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GLOSARIO

Asimetria: falta de armonia o desequilibrio entre los dos lados de la cara,
especificamente en la zona del maxilar y mandibula, descompensacion en el
tamafo o forma de los huesos faciales, afectando la alineacién de los dientes, la

mordida y la estética facial.

Escotadura sigmoidea: muesca o depresion en la rama de la mandibula que
separa la apofisis coronoides (donde se inserta el musculo temporal) y el condilo

mandibular (donde se articula la mandibula con el craneo).

Hipoplasia condilar: condicién en la que los condilos mandibulares (las partes de
la mandibula que se articulan con el craneo) no se desarrollan completamente, lo
que puede causar una asimetria facial y problemas con la oclusion dentaria. La
hipoplasia condilar puede ser congénita o adquirida, y puede afectar uno o ambos

lados de la mandibula.

Lingula mandibular: es una proyeccion ésea de la cara medial de la rama
ascendente del hueso mandibular y que toma la forma de una lengua (1) (2) (3),
situandose por delante y superior al agujero mandibular; y posterior a este orificio

se encuentra la antilingula, una prominencia ésea de menor volumen.

Maloclusion esquelética: discrepancia en la posicion o tamafio de los huesos del

maxilar superior y la mandibula, lo que afecta la mordida y la estética facial.

Tomografia: La tomografia computarizada (TC) es un procedimiento no invasivo en
el que se usa un equipo especial de rayos X para crear imagenes detalladas de

areas del interior del cuerpo.

Hiperplasia hemimandibular: es una asimetria del desarrollo que se caracteriza
por el agrandamiento tridimensional de la mitad de la mandibula. El lado
hiperplasico suele afectar el condilo, el cuello condilar, la rama y el cuerpo, y la

anomalia termina abruptamente en la sinfisis.

Elongaciones hemimandibulares: es una condicion donde un lado de la

mandibula crece mas que el otro, causando una asimetria facial y dental. Esto se



debe a una hiperplasia condilar, un crecimiento anormal del céndilo (parte del hueso

mandibular que se articula con el craneo)

La hiperplasia hemimandibular: implica un incremento tridimensional de la mitad
de la mandibula (en los planos sagital, vertical y transversal), mientras que la
elongacion hemimandibular se caracteriza por un aumento del tamafio crecimiento
en el plano sagital horizontal, lo que causa una desviacion del menton hacia el lado

no afectado

Mordida Cruzada: ocurre cuando los dientes superiores se encuentran por dentro

de los dientes inferiores al morder, en lugar de estar ligeramente por delante.

Coéndilo: es una parte de la mandibula que se articula con la cavidad glenoidea del
hueso temporal, formando la articulacion temporomandibular (ATM). Es una
estructura ovalada o redondeada en la parte superior de la mandibula que permiten

los movimientos de esta, como abrir y cerrar la boca, hablar y mastica.



1. INTRODUCCION

La asimetria mandibular es una alteracion que esta constituida por la
discrepancia que hay en tamafio y la posicién que existe entre la base de craneo y

el maxilar, entre la base de craneo y la mandibula, o entre el maxilar y la mandibula.

Una anomalia que se presenta en las asimetrias son las maloclusiones
esqueléticas que se caracterizan por una hiperplasia condilar, elongaciones
mandibulares, que se pueden producir en una desviacion del mentén, mordida
cruzada y cambios en la morfologia del condilo, estas pueden ser un factor de riesgo
para las futuras asimetrias que se pueden caracterizar por estar de moderadas a

severas, se corrigen segun su factor etiolégico, que puede ser genético y ambiental.

Su diagnéstico temprano es importante debido a que las variables del
tratamiento van a ser segun la edad y tipo de asimetrias. En cuanto a las
alteraciones de la altura de la rama y el condilo pueden resultar en necesidades de
tratamientos ortodontico-quirdrgicos que son detectables en la radiografia

panoramica.

Hay métodos que han sido utilizados para identificar y cuantificar la magnitud
de las asimetrias faciales y dentales, entre los cuales se incluyen la anamnesis, la
evaluacion clinica, los estudios radiograficos y la evaluacidon de las proporciones

verticales y horizontales de la cara a partir de fotografias faciales.

Existen parametros a tener en cuenta que ayudaran a determinar el diagndstico
preciso y analizar el tipo de asimetria mandibular en los cuales encontramos:
radiografia convencional, radiografia de lateral de craneo o perfil, radiografia
postero anterior, tomografia computarizada, con la ayuda de estos examenes
diagnodsticos se puede determinar si todos los pacientes que presentan algun tipo
de maloclusion esquelética podrian tener asimetrias mandibulares. En este
proyecto realizaremos medidas diagnosticas en tomografias cone-beam
bimaxilares de los pacientes atendidos en la institucion de colegios odontoldgicos
de Colombia sede Cali y evaluarlos con las medidas que estan estandarizadas por

el Doctor Rodrigo Farinas cirujano maxilofacial donde evalué la asimetria



mandibular por medio de puntos especificos en el condilo, lingula, rama y cuerpo
mandibular. Donde se puedan observar el condilo afectado. con esto buscamos
evaluar la frecuencia de asimetrias tomadas en tomografias relacionadas con el tipo

de maloclusion esquelética.



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las asimetrias mandibulares se manifiestan frecuentemente en el tercio inferior
de la cara, debido a que esta regién presenta un mayor periodo de crecimiento
postnatal. EI maxilar este fijado a la base del craneo y tener un area menor de
soporte para los tejidos blandos, suele jugar un papel secundario en el desarrollo

de asimetrias. (1)

La mandibula, al ser el unico hueso movil de la cara, desempefa un papel
importante en la estética y la funcion facial. Cualquier alteracién en su crecimiento
puede provocar una asimetria que impacta negativamente las proporciones faciales.
En pacientes con asimetria se observan maloclusiones dentales como canteo del
plano oclusal y desviaciones de la linea media inferior, lo que afecta no solo la

funcién de los musculos de la masticacion, sino también la estética facial. (2)

Las asimetrias mandibulares pueden deberse a alteraciones en la forma, el
tamafo o la posicion de las estructuras esqueléticas en los planos sagital y
transversal. Estas alteraciones tienen un gran impacto que va mas alla del aspecto
fisico, afectando el desarrollo emocional y psicosocial de los pacientes debido a la
percepcion negativa de su apariencia. En una muestra de pacientes con clase lll,
se reportd una prevalencia de asimetria mandibular entre el 22,93 % y el 78 % para

desviacion horizontal del menton, y del 80,4 % en el indice de asimetria vertical. (3)

Habets et al. (1988) evaluaron las asimetrias faciales por medio de estudios
diagnésticos en 2D y 3D, como radiografias panoramicas y tomografias
computarizadas (CBCT), evidenciando que los andlisis tridimensionales dan una
mayor precision diagnostica, especialmente al evaluar la rama y el condilo
mandibular. Se establecié que un indice mayor al 3 % indicaba una asimetria vertical

significativa. (4)

El diagndstico de la asimetria mandibular se basa en referencias anatomicas
cefalométricas, como Pogonion, Gnathion y Mentén. A partir de estos puntos
anatomicos se van a determinar las distancias que permiten clasificar la asimetria
como leve, moderada o severa. El tratamiento dependera de |la edad del paciente y

la severidad del caso, incluyendo opciones ortopédicas u ortodonticas. (5)



Las consecuencias de las anomalias en asimetria mandibular pueden
manifestarse en distintas etapas de la vida del paciente. En el corto plazo, es comun
observar dificultades funcionales como interferencias oclusales, desgaste dental
prematuro, alteraciones en la masticacion y ciertas limitaciones articulares. Estos
signos iniciales suelen ir acompafados de una afectacion por la apariencia facial, lo

que puede influir en la percepcion estética desde fases tempranas. (6)

A medida que la asimetria progresa, en el mediano plazo pueden aparecer
trastornos mas complejos, como alteraciones de la ATM, alteraciones en la
fonacidn, asimetrias de musculos faciales y un deterioro estético mas evidente.
Estos cambios no solo comprometen la funcién oral, sino que también impactan en
la autoestima del paciente, dificultando su adaptacion social y afectando su calidad
de vida. (7)

A largo plazo, las repercusiones pueden intensificarse considerablemente. No
tratar esta alteracion puede transformarse en trastornos crénicos de la articulacion
temporomandibular, agravamiento de la maloclusion, desviaciones esqueléticas
severas y afectaciones emocionales. Entre estas se encuentran la ansiedad, el
retraimiento social y los trastornos faciales. Estas consecuencias multifactoriales
resaltan la importancia de un diagnéstico temprano y de un abordaje
interdisciplinario que permita prevenir complicaciones y mejorar el bienestar integral

del paciente. (8)

¢ Cual es la frecuencia de asimetrias mandibulares evaluadas con tomografias
cone-beam y su relacion con las diferentes maloclusiones esqueléticas de los
pacientes que asistieron al posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar al colegio

odontoldgico colombiano sede Cali?

2.1 JUSTIFICACION

Las asimetrias mandibulares representan una alteracion significativa del
crecimiento y desarrollo craneofacial, especialmente asociadas a la maloclusion
Clase lll. Esta maloclusion esquelética de tipo sagital suele caracterizarse por una
deficiencia maxilar y un crecimiento anormal de la mandibula desproporcionado,

con efectos que involucran los componentes 6seos, dentales y musculares; siendo



el componente esquelético alterado con mayor relevancia a la deficiencia maxilar
en sentido sagital y transversal (9) La intervencion temprana de esta anomalia se
ha asociado a mayores tasas de éxito, permitiendo una mejor respuesta a
tratamientos ortopédicos y ortodonticos, y minimizando las complicaciones

funcionales, estéticas y emocionales que pueden derivarse de estas anomalias.

