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Resumen

El objetivo del presente estudio es determinar los tamaños
mandibulares normales para nuestra población colombiana en pa-
cientes menores de 7 años, aportando tablas de normalidad que
relacionen el tamaño mandibular con el del maxilar, la base de
cráneo, la talla y el peso del paciente.

Realizamos un estudio de corte transversal con 600 pacientes
sanos de 0 a 7 años de edad, comparando el peso y talla de la mues-
tra con el de la población general. Tomamos las siguientes medicio-
nes antropométricas: otobasion inferior-nasion, otobasion inferior-
gnation, trago-subnasion-trago, trago-pogonion-trago y  overjet (so-
bremordida horizontal) y calculamos el índice mandibular (arco ma-
xilar x overjet / arco mandibular). Relacionamos todas las medidas
con el peso y talla de cada paciente.  Obtuvimos las tablas de nor-
malidad, tablas de correlación y curvas de crecimiento.

Comprobamos que el crecimiento mandibular se comporta de
forma logarítmica en el primer año de vida y luego lo hace lineal-
mente. La sobremordida horizontal (overjet) promedio es de 2 mm
con un rango de normalidad de 0 a 4 mm, con una alta correlación
con el índice mandibular. La talla presenta una muy buena corre-
lación con las medidas antropométricas analizadas, no así el peso
y la edad. 

No se demostró un aumento en la velocidad de crecimiento
mandibular a lo largo del tiempo en comparación con el creci-
miento maxilar y de la base del cráneo. La mejoría de la vía aérea
esperada en el primer año de vida en pacientes con micrognatia
podría ser secundaria al crecimiento logarítmico máxilo-mandi-
bular y no al sobrecrecimiento mandibular compensatorio o catch
up mandibular.

Palabras clave Sobremordida horizontal, 
Micrognatia,
Crecimiento mandibular.
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Abstract

Our objective is determining normal lower jawbone size in the
colombian population aged less than 7 years old and its correlation
with the upper jaw, the base of the skull, height and weight.

A cross-sectional study was carried out on 600 healthy patients
aged 0 to 7 years, comparing sample weight and height to that of
the general population. The following anthropometric measure-
ments were taken: nasion-otobasion inferius, gnathion otobasion
inferius, tragus-subnasale-tragus, tragus-pogonion-tragus and ver-
tical overlap (overbite) and horizontal overlap (overjet); the man-
dibular index was also calculated (mandibular arch x overjet /
mandibular arch). All measurements were related to each patient’s
weight and height.  Normal distribution tables, correlation and
growth curve were obtained. 

Mandibular maxillary growth had a logarithmic pattern during
the first year of life and then became linear. Average horizontal
overlap (dental overjet) was 2 mm (0 to 4 mm range of norma-
lity), having high correlation with mandibular index. Height had
a very good correlation with the anthropometric measurements
analysed here; this was not the case with weight and age.

Greater mandibular growth speed compared to jaw growth and
the base of the skull was not demonstrated. Expected airway im-
provement during the first year of life in micrognathia patients
could be secondary to maxillary mandibular logarithmic growth
and not to mandibular compensatory over growth (catch up).

Key words Dental overjet, 
Micrognathism,
Mandibular growth.
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Introducción

La mandíbula pequeña se observa con relativa fre-

cuencia entre la población de recién nacidos;  Hutchinson

(1) recoge que su incidencia es cercana a 1 por cada 1.000

nacidos vivos en los Estados Unidos. Este hallazgo se ha

asociado a glosoptosis, obstrucción de la vía aérea y di-

ficultades para la alimentación  (2,3), observaciones des-

critas desde hace años y que en 1923 Pierre Robin reunió

en la secuencia que lleva su nombre (2,4). En la actuali-

dad la definición de secuencia de Pierre Robin continúa

siendo controvertida y  el principal punto de discusión es

si debe incluir o no el paladar hendido (5, 6), signo pre-

sente hasta en un tercio de los pacientes (2).

