

 

 

DT  7,8 

 

 

Me 41,5 

 3/4Kl II (N=2) M 41,8 

 

 

DT  2,0 

 

 

Me 41,8 

 Angle Kl III (N=3) M 38,3 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 38,6 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 31 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R C1 y la presión plantar anterior en el grupo 

asimetría. Los resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 31: Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar anterior para el grupo asimetría. 

occlus R C1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=7) M 47,3 2,650 

 

DT 10,6      4 

 

Me 50,8 0,618 

1/4 KlI (N=3) M 47,6 

 

 

DT  0,4 

 

 

Me 47,5 

 1/2Kl II (N=2) M 38,8 

 

 

DT  0,1 

 

 

Me 38,8 

 3/4Kl II (N=2) M 46,5 

 

 

DT  8,7 

 

 

Me 46,5 

 Angle Kl III (N=2) M 39,7 

 

 

DT 13,9 

 

 

Me 39,7 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus R C1 

y la presión plantar posterior en el grupo de control se muestran en la 

tabla 32. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus R C1. 
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Tabla 32: Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar posterior para el grupo de control. 

occlus R C1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=16) M 56,4 4,126 

 

DT   7,4       4 

 

Me 56,0 0,389 

1/4 KlI (N=1) M 52,9 

 

 

DT . 

 

 

Me 52,9 

 1/2Kl II (N=5) M 53,2 

 

 

DT  7,8 

 

 

Me 58,5 

 3/4Kl II (N=2) M 58,2 

 

 

DT   2,0 

 

 

Me 58,2 

 Angle Kl III (N=3) M 61,7 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 61,4 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 33 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus R C1 y la presión plantar posterior en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus R C1. 
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Tabla 33: Relación entre la variable occlus R C1 y la presión plantar posterior para el grupo asimetría. 

occlus R C1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=7) M 52,7 2,650 

 

DT 10,6       4 

 

Me 49,2 0,618 

1/4 KlI (N=3) M 52,4 

 

 

DT  0,4 

 

 

Me 52,5 

 1/2Kl II (N=2) M 61,3 

 

 

DT   0,1 

 

 

Me 61,3 

 3/4Kl II (N=2) M 53,6 

 

 

DT   8,7 

 

 

Me 53,6 

 Angle Kl III (N=2) M 60,4 

 

 

DT 13,9 

 

 

Me 60,4 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 34 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L M1 y la presión plantar izquierda en el grupo 

de control mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Estos resultados 

indican que no hay una relación significativa entre ambas variables.  
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Tabla 34:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar izquierda para el grupo de control. 

occlus L M1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=14) M 53,9 6,871 

 

DT   4,9       4 

 

Me 53,9 0,143 

1/4 KlI (N=1) M 56,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 56,5 

 1/2Kl II (N=6) M 49,4 

 

 

DT  4,8 

 

 

Me 48,9 

 3/4Kl II (N=3) M 55,1 

 

 

DT  4,4 

 

 

Me 54,9 

 Angle Kl III (N=3) M 50,1 

 

 

DT  0,4 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L 

M1 y la presión plantar izquierda en el grupo asimetría pueden verse 

en la tabla 35. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar izquierda entre los distintos grupos de 

la variable occlus L M1. 
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Tabla 35: Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría. 

occlus L M1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=5) M 50,2 3,572 

 

DT   2,1       4 

 

Me 49,9 0,467 

1/4 KlI (N=1) M 62,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 62,5 

 1/2Kl II (N=3) M 44,7 

 

 

DT   8,3 

 

 

Me 47,5 

 3/4Kl II (N=3) M 49,9 

 

 

DT  1,6 

 

 

Me 50,6 

 Angle Kl III (N=4) M 55,3 

 

 

DT   9,9 

 

 

Me 52,8 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L 

M1 y la presión plantar derecha en el grupo de control pueden verse en 

la tabla 36. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar derecha entre los distintos grupos de 

la variable occlus L M1. 
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Tabla 36: Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar derecha para el grupo de control. 