Algunos estudios han demostrado la prevalencia variable de las asimetrias
condilares y de rama mandibular, que puede variar entre el 56 % y el 0,4 %
respectivamente (10), y que incluso dentro de los margenes considerados normales,
las diferencias entre los lados derecho e izquierdo deben ser consideradas en el
diagnostico y manejo de patologias articulares. estudios como la de Rabie et al. han
mostrado que el cartilago condilar funciona como un centro de crecimiento en
edades tempranas, pero también como una zona de adaptacién funcional durante
el desarrollo postnatal, lo que lo convierte en un punto clave para las modificaciones
mandibulares (11). Choi, por su parte, plantea un enfoque diagndstico desde la
macro, la micro y mini estética, analizando cémo el crecimiento mandibular excesivo
puede provocar desde mordidas cruzadas hasta desviaciones del mentén y

alteraciones articulares. (12)

Los reportes sobre indicadores de asimetria mandibular han reportado que 3 de
cada 5 personas podrian presentar algun grado de esta condicidén. En pacientes con
Clase |, la desviacion horizontal del mentén se da entre 17,66 % y 68,98 %, mientras
que en Clase lll el indice de asimetria vertical alcanza valores del 22,93 % al 78 %
(13) Este patrdon es especialmente relevante en la poblacion mestiza en Cali, donde
la maloclusién Clase Il es frecuente. Adicionalmente, investigaciones han mostrado
que la desviacion lateral es mas comun hacia el lado izquierdo del rostro,
posiblemente debido a diferencias morfogenéticas vinculadas que existe en la
actividad cerebral y craneal (14) Asimismo, investigaciones clinicas indican que los
pacientes con maloclusion Clase lll presentan mayor prevalencia de asimetria
mandibular que aquellos con Clase Il o Clase |, lo cual refuerza la necesidad de un

diagnostico temprano para evitar un desarrollo mandibular desequilibrado (15,16)



Este estudio tiene como propdsito generar un conocimiento clinico y
morfofuncional mas profundo sobre las asimetrias mandibulares, su etiologia,
manifestaciones y consecuencias. Buscando fortalecer las competencias
diagnodsticas y de tratamiento de los residentes de ortodoncia y ortopedia maxilar de
la Institucidon Universitaria Colegios de Colombia - UNICOC, quienes afrontan estos
casos con frecuencia en la clinica. A través del analisis detallado de la etiologia y
su impacto funcional, estético y emocional, este trabajo aspira a dejar un aporte
significativo a la comunidad académica y clinica. En particular, dar beneficio a los
estudiantes de la especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar UNICOC como
potenciales lideres en la identificacion y manejo de estas anomalias, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y promoviendo un abordaje interdisciplinario basado

en la evidencia cientifica.
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3. MARCO TEORICO

En el desarrollo craneofacial, las células de la cresta neural (CCN) desempefan
un papel fundamental, ya que constituyen uno de los principales elementos en la
formacion de los maxilares. Estas células se originan a partir del pliegue neural en
la region anterior del rombencéfalo y posterior del mesencéfalo, migrando
posteriormente hacia los arcos faringeos, donde se diferencian en estructuras 6seas
y cartilaginosas (17) Esta fase da inicio a la remodelacion de los componentes clave
implicados en la formacion de los maxilares, como la fosa glenoidea, el hueso
mandibular y el condilo. Alteraciones en esta secuencia pueden constituir uno de

los factores mas predominantes en el desarrollo de la asimetria mandibular (18)

Entender este mecanismo permite resaltar la importancia de la formacion y
diferenciacion de los huesos craneofaciales, los cuales se agrupan en dos regiones:
la porcidon neurocraneal y la porcion visceral. La porcién neurocraneal corresponde
al area mas prominente del embrién en las etapas iniciales, y es alli donde
comienzan a desarrollarse las estructuras Oseas del craneo, el sistema
neuroencefalico, los 0jos, los oidos y la porcidn nerviosa de los 6rganos olfatorios.
Por su parte, la porcion visceral se forma durante el periodo fetal y postnatal, y
origina estructuras fundamentales como la cavidad oral, la nariz, las fosas nasales
y otros componentes faciales, a partir de los arcos branquiales (19) Aunque ambas
porciones presentan ritmos de crecimiento distintos, se diferencian principalmente
en el momento de su desarrollo: la neurocraneal se desarrolla predominantemente

en la etapa embrionaria, mientras que la visceral lo hace en la fase fetal y postnatal.

Los arcos branquiales aparecen entre la cuarta y quinta semanas de vida
intrauterina, y tienen un papel decisivo en la configuracién externa del embrion.
Cada arco esta conformado por un nucleo celular mesenquimatoso, recubierto
externamente por ectodermo e internamente por endodermo, separados entre si por

surcos profundos denominados hendiduras branquiales (ver figura 1) (12)
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Figura 1. Desarrollo embrionario de los arcos branquiales y su relacion con
las estructuras craneofaciales

En el embridon de cinco semanas, se distinguen cuatro hendiduras faringeas,
aunque solo una de ellas contribuye a una estructura definitiva en el desarrollo
embrionario. Especificamente, la porcion dorsal de la primera hendidura se invagina
en el mesodermo y da origen al conducto auditivo externo. Ademas, el epitelio que
reviste el fondo de dicho conducto juega un papel importante en la formacion del
timpano. Durante este proceso, el crecimiento activo de la mesénquima del segundo
arco faringeo provoca su superposicion sobre los arcos tercero y cuarto.
Posteriormente, este tejido se fusiona con la prominencia epicardica y con la region
inferior del cuello. Como resultado, las hendiduras segunda, tercera y cuarta pierden
contacto con la superficie externa del embrion, formando una cavidad transitoria
revestida por epitelio ectodérmico conocida como seno cervical, la cual, en
condiciones normales, desaparece completamente durante el desarrollo (ver figura
2) (20)
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Figura 2. Evolucién del desarrollo facial embrionario entre la cuarta y la
séptima semana de gestacion

El cartilago derivado del primer arco branquial, también conocido como arco
mandibular, se desarrolla en dos porciones diferenciadas: una porcién dorsal, que
origina el proceso maxilar y se proyecta hacia adelante por debajo de la regidn
ocular, y una porcion ventral, que corresponde al cartilago de Meckel. Ambos
procesos el maxilar y el cartilago de Meckel sufren una regresion parcial durante el
desarrollo embrionario, desapareciendo en gran medida, salvo por dos pequefas
porciones ubicadas en los extremos dorsales. Estas remanencias participan en la
formacion de los huesecillos del oido medio, especificamente el yunque y el martillo.
Las células de la cresta neural juegan un papel clave en este proceso, ya que
contribuyen directamente al desarrollo del martillo a través del primer arco faringeo
(Figura 3) (21)
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Figura 3. Origen embriolégico de estructuras craneofaciales y su relaciéon con
alteraciones funcionales mandibulares y auditivas

El crecimiento craneofacial es un proceso continuo, individual y regulado por
factores genéticos y funcionales. Cada estructura posee un pico de crecimiento
dependiente de factores activadores individuales como el crecimiento y desarrollo
de los 6rganos relacionados, estos involucran cambios adaptativos en todo el
craneo por los procesos de remodelado 6seo y formacion 6sea de tipo
intramembranosa y endocondral. Los centros de crecimiento se encuentran
localizados a nivel de las suturas craneofaciales, cartilagos en la base de craneo y
el septum nasal, todos ellos remodelados por la erupcion de 6rganos dentales y el
céndilo mandibular; siendo este ultimo uno de los mas investigados. El cartilago
condilar aparece de la novena a décima semana de vida intrauterina como un
cartilago secundario rodeado de tejido mesenquimal compuesto por una capa
delgada de células no diferenciadas, que por mitosis formaran toda la estructura del
condilo. (22)

Enlow y Dale describieron que existe un desplazamiento del complejo
nasomaxilar como resultado del aumento de los tejidos blandos de la cara, lo que
produciria una tension de diversas articulaciones suturales, aposicionando hueso
en los margenes de estas suturas, extendiendo el perimetro de cada estructura por

medio de cantidades que equivalen al desplazamiento regional obtenido. (23)
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Rabie et al. estudiaron el desarrollo mandibular identificando que el cartilago
condilar se comporta como un centro de crecimiento durante el desarrollo de las
fases fetal y postnatal temprana, pero cuando la actividad funcional aumenta,

funciona como cartilago articular. (24)

El crecimiento mandibular esta en intima relacion armonica con el crecimiento
del maxilar superior y se realiza a expensas de tres regiones: los cartilagos
condileos, las ramas y el periostio sinfisiario. En el transcurso del proceso, los
cambios morfologicos y funcionales de los huesos maxilares son dinamicos, ya que

deben adaptarse al ritmo del crecimiento craneofacial. (25)

Cuando hay un crecimiento excesivo de la mandibula o hiperplasia condilar,
puede darse una asimetria mandibular ocasionando, por lo general, maloclusiones,
como las maloclusiones clase Ill en denticiones deciduas tardia y mixta,

considerada como una de las alteraciones mas dificiles de tratar. (26)

La maloclusién Clase Ill es una alteracion dental y esqueletal que se forma por
el crecimiento excesivo de la mandibula, una deficiencia del maxilar, o una
combinacion de estos ambos y puede o0 no ser parte de un sindrome. La prevalencia
de maloclusion Clase Ill varia de una poblacién a otra a nivel mundial, la prevalencia
mas baja (hasta 4%) se presenta en el europeo-americano y la prevalencia mas alta
(15-23%) en las poblaciones de Asia. (27)

La clasificacion esquelética clase Ill es una anomalia del plano sagital donde
pueden estar relacionados componentes 6seos, dentarios y musculares; siendo el
componente esquelético el mas alterado. La intervencién temprana de esta
anomalia puede ayudar a tener mejores resultados con intervenciones ortopédicas

y anclajes esqueletales. (28)

La relacion de los maxilares y los dientes entre las dos arcadas establece la
relacion oclusal. Por tanto, la oclusion es la relacion de los dientes superiores e

inferiores y sus planos inclinados oclusales. (29)

Edward H. Angle definié la posicion de los primeros molares permanentes como
puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial en su clasificacién (1899). El

consider6 que la clave de la oclusion esta en la posicion de los primeros molares
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permanentes. En oclusidon ideal, la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente debe ocluir en el primer surco del primer molar inferior. En la
Clasificacion de Angle, la Clase | cumple los criterios de oclusién normal descritos
con anterioridad, en la Clase Il la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante del surco del primer molar inferior permanente y en
la Clase lll la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye

por detras del del surco del primer molar inferior permanente. (30)