La micrognatia, como principal componente de la se-

cuencia, genera una disminución de la capacidad de la

orofaringe y consecuentemente glosoptosis, siendo esta

última la responsable de la obstrucción de la vía aérea que

en algunos pacientes puede ser severa y hasta fatal (7,8),

estando recogida una mortalidad que oscila entre el 5 y el

30% (2,3,8). Las últimas investigaciones asocian esta pa-

tología con el reflujo gastroesofágico (9,10) y de la misma

forma, con el riesgo de desarrollar eventos ALTE (appa-

rent life threatening event–evento de aparente amenaza

para la vida),  proponiendo a la obstrucción de la vía aérea

como causa potencial de los mismos (11).

A pesar de la alta frecuencia de micrognatia, la bi-

bliografía que menciona criterios clínicos que permitan

establecer cuándo el tamaño del maxilar inferior puede

ser considerado como anormal, es escasa, lo cual se tra-

duce en un subdiagnóstico de esta entidad y en un au-

mento de la tasa de morbi-mortalidad de la misma.

Existen trabajos en los que se ha estudiado el patrón de

crecimiento mandibular en pacientes con Pierre Robin

comparándolos con pacientes sanos o con otras malfor-

maciones faciales (más frecuentemente paladar hendido),

buscando establecer la relación máxilo-mandibular y

planteando si existe o no el catch up mandibular, que

hasta el momento continúa siendo tema de controversia

(12-14).

Ante la necesidad de establecer un diagnóstico pre-

coz. surge el interrogante de cuándo el tamaño del ma-

xilar inferior puede ser considerado como anormal. El

objetivo principal de nuestro estudio es establecer los

criterios de normalidad para el tamaño mandibular en

niños de 0 a 7 años de edad. Asímismo, buscamos co-

rrelacionar el tamaño de la mandíbula, del maxilar y de

la base de cráneo, teniendo en cuenta la influencia de la

talla, del peso y de la edad en dichas variables, determi-

nando la discrepancia máxilo-mandibular normal y bus-

cando establecer si existe o no el catch up mandibular.

Por último queremos proporcionar unas tablas y curvas

de crecimiento máxilo-mandibular normal en niños de

0 a 7 años que permitan llevar a cabo el diagnóstico de

micrognatia.

Material y método

Realizamos un estudio de corte transversal que incluyó

a 600 pacientes  de 0 a 7 años de edad seleccionados al

azar en los Hospitales Universitarios Fundación Hospital

de la Misericordia y E.S.E Hospital San Blas, en Bogotá,

Colombia, que cumplían los criterios de selección y cuyos

cuidadores accedieron voluntariamente a participar en el

estudio previa firma del consentimiento informado co-

rrespondiente. Los criterios de inclusión seleccionados

para formar parte del estudio fueron los siguientes: pa-

cientes de 0 a 7 años de edad considerados como sanos

desde el punto de vista cráneo-facial, sin antecedentes de

reflujo gastroesofágico, síntomas sospechosos de reflujo

gastroesofágico, episodio de ALTE, diagnóstico de Pierre

Robin ni otra alteración sindrómica que involucre microg-

natia o alteración del crecimiento corporal.

En los pacientes seleccionados tomamos las siguientes

mediciones antropométricas: otobasion inferior-nasion,

otobasion inferior-gnation, trago-subnasion-trago, trago-

pogonion-trago y overjet (sobremordida horizontal), y cal-

culamos el índice mandibular (arco maxilar x overjet /

arco mandibular); todas las medidas en precisión de milí-

metros (Fig. 1, 2). Previa marcación de los puntos antro-
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información con el programa STATA® SE versión 10.1.

Se aplicó estadística no paramétrica con correlaciones de

Spearman, ya que con la realización de histogramas y

kurtosis se determinó que los datos seguían una distribu-

ción anormal. Consideramos que aquellos valores con

p < 0,05 eran significativamente estadísticos.

Obtuvimos los percentiles (p) 1 a 99  de cada variable

según grupo etario para establecer los valores de norma-

lidad (p5 – p95). Graficamos las curvas de crecimiento de

la base del cráneo y de los maxilares. Analizamos las va-

riables entre sí mediante tablas de correlación con la fi-

nalidad de establecer factores que influyan en el creci-

miento mandibular. Por último, tratamos de establecer si

existe o no el catch upmandibular, entendido como la re-

lación de crecimiento máxilo-mandibular que permite ob-

tener una mordida clase I según Angle.