occlus L M1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=14) M 46,5 6,423 

 

DT  4,9      4 

 

Me 46,9 0,170 

1/4 KlI (N=1) M 43,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 43,5 

 1/2Kl II (N=6) M 50,9 

 

 

DT   5,1 

 

 

Me 51,2 

 3/4Kl II (N=3) M 44,9 

 

 

DT   4,4 

 

 

Me 45,1 

 Angle Kl III (N=3) M 49,9 

 

 

DT   0,4 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 37 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L M1 y la presión plantar derecha en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 37:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar derecha para el grupo asimetría. 

occlus L M1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=5) M 49,8 3,502 

 

DT   2,1       4 

 

Me 50,0 0,478 

1/4 KlI (N=1) M 37,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 37,5 

 1/2Kl II (N=3) M 55,3 

 

 

DT   8,3 

 

 

Me 52,5 

 3/4Kl II (N=3) M 50,1 

 

 

DT   1,6 

 

 

Me 49,4 

 Angle Kl III (N=4) M 44,8 

 

 

DT   9,9 

 

 

Me 47,3 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L 

M1 y la presión plantar anterior en el grupo de control pueden verse en 

la tabla 38. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

estadísticamente significativa en la presión plantar anterior entre los 

distintos grupos de la variable occlus L M1. 
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Tabla 38:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar anterior para el grupo de control. 

occlus L M1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=14) M 43,7 5,684 

 

DT  7,2      4 

 

Me 43,5 0,224 

1/4 KlI (N=1) M 47,1 

 

 

DT . 

 

 

Me 47,1 

 1/2Kl II (N=6) M 47,4 

 

 

DT   6,7 

 

 

Me 46,2 

 3/4Kl II (N=3) M 41,7 

 

 

DT   1,4 

 

 

Me 41,5 

 Angle Kl III (N=3) M 38,3 

 

 

DT  1,5 

 

 

Me 38,6 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 39 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L M1 y la presión plantar anterior en el grupo 

asimetría. Los resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 39:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar anterior para el grupo asimetría. 

occlus L M1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=5) M 46,2 4,691 

 

DT 10,3      4 

 

Me 48,0 0,320 

1/4 KlI (N=1) M 47,3 

 

 

DT . 

 

 

Me 47,3 

 1/2Kl II (N=3) M 51,3 

 

 

DT   4,1 

 

 

Me 50,8 

 3/4Kl II (N=3) M 45,4 

 

 

DT 11,2 

 

 

Me 51,1 

 Angle Kl III (N=4) M 38,9 

 

 

DT   7,0 

 

 

Me 39,5 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 

de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L 

M1 y la presión plantar posterior en el grupo de control se muestran en 

la tabla 40. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus L M1. 
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Tabla 40:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar posterior para el grupo de control. 

occlus L M1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=14) M 56,8 5,462 

 

DT   7,8      4 

 

Me 56,6 0,243 

1/4 KlI (N=1) M 52,9 

 

 

DT . 

 

 

Me 52,9 

 1/2Kl II (N=6) M 52,6 

 

 

DT   6,7 

 

 

Me 53,9 

 3/4Kl II (N=3) M 58,3 

 

 

DT   1,4 

 

 

Me 58,5 

 Angle Kl III (N=3) M 61,7 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 61,4 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 41 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L M1 y la presión plantar posterior en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus L M1. 

 

 



110 
 

Tabla 41:  Relación entre la variable occlus L M1 y la presión plantar posterior para el grupo asimetría. 

occlus L M1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=5) M 53,8 4,691 

 

DT 10,3       4 

 

Me 52,0 0,320 

1/4 KlI (N=1) M 52,7 

 

 

DT . 