Las radiografias 2D se utilizan para determinar la localizacion y las
discrepancias uni o bilaterales que contribuyen a la asimetria mandibular, como el
alargamiento del condilo mandibular/cuello del céndilo involucrado y la inclinacién
del cuerpo y rama mandibular, asi como para evaluar el grado de desviacion de
lineas medias dentales y esqueléticas desde el plano medio sagital. Adicionalmente,
por medicina nuclear se tiene la Gammagrafia Osea Planary el SPECT (Tomografia
Computarizada por Emision Individual de Fotones), que permiten identificar

claramente un proceso de crecimiento condilar activo entre zonas inactivas. (31)

Radiografia panoramica con la invencion de la radiografia panoramica en 1949
se han desarrollado con los afos diferentes tipos de analisis, como el de Kjellberg
y colaboradores (30). Que nos permiten determinar en las radiografias panoramicas
la simetria entre planos comparando ambos lados de la mandibula en un mismo
paciente, entregando una visién generalizada de la articulacion temporomandibular.
Es una herramienta util para diagnosticar las estructuras dentales y 6seas del
maxilar y mandibula, pudiéndose detectar rapidamente asimetrias comparando
tamano, altura y forma de los céndilos, cuerpo y rama mandibular. Su desventaja
radica en la distorsion geométrica debido a las caracteristicas de proyeccion que
son inherentes al equipo con el que se toma la imagen, con lo que puede variar la

forma de un area de la pelicula a la otra. (32)

Radiografia posteroanterior: es una herramienta de gran valor para comparar
las estructuras del lado derecho y el lado izquierdo. Esta radiografia es importante
en casos de asimetrias, ya que, mediante el analisis de Grummons, se puede

analizar un estudio comparativo de las alturas condilares, el tamafio de las ramas y
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cuerpos mandibulares, asi como de la inclinacién del plano oclusal, aunque también

esta limitada por la superposicion de las estructuras.

La radiografia lateral de craneo, segun Kubota, en 1999, reporté que el uso de
trazados cefalométricos en las radiografias laterales no debe ser considerado un
examen de rutina para asimetrias faciales, debido que el tamano del céndilo va a
ser medido solo en el lado derecho y el lado izquierdo no va a tener una imagen

clara.

El objetivo de este estudio es evaluar la presencia de asimetrias mandibulares
en pacientes con denticibn permanente utilizando tomografias de haz cénico
atendidos en UNICOC. Para llevar a cabo esta evaluacion, se utilizara la férmula de
asimetria de (Kjellberg et al., 1994). Con el fin de identificar posibles diferencias
entre las mediciones de laramay el condilo en el lado derecho e izquierdo, asi como
calcular el porcentaje de asimetria mandibular entre ambos lados, se emplearan
medidas lineales especificas para la comparacion bilateral. Estos analisis se
basaran en la marcacion de puntos anatdmicos correspondientes a los lados
derecho (D) e izquierdo (I), seguida del trazado de lineas de medicién entre estos
puntos. Las lineas de medidas incluiran Coéndilo-Incisura mandibular (Co-Inc.),
Coéndilo-Gonion (Co-Go) y Gonion-Mentén (Go-Me) (33)

Las medidas tomadas sobre la radiografia panoramica segun Thilander
permiten validar el diagndstico de una asimetria. Un estudio realizado por
Kambylafkas et al. (32). puntualizé que las imagenes panoramicas analizadas con
esta férmula son apropiadas para el diagnéstico de asimetrias mandibulares
verticales, y considera un valor mayor del 6 mm como una verdadera asimetria. La
evidente discrepancia en la altura entre los condilos izquierdo y derecho esta
asociada con los trastornos de ATM y de hecho se describen diferencias
significativas entre las alturas condilares de pacientes con y sin desérdenes

articulares (34)

En adultos, se realizaron mediciones verticales de condilo y rama mandibular
utilizando la férmula de Bezuur con un punto de corte establecido entre +3 % y -3

%. De los 100 craneos evaluados radiograficamente, solo se detect6 asimetria en 8
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de ellos. Esto sugiere que las diferencias en las medidas condilares podrian

desempefiar un papel significativo en la patologia del sistema estomatognatico. (35)

La hiperplasia condilar es una afeccion patolégica de la articulacion
temporomandibular que se caracteriza por un crecimiento unilateral, progresivo y no
neoplasico que afecta tanto el tamano como la forma del cuello y la cabeza del
céndilo mandibular. Este fenbmeno se relaciona con un aumento en la multiplicacion
de las células de la capa mesenquimatosa (ML) en el condilo afectado, lo que se
traduce en una hiperactividad de la capa proliferativa del cartilago articular. Como
consecuencia, la hiperplasia condilar provoca asimetria tanto en la mandibula como
en el rostro, alteraciones en la oclusion dental y, en ocasiones, disfuncién

temporomandibular (36)

Nitzan et al. clasificaron las hiperplasias condilares en tres tipos segun sus
caracteristicas clinicas: la hiperplasia condilar vertical, que forma un patrén de
crecimiento especialmente vertical; la hiperplasia condilar transversal, que muestra
un patron de crecimiento horizontal; y la hiperplasia condilar mixta, que exhibe
caracteristicas de ambos patrones tanto vertical como horizontal. Ademas,
desarrollaron una clasificacién de la asimetria mandibular segun la morfologia de
las distintas regiones anatomicas de la mandibula, utilizando las letras R (Rama), B
(Cuerpo) y C (Mentdn). En esta clasificacién, los sitios y sub-sitios considerados
incluyen la Rama (con mediciones de altura y las alturas en el area sigmoide y
gonion, asi como el ancho en el sigmoide), el Cuerpo (con mediciones de ancho,
altura, y la longitud de la coronoides y el cuerpo mandibular) y el Mentén (con
mediciones de altura y longitud). La clasificacion se divide en tres grados de
asimetria: leve menor de 2 mm de diferencia bilateral, considerado clinicamente
simétrico, moderada (diferencia bilateral entre 2 mm y menos de 4 mm y severa

diferencia bilateral de 4 mm o mas (37)

Esta clasificacion proporciona una forma detallada de evaluar y analizar las
categorias la asimetria mandibular, considerando diversas areas anatomicas que
pueden estar involucradas. Aunque la nueva clasificacion se centra exclusivamente

en la mandibula, es fundamental considerar el maxilar superior en la planificacién
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quirargica completa. La correcta colocacion del maxilar superior en las tres

dimensiones es esencial para obtener un buen resultado. (38)

Con la clasificacion RBC, una vez que el maxilar superior se ha posicionado
adecuadamente en 3D, es posible identificar de manera facil aquellos casos que
continuaran presentando asimetria debido a diferencias morfolégicas entre el lado
izquierdo y derecho de la mandibula. Esto podria tener un impacto positivo tanto en

la planificacién como en la estabilidad de los resultados del tratamiento (39)

En pacientes con hiperplasia condilar mandibular activa, se ha observado una
interesante asociacioén inversa entre las caracteristicas histomorfolégicas y la edad
del paciente. Los individuos mas jovenes que presentan esta condicion mostraron
una capa condilar mas gruesa y una mayor actividad celular, Es importante destacar
que, aunque la practica clinica habitual para diagnosticar la hiperplasia condilar se
basa en la evaluacién de la historia clinica y la confirmacion mediante la tomografia
computarizada de emision de foton unico (SPECT) con mayor captacion de Tc-99,
nuestros hallazgos histolégicos no mostraron una correlacion directa con los
resultados obtenidos a través del SPECT. Esto sugiere que el SPECT puede no ser
lo suficientemente sensible para detectar las variaciones histopatologicas que

posiblemente se encuentren en pacientes con hiperplasia condilar (40)

En un estudio llevado a cabo por el Dr. Farifa, se utilizé6 la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) a pacientes que presentaban asimetria facial
asociada con una UCH (Unién Condileo-Humeral). Incluyeron pacientes con un
diagndstico clinico de asimetria mandibular en el que la desviacion del menton
excedia los 5 mm respecto a la linea media. Durante el anélisis con CBCT y SPECT,
se evaluaron medidas especificas a partir de las imagenes observadas en los planos
coronal y sagital en el monitor. Estas medidas incluyeron el ancho condilar en el
plano sagital, el ancho condilar en el plano coronal, la longitud condilar en el plano
sagital, el ancho coronoides en el plano sagital, la longitud de la coronoides, la
longitud de la rama, la altura de la eminencia y la profundidad de la fosa, pero
especificamente evaluaban un punto de referencia que era la lingula (ver figura 4)
(32)
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Figura 4. Medidas Anatémicas en Planos Sagital y Coronal

Saccucci y et al. (41) sefalaron que existe una relacién entre el tamano de la
mandibula y el tamafio de los céndilos mandibulares en los individuos. Cuando los
condilos mandibulares son pequefios, tiende a observarse un tamano mandibular
mas pequefo, pero cuando los condilos son mas grandes, también se observa un
aumento en el tamafio de la mandibula. Estos descubrimientos han llevado a la
conclusiéon de que los céndilos mandibulares desempefian un papel significativo en
el desarrollo y crecimiento de la region maxilofacial y pueden estar directamente

relacionados con las caracteristicas de los huesos maxilares de un paciente.