RESULTADOS 

Analizamos 600 pacientes caracterizados según sexo,

talla y peso (Tabla I), observando que ambos sexos están

proporcionalmente representados para cada grupo de

edad planteada en el estudio, con una relación de hom-

bre/mujer de 1:1,03. Determinamos para cada uno de los

subgrupos de edad los p50 de peso y talla, tanto en hom-

bres como en mujeres, y comparamos con los datos dis-

ponibles de la Encuenta Nacional de la Situación Nutri-

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41 - Nº 3 de 2015

261

pométricos, utilizamos cinta métrica para realizar las me-

didas en los tejidos blandos y un medidor de profundidad

de neumáticos para determinar el overjet (sobremordida

horizontal), herramienta previamente utilizada por Van

der Haven y col. en 1997 (15). Todas las medidas antro-

pométricas elegidas en nuestro estudio fueron usadas pre-

viamente por otros autores (11,15) y las adoptamos por

considerarlas prácticas y fáciles de reproducir.

En pacientes edéntulos empleamos bajalenguas como

recurso más práctico para la medición de la discrepancia

máxilo-mandibular. Anotamos dichas mediciones en el

respectivo formato de recolección de datos adjunto al

consentimiento informado. Posteriormente transcribimos

la información a la base de datos en Excel versión 2007®,

agrupando a los pacientes según los siguientes grupos

etarios: neonatos (menores de 28 días), grupos de 1 mes

hasta 11 meses y grupos de 1 año hasta 7 años, para un

total de 9 grupos.

Comparamos el  percentil 50 (p50) de peso y talla de

nuestro grupo de investigación con el p50 de peso y talla

para la población colombiana en cada grupo etario (datos

obtenidos de la Encuesta Nacional de la Situación Nutri-

cional en Colombia 2005 del Instituto Colombiano de

Bienestar Familiar (ENSIN)) (16), a fin de validar la re-

presentatividad de la muestra. 

Llevamos a cabo el procesamiento estadístico de la

Tabla I. Caracterización de la población

N Número de pacientes en cada grupo etario
* Total de pacientes con registro de talla
** Total de pacientes femeninos con registro de talla
*** Total de pacientes masculinos  con registro de talla
+ Total de paciente con registro de peso
++ Total de pacientes femeninos con registro de peso
+++ Total de pacientes masculinos con registro de peso
◊ Percentil 50 de la población general de Colombia (Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 2005 del Instituto Colombiano de Bienestar Fa-

miliar (ENSIN))
# Talla para el percentil 50 de la muestra analizada
ρ Peso para el percentil 50 de la muestra analizada
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cional en Colombia (ENSIN) (16) encontrando datos

muy similares, lo cual demuestra que la muestra es re-

presentativa de nuestra población (Gráfica 1).

Subgrupo neonatos

Analizamos un total de 19 neonatos con una promedio

de edad de 16 días (3 a 28 días), con talla y peso promedio

de 50,5 cm y 3,15 kg respectivamente (Tabla II). Obser-

vamos que ninguno presentaba asimetría facial (OBI-N,

OBI-GN derechos e izquierdos son iguales para cada per-

centil), que la sobremordida horizontal normal (compren-

dida entre los percentilos 5 y 95) se encuentra dentro de

un rango de 0 a 4 mm, y que el índice mandibular es simi-

lar a éste mientras el paciente no presente micrognatia. El

arco maxilar promedio es de 16,1 cm y el arco mandibu-

lar promedio de 15,3 cm (Tabla III y Gráfica 2).