 

 

Me 52,7 

 1/2Kl II (N=3) M 48,7 

 

 

DT   4,1 

 

 

Me 49,2 

 3/4Kl II (N=3) M 54,6 

 

 

DT 11,2 

 

 

Me 48,9 

 Angle Kl III (N=4) M 61,1 

 

 

DT   7,0 

 

 

Me 60,5 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 42 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L C1 y la presión plantar izquierda en el grupo 

de control mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Estos resultados 

indican que no hay una relación significativa entre ambas variables.  
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Tabla 42:  Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar izquierda para el grupo de control. 

occlus L C1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=15) M 53,1 4,608 

 

DT   5,1       4 

 

Me 52,6 0,330 

1/4 KlI (N=2) M 56,4 

 

 

DT   0,2 

 

 

Me 56,4 

 1/2Kl II (N=5) M 51,7 

 

 

DT  6,7 

 

 

Me 54,1 

 3/4Kl II (N=2) M 52,9 

 

 

DT   2,8 

 

 

Me 52,9 

 Angle Kl III (N=3) M 50,1 

 

 

DT  0,4 

 

 

Me 50,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 

estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L C1 

y la presión plantar izquierda en el grupo asimetría pueden verse en la 

tabla 43. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar izquierda entre los distintos grupos de 

la variable occlus L C1. 
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Tabla 43: Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría. 

occlus L C1 Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=3) M 54,1 0,815 

 

DT   7,8      3 

 

Me 52,8 0,846 

1/2Kl II (N=9) M 49,2 

 

 

DT   5,6 

 

 

Me 50,6 

 3/4Kl II (N=1) M 49,8 

 

 

DT . 

 

 

Me 49,8 

 Angle Kl III (N=3) M 54,5 

 

 

DT 12,6 

 

 

Me 48,1 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 
estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L C1 

y la presión plantar derecha en el grupo de control pueden verse en la 

tabla 44. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar derecha entre los distintos grupos de 

la variable occlus L C1. 
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Tabla 44: Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar derecha para el grupo de control. 

occlus L C1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=15) M 47,0 2,693 

 

DT   5,3       4 

 

Me 47,4 0,610 

1/4 KlI (N=2) M 46,3 

 

 

DT   4,0 

 

 

Me 46,3 

 1/2Kl II (N=5) M 48,3 

 

 

DT   6,6 

 

 

Me 45,9 

 3/4Kl II (N=2) M 47,1 

 

 

DT  2,8 

 

 

Me 47,1 

 Angle Kl III (N=3) M 49,9 

 

 

DT   0,4 

 

 

Me 49,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 45 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L C1 y la presión plantar derecha en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 45:  Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar derecha para el grupo asimetría. 

occlus L C1 Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=3) M 45,9 0,814 

 

DT   7,8      3 

 

Me 47,2 0,846 

1/2Kl II (N=9) M 50,8 

 

 

DT   5,6 

 

 

Me 49,4 

 3/4Kl II (N=1) M 50,2 

 

 

DT . 

 

 

Me 50,2 

 Angle Kl III (N=3) M 45,5 

 

 

DT 12,6 

 

 

Me 51,9 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L C1 

y la presión plantar anterior en el grupo de control pueden verse en la 

tabla 46. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

estadísticamente significativa en la presión plantar anterior entre los 

distintos grupos de la variable occlus L C1. 
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Tabla 46:  Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar anterior para el grupo de control. 

occlus L C1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=15) M 43,1 6,447 

 

DT  6,2      4 

 

Me 44,0 0,168 

1/4 KlI (N=2) M 51,7 

 

 

DT   6,4 

 

 

Me 51,7 

 1/2Kl II (N=5) M 46,8 

 

 

DT  7,8 

 

 

Me 41,5 

 3/4Kl II (N=2) M 41,8 

 

 

DT   2,0 

 

 

Me 41,8 

 Angle Kl III (N=3) M 38,3 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 38,6 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 47 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L C1 y la presión plantar anterior en el grupo 

asimetría. Los resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 47: Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar anterior para el grupo asimetría. 

occlus L C1 Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=3) M 44,7 2,814 

 

DT   5,1      3 

 

Me 47,3 0,421 

1/2Kl II (N=9) M 43,3 

 

 

DT   9,6 

 

 

Me 47,5 

 3/4Kl II (N=1) M 60,6 

 

 

DT . 