Los pacientes que presentan desequilibrios en la simetria de sus facciones
faciales requieren un analisis clinico y radiografico exhaustiva para un diagnostico
adecuado. La medicion del tamafio del condilo generalmente se lleva a cabo desde
el punto mas alto de la cabeza del céndilo hasta la depresidon conocida como
muesca sigmoidea (SN). La muesca sigmoidea (SN) corresponde a la hendidura
que se ubica en promedio al 50% - 5% de la distancia entre dos estructuras 6seas,
cuyos origenes pueden rastrearse en cartilagos secundarios, es decir, el cartilago
coéndilo y coronoides. Estos cartilagos secundarios aparecen en la rama mandibular

en el tercer mes de desarrollo intrauterino. Se les denomina 'secundarios' debido a
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que su aparicion ocurre en una etapa mas avanzada del desarrollo en comparacion
con el cartilago de Meckel, y su crecimiento esta directamente influenciado por la
funcién (42)

Desde una perspectiva embrioldgica, el desarrollo del cuerpo mandibular se
lleva a cabo bajo la orientacion del cartilago de Meckel, abarcando desde el agujero
mentoniano hasta el contorno posterior del cuerpo mandibular (conocido como ML).
Por otro lado, la formacién del cartilago condilar es un proceso secundario y ocurre
ocupando el espacio que se extiende desde la lingula hasta la cavidad glenoidea
del hueso temporal. En consecuencia, el punto mas alto de la unidad condilar
corresponde a la cabeza condilar, mientras que su punto mas bajo se encuentra en
el ML (ver figura 5) (43)

Point 1: Mandibular Condyle (C) ]

I Point 2 : Sigmoid Notch (SN) |

I Point 3: Mandibular Lingula (ML) ]

| Point4: Mandibular Angle (MA) |

Figura 5. Ffuntos Anatémicos Mandibulares: Céndilo, Escotadura Sigmoidea,
Lingula y Angulo Mandibular

Por lo tanto, se sugiere que, al evaluar la unidad condilar, se incluya la medicién
del ML debido a que representa la parte mas inferior de dicha unidad. La SN, que

constituye una depresion ubicada entre las dos unidades d6seas mandibulares
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(coronoides y condilo), podria verse afectada si alguna de estas estructuras
presenta alguna anomalia o modificacién. En consecuencia, la evaluacion de

medida de la longitud del condilo podria no ser precisa ni estable si no se considera

esta medida Ver figura 6. (44)

Figura 6. Medidas a considerar en la evaluacion de la lingula mandibular
3.1 Protocolo de medicion y los puntos cefalométricos

¢ Punto 1 (Céndilo Mandibular - C): Este punto se encuentra en la parte superior
del condilo mandibular.

e Punto 2 (Muesca Sigmoidea - SN): Corresponde al punto mas bajo en la
curvatura de la muesca sigmoidea.

e Punto 3 (Lingula Mandibular - ML): Se localiza en la base de la lingula
mandibular con relacién al agujero mandibular.

e Punto 4 (Angulo Mandibular - AM): Para su determinacion, se traza una linea
que forma el angulo formado por la tangente al borde inferior del cuerpo

mandibular y la tangente al borde de la rama.
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Una vez identificados estos cuatro puntos cefalométricos, se procede a trazar
un plano de conexién desde el punto 1 hasta el punto 4. Este plano permite medir
la longitud de la rama mandibular. Luego, se dibujan tres lineas perpendiculares a
este plano, pasando por los puntos 1, 2 y 3, denominadas A, B y C respectivamente.
Con estos puntos cefalométricos identificados, se realizaron las mediciones en
ambos lados de la rama mandibular, las cuales fueron categorizadas como

mediciones del condilo afectado (AC) y del condilo no afectado (NC) (45)
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la frecuencia de asimetria mandibular y las caracteristicas
dimensionales de la mandibula en pacientes atendidos en la clinicas de la

especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las asimetrias mandibulares presentes en pacientes atendidos en la
clinicas de la especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC.

¢ Analizar las asimetrias mandibulares segun clasificacion esqueletal en pacientes
atendidos en la clinicas de la especializacién en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
de UNICOC.

e Analizar las concordancia entre las dimensiones hemi-mandibulares en
pacientes atendidos en la clinicas de la especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de UNICOC.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo y de cohorte transversal.

5.2 POBLACION OBJETIVO

e Pacientes mayores de 12 afios que asistieron o asisten al Colegio Odontoldgico
Colombiano con asimetria mandibular para el diagnéstico y tratamientos de

maloclusiones esqueléticas.
5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusion.
e Tomografias bi-maxilares de pacientes mayores de 12 afios con sospecha de
asimetria mandibular atendidos en la clinica de UNICOC.

e Tomografias de pacientes que firmaron el consentimiento de uso de informacion

con fines de investigacion.

5.3.2 Criterios de exclusion.

e Tomografias de pacientes con sindromes craneofaciales.
5.4 TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO

5.4.1 Calculo del tamaino de muestra.

Se selecciono aleatoriamente una muestra que consto de 30 tomografias Cone
Beam digitales, con la aprobacion del Comité de Investigacién y Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano. Se incluyeron las imagenes de adecuada densidad y
contraste de pacientes mayores de 12 afos, con denticibn completa, que
presentaban medidas iguales en el ancho mesiodistal de los primeros molares
inferiores bilaterales, con el fin de verificar la correcta toma de la tomografia y el

analisis fotografico.

5.5 DEFINICION DE VARIABLES

e Asimetria Rama (Co-Go der — Co-Go izq).

e Asimetria Rama (Co-Lg der — Co-Lg izq).
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Asimetria anteroposterior condilos (CoA-CoP der — CoA-CoP izq)
Asimetria lateromedial céndilos (CoM-CoL der — CoM-ColL izq)
Asimetria Cuerpo (Co-Me der — Co-Me izq).

Sexo.

Edad.

Medida rama derecha (Co-Go der).

Medida rama izquierda (Co-Go izq).

Medida rama derecha (Co-Lg der).

Medida rama izquierda (Co-Lg izq).

Medida anteroposterior del condilo derecho (CoA-CoP der).
Medida anteroposterior del céndilo izquierdo (CoA-CoP izq).
Medida lateromedial del condilo derecho (CoL-CoM der).
Medida lateromedial del condilo izquierdo (CoL-CoM izq)
Medida del cuerpo derecho B_W

Medida del cuerpo izquierdo B. W

Medida del cuerpo derecho Cm-W

Medida del cuerpo izquierdo Cm-W

Medida del cuerpo derecho Sig-W

Medida del cuerpo izquierdo Sig-W

Medida del cuerpo derecho Go-W

Medida del cuerpo izquierdo Go-W

Medida del cuerpo derecho R-h

Medida del cuerpo izquierdo R-h

Medida del cuerpo derecho Sig-H

Medida del cuerpo izquierdo Sig-H

Medida del cuerpo derecho Crn-W

Medida del cuerpo izquierdo Crn-W

Medida del cuerpo derecho B-H

Medida del cuerpo izquierdo B-H

Medida del cuerpo derecho C-H



e Medida del cuerpo izquierdo C-H

e B-W: cuspide meso-vestibular del primer molar inferior.

e Cm-W: apdfisis coronoides

e Sig-W: escotadura sigmoidea.

e Go-W: punto gonion.

Tabla 1. Definicidn operacional de las variables

Tipo / nivel Fuente de
Variable Definicién operacional de medicién Valores posibles informacion
Sexo Hace referencia a Cualitativa Femenino-Masculino |Historia clinica
caracteristicas biologicas y |nominal
fisiologicas que definena [dicotdmica
hombres y mujeres.
Tiempo que ha vivido una Cuantitativa Historia clinica
Edad persona, contando desde . Mayores de 13 anos.
T discreta
Su nacimiento.
Resultado de una Radiografia
Asimetria mter_a ccion completa de Cualitativa Leve, Moderada, panoramica
: multiples factores que :
mandibular : ordinal Severa
influyen en el desarrollo y
crecimiento.
e Crecimiento prolongado de |Cualitativa Clase |, Clase I, Radiografia de
Clasificacion ) ) )
; los maxilares con respecto |nominal Clase IIl. perfil
esqueletica e
a la base craneal politémica
+ Bilateral. Radiografia
*  Unilateral panoramica
derecho.
Trituracion de algo en la Cualitativa * Unilateral
Masticacion |boca con los dientes, para |nominal izquierdo.
poder deglutir politdmica bilateral predominio
izquierdo.
bilateral predominio
derecho
Historia clinica,
Conjunto de caracteres I . fotos
- . » Cualitativa Mesofacial
Biotipo facial |morfogenéticos y . : . extraorales,
: . nominal Dolicofacial : ,
funcionales que determinan e e radiografia
. 2 - politémica Braquifacial )
la direccion de crecimiento. perfil
Resultado de una o Radiografia
. ” Cualitativa c
. . interaccién completa de ; panoramica
Asimetria e nominal Presenta o no
: multiples factores que ST
mandibular . dicotdmica presenta
influyen en el desarrollo y
crecimiento.
Resultado de una I Radiografia
. . . e Cualitativa ;.
Asimetria de [interaccién completa de : . . panoramica
e nominal Tiene o no tiene
rama multiples factores que e ; .
: dicotomica |asimetria
influyen en el desarrollo y
crecimiento.
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Resultado de una I Radiografia
. . Cualitativa >
. . interaccion completa de . . . panoramica
Asimetria de e nominal Tiene o no tiene
multiples factores que o . .
cuerpo . dicotomica asimetria
influyen en el desarrollo y
crecimiento.
Resultado de una Radiografia
interaccién completa de Cualitativa panoramica
Asimetria de |mudltiples factores que nominal Hiperplasia o
coéndilo influyen en el desarrolloy |dicotdmica  |Hipoplasia condilar
crecimiento.
Historia clinica,
' . |Perfil deacuerdo a la norma [Cualitativa Recto fotos
Tipo de perfil . )
segun Legan y Burstone nominal Convexo extraorales,
politémica Concavo radiografia
perfil

5.6 PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE INFORMACION

Cuando se realizamos la recoleccion de informacion para el estudio sobre
asimetria mandibular en pacientes atendidos en la clinica de ortodoncia y ortopedia
maxilar de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC), se
emplearon diversos instrumentos y registros clinicos. Estos recursos fueron
esenciales para recopilar datos precisos y relevantes que permitieran caracterizar
la condicion mandibular de cada paciente. Gracias a ellos, fue posible obtener una
amplia gama de datos clinicos, radiograficos y fotograficos que contribuyeron al

analisis detallado de las asimetrias mandibulares en la muestra seleccionada.

5.6.1 PROCEDIMIENTO

A continuacion, se describen los procedimientos especificos llevados a cabo en

el estudio retrospectivo:

e Busqueda de historias clinicas: Se accedié a los archivos de la clinica de
ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC, sede Cali, para identificar los
registros clinicos de pacientes atendidos entre los afios 2020 y 2023.

e Seleccion de pacientes con asimetria mandibular: Se seleccionaron
unicamente aquellos pacientes que presentaban asimetria mandibular, segun lo
registrado en sus historias clinicas como diagnostico o caracteristica clinica

observada.
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Busqueda de radiografias y fotografias clinicas: Se recuperaron las
radiografias panoramicas, radiografias de perfil y fotografias faciales incluidas
en los expedientes seleccionados, ya que estas permitieron evaluar visual y
estructuralmente las asimetrias presentes.

Verificacion de cefalometrias: Se revisaron las cefalometrias disponibles, que
sirvieron como base para la evaluacion morfoldégica y esqueletal de las
estructuras craneo-faciales de los pacientes.

