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2. INTRODUCCION

El término simetria es definido como la identidad matematica entre las imagenes en espejo
de la mitad derecha y la mitad izquierda de una estructura. Sin embargo, es raro que exista
tal simetria en forma perfecta en el esqueleto craneofacial y en general entre los lados
opuestos de organismos vivos. Esas variaciones naturales en la simetria son aceptadas y
percibidas como arménicas (1). Por el contrario, cuando la asimetria deja de ser leve y se
convierte en moderada o severa, ya constituye un motivo demandante tanto en el area de
ortodoncia como de cirugia maxilofacial (2). De acuerdo, a Wang y Col. (2017), las
desviaciones mandibulares que exceden los 5 mm son las que menos aceptacion tienen y
demandan mas procedimientos de correccion quirurgica y ortoddncica por lo tanto su
diagnostico y tratamiento temprano, podria evitar el desarrollo de secuelas estéticas y

funcionales en el desarrollo craneofacial (3).

La etiologia de la asimetria facial se atribuye tanto a factores hereditarios como ambientales
que se pueden expresar durante el periodo fetal, infantil y/o puberal. Estos factores incluyen
hiperactividad condilar unilateral en sus diferentes manifestaciones, patologias articulares,
condiciones genéticas y hereditarias, desarmonia anatomica en el crecimiento de las
estructuras craneofaciales, desarmonia funcional de la oclusiéon y de los musculos de la
masticacion, dominancia de un hemisferio cerebral, plagiocefalia deformacional,
craneosinostosis unilateral, entre otros (4-6) . El tiempo de evolucion previo a su detecciéon

contribuye al grado de expresion de la asimetria (4).

Se sugiere que la correlacidn espacial que existe entre las estructuras anatémicas
determina la conformacién craneofacial (4). Esto supone que el tipo de articulacion que se
presenta entre los huesos temporal, occipital y parietal es un reflejo de las fuerzas
generadas en la masticacion, las cuales se distribuyen a través del craneo. Lo anterior
indica que la mandibula y los huesos temporales afectan su posiciéon y movimiento de forma
reciproca, comportandose como una unidad (4,5). Cambios en la posicién de los
componentes articulares durante el crecimiento pueden influenciar el desarrollo de una
maloclusion y de una asimetria facial como expresion morfolégica y funcional de la
alteracion. De igual forma, la anatomia articular puede remodelarse y adaptarse ante

alteraciones anatémicas, oclusales y traumaticas (6,7).



Los tipos mas comunes de asimetria facial son los que afectan el tercio medio e inferior de
la cara, comprometiendo la oclusion dental. Las alteraciones del tercio medio involucran la
fosa glenoidea, considerada el componente estructural 6seo en la unién entre la mandibula
con el craneo formando el complejo craneofacial de la articulacién temporomandibular. Las
alteraciones en el tercio inferior comprometen la posicion mandibular con o sin
laterodesviacion del mentdn y segun su etiologia, caracteristicas clinicas e imagenoldgicas,
estructuras afectadas o tiempo de evolucién, pueden considerarse leves, moderadas o
severas (8,9). Los tipos mas comunes son: la hiperplasia condilar que se divide en
hiperplasia hemimandibular (HH) cuando la alteraciéon es de tipo vertical, elongacion
hemimandibular (EH) cuando el vector de la alteracion es horizontal Y forma hibrida (FH)
cuando hay una combinacion de los dos vectores en la alteracion. El prognatismo
mandibular asimétrico (PMA), la asimetria de cavidad glenoidea (ACG), el laterognatismo

funcional (LF) y la reabsorcion condilar unilateral (RCU) (10).