 

 

Me 60,6 

 Angle Kl III (N=3) M 46,6 

 

 

DT   6,2 

 

 

Me 46,8 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 
estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la variable occlus L C1 

y  la presión plantar posterior en el grupo de control se muestran en la 

tabla 48. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus L C1. 
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Tabla 48:  Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar posterior para el grupo de control. 

occlus L C1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=15) M 57,3 6,229 

 

DT   6,8      4 

 

Me 56,0 0,183 

1/4 KlI (N=2) M 48,4 

 

 

DT   6,4 

 

 

Me 48,4 

 1/2Kl II (N=5) M 53,2 

 

 

DT   7,8 

 

 

Me 58,5 

 3/4Kl II (N=2) M 58,2 

 

 

DT   2,0 

 

 

Me 58,2 

 Angle Kl III (N=3) M 61,7 

 

 

DT   1,5 

 

 

Me 61,4 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 49 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la variable occlus L C1 y la presión plantar posterior en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos grupos de 

la variable occlus L C1. 
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Tabla 49:  Relación entre la variable occlus L C1 y la presión plantar posterior para el grupo asimetría. 

occlus L C1 Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

Angle Kl I (N=3) M 55,3 2,814 

 

DT   5,1      3 

 

Me 52,7 0,421 

1/2Kl II (N=9) M 56,7 

 

 

DT   9,6 

 

 

Me 52,5 

 3/4Kl II (N=1) M 39,4 

 

 

DT . 

 

 

Me 39,4 

 Angle Kl III (N=3) M 53,4 

 

 

DT   6,2 

 

 

Me 53,2 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 50 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la oclusión transversal y la presión plantar izquierda en el grupo 

de control mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Estos resultados 

indican que hay una relación marginalmente significativa entre ambas 

variables (p = 0,095). 
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Tabla 50: Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar izquierda para el grupo de control. 

Crossbite Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=26) M 53,1 2,789 

 

DT   4,5     1 

 

Me 53,2 0,095 

LeeWay (N=1) M 43,6 

 

 

DT . 

 

 

Me 43,6 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor 
del estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-

valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la oclusión 

transversal y la presión plantar izquierda en el grupo asimetría pueden 

verse en la tabla 51. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar izquierda entre los distintos tipos de 

oclusión transversal. 
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Tabla 51:  Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar izquierda para el grupo asimetría 

Crossbite Estadísticos footpressL 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=12) M 52,6 2,651 

 

DT 6,8       3 

 

Me 50,5 0,449 

R (N=2) M 50,7 

 

 

DT 1,2 

 

 

Me 50,7 

 LR (N=1) M 50,6 

 

 

DT . 

 

 

Me 50,6 

 LeeWay (N=1) M 35,3 

 

 

DT . 

 

 

Me 35,3 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del estadístico 
de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la oclusión 

transversal y la presión plantar derecha en el grupo de control pueden 

verse en la tabla 52. Estos resultados indican que hay una diferencia 

marginalmente significativa en la presión plantar derecha entre los 

distintos tipos de oclusión transversal (p = 0,095). 
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Tabla 52: Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar derecha para el grupo de control. 

Crossbite Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=26) M 47,2 2,790 

 

DT   4,6     1 

 

Me 47,4 0,095 

LeeWay (N=1) M 56,2 

 

 

DT . 

 

 

Me 56,2 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor 
del estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; 
p: p-valor. 

 

En la tabla 53 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la oclusión transversal y la presión plantar derecha en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 53: Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar derecha para el grupo asimetría. 

Crossbite Estadísticos footpressR 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=12) M 47,4 2,647 

 

DT   6,8      3 

 

Me 49,5 0,449 

R (N=2) M 49,4 

 

 

DT 1,2 

 

 

Me 49,4 

 LR (N=1) M 49,4 

 

 

DT . 