Cuando analizamos la relación entre la mandíbula con

la base del cráneo (Tr – sn – tr frente a tr – pg – tr) y con

el maxilar (OBL – N frente a OBL – Gn) en base al
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Gráfica 1. Relación de las medidas antropométricas con el patrón de referencia poblacional. (ENSIN: Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional en Colombia 2005, Instituto Colombia de Bienestar Familiar)

Gráfica 2. Percentaje de medidas faciales en neonatos Gráfica 3. Antropometría en neonatos

Tabla II. Tabla de caracterización de neonatos

Tabla III. Percentilaje medidas faciales en neonatos

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion
OBL –GN: Otobasion inferior – Gnation
Trago – SN – Trago: Trago – Subnasion – Trago 
Trago – GN – Trago: Trago – Gnation – Trago
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Tabla IV. Caracterización de la población en menores de 1 año

Tabla V. Percentilaje de medidas faciales en menores de 1 año

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion
OBL –GN: Otobasion inferior – Gnation
Trago – SN – Trago: Trago – Subnasion – Trago 
Trago – GN – Trago: Trago – Gnation – Trago

Gráfica 4. Percentilaje de medidas faciales en pacientes
de 1 a 11 meses

Tabla VI. Percentilaje de OBI-N Derecho de 1 a 11 meses

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion Derecho

Tabla VII. Percentilaje de OBI-N izquierdo de 1 a 11 meses

Tabla VIII. Percentilaje de OBI-GN derecho de 1 a 11 meses

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion Izquierdo

OBL –GN: Otobasion inferior – Gnation derecho

Tabla IX. Percentilaje de OBI-GN izquierdo de 1 a 11 meses

OBL –GN: Otobasion inferior – Gnation izquierdo

Tabla X. Percentilaje de Trago-SN-Trago de 1 a 11 meses

Trago – SN – Trago: Trago – Subnasion – Trago

Tabla XI. Percentilaje de Trago-GN-Trago de 1 a 11 meses

Tabla XII. Percentilaje de sobremordida horizontal 
de 1 a 11 meses

Tabla XIII. Percentilaje de Índice mandibular de 1 a 11 meses

Trago – GN – Trago: Trago – Gnation – Trago



Tabla XIX. Percentilaje de OBL-GN izquierdo de 1 a 7 años
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tiempo, encontramos que la relación se mantiene cons-

tante, lo cual quiere decir que en ningún momento el cre-

cimiento mandibular es más rápido para alcanzar o

superponerse al del maxilar o al de la base del cráneo. Lo

anterior se corrobora también con el mantenimiento del

overjet y del índice mandibular a lo largo del tiempo

(Gráfica 3).

Subgrupo menores de 1 año

Analizamos un total de 158 niños menores de 1 año de

edad, promedio de 5 meses, con una razón hombre/mujer

de 1:1,16 (Tabla IV). 
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Gráfico 5. Antropometría en menores de 1 año

Gráfica 6. Percentilaje de medidas faciales de 1 a 7 años

Tabla XIV. Caracterización de la población de 1 a 7 años

Tabla XV. Percentilaje de mediciones de 1 a 7 años

Tabla XVI. Percentilaje de OBL-N derecho de 1 a 7 años

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion derecho

Tabla XVII. Percentilaje de OBL-N izquierdo de 1 a 7 años

OBL – N: Otobasion inferior – Nasion izquierdo

Tabla XVIII. Percentilaje de OBL-GN derecho de 1 a 7 años

OBL –GN: Otobasion inferior – Gnation izquierdo
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Ninguno presenta asimetría facial. La sobremordida ho-

rizontal y el índice mandibular coinciden numéricamente

con un rango de normalidad de 0 a  4 mm  (Tabla V, Gráfica

4). En las Tablas VI a XIII se muestran los valores norma-

les para tamaño de la base de cráneo, maxilar y mandibular,

así como los percentilajes para la sobremordida horizontal

y el índice mandibular para este subgrupo etáreo.

Las relaciones en el tiempo entre la base del cráneo, el ma-

xilar y la mandíbula se mantienen constantes, sin evidenciar

que en algún momento el ritmo de crecimiento varíe para al-

guna de ellas. Asímismo, el índice mandibular y la sobre-

mordida horizontal se mantienen sin cambios. (Gráfica 5).

Subgrupo  mayores de 1 año y menores de 7 años

Analizamos un total de 423 pacientes: 212 mujeres,

273 hombres (Tabla XIV).  Al igual que en los anteriores

grupos, no se evidencian asimetrías faciales (Gráfica 6).