3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La asimetria facial es uno de los principales hallazgos durante la practica clinica,
con una prevalencia entre el 21-85%, causando asi problemas tanto funcionales
como estéticos y se manifiesta por la inconsistencia en tamafo, forma o disposicion
de las estructuras craneofaciales (1). Su etiologia se atribuye a factores hereditarios
y/o ambientales, trauma, infecciones, malformaciones o deformidades. Gran parte
de las asimetrias faciales se vinculan a la patologia condilar de crecimiento excesivo
o a la reabsorcion unilateral de un céndilo mandibular lo que genera la disminucion
de la altura facial, desviacion del mentén, por tanto, la asimetria facial (2). La
hiperplasia condilar es causante de al menos el 50% de las asimetrias faciales de
modo que su estudio es necesario para establecer elementos causantes de la
asimetria mandibular y posteriormente la asimetria facial (2). La Hiperplasia
Condilar (HC) tiene mayor predileccion de forma unilateral y se ha reportado una
significativa predisposicion de las mujeres comparado con varones (razén 2:1), con
una prevalencia para el condilo del lado derecho de 57% respecto al céndilo del lado
izquierdo de 43% (3). Los tipos mas comunes son la hiperplasia hemimandibular
(HH), la elongacion hemimandibular (EH) y una forma hibrida (FH) cuando hay una
combinacion entre estos dos anteriores, cada una con caracteristicas clinicas y
radiograficas diferentes. De las tres formas de presentacion de hiperplasia condilar,
la elongacion hemimandibular es la mas comun, teniendo en cuenta que la tasa de
prevalencia entre la Elongacion Hemimandibular (EH) y la Hiperplasia
Hemimandibular (HH) es de 15:1. La Elongacion Hemimandibular (EH) se
caracteriza por presentar pocos cambios en la anatomia del condilo mandibular,
pero con un cuello elongado y adelgazado; no hay cambios significativos en el
tamano de la rama mandibular, pero si presenta canteamiento en el plano maxilar
junto con inclinacidon del plano oclusal y comisural. También hay desviacion del
menton hacia el lado contralateral e intra oralmente la linea media se desvia hacia
el lado no afectado, se observa torque negativo en los dientes posteriores inferiores
contralaterales, la oclusion se presenta con mordida cruzada contralateral mientras

el lado afectado genera desplazamiento en sentido mesial (Maloclusion clase Il de



Angle) (1). Generando como consecuencia una alteracion en la apariencia, simetria
y armonia facial de los pacientes que la presentan. Motivo por el cual es importante
conocer, resaltar y describir las caracteristicas fundamentales que identifican a este
tipo de patologia, la literatura nos muestra que la hiperplasia condilar se puede
presentar a cualquier edad, pero existe una predisposicion de ésta en la etapa de
crecimiento y desarrollo, ademas, tiene prevalencia por el sexo femenino y la forma
unilateral es mas comun que la bilateral. Siendo fundamental que se realice un
diagnostico temprano para poder establecer planes de tratamiento que detengan la
patologia en su fase activa y asi guiar el remanente de crecimiento en los pacientes,
disminuyendo las secuelas que produce la patologia cuando se diagnostica
después de la etapa de desarrollo. Actualmente pese a los avances tecnoldgicos en
odontologia no se ha desarrollado una herramienta diagndstica para las asimetrias
dentomaxilofaciales. Razoén por la cual este proyecto hace parte de una linea amplia
de investigacion, la cual pretende tener como resultado final un aplicativo que reuna
todas las variables que caractericen cada tipo de hiperplasia condilar, ayudando al
profesional de odontologia a dar un diagndstico mas acertado. La asimetria
dentomaxilofacial de moderada a severa constituye un motivo demandante en el
area de ortodoncia como de cirugia maxilofacial (2). De acuerdo con Wang y Col.
(2017), las desviaciones mandibulares que exceden los 5mm son las que menos
aceptacion tienen y demandan mas procedimientos de correccion quirurgica y
ortoddncica, por lo tanto, su diagndstico y tratamiento temprano, podria evitar el
desarrollo de secuelas estéticas y funcionales en el desarrollo craneo — facial (3).
El ser humano ha buscado la belleza de una u otra forma para agradar y ser
aceptado por los demas, siendo la estética un factor importante ademas de la
funcién, la cual es un fendmeno cultural que evoluciona con el hombre y convive
paralelamente a él. Con el deseo de imitar la naturaleza, la estética se ha aplicado
desde sus inicios en las diferentes areas, es asi como encuentran que la
odontologia estética es un concepto de tiempo atras. Ademas del compromiso
estético en los pacientes que presentan asimetria dentomaxilofacial, la funcion
también se encuentra comprometida, afectando asi la calidad de vida y autoestima