 

 

Me 49,4 

 LeeWay (N=1) M 64,7 

 

 

DT . 

 

 

Me 64,7 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor 
del estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; 
p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la oclusión 

transversal y la presión plantar anterior en el grupo de control pueden 

verse en la tabla 54. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

estadísticamente significativa en la presión plantar anterior entre los 

distintos tipos de oclusión transversal. 
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Tabla 54: Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar anterior para el grupo de control. 

Crossbite Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=26) M 43,5 1,649 

 

DT   6,5     1 

 

Me 42,2 0,199 

LeeWay (N=1) M 50,7 

 

 

DT . 

 

 

Me 50,7 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: 
Valor del estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de 
libertad; p: p-valor. 

 

En la tabla 55 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la oclusión transversal y la presión plantar anterior en el grupo 

asimetría. Los resultados indican que no hay una relación significativa 

entre ambas variables. 
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Tabla 55:  Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar anterior para el grupo asimetría. 

Crossbite Estadísticos footpresant 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=12) M 45,5 2,496 

 

DT   7,3       3 

 

Me 47,4 0,476 

R (N=2) M 47,3 

 

 

DT 18,9 

 

 

Me 47,3 

 LR (N=1) M 32,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 32,5 

 LeeWay (N=1) M 50,8 

 

 

DT . 

 

 

Me 50,8 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 
estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 

 

Los resultados del estudio de la relación entre la oclusión 

transversal y la presión plantar posterior en el grupo de control se 

muestran en la tabla 56. Estos resultados indican que no hay una 

diferencia significativa en la presión plantar posterior entre los distintos 

tipos de oclusión transversal. 
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Tabla 56: Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar posterior para el grupo de control. 

Crossbite Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=26) M 56,7 1,649 

 

DT  6,8      1 

 

Me 57,8 0,199 

LeeWay (N=1) M 49,3 

 

 

DT . 

 

 

Me 49,3 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor 
del estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; 
p: p-valor. 

 

En la tabla 57 se muestran los resultados del estudio de la relación 

entre la oclusión transversal y la presión plantar posterior en el grupo 

asimetría. Estos resultados indican que no hay una diferencia 

significativa en la presión plantar posterior entre los distintos tipos de 

oclusión transversal. 
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Tabla 57:Relación entre la oclusión transversal y la presión plantar posterior para el grupo asimetría. 

Crossbite Estadísticos footprespos 

Test χ² 

χ² gl p 

X (N=12) M 54,5 2,496 

 

DT   7,3       3 

 

Me 52,6 0,476 

R (N=2) M 52,8 

 

 

DT 18,9 

 

 

Me 52,8 

 LR (N=1) M 67,5 

 

 

DT . 

 

 

Me 67,5 

 LeeWay (N=1) M 49,2 

 

 

DT . 

 

 

Me 49,2 

 N: Tamaño del grupo; M: Media; DT: Desviación Típica; Me: Mediana; χ²: Valor del 
estadístico de contraste del test de Kruskal-Wallis; gl: Grados de libertad; p: p-valor. 
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4 DISCUSIÓN 

Hasta ahora, los procesos de ortodoncia se basan en la confianza 

depositada en el análisis de las radiografías, relacionadas con los 

modelos de registro, las fotografías de perfil, frontal y de la oclusión. 

Debido a los progresos enormes en tecnologías de ingeniería 

informática (tanto hardware como software) respecto a los análisis y 

las terapias en la medicina en general, y la ortodoncia en particular, se 

han desarrollado diferentes herramientas que, combinadas o 

individualmente, ofrecen mejores opciones para iniciar el tratamiento 

correcto al paciente, siendo eficaz, rápido y adaptado a cada caso de 

forma personalizada. 

Son muchos los estudios que señalan cómo un adecuado equilibrio 

postural es imprescindible para el mantenimiento de una buena 

oclusión y viceversa. Así, autores como Strottman afirman que el 

mantenimiento del equilibrio postural es fundamental y la 

desorganización de un segmento del cuerpo implicará una nueva 

organización de todos los demás, asumiendo así una postura 

compensatoria, la cual también influenciará las funciones motoras 

dependientes97.  