La sobremordida horizontal y el índice mandibular coin-

ciden y se mantienen en un rango de 0 a  4 mm. Las ta-

blas XV a XXIII reúnen los percentilajes de tamaño de la

base del cráneo, maxilar, mandíbula, sobremordida hori-

zontal e índice mandibular. 

Cuando analizamos la relación de la mandíbula con

la base de cráneo y con el maxilar a lo largo del tiempo,

encontramos que esta relación se mantiene constante, sin

que haya un incremento en la velocidad de crecimiento

de ninguna de estas variables y sin ser evidente el catch

upmandibular. Para confirmar estos hallazgos no solo hi-

cimos el análisis año por año, sino mes por mes en este

grupo (Gráficas 7 y  8). Por último, al analizar la curva de

crecimiento mandibular de 0 a 7 años (Gráfica 9) pode-

mos observar claramente que el crecimiento máxilo-

mandibular presenta un comportamiento logarítmico en

el primer año de vida para luego continuar con un patrón

de crecimiento lineal. Por otra parte, la discrepancia má-

xilo-mandibular se correlaciona numéricamente con el

índice mandibular en todas las edades, con un valor pro-

medio de 2 mm, por esto no sólo puede validarse este ín-

dice previamente descrito para neonatos por Van der

Haven en 1997 (15) en todas las edades, sino que, para

simplificar el diagnóstico de micrognatia sería suficiente

con sólo determinar la sobremordida horizontal y ya si

ésta se encontrase por fuera de los rangos de normalidad

(p5 – p95), corroborar el diagnóstico de mandíbula pe-

queña a través del índice mandibular. 

Análisis de asociación de variables

La Tabla XXIV muestra las correlaciones entre el cre-

cimiento de la base del cráneo, el maxilar y la mandíbula,

encontrando una muy buena correlación (0,82) entre el

crecimiento de base del cráneo y del maxilar y entre el

maxilar y la mandíbula (0,95), con una buena correlación

entre crecimiento de la base del cráneo y la mandíbula

(0,79); por otra parte se demuestra la muy buena corre-

lación entre índice mandibular y sobremordida horizon-

tal (0,97), comprobando lo previamente enunciado. Así-

mismo, esta tabla establece las relaciones entre peso, talla

y edad con las medidas antropométricas, mostrando que

la talla tiene muy buena correlación con todas las medi-

das antropométricas (todas >a 0,8), a diferencia del peso

y la edad donde el grado de correlación es menor (Grá-

fica 10). Cuando se correlaciona la sobremordida hori-

zontal con las demás variables notamos que éstas no

muestran correlación, lo cual permite deducir que esta
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Tabla XX. Percentilaje de Trago-SN-Trago  de 1 a 7 años

Trago – SN – Trago: Trago – Subnasion – Trago

Tabla XXI. Percentilaje de Trago-GN-Trago  de 1 a 7 años

Trago – GN – Trago: Trago – Gnation – Trago

Tabla XXII. Percentilaje de Overjet de 1 a 7 años

Tabla XXIII. Percentilaje de índice mandibular de 1 a 7 años
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variable tiene un comportamiento individual, mantenién-

dose de manera constante a lo largo del tiempo. Todas las

correlaciones anteriores son significativamente estadís-

ticas (p < 0,05).
Discusión

La mandíbula pequeña es altamente variable en su

presentación clínica y etiológica. Puede ser congénita o

adquirida. La congénita, a su vez, puede ser deformacio-

nal (cuando las fuerzas extrínsecas producen la altera-

ción) o malformacional (falta de crecimiento intrínseco).

A la vez éstas se clasifican en sindrómicas o no sindró-

micas. Se postula que en los pacientes con hipoplasia de-

formacional el potencial de crecimiento es normal una

vez es liberado de las fuerzas deformantes (17), sin em-

bargo, existe gran controversia al respecto.

El término catch up mandibular, a pesar de ser am-

pliamente usado, no tiene una definición concreta; puede

entenderse como un aumento en el crecimiento mandi-

bular con respecto al del maxilar que permita disminuir

la discrepancia máxilo-mandibular. Por su importancia

ha sido objeto de múltiples estudios, en su mayoría rea-

lizados en pacientes con Pierre Robin, sin embargo hasta

el momento no hay un acuerdo acerca de si existe o no.