Revision de medidas ortoddncicas iniciales y finales: Se examinaron las
mediciones registradas antes y después del tratamiento ortoddncico, con el fin
de valorar la evolucion de las estructuras mandibulares y los posibles cambios
relacionados con la asimetria.

Analisis de tomografias: El analisis tomografico se realizé utilizando el
software OnDemand3D, permitiendo la evaluacion tridimensional (3D) de la
mandibula. La mandibula fue seccionada digitalmente y se midieron las
variables correspondientes al lado derecho e izquierdo, evaluando
especificamente el condilo, la rama y el cuerpo mandibular. Ademas, se
realizaron las mediciones en dos momentos distintos, con 15 dias de diferencia,
para validar la reproducibilidad de los datos. Se empleé como referencia la
medicion desde el condilo hasta la lingula mandibular, trazando una linea vertical
por el borde externo de la rama mandibular, con lineas horizontales que
marcaban los puntos cefalométricos: condilo, escotadura sigmoidea y gonion.
Posteriormente, se trazé una linea desde el punto condileo hasta la lingula,
procedimiento que se repitio bilateralmente. (ver figura 7)

También se consideraron las variables RBC: R (Rama mandibular), B (Cuerpo

mandibular), C (Mentén)
Se realizaron mediciones de longitud y ancho (Figura 8)

o R-H: desde el condilo hasta la tangente del cuerpo mandibular.

o Sig-H: desde la escotadura sigmoidea hasta la tangente del cuerpo
mandibular.

o Crn-H: desde la apdfisis coronoides hasta la tangente del cuerpo

mandibular.
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o B-H: desde la cuspide meso-vestibular del primer molar inferior hasta la
tangente del cuerpo mandibular.
o C-H: desde la cuspide del canino inferior hasta la tangente del cuerpo
mandibular.
Medidas de ancho: Se trazé una linea media desde el centro del menton y se

midieron las siguientes distancias desde dicha linea. (ver figura 9)

o B-W: cuspide meso-vestibular del primer molar inferior.
o Cm-W: apdfisis coronoides.
o Sig-W: escotadura sigmoidea.

Go-W: punto gonion.

(©]

Clasificacion esquelética: Finalmente, se clasificaron los pacientes en

(@)

Clase |, Il o lll esquelética, basandose en la relacion maxilo-mandibular

obtenida a partir de las cefalometrias y los analisis radiograficos.
e Clasificacidon esquelética: Finalmente, se clasificaron los pacientes en Clase |,
Il o lll esquelética, basandose en la relacion maxilo-mandibular obtenida a partir

de las cefalometrias y los analisis radiograficos.

[ Point 1: Mandibular Condyle (C) I

Point 2 : Sigmoid Notch (SN) I

| Point 3: Mandibular Lingula (ML) I

l Point 4: Mandibular Angle (MA) ]
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Figura 7. Dimensiones de céndilo y rama mandibular.

Figura 8. Dimensiones de rama y cuerpo mandibular vista lateral.

Figura 9. Dimensiones de ramay cuerpo mandibular vista de base mandibular.
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5.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo calculando medianas, rangos intercuartilicos
(IQR) y desviacion estandar, se aplicaron pruebas de normalidad de ShapiroWilk y
homogeneidad de varianzas con prueba de Levene. Para el analisis bivariado, se
aplicaron pruebas t de student pareada o de MannWhitney (comparacién entre
grupos con y sin asimetria). También se evalud la concordancia entre lado derecho
e izquierdo segun la clasificacion de asimetria y maloclusion para cada una de las
distancias de interés mediante coeficiente de concordancia de Lin y graficos de
bland altman. Se determino un nivel de confianza de 95% y de significancia

estadistica en 0.05.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para este estudio, se recopilaron los datos de pacientes a partir de las historias
clinicas, asi como de imagenes diagndsticas tales como fotografias, radiografia

panoramica y tomografia.

De acuerdo con las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos CIOMS, este estudio cumplié con
previo consentimiento informado en la historia clinica para el uso de los datos con
fines de investigacion. Ademas, se tratd de un estudio observacional sin

intervencion.

El estudio también se rigid por el principio de no maleficencia, tal como se
menciona en el Codigo de Nuremberg. Se garantizd que los riesgos no superaran
los beneficios, y el estudio comenzo una vez se contd con el aval del comité de ética

institucional.

Segun la resolucién 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, Capitulo 1.
Articulo 11. Literal a, la investigacion se clasificd en la categoria de Investigacion
sin riesgo, puesto que se tratd de un estudio retrospectivo que empleo el registro de
estudios tomograficos, radiograficos y fotograficos previamente realizados, sin

intervencidn ni contacto con los pacientes.
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El estudio también se enmarcé en la Ley 1266 de 2008 y la Ley 2157 de 2021.
Se considerd la proteccion de los datos personales de los participantes mediante la
anonimizacion de las imagenes DICOM utilizando el software Sante DICOM Viewer
Pro. Se cont6 con el permiso para el uso de la base de datos imagenoldgicas por

parte del Comité de historias clinicas y la Direccién de Clinicas de UNICOC.

En conformidad con la ley estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales”, los registros

tomograficos fueron manipulados exclusivamente por los investigadores.

En cuanto a la custodia de la informacién, los formatos fueron guardados
exclusivamente por los investigadores en un computador personal, al cual nadie

mas tuvo acceso salvo el equipo de investigacion.

5.8.1 ESTIMACION DEL RIESGO DE LA INVESTIGACION PARA LOS
PARTICIPANTES:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. Entre estos
estudios se incluyen: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros
en los que no se identifican ni se tratan aspectos sensitivos de la conducta. En este
caso, la investigacion se llevo a cabo a través de la revisién de historias clinicas y
radiografias, sin realizar intervenciones o modificaciones sobre los participantes del

estudio.
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6. RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por 30 pacientes con edad promedio
22.67+11.10anos, de los cuales 17 fueron de sexo femenino y 13 de sexo

masculino; sin diferencias estadisticamente significativas en edad (p=0.007).

Respecto al tipo de maloclusiéon, se pudo evidenciar que habia una mayor
frecuencia de pacientes Clase |l con una muestra de 16 pacientes, seguida de Clase
| con una muestra de 8 pacientes y Clase Ill con 6 pacientes. En cuanto al biotipo
facial, el mas frecuente fue el convexo n = 15, seguido del concavo n = 3 y recto n
= 12. En relacion con el tipo de perfil, predominé el mesofacial n=13, dolicofacial n

= 13 y el braquifacial n=4. (Tabla 1)

En la evaluacion de las estructuras mandibulares, se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en cuatro parametros al comparar los lados derecho
e izquierdo. La dimensioén anteroposterior del condilo (Cd_ant_pos) mostré una
diferencia promedio de 0.98 + 1.42 mm (p=0.012), con mediciones superiores en el
lado derecho (8.00£1.36 mm) frente al izquierdo (7.37+1.24mm). El ancho del
proceso coronoides (Cm_W) registré una discrepancia de 2.64+3.20mm (p=0.007),
siendo mayor en el lado izquierdo (47.87+4.61mm) en comparacién con el derecho
(46.18£4.11mm). La altura de la rama mandibular (Rh) presentd una variacion de
2.47+2.87 mm (p=0.002), con valores mas elevados en el lado derecho (57.10+5.68
mm). Asimismo, la altura del proceso sigmoideo (Sig_H) exhibié una diferencia de
2.57+2.84mm (p=0.003p=0.003), también con mediciones superiores en el lado
derecho (45.65 £ 5.22 mm).

En contraste, variables como la longitud céndilo-gonion (CoGo), el ancho del
cuerpo mandibular (B_W) y la altura del condilo (C_H) no alcanzaron significancia
estadistica (p>0.05). La longitud CoGo mostré medias de 55.22+6.11 mm (derecho)
y 54.65£5.38mm (izquierdo), con una diferencia promedio de 2.38+3.33mm
(p=0.354). El ancho B_W registr6 una variacion de 2.39t3.12mm (p=0.301),
mientras que la altura C_H presenté una diferencia de 1.38£1.75mm (p=0.959).
(Tabla 2)
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Estos hallazgos indican que los pacientes con asimetria de rama mandibular

presentan mayores longitudes y alturas en estructuras especificas, lo cual sugiere

un crecimiento diferencial entre los lados de la mandibula. Estas variaciones
pueden tener implicaciones relevantes en el diagndstico clinico, la planificacion
ortoddncica y la toma de decisiones quirurgicas. El analisis de las mediciones
tomograficas muestra diferencias significativas entre los pacientes con y sin

asimetria, lo que indica variaciones en el crecimiento mandibular y condilar.

En la medicion de la longitud Co-Go, el grupo con asimetria presenta valores
mas elevados en el lado derecho, lo que sugiere un mayor desarrollo en esa zona.
De igual manera, la longitud Co-Lg es mayor en el grupo con asimetria,
especialmente en el lado izquierdo. Ademas, se puede observar una diferencia entre
el condilo lateral y medial izquierdo, lo que se observa una variabilidad considerable
en el grupo con asimetria. La longitud Go-Me es mayor en ambos lados en pacientes
con asimetria, lo que da fuerza la idea de un tamafo mayor diferencial en este
grupo. Estos hallazgos respaldan la relacion entre la asimetria y los cambios en el
desarrollo mandibular y condilar, lo que podria tener implicaciones en el diagnostico

y planificacion del tratamiento ortodéncico. (Tabla 3)

En la longitud Co-Go, el grupo con asimetria presenta un aumento significativo
en el lado derecho, lo que indica un mayor desarrollo mandibular en comparacién
con los pacientes sin esta condicion. De manera similar, la longitud Co-Lg es mayor
en el grupo asimétrico, con una diferencia mas marcada en el lado izquierdo, lo que
podria estar relacionado con mecanismos compensatorios en el crecimiento
condilar. En cuanto a la diferencia lateral entre el cdndilo lateral y medial izquierdo,
se observa una alta dispersién de los datos en el grupo con asimetria, lo que refleja
una gran variabilidad en los patrones de desarrollo condilar, siendo clinicamente

relevante en algunos casos.