En este sentido, se relata la importancia de la relación entre el 

sistema estomatognático, cráneo y la columna cervical. El autor 

considera que la estabilidad de la posición erecta del cráneo 

(ortostática) es muy importante, una vez que existe un equilibrio de 

éste sobre la columna cervical. Nosotros estamos de acuerdo con lo 

referido por estos autores, de ahí la realización del presente estudio.  
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Una de estas herramientas mencionadas, es el análisis del peso 

plantar. Mediante un moderado esfuerzo diagnóstico, se pueden 

extraer diversas informaciones en forma de datos, que son valiosos y 

necesarios para diseñar la terapia correcta y efectiva para el paciente. 

Debido a la situación actual de los procesos de ortodoncia, la OTP 

(ortopantomografía)98 es una herramienta muy accesible pero no es 

demasiado usada respecto de su buena función. Debería ser 

incorporado a los análisis de Rx (en las ortodoncias) es el análisis de la 

altura de la rama mandibular, sobre todo para evaluar a pacientes 

infantiles que están en pleno desarrollo activo del crecimiento, 

diseñando un patrón. 

Se puede ver que no siempre las maloclusiones vienen 

acompañadas de problemas posturales, y que no siempre cuando 

existe una huella plantar anormal o postura no correcta existe una 

maloclusión; pero cuando una de estas se presenta y persiste en el 

tiempo el portador presentara deformaciones faciales, problemas de 

articulación temporomandibular los cuales pueden desatarse en 

lesiones más complicadas que terminan en toda una cadena de 

síntomas dolorosos que hacen que el paciente busque ayuda. 

Se puede obtener un enfoque más concreto y preciso para analizar 

las asimetrías, sobre todo si tenemos en cuenta los valores obtenidos 

en los análisis de los modelos99 y de las fotografías uniéndolo a la altura 

de la rama mandibular, pero por desgracia, el uso de Tele-Rx no llega a 

ser suficientemente valorado para los análisis de las asimetrías, pese a 

que las asimetrías se pueden observar igualmente bien en el Tele-Rx 

(aunque no haya sido éste el motivo de este trabajo). Cuando se hallan 
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dobles conteos en la órbita (en el caso del seno maxilar y en la fosa 

pterygopalatina), una discrepancia observada en la altura de la rama 

mandibular (inferior al factor 1,2 por el lado posterior), puede ayudar a 

destacar y diagnosticar una asimetría esquelética100. 

Martins Silva101 realizó una revisión bibliográfica sobre la presencia 

de alteraciones en la postura en adolescentes que usaban tacones. 

Llegó a la conclusión que el uso de tacones altos por adolescentes 

puede ocasionar alteraciones posturales, especialmente inclinación de 

la cabeza anteriormente, hiperlordosis lumbar, anteversión de caderas 

y talones en valgo. Además, observó que la anchura y la altura del 

tacón eran las características que más influenciaban en la postura y el 

balanceo corporal. 

Respecto a la tesis, cabe destacar un estudio realizado por Marco 

Cuccia102 para observar la relación entre la oclusión y el arco plantar. 

Dividió a los sujetos en dos grupos en función de la presencia de 

desorden temporomandibular. Evaluó la superficie plantar en tres 

momentos: con la mandíbula en reposo, en máxima intercuspidación y 

evitando la oclusión haciéndoles morder rollos de algodón. Observó 

que la oclusión dental modificaba las condiciones posturales y que la 

superficie de contacto plantar se veía afectada en función de la 

oclusión dental.  