de estos.
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Al realizar la descripcidn de todos los resultados de cada variable de este estudio
permitiran realizar la caracterizacion de la elongacion mandibular siendo util para el
diagndstico de las anomalias dentomaxilofaciales, deteccion temprana vy
tratamiento, evitando desarrollar secuelas estéticas y funcionales en el desarrollo
craneo — facial. El presente estudio hace parte en un proyecto marco relacionado
con la fundamentacion tedrica y practica de las fases iniciales del proyecto de la
herramienta Asimetry Tool App, presentada en la convocatoria interna 2022 de
UNICOC y cuyo proposito es brindar con protocolo de diagnéstico de asimetrias
faciales para la consulta de ortodoncia y cirugia maxilofacial. Por tanto, la
descripcion detallada de las caracteristicas clinicas e imagenoldgicos de las
asimetrias mas comunes permitira valorar la importancia relativa de los signos y
hallazgos hacia el modelamiento matematico que permita discriminar entre los

distintos diagnosticos de asimetria.
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4. MARCO TEORICO

El diagndstico, es un proceso que pretende determinar en un paciente la presencia de cierta
condicién, supuestamente patoldgica, no susceptible de ser observada directamente con
alguno de los cinco sentidos elementales. El objetivo primordial de un diagnostico es
establecer la prevalencia o probabilidad de una enfermedad en funcién de un determinado
perfil clinico. El uso de pruebas diagndsticas para la deteccidon y evaluacién de varias
enfermedades en la practica clinica ha crecido notablemente en anos recientes, y tiende a

incrementarse exponencialmente. (11)

La validacion es un proceso que determina la idoneidad de una prueba, que se ha
desarrollado, optimizado y estandarizado adecuadamente para un fin concreto. La
validacion incluye estimaciones de las caracteristicas de rendimiento analitico y diagnéstico
de una prueba. (12)

La validacion de un proceso diagndstico en asimetrias faciales es un proceso complejo por
el numero de entidades que la causan, las manifestaciones que son comunes a muchas de
ellas y porque pueden presentarse en las diferentes etapas de la vida con secuelas
similares en la estructura craneofacial.

La asimetria facial (AF), es un hallazgo relativamente comun en la practica clinica con
rangos de prevalencia reportados de acuerdo con su etiologia entre el 21 y 85% en los
pacientes con necesidad de tratamiento (13). La asimetria facial esta asociada con
alteraciones estéticas y funcionales expresadas por diferencias en el tamafo, la forma o
disposicion de las estructuras craneofaciales entre los dos lados del plano medio
sagital.(14,15)

Se ha postulado que la correlacién espacial entre las estructuras anatémicas, podria ser el
factor determinante en la conformacién craneo-facial(4,5,16) por lo tanto el tipo de
articulacion que conecta los huesos parietales, temporales y occipitales es un reflejo de las
fuerzas generadas durante la funcidon masticatoria distribuidas a través del craneo. De
acuerdo con este concepto, la mandibula y los huesos temporales podrian afectar su
posicién y movimientos de manera reciproca comportandose como una unidad (6,7,17). Por
lo tanto, cambios en la posicién y anatomia de los componentes articulares que ocurren
durante el crecimiento podrian influenciar el desarrollo de maloclusiones y asimetrias
faciales como una expresidn morfolégica y funcional de la alteracion. Igualmente, la
anatomia articular podria ser determinada por la funcion del céndilo mandibular, asi como

por la oclusion y la posicion dental, en donde estos actuarian como un modulador de la
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remodelacion continua de la morfologia articular estableciendo adaptaciones vy

compensaciones (15).