Finalmente, la longitud Go-Me presenta valores superiores en ambos lados en
el grupo con asimetria, lo que sugiere que el crecimiento mandibular podria estar
adaptandose para compensar los efectos de la asimetria estructural y funcional.
(Tabla 3).
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La medida con menor concordancia fue la distancia anteroposterior del céndilo,
que presentd un coeficiente de concordancia de 0.35, con un intervalo de confianza
de 0.071 a 0.647. Al analizar esta medida segun la presencia o0 ausencia de
asimetria, se observd que en los pacientes clasificados como simétricos el
coeficiente de concordancia fue de 0.587 (IC: 0.344 - 0.831), mientras que, en los
asimeétricos el coeficiente fue menor, alcanzando un valor de -0.169 con un intervalo
de confianza de -1.049 a 0.710. (Tabla 3) Estos hallazgos se corroboraron mediante
el analisis grafico de Bland-Altman como complemento en el analisis de
concordancia en donde se puede evidenciar Una diferencia media global de 0.556

mm Con tendencia a mayores valores en el lado derecho. (Figura 10)

El coeficiente de concordancia para la medida del ancho del cuerpo mandibular
(B-W) fue de 0.571, con un intervalo de confianza que oscila entre 0.329 y 0.814. Al
evaluar esta medida en funcion, se encontré que en los pacientes simétricos el
coeficiente de concordancia alcanz6 0.724 (1C: 0.529 - 0.918), mientras que en los
asimétricos fue considerablemente menor, con un valor de 0.103 y un intervalo de
confianza de -0.310 a 0.515 (Tabla 3). Estos resultados fueron respaldados por el
analisis grafico de Bland-Altman, utilizado como complemento en la evaluacion de
la concordancia, donde se evidencié una diferencia media global de -0.08 mm, con

una tendencia a valores mas elevados en el lado izquierdo (Figura 11).

El coeficiente de concordancia para la medida del ancho de la escotadura
sigmoidea (Sig-W) fue de 0.465, con un IC entre 0.187 y 0.743. Al analizar esta
medida se observé que en los pacientes clasificados como simétricos el coeficiente
de concordancia fue de 0.476 (IC: 0.195 - 0.757), mientras que en los asimétricos
el valor fue notablemente menor, alcanzando -0.038 con un intervalo de confianza
de -0.817 a 0.741 (Tabla 3). Estos hallazgos fueron respaldados por el analisis
grafico de Bland-Altman, empleado como complemento en la evaluacion de la
concordancia, el cual mostr6é una diferencia media global de -1.62 mm, con una

tendencia a valores mas altos en el lado izquierdo (Figura 12).

La medida de la variable condilo - lingula El coeficiente de concordancia fue de

0.787 con un IC entre 0.048 y 0.926. Al analizar esta medida se observé que en los
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pacientes clasificados como simétricos el coeficiente de concordancia fue de 0.935
(IC: 0.883- 0.986), mientras que en los asimétricos el valor fue notablemente menor,
alcanzando 0.018 con un intervalo de confianza de -1.013 a 1.049 (Tabla 3). Estos
hallazgos fueron respaldados por el andlisis grafico de Bland-Altman, empleado
como complemento en la evaluacion de la concordancia, el cual mostréo una
diferencia media global de -0.27 mm, con una tendencia a valores mas altos en el

lado izquierdo (Figura 13).

El coeficiente de concordancia de Lin (CCL) para distintas medidas empleadas
en la evaluacién de la asimetria mandibular, estratificadas segun el tipo de

maloclusién (Clase |, Clase Il y Clase lll), asi como el valor general (VG).

Medidas con alta concordancia en todas las clases incluyen co-go con un VG
de 0.83, go-me (VG: 0.89), Cmn-H (VG: 0.86) y C-H (VG: 0.88).

Medidas con concordancia variable segun el tipo de maloclusién fueron co-lg y
cd-ant-pos. co-lg mostré una baja concordancia en Clase | de 0.49 pero alta en
Clase lll de 0.97, mientras que cd-ant-pos tuvo su valor mas bajo en Clase |l de

0.22, indicando menor estabilidad en esta clase.

Medidas con concordancia baja incluyen sig-W con un VG de 0.55 y sig-H con
un valor general de 0.51, que presentaron bajos valores de CCL, sugiriendo mayor

variabilidad en su medicion.

Las clases de maloclusion parecen influir en la estabilidad de ciertas medidas.
la Clase Il mostré una marcada disminucion del CCL en Cd-ant-pos, lo que podria
reflejar mayor complejidad en la medicion en pacientes con esta clasificacion

esquelética. (Tabla 4)

Los coeficientes de concordancia de Lin (CCC) mostraron variabilidad
significativa entre las categorias de maloclusién. Para la Clase |, las medidas crn-h
(CCC=0.96; 1C95%:0.89-1.02) y co-go (0.95;0.88-1.02) alcanzaron una
concordancia sustancial a casi perfecta, mientras que co-lg (0.49;-0.09-1.08) y
sig w (0.49;-0.07-1.06) presentaron concordancia pobre, con intervalos que
incluyeron valores negativos. En la Clase I, ¢_h (0.94;0.89-1.00) y go_me

(0.89;0.78-1.00) exhibieron concordancia moderada a sustancial, contrastando con
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cd_ant_pos (0.22;-0.16-0.61) y b_w (0.33;-0.14-0.79), cuyos intervalos reflejaron

concordancia pobre.

En la Clase lll, colg (0.97;0.92-1.02) y go_me (0.91;0.74-1.07) mostraron los
valores mas altos (moderados a sustanciales), mientras que go_w (0.28;-0.53-1.10)
y sig_w (0.25;-0.58-1.09) registraron los mas bajos (pobres). A nivel general, rh
(0.83;0.73-0.94) y crn_h (0.86;0.76-0.95) presentaron concordancia moderada,
mientras que cd_ant _pos (0.36;0.07-0.65) y sig_w (0.47;0.19-0.74) mantuvieron
concordancia pobre. La medida cm_w vario notablemente entre clases: 0.67 (Clase
), 0.70 (Clase Il) y 0.46 (Clase lll), todas en rango pobre. (Tabla 4).

Tabla 1. Distribucion porcentual de sexo, maloclusion, tipo de perfil y biotipo
facial segun presencia de asimetria

Asimetria

No Si Total

n (%) n (%) n (%) p
Sexo
Femenino 13 (52.0) 3 (60.0) 16 (53.3) 0.743
Masculino 12 (48.0) 2 (40.0) 14 (46.7) '
Maloclusion
Clase | 6 (24.0) 2 (40.0) 8 (26.7)
Clase Il 13 (52.0) 3(60.0) 16 (53.3) 0.438
Clase lll 6 (24.0) 0 (0.0) 6 (20.0)
Tipo de perfil
Recto 10 (40.0) 2 (40.0) 12 (40.0)
Convexo 12 (48.0) 3 (60.0) 15 (50.0) 0.698
Concavo 3(12.0) 0 (0.0) 3(10.0)
Biotipo facial
Dolicofacial 11 (44.0) 2 (40.0) 13 (43.3)
Mesofacial 11 (44.0) 2 (40.0) 13 (43.3) 0.231
Braquifacial 3(12.0) 1 (20.0) 4 (13.3)
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Tabla 2. Medidas descriptivas de las caracteristicas mandibulares segun
presencia o no de asimetria de rama mandibular.

. . Diferencia

Estructura MediatDE Mediana (IQR) promedio % DE p

CoGo_der 55.22+6.11 51.48 (55.50 ; 59.58)

CoGo izq 54.65+5.38 51.05 (53.75 ; 58.43) 2.383.33 0.354
ColLg der 39.38+4.99 36.60 (38.95 ; 43.48)

ColLg izq 39.67+5.49 36.93 (40.10 ; 42.50) 2.4243.41 0.653
Cd_lat_med_der 16.80+3.44 14.50 (16.70 ; 18.30) 1.47+1.71 0.052
Cd_lat_med_izq 16.16+3.46 13.68 (16.25 ; 18.28) )
Cd_ant_pos_der 8.00£1.36 7.13 (7.95; 8.48) "
Cd_ant_pos_izq 7.37+1.24 6.75 (7.30 - 7.95) 0.98+1.42 0.0121

Go_Me _der 76.29+5.44 73.83 (76.00 ; 78.90)

Go_Me izq 76.51+6.01 73.83 (76.30 ; 80.60) 1.88+2.65 0.648

B W der 29.25+3.64 26.65 (29.00 ; 31.25)

B W izq 28.65+3.15 26.40 (28.75 ; 30.50) 2.39£3.12 0.301
Cm_W der 46.18+4.11 43.95 (46.55 ; 48.80) .
Cm_W .izq 47.87+4.61 46.20 (48.55 ; 51.38) 2.64x3.20 0.007
Sig_W_der 45.72+3.48 42.85 (44.95 ; 47.50)

Sig_W_izq 46.82+3.63 44.70 (47.50 ; 48.58) 3.02+3.59 0.105

Go W der 42.87+4.67 39.50 (43.20 ; 45.70)

Go W izq 43.84+3.59 41.45 (43.65 ; 45.88) 3.02+3.88 0.184
Rh_der 57.10+5.68 53.78 (57.40 ; 61.75) .
Rh_izq 55.36+5.76 50.85 (54.90 ; 61.13) 2.47+2.87 0.002

Sig_H_der 45.65+5.22 42.48 (45.80 ; 49.98) 2.57+2.84 0.003*

Sig_H_izq 43.97+5.20 40.18 (43.30 ; 48.20) '
Crn_H der 61.90+5.72 57.53 (62.45 ; 65.30)

Crn_H_izq 61.28+6.28 55.53 (61.75 ; 65.58) 2.19£3.15 0.1221
B H der 34.75+3.02 32.53 (34.80 ; 37.43)

B_H_izq 35.11+3.08 33.53 (35.70 ; 37.03) 1.5141.98 0.328

C H der 39.27+3.79 36.90 (39.30 ; 41.38)