Veía que cuando los pacientes ocluían en máxima intercuspidación 

la superficie de contacto plantar disminuía (menor peso) mientras que 

cuando no engranaban, por la presencia de rollos de algodón entre  

ambas arcadas, esta superficie de contacto plantar aumentaba 

considerablemente. Se realizó un estudio para analizar la relación que 
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existe entre la huella plantar, la columna vertebral, la articulación 

temporomandibular y la cavidad bucal103. Observó que en niños con 

clase I o III de Angle, éstos adoptaban posiciones en busca de una 

comodidad que no siempre influían en la huella plantar; pero en niños 

con clase II observó en la mayoría de los casos apoyo en la bóveda 

plantar adicional a las zonas normales.  

Mostraba una posición bípeda anómala viendo que ubicaba la 

cabeza hacia atrás. En el plano frontal inclinaba además la cabeza 

ligeramente a la derecha (hacia la mordida cruzada). Valoró en el 

fotopodograma que la proyección del centro de gravedad no se 

encontraba en posición céntrica sino se evidenció una sobrecarga en la 

parte posterior derecha. 

Basándonos en éste hecho, es posible que un futuro no muy lejano, 

el ortodoncista tenga que tomar en cuenta el desarrollo tecnológico en 

su trabajo, no solo respecto al peso plantar, sino igualmente con la 

medición y obtención de datos de toda la columna vertebral (mediante 

medición foto-óptica), ya que podrá ser una herramienta útil y 

generalmente aceptado para realizar un diagnóstico preciso. La 

combinación del diagnóstico individual de cada paciente (sobre sus 

hábitos, matriz funcional, etc) con la incorporación de otras 

informaciones de análisis cotidianos (OTP, Tele-Rx, fotografías, 

modelos de registro,…) pueden llevar a los profesionales a la realización 

de un diagnóstico mucho más fino y preciso.  

Actualmente, la tendencia respecto a la investigación indica que se 

desarrollarán nuevos estudios sobre correlaciones entre el mal 

posicionamiento de la columna vertebral104-108 (junto con su impacto en 
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la modificación del peso plantar) y las herramientas diagnósticas OTP, 

Tele-Rx, los modelos de registro y las fotografías realizadas al paciente. 

Es relativamente fácil en la actualidad, poder hacer un perfil de 

posicionamiento de la columna vertebral respecto a un modelo 

estándar mediante un sistema de escáner “opto-electrónico”, el cual 

ofrece (como se ha visto) mucha información en forma de datos 

valorables para el diagnóstico, ya que como ortodoncista, un 

profesional puede querer saber la causa prevalente que tiene la 

disgnatia (desarrollo defectuoso de los maxilares), dado que en el 

momento de comienzo del tratamiento, la mecánica usada (funcional 

vs. fijo, straight wire vs. segmental) para el aparato de retención y su 

tiempo de mantenimiento, puede variar según se determine de una 

forma más o menos precisa el diagnóstico diferencial, reduciendo el 

tiempo de tratamiento. 

Si se hace una proyección al futuro no muy lejano, uno puede llegar 

a imaginar la enorme digitalización de los instrumentos habidos en los 

consultorios dentales y ortodontico. Se espera la integración de 

sistemas nuevos de una forma más frecuente que la actual, como la 

tecnología “Conebeam” (CBCT, o Radiografía Computarizada de Haz 

Cónico), lo cual llevará a la mejora aún si cabe en la precisión sobre el 

diagnóstico sobre las causas de las asimetrías. En mucha de la literatura 

hallada, diversos autores8,14,24,73 añaden el uso de un examen 

radiográfico CBCT a sus casos ortodónticos, lo que según dichos 

autores les han llevado a una significativa mejora de la definición de la 

asimetría, ya sea o no de origen dentoalveolar o de origen esquelético.  
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Dado que el tipo de oclusión y el tejido blando puede enmascarar 

diferentes aberraciones esqueléticas, es entendible la elección de uso 

de la técnica CBCT, mediante la cual se pueden diferenciar y 

diagnosticar con precisión. Se puede ver, por ejemplo, el 

posicionamiento de un diente relativo a su base ósea en 3D99, 

únicamente en la radiografía CBCT. Además, muchas desviaciones 

intraorales se pueden analizar mejor con una radiografía frontal, la cual 

en la actualidad es obsoleta por el exceso de radiación al que se 

enfrenta el paciente en el diagnóstico ortodóntico habitual.  