Pruzansky, Hoys, Gnoinsky, Figueroa, entre otros,

están a favor de un catch upmandibular (18) ya sea com-

pleto o parcial, postulando que se produce en el primer

año de vida. Eriksen (19), Hermann (20), Suri, (21) entre
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Gráfica 7. Curva de crecimiento de 1 a 7 años

Gráfica 8. Curva de crecimiento en meses de 0 a 7 años

Gráfica 9. Curva de crecimiento facial para pacientes de 0 a 7 años

Gráfica 10. Correlación entre tamaño mandibular, con talla,
peso y edad
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otros, no han encontrado que dicho catch up se produzca

en pacientes con Pierre Robin. Esto tiene implicaciones

clínicas a la hora de tomar la decisión de hacer distrac-

ción mandibular o no en estos pacientes.

A la dificultad para tomar la decisión terapéutica en un

paciente con micrognatia se añade la ausencia de una me-

dida clínica que permita diagnosticarla, siendo el princi-

pal objetivo de nuestro estudio proporcionar al lector las

medidas mandibulares normales para los grupos pobla-

cionales comprendidos entre los 0 y los 7 años de edad.

Tomamos como referencia publicaciones previas en las

que se hacían mediciones en tejidos blandos para deter-

minar los tamaños mandibulares en relación al maxilar y

a la base del cráneo. Asímismo, encontramos que Van der

Haven y col. propusieron el índice mandibular como una

herramienta válida y sencilla para el diagnóstico de mi-

crognatia en neonatos, tomando los datos de 100 neona-

tos sanos con peso promedio de 3.245 gr., encontrando

un índice mandibular de 4,2 + 1,8 mm con un intervalo

de confianza de 2,4 a 6,0 mm. El promedio de longitud

del arco maxilar fue de 168 mm y el del arco mandibular

de 159 mm, con una sobremordida horizontal promedio

de 4 mm y un rango que osciló de 0,5 a 9,5 mm. Si com-

paramos estos datos con los obtenidos para nuestro grupo

de menores de 28 días, encontramos que el índice man-

dibular promedio fue de 1,09 mm, con un rango de nor-

malidad de 0 a 4 mm para un peso promedio de 3.150

gramos. La longitud promedio del arco maxilar fue de

161 mm y la del arco mandibular  de 153 mm, con una

sobremordida horizontal promedio de 1 mm. Compa-

rando estos resultados podemos observar que el peso de

los neonatos es semejante al igual que la longitud del arco

maxilar y mandibular, existiendo una diferencia para los

valores promedio de sobremordida horizontal e índice

mandibular, sin embargo la discrepancia máxilo-mandi-

bular máxima de nuestros pacientes se encuentra dentro

del rango de normalidad del estudio previo; si tenemos en

cuenta los promedios de sobremordida horizontal e ín-

dice mandibular (2 mm, rango normalidad 0-4 mm) para

los otros grupos etarios de nuestro artículo, podemos de-

ducir que el rango normal descrito por Van der Haven en

neonatos para el índice mandibular se mantiene igual

para el resto de las edades. Esta medida puede simplifi-

carse solamente teniendo en cuenta la sobremordida ho-

rizontal, ya que como hemos comentado en los resulta-

dos, para todas las edades existe una estrecha relación

entre estas dos variables, considerando ésta como una he-

rramienta práctica, económica e inocua para el diagnós-

tico de micrognatia que puede aplicarse por cualquier

especialista de la salud que se enfrente a un paciente con

sospecha de la misma, y que por lo tanto permita esta-

blecer de forma oportuna  un diagnóstico. 

Los últimos estudios publicados han demostrado que

en pacientes con Pierre Robin, no sólo se produce una al-

teración del crecimiento mandibular, sino también del

crecimiento maxilar y de la base del cráneo (18, 21, 22),

lo cual disminuiría la discrepancia máxilo-mandibular

haciendo menos notoria la micrognatia. Esto ha llevado

a plantear que la mandíbula no debe ser analizada de

forma aislada, sino en relación al maxilar y a la base del

cráneo, teniendo en cuenta las influencias que sobre todas

estas estructuras pueden ejercer la talla, el peso y la edad

(21).