C_H_izq 39.29+3.18 37.73 (39.05 ; 41.28) 1.38£1.75 0.959

TWilcoxon
*p<0.05

Tabla 3. Coeficiente de concordancia de Lin segun presencia de asimetria

Simetria Asimetria
Medida CcCC diff £ DE CCC diff £ DE
~cogo 0.89 (0.81 - 0.97) 1.96+2.77 0.47 (0.97 - 0.97) 4.48+4.19
colg 0.93 (0.81 - 0.99) 1.51+£1.87 0.02 (0.97 - 1.05) 6.96+7.93
cd_lat_med 0.88 (0.81 - 0.97) 1.36+£1.70 0.72 (0.97 - 1.09) 2.06+£0.90
cd_ant_pos 0.59 (0.81 - 0.83) 0.87+1.00 -0.17 (0.97 - 0.71) 1.56+2.89
go_me 0.90 (0.81 - 0.98) 1.87+2.65 0.79 (0.97 - 1.18) 1.90+2.66
b w 0.72 (0.81 - 0.92) 2.08+2.52 0.10 (0.97 - 0.51) 3.96+3.92
cm_w 0.66 (0.81 - 0.86) 2.82+3.18 0.30 (0.97 - 1.30) 1.76+2.50
sig w 0.48 (0.81 - 0.76) 3.07+3.47 -0.04 (0.97 - 0.74) 2.74+3.29
go_w 0.54 (0.81 - 0.81) 2.96+3.61 0.31 (0.97 - 1.01) 3.28+3.99
rh 0.89 (0.81 - 0.97) 2.09+2.46 0.48 (0.97 - 1.01) 4.40+3.57
sig_h 0.83 (0.81 - 0.95) 2.54+2.73 0.63 (0.97 - 1.15) 2.72+3.73
crn_h 0.90 (0.81-0.97) 2.00+2.62 0.66 (0.97 - 1.22) 3.10+4.70
b_h 0.80 (0.81 - 0.95) 1.39+1.84 0.67 (0.97 - 1.28) 2.08+2.83
c h 0.88 (0.81 - 0.96) 1.34+1.70 0.86 (0.97 - 1.13) 1.58+1.80
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Tabla 4. Coeficiente de concordancia de Lin segun tipo de maloclusiéon

rh 0.86 (0.67 - 1.05)

0.77 (0.58 - 0.97)

0.81 (0.50 - 1.13)

0.83 (0.73 - 0.94)

0.80 (0.45 - 1.15)

0.81 (0.69 - 0.93)

0.78 (0.59 - 0.98)

0.50 (-0.12 - 1.11)

0.86 (0.76 - 0.95)

0.74 (0.51 - 0.98)

0.58 (0.11 - 1.06)

0.78 (0.64 - 0.93)

Medida Clase 1 Clase 2 Clase 3 General

cogo 0.95(0.88-1.02) 0.70(0.45-0.96) 0.79(0.53-1.04) 0.83(0.72-0.94)

colg 0.49(-0.09-1.08) 0.74(0.51-0.97) 0.97(0.92-1.02) 0.79(0.65-0.93)

cd _lat med 0.84(0.63-1.06) 0.89(0.78-0.99) 0.79(0.43-1.15) 0.86(0.77 - 0.96)

cd_ant_ pos 0.76(0.49-1.03) 0.22(-0.16-0.61) 0.58 (0.03-1.14) 0.36 (0.07 - 0.65)

go_me 0.79(0.52-1.07) 0.89(0.78-1.00) 0.91(0.74-1.07) 0.89(0.82-0.97)

b_w 0.78 (0.52-1.04) 0.33(-0.14-0.79) 0.83(0.56-1.10) 0.57 (0.33-0.81)

cm_w 0.67 (0.28-1.06) 0.70(0.45-0.96) 0.46(-0.08-1.00) 0.68 (0.49-0.86)

sig_ w 0.49 (-0.07-1.06) 0.47 (0.07-0.86) 0.25(-0.58-1.09) 0.47 (0.19-0.74)

go_ w 0.63(0.32-0.95) 0.59(0.29-0.89) 0.28(-0.53-1.10) 0.55(0.31-0.79)
(

sig_h 0.79 (0.51 - 1.07) (

crn_h 0.96 (0.89 - 1.02) (

b _h 0.86 (0.64 - 1.07) (

c h 0.72 (0.36 - 1.09) (

(
(
(
0.79 (0.60 - 0.97)
(
(
(

0.94 (0.89 - 1.00)

0.58 (-0.01 - 1.18)

0.88 (0.79 - 0.96)
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7. DISCUSION

Los resultados de este estudio evidencian una relacidon significativa entre la
asimetria mandibular y las maloclusiones esqueléticas, particularmente en
pacientes clasificados como Clase Il, lo que coincide con hallazgos previos que
vinculan el crecimiento condilar asimétrico con desequilibrios esqueléticos (36. A
continuacién, se discuten los hallazgos clave en el contexto tedrico y su relevancia

clinica:

La baja concordancia en mediciones como CO LG (RHO=0.018), B_wo
(RHO=0.103) y Sig-W (RHO=-0.038) en pacientes asimétricos sugiere un
crecimiento condilar y mandibular irregular. Estos resultados son consistentes con
estudios que identifican la asimetria condilar como un factor critico de maloclusiones
Clase Il, donde la discrepancia en la longitud del céndilo (Co-Lg) y el ancho de la
rama mandibular (B_wo) alteran la armonia esquelética (46). En el presente estudio,
se analizé una muestra de 30 pacientes atendidos en las clinicas odontologicas de
UNICOC (Cali, Colombia) durante el periodo 2023-2024. Las tomografias fueron
tomadas en un unico centro radiolégico de la ciudad, y las mediciones radiograficas
fueron realizadas por los investigadores En esta cohorte, los casos con asimetria

mandibular presentaron variaciones extremas en las mediciones condilo-lingula
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(con diferencias de hasta -7.7 mm y +9.8 mm entre lados), lo que podria reflejar
mecanismos compensatorios condilares para adaptarse a oclusiones
desequilibradas, fendmeno descrito previamente por Katsavrias (2002) en su
modelo de adaptacién funcional. Estas discrepancias cuantitativas respaldan la
necesidad de evaluar asimetrias con enfoques tridimensionales, particularmente en
entornos clinicos como el nuestro, donde pacientes con maloclusiones esqueléticas

complejas buscan tratamiento ortodoncico-quirurgico.

Ademas, la alta variabilidad en la medida céndilo-lingula (Co-Lg) en pacientes
asimétricos, evidenciada por un coeficiente de concordancia de 0.018 (IC: -1.013—
1.049), respalda la hipotesis de que la asimetria condilar no es un fendmeno aislado,
sino un marcador de inestabilidad esquelética sistémica, especialmente en
pacientes con perfil convexo y biotipo dolicofacial (Mendoza et al., 2019). Esta baja
concordancia sugiere que las técnicas de medicion tradicionales, basadas en
puntos cefalométricos bidimensionales, pierden precision en contextos anatémicos
asimétricos, donde las variaciones estructurales alteran la reproducibilidad de las
mediciones. Nuestros resultados coinciden con esta interpretacion, ya que los
pacientes asimétricos con perfil convexo mostraron una marcada inconsistencia en
las mediciones de Co-Lg, lo que refuerza la idea de que la morfologia facial (como
el perfil convexo) podria modular no solo la severidad de la asimetria, sino también
la confiabilidad diagndstica de los métodos convencionales. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de emplear técnicas tridimensionales en casos asimétricos

para capturar la complejidad anatémica y minimizar errores de interpretacion."

La ausencia de asimetrias en Clase | y lll en nuestra muestra discrepan con
estudios como el de Alhammadi et al. (2018), que reportan asimetrias en Clase |l
asociadas a prognatismo mandibular. Sin embargo, nuestra observacion de que
la Clase Il presenta diferencias extremas en Co-Lg y Co-Go podria explicarse por la
retrognatia mandibular que es caracteristica de esta clase, que genera una mayor
demanda adaptativa en el condilo, tal como describe Bjork (1969) en su teoria del

crecimiento compensatorio.(47)
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La alta concordancia en Ch (RHO=0.860) y Cd-LM (RHO=0.715) en asimétricos
sugiere que ciertas estructuras, como la altura condilar y la posicion céndilo lateral-
medial, son mas resistentes a las alteraciones asimétricas, lo que las convierte en
referencias confiables para el diagndstico, tal como propone Van Elslande et al.
(2010).

Estos hallazgos subrayan la necesidad de integrar el analisis tomografico 3D en
la evaluacién de pacientes con maloclusion Clase Il, especialmente en casos con
perfil convexo o diferencias significativas en Co-Lg (>5 mm). La identificacion
temprana de asimetrias en CO_LG y B_wo podria guiar intervenciones ortopédicas
(ej: dispositivos de avance mandibular) para modular el crecimiento y prevenir

complicaciones funcionales (Noble et al., 2019).

Los resultados obtenidos en este estudio permiten establecer una relacién
significativa entre la asimetria mandibular y las maloclusiones esqueléticas de
Clase Il, lo cual coincide parcialmente con hallazgos previos en la literatura. Sin
embargo, al contrastar nuestros resultados con estudios como el de Farina et al.

(2017), surgen aspectos relevantes que merecen ser analizados en profundidad.

Farifia et al. (2017) determinaron que la lingula mandibular (ML) es un punto
anatomico mas confiable que la escotadura sigmoidea (SN) para medir la longitud
condilar en pacientes con hiperplasia condilar unilateral activa (AUCH), con
diferencias estadisticamente significativas (p=0.0005p=0.0005). En nuestro estudio,
aunque no se evalud especificamente la fiabilidad de estos puntos, se observo
una alta variabilidad en la medicién coéndilo-lingula (CO_LG)en pacientes
asimétricos (RHO = 0.018, IC: -1.013-1.049), lo que sugiere que, en ausencia de
patologia, este parametro podria estar influenciado por factores funcionales o

adaptativos.

Nuestros resultados mostraron que los pacientes con Clase |l
esquelética presentaron mayores discrepancias en las mediciones condilares,
especialmente en CO_LG y ancho de rama mandibular (B-W), lo que sugiere un
crecimiento asimétrico asociado a este tipo de maloclusion. Este hallazgo es

consistente con lo reportado por Katsavrias (2002) y Alhammadi et al. (2018),
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quienes relacionan la asimetria condilar con desequilibrios en el crecimiento

mandibular.

Sin embargo, Farifa et al. (2017) no evaluaron la relacion entre asimetria y
clasificacion esquelética, ya que su poblacidon consisti6 exclusivamente en

pacientes con AUCH.

Nuestro trabajo demostr6 que los pacientes con maloclusién Clase I
presentaron mayores grados de asimetria mandibular, Sin embargo, difieren
notablemente de los hallazgos de Eslami et al. (2018) en pacientes Clase lll, donde

la atencidn se centrd en parametros sagitales mas que en asimetrias estructurales.