En el caso de que el uso de la radiografía CBCT fuese habitual, el 

diagnóstico diferencial del origen de una asimetría fuera mucho más 

fácil a causa de poder registrar el posicionamiento de cada arcada en el 

complejo cráneo-facial junto con el posicionamiento de la articulación 

temporomandibular, la inclinación y el torque de los dientes y su 

posición relativa a la línea media de su base ósea.  

En la literatura hallada, muchos de los trabajos se han realizado con 

un examen CBCT, especialmente en casos de cirugía ortognática donde 

hubo necesidad de esta herramienta diagnóstica por un buen y mejor 

planteamiento de la cirugia69,71, por lo que con ello se demostró la 

importancia de este sistema del análisis. Una línea media definida en el 

modelo es bastante indefinido porque no se refiere a estructuras óseas 

comprobables.  

Un posicionamiento de un molar, por ejemplo, medida desde una 

línea media definida en un modelo de yeso es solo relativo al modelo 

per se. En una radiografía CBCT se podrían extraer las bases de datos 

para determinar con seguridad la posición verdadera del molar a la 
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estructura ósea porque la línea media, las modificaciones esqueléticas 

y el posicionamiento (junto con torque, inclinación, rotación) del diente 

examinado se pueden diagnosticar con mayor certeza. Queda por 

esperar que en los próximos años se vayan reduciendo la dosis de la 

radiación en los dispositivos de CBCT para que se puedan usar más 

frecuentemente con el fin anteriormente indicado.  

En consecuencia, sería conveniente proponer un nuevo sistema con 

los últimos conceptos del análisis 3D, lo cual se ha demostrado ya en 

los nuevos análisis del Tele-Rx después de su introducción en el 

diagnóstico de ortodoncia en el año 1969. 

Debemos tener en cuenta las limitaciones de este estudio. La 

principal es el pequeño tamaño de las muestras, que afecta a la 

capacidad de detectar efectos significativos cuando realmente existen. 

Por este motivo, sería necesario realizar un estudio posterior con una 

muestra mayor que permita establecer relaciones basadas en una 

elevada potencia estadística. 

Por otra parte, la muestra se encuentra localizada en una restringida 

área poblacional, lo que puede estar introduciendo sesgos en los datos 

relacionados con efectos locales, como una buena red de servicios 

odontológicos, y que podría implicar que la población fuera muy 

homogénea en los criterios que caracterizan a la oclusión dental. 

A raíz de este trabajo, se podrían proponer nuevas líneas de 

investigación para un futuro, ayudando a aportar información para 

poder hacer perfiles diagnósticos más certeros: 
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- Evaluar a los sujetos en edad adulta para observar la evolución de 

las alteraciones. 

- Evaluar a los sujetos en edad adulta para estudiar la correlación 

entre las alteraciones.  

- Utilizar plataformas de presiones y estabilométricas para 

relacionar de formas con cuantitativa las alteraciones del pie con  

las alteraciones de la oclusión Implantar tratamiento a los sujetos 

con alteraciones en los miembros inferiores y al cabo de varios 

años evaluar la evolución de las mismas en relación a las 

alteraciones en la oclusión. 
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5  CONCLUSIONES 

Fundamentalmente el diagnóstico de una asimetría en la oclusión 

de un ser humano se basa en la evaluación de la oclusión del individuo 

en ambos lados y en el diagnóstico de una deviación de la línea media 

intraoral. Los resultados de este estudio no permiten confirmar la 

presencia de una relación entre la presión plantar y la asimetría en la 

oclusión. 

Esto podría indicar que la asimetría en sí puede tener distintas 

causas. Puede ser resultado de una asimetría esquelética, de una 

asimetría dentoalveolar o una combinación de ambos. Es posible que 

en una Clase I de Angle de ambos lados se puede destacar igualmente 

una asimetría esquelética y una asimetría en el peso plantar.  
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