Es por todo lo anterior que, sumando a la medición

mandibular, incluimos los valores normales de base del

cráneo y de maxilar para cada uno de los grupos analiza-

dos, encontrando que para todas las edades el patrón de

crecimiento entre base de cráneo, maxilar y mandíbula

se mantiene de manera constante, sin que haya un incre-

mento en la velocidad de crecimiento de ninguna de estas

variables y sin ser evidente el catch up mandibular. Así-

mismo se demostró que existe mayor correlación signifi-

cativamente estadística entre crecimiento de base de

cráneo – maxilar y entre crecimiento maxilar-mandibula,

al compararlos con el crecimiento base del cráneo-man-

díbula. Cuando analizamos la influencia que la talla, el

peso y la edad, ejercen sobre el crecimiento mandibular

encontramos que la talla se correlaciona mejor con las

medidas antropométricas, siendo un hallazgo significati-

vamente estadístico. Por lo anterior, concluimos que para

valorar la severidad de la micrognatia no sólo es sufi-

ciente determinar la discrepancia máxilo-mandibular,

sino que se deben hacer mediciones de los tres tercios fa-

ciales comparando los resultados con la talla del paciente,

al ser ésta la variable que mostró mayor correlación. Este

ejercicio será posible si se tienen tablas de normalidad

como las que aportamos en nuestro estudio. 

Asímismo corroboramos que la sobremordida hori-

zontal se mantiene de forma constante sin verse influen-

ciada por ninguna variable, por lo cual podemos concluir

que tiene un comportamiento individual. 

Son pocos los autores que mencionan algo en torno al

crecimiento mandibular normal. Figueroa (22) publicó

un estudio en el que observó un incremento de la veloci-

dad del crecimiento mandibular del 10% en pacientes con

Pierre Robin con respecto a los pacientes control; sin em-

bargo, no se analizó la significancia estadística de este

hallazgo. Eriksen (19) encontró que las velocidades de

crecimiento mandibular en pacientes con Pierre Robin no

presentan una diferencia significativamente estadística

en comparación con pacientes sanos. Nosotros encontra-

mos que el crecimiento máxilo-mandibular presenta un

comportamiento logarítmico en el primer año de vida

para luego continuar con un patrón de crecimiento lineal.

Planteamos que el alivio sintomático de la vía aérea ob-

servado por varios autores en el primer año de vida en

pacientes con micrognatia, podría estar relacionado con

el crecimiento logarítmico máxilo-mandibular observado

en nuestro estudio, que a su vez se acompañe de una rá-

pida expansión de la vía aérea y no con un aumento de la

velocidad de crecimiento mandibular que se correlacione

con la presencia del catch up.
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Conclusiones

El crecimiento mandibular se comporta de forma loga-

rítmica en el primer año de vida y luego lo hace linealmente.

El crecimiento de la mandíbula en el primer año de

vida implica un aumento semejante en el diámetro efec-

tivo de la vía aérea, lo cual explicaría la mejoría espera-

ble en pacientes con Pierre Robin.

El índice mandibular es un instrumento válido para el

diagnóstico de micrognatia en pacientes de 1 a 7 años de edad. 

La sobremordida horizontal y el índice mandibular

coinciden numéricamente, con una correlación de 0,974,

significativamente estadística (p <0,01)

Puede adoptarse la sobremordida horizontal como un

instrumento válido para diagnosticar micrognatia; sin

embargo, la severidad de la misma deberá ser  estable-

cida una vez analizados los tercios faciales. 

No hemos podido demostrar que la velocidad de creci-

miento mandibular sea suficiente para alcanzar la posición

del maxilar superior; por lo tanto, la existencia del catch up

no pudo ser demostrada. Si el catch up no existe, implica

que las discrepancias normales o anormales se mantendrán

a lo largo de la vida, y son los otros elementos del espec-

tro clínico los que guiarán una decisión terapéutica.
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