Los resultados del presente estudio, centrados en la evaluacién de asimetrias
mandibulares en pacientes con maloclusion Clase I, presentan interesantes puntos
de comparacion y contraste con los hallazgos reportados por Eslami et al. (2018) en

su investigacion sobre maloclusion Clase llI.

La disminucion o el aumento de la altura vertical dentaria en un lado debido a
multiples factores (malos habitos posturales, como la masticacién unilateral,
discrepancia posterior que resulta en una diferencia en la erupcion entre ambos
lados, y diferencia en la altura del material restaurador entre ambos lados que causa
interferencias oclusales o antecedentes de traumatismos externos), lo que resulta
en la inclinacion del OP, puede ser un factor de riesgo potencial para la desviacién

lateral disfuncional de la mandibula hacia el lado de menor dimensién vertical.

En varias revisiones sistematicas, se evalud la prevalencia de asimetria
mandibular en general maloclusiones esqueléticas sagitales e individualmente en
maloclusiones de clase |, Il y lll. Si bien los analisis cuantitativos de heterogeneidad
revelaron tasas significativas, las tasas de prevalencia cualitativas permitieron
explorar nuevas perspectivas para la investigacion y la aplicacion clinica en la

asimetria mandibular.(48)

La asimetria mandibular es una caracteristica craneofacial presente en todos
los tipos de maloclusion sagital. La mayor prevalencia de asimetria mandibular en
pacientes de clase lll, hallada en una revisidn sistematica, ya se habia destacado

en numerosos estudios. Sin embargo, con respecto a las maloclusiones de clase |
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y clase I, estudios previos no arrojaron resultados concluyentes. En muestras de
Clase I, algunos estudios reportaron una menor prevalencia de asimetria
mandibular entre todas las maloclusiones, mientras que otro mostro tasas similares
con maloclusiones de Clase |. Asimismo, las maloclusiones de Clase | mostraron
tasas de prevalencia variables, a veces menores que las de Clase lll, a veces

mayores.(49)

Esta revision se centra en las tasas de prevalencia entre todas las
maloclusiones. Si bien hubo evidencia sélida del predominio de asimetria
mandibular en pacientes de Clase Il, las muestras de Clase | también mostraron
una frecuencia considerable de asimetria mandibular. Los resultados también
indicaron que la maloclusion de Clase |l tuvo la menor prevalencia de asimetria
mandibular, entre un 9% y un 19% menor que la de los pacientes de Clase lll y entre
un 4% y un 30% menor que la de los pacientes de Clase |, de acuerdo con
Thiesenetal.(50)

Evaluacion tridimensional de la asimetria mandibular" (Leung & Leung, 2018),
se analizaron las regiones anatomicas de la mandibula —rama (RH, RW), cuerpo
(BH, BW, BL) y mentén (CH, CL)—, identificando asimetria vertical en zonas
posteriores, transversal en el cuerpo (BW) y anteroposterior en cuerpo/mentén (BL,
CL), con predictores clave como la desviacion de la linea media dental, diferencias
en altura de rama (DRH) y longitud del menton (DCL), proponiendo una clasificacion
RBC (grados 0-2 basados en diferencias 22 mm). En contraste, los resultados de
esta tesis revelaron baja concordancia en mediciones como la distancia céndilo-
lingula (CO_LG: RHO = -0.169) y ancho del cuerpo (B-W: RHO = 0.103) en
pacientes asimétricos, asociados principalmente a maloclusion Clase I, mientras
que variables como altura condilar (Ch: RHO = 0.860) mostraron mayor estabilidad.
Aunque ambos estudios coinciden en la complejidad de la asimetria mandibular y la
necesidad de evaluaciones 3D, difieren en la asociacion con clases esqueléticas (el
articulo destaca Clase lll, mientras que esta tesis enfatiza Clase Il), resaltando la

importancia de adaptar los protocolos diagndsticos segun el perfil del paciente. (51)
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La hiperplasia condilar es una condicién que contribuye significativamente a la
asimetria mandibular, siendo la elongacién hemimandibular (EH) su manifestacion
mas frecuente, relacionada con desviacion mandibular y maloclusién Clase I/l
(Lépez & Corral, 2015). Su diagnédstico se basa en técnicas avanzadas como la
gammagrafia 6sea con SPECT, que permite identificar hiperplasia activa cuando la
absorcion condilar supera el 55% (Pogrel et al., 1995; Saridin et al., 2011), y la
tomografia computarizada 3D, util en la planificacion quirargica (De Moraes et al.,
2011).(52) La literatura también sefiala una mayor prevalencia en mujeres y en el
coéndilo derecho (Raijmakers et al., 2012). En comparacion, la tesis sobre asimetria
mandibular en maloclusiones esqueléticas analiza mediciones condilares
especificas, evidenciando baja concordancia en estructuras clave en casos
asimétricos y una mayor asimetria en Clase Il esquelética. Ambos estudios resaltan
la complejidad del diagndstico y la relevancia de la imagenologia avanzada; sin
embargo, difieren en su enfoque, ya que el articulo de Lépez & Corral (2015)
examina la hiperplasia condilar como una patologia especifica, mientras que la tesis
se orienta hacia la asimetria funcional sin patologia evidente. Ademas, presentan
hallazgos contradictorios en cuanto a la relaciéon entre asimetria y el tipo de
maloclusion, lo que podria atribuirse a diferencias en la muestra o en los criterios

diagndsticos empleados(53)

Mientras Lin et al. cuantificaron cambios estructurales en condilos mediante
CBCT (volumen, curvatura, densidad ésea), nuestro estudio evaluo la concordancia
de medidas especificas (CO_LG, B-W) en relacion con la clasificacion esquelética.
Estos resultados respaldan nuestros hallazgos de baja concordancia en mediciones
como CO LG (RHO=0.018)yB-W (RHO=0.103)en pacientes asimétricos,
encontrando un crecimiento condilar irregular. La discrepancia en la longitud del
condilo (Co-Lg) y el ancho de la rama mandibular (B-W) en nuestro estudio podria
reflejar adaptaciones funcionales similares a las descritas por Lin et al., donde la

asimetria condilar altera la biomecanica mandibular.(54)

Saridin et al. (2007) encontraron que en pacientes con hiperplasia condilar
unilateral (UCH), el condilo afectado presenta una actividad metabdlica

significativamente mayor (55.4% vs. 44.6% en el lado no afectado, medido mediante
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gammagrafia 6sea. Esto respalda nuestros hallazgos de baja concordancia en
mediciones como CO_LG (RHO=0.018) y la B-W (RHO=0.103) en pacientes con
asimétria, sugiriendo un crecimiento condilar irregular. Ambos estudios coincidieron
en que asimetria mandibular estd asociada a alteraciones en la actividad o
morfologia condilar, aunque con metodologias distintas (gammagrafia 6sea vs.
CBCT 3D).(55)

Lopez et al. (2019) reportaron que la longitud condilar fue significativamente
mayor en lado desplazado en casos de hiperplasia hemimandibular (diferencia: —=2.0
+ 2.8 mm), coincidiend baja concordancia en mediciones condilares (CO_LG:
RHO=0.018 en asimétricos). En pacientes asimétricos (Clase Il) presentaban
discrepancias extremas en CO_LG (-7.7 mm a +9.8 mm), sugiriendo crecimiento

condilar irregular. (56)
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8. RECOMENDACIONES

Para optimizar el diagndstico y tratamiento de la asimetria mandibular en
pacientes con maloclusién Clase Il, se recomienda la implementacion de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) o SPECT, lo que permitira una evaluaciéon
mas precisa de las discrepancias esqueléticas. Asimismo, es fundamental
establecer protocolos diferenciados segun la simetria del paciente, manteniendo
métodos convencionales en casos simétricos y priorizando analisis tridimensionales
en pacientes asimétricos. La intervencion temprana con ortopedia funcional en
adolescentes con Clase Il y asimetria condilar puede modular el crecimiento y
prevenir complicaciones funcionales. Ademas, la validacion de puntos de referencia
confiables, como la altura condilar y la posicion condilo lateral-medial, mejorara la
precision diagnostica. Para fortalecer el conocimiento en esta area, se recomienda
ampliar las investigaciones a muestras mas diversas y correlacionar los hallazgos
imagenologicos con aspectos histopatoldgicos. Finalmente, la integracion
multidisciplinaria entre ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales y radidlogos es clave
para diferenciar entre asimetrias funcionales y patolégicas, mientras que la
capacitacion continua en técnicas de analisis 3D optimizara la planificacion

terapéutica y los resultados clinicos.



9. CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio evidencian una relacion significativa entre la
asimetria mandibular y las maloclusiones esqueléticas, con una mayor prevalencia
en pacientes con Clase Il. La baja concordancia en mediciones como la distancia
coéndilo-lingula (CO_LG) y el ancho del cuerpo mandibular (B-W) sugiere que la
asimetria mandibular no es un fendmeno aislado, sino un marcador de inestabilidad
esquelética, reforzando la necesidad de evaluaciones tridimensionales para mejorar
la precision diagnostica. A diferencia de estudios previos que asocian la asimetria
mandibular principalmente con la Clase lll, nuestros resultados indican que en Clase
Il se presentan discrepancias significativas en las mediciones condilares,
posiblemente debido a la retrognatia maxilar y su impacto en la dinamica del

crecimiento mandibular.

Ademas, la estabilidad relativa de ciertas estructuras, como la altura condilar
(Ch) y la posicion condilo lateral-medial (Cd-LM), sugiere que estas podrian servir
como referencias confiables en la evaluacion de la asimetria mandibular. La
divergencia entre los estudios previos y nuestros hallazgos podria explicarse por
diferencias en el disefio metodolégico, el tamano muestral y los criterios de

clasificacion esquelética empleados.

En términos clinicos, estos resultados subrayan la importancia de incorporar
técnicas de imagenologia tridimensional en el diagnostico y planificacion del
tratamiento de pacientes con maloclusion Clase Il y asimetria mandibular,
permitiendo intervenciones tempranas y estrategias terapéuticas mas precisas.
Futuras investigaciones con muestras mas amplias y analisis longitudinales
permitiran esclarecer mejor la relacion entre la asimetria condilar y el desarrollo

esquelético en diferentes tipos de maloclusion.
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