La etiologia de las asimetrias faciales incluye factores genéticos y medioambientales los
cuales pueden ser expresados durante el periodo fetal, la infancia, la adolescencia en
incluso en la adultez. Estos incluyen hiperactividad condilar unilateral conocida como
hiperplasia condilar (HC)(17), desarmonias anatémicas durante el crecimiento de las
estructuras faciales, desarmonias funcionales en la oclusion y/o los musculos masticatorios,
dominancia de un hemisferio cerebral (15), plagiocefacia en sus diferentes manifestaciones
y craneosinostosis entre otros. Es importante resaltar que la evolucion previa a la detencion
de la alteracién podria contribuir con el nivel de expresion de la asimetria y que los casos
leves son dificiles de percibir y no requieren tratamiento quirirgico debido a que la
desarmonia facial se enmascara por compensacion de los tejidos dentales y los tejidos

blandos o en algunos casos por modificaciones posturales (13).

Los tipos mas comunes de AF, afectan los tercios medios e inferior comprometiendo la
posicion mandibular y por ende alterando la oclusion. Las asimetrias del tercio medio
comprometen la fosa glenoidea considerada el componente funcional en la articulacién
temporo-mandibular, mientras que las asimetrias del tercio inferior comprometen
directamente la posicion de la mandibula con o sin latero desviacion del menton.
Dependiendo del factor etiolégico y del tiempo de evolucion, las AFs pueden ser leves,

moderadas o severas (8,9,18).

Dentro de asimetrias faciales derivadas de la hiperactividad condilar se diferencian: La
Hiperplasia condilar (HC) la cual es una condicién patoldgica postnatal autolimitante
caracterizada por el crecimiento excesivo de los condilos mandibulares, que se presenta
generalmente de forma unilateral, aunque en ocasiones puede manifestarse en ambos
condilos. Es una de las principales causas de asimetria facial, en la que se afecta el tercio
medio e inferior de la cara comprometiendo la posicion mandibular y generando
alteraciones estéticas, oclusales y funcionales. El crecimiento hiperplasico, puede estar
presente durante toda la etapa de crecimiento y desarrollo, e incluso continuar mucho mas
alla de cuando este ha finalizado. Por lo tanto, el tiempo de evolucion, va a determinar la
severidad de la alteracion anatdmica tanto para el condilo como para la rama y el cuerpo
mandibular, de acuerdo con su presentacién asi, como al compromiso de la articulacién
temporo mandibular (ATM) (19-21).
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4.2 Etiologia.

La etiologia de la HC no esta claramente definida. Entre las posibles causas que generan
un incremento del tamano del céndilo mandibular y la asimetria facial, se han descrito
diversos factores: genéticos (miscrosomia hemifacial), traumaticos (fractura y trauma del
coéndilo mandibular), funcionales (maloclusiones o interferencias oclusales), neoplasicos
(osteoma, osteocondroma, condroma), hormonales (presencia de estrogenos en la
membrana sinovial), y moleculares como el aumento en el factor de crecimiento insulinico
(el IGF-1 regula el metabolismo al incrementar la sintesis de lipidos, glucégeno y proteinas
con efecto en la actividad muscular y osteoblastica) (22) asi como el aumento en la
expresion del Runx2 (factor transcriptor precursor de la maduracion de los condrocitos y de
la diferenciacion de osteoblastos), el Factor de Crecimiento Vascular Endotelial Y el Osterix.
Todos claves en los principales procesos de la osificacion endocondral como: la
condensacion mesenquimal, la diferenciacién hacia condrocitos, la maduracion y la

vascularizacion del cartilago. (19,20,22-24)
4.3 Clasificacion y Tipos de Hiperplasia Condilar.

La primera descripcion de los tipos de Hiperplasia Condilar, fue realizada por Obwegeser y
Makek en 1986 quienes propusieron tres categorias: la Hiperplasia Hemimandibular (que
genera asimetria en el plano vertical), la Elongacion Hemimandibular (produce asimetria en

el plano transversal) y por ultimo, la combinacién de ambas entidades(25,26)

Wolford y Col. en el 2014(27), propusieron un sistema de clasificacion para la HC
basandose en las caracteristicas Histologicas, clinicas, imagenologia, razén de ocurrencia
y manera en que la patologia afecta las estructuras maxilares y faciales. Agruparon estas

caracteristicas en cuatro categorias:

Hiperplasia Condilar Tipo |, la cual consiste en el crecimiento anormal prolongado y
acelerado que difiere del mecanismo normal de desarrollo del condilo mandibular. En este
el crecimiento exagerado, se produce de forma horizontal, generando elongacién de la
cabeza y cuello condilar ocasionando prognatismo mandibular (Clase Ill esquelética con
compensaciones dentales) que se puede presentar de manera bilateral (HC tipo IA) o
unilateralmente (HC tipo IB). Aunque es una patologia autolimitante, el crecimiento puede

prevalecer hasta los 30 afios de edad con inicio en la pubertad por lo que se sugiere una

14



etiologia hormonal principalmente con prevalencia de un 60% para el género femenino(27).
Esta categoria se asimila a la clasificacién de elongacién hemimandibular realizada por
Obwegeser y Makek(28).

La Hiperplasia Condilar Tipo Il que se refiere a la HC generada por un osteocondroma
(tumor éseo benigno mas comun del esqueleto humano) que produce una elongacién del
condilo con afectacion del crecimiento vertical del mismo lado donde se presenta la
alteracion. La velocidad del desarrollo varia indefinidamente desde lento a moderado y no
es autolimitante. Puede presentarse a cualquier edad (el 68% de los casos se presentan
durante la segunda década de vida) con predominio de un 76% en pacientes del género
femenino. Clinicamente se observa mordida posterior ipsilateral a la patologia. La
subcategoria Tipo IlIA cursa con elongacién vertical e incremento de tamafio de la cabeza
y cuello condilar mientras que en la Tipo |IB se presenta ademas un crecimiento exofitico

del tumor por fuera de los limites del condilo(27). Esta categoria concuerda con la

clasificacion de Hiperplasia Hemimandibular propuesta por Obwegeser y Makek(28).

La Hiperplasia Condilar Tipo lll, en la que se describe un crecimiento anormal unilateral
del condilo con variaciones en su anatomia. Su etiologia es del tipo neoplasico benigno y
puede presentarse en cualquier rango de edad. Entre estas patologias benignas se
describen: el osteoma, el neurofibroma, el condroma, el condroblastoma, el tumor de
células gigantes y las malformaciones arteriovenosas(27).

La Hiperplasia Condilar Tipo IV: esta categoria relaciona algunos tumores malignos que
producen crecimiento del céndilo con presencia de lesiones liticas con cambios en su
anatomia: el condrosarcoma, el mieloma multiple, el osteosarcoma, el sarcoma de Ewing

y las lesiones por metastasis(27).
4.4 Diagnostico.

El diagnéstico de la HC debe hacerse a partir de una correcta y minuciosa correlacion entre
las caracteristicas clinicas faciales e intraorales con los hallazgos radiograficos y/o
tomograficos. Una vez se establece el diagndstico y ante la sospecha de que esta se
encuentre en su fase activa, se envian pruebas de medicina nuclear para establecer la

hiperactividad celular en el centro de crecimiento del condilar(29).
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Entre las ayudas diagnésticas utilizadas encontramos: las fotografias extraorales, los
modelos de estudio, |la radiografia panoramica, la radiografia posteroanterior, la tomografia
con reconstruccion 3D, la gammagrafia 6sea planar y el tipo SPECT(30). El uso de las
radiografias panoramicas permite determinar inicialmente la asimetria mediante la
comparacion bilateral de la altura y la forma de los céndilos y cuellos mandibulares, asi
como observar desviaciones esqueléticas de la linea media. Sin embargo, debido a las
caracteristicas propias de los equipos radiolégicos, se produce distorsion de estructuras al
ser una técnica que representa una estructura tridimensional en dos planos

unicamente(30).

En este sentido, el uso de la Tomografia Computarizada (CT), es una ayuda diagndstica
gue captura imagenes multiplanares de los objetos de estudio y produce una reconstruccion
que permite el estudio tridimensional de los condilos mandibulares por secciones. Esta
caracteristica brinda una evaluacién precisa de las alteraciones morfolégicas y estructurales
de los céndilos y localiza la patologia y el area de interés, lo cual facilita la toma de

decisiones en cuanto al tratamiento(30,31).

Bajo la sospecha de HC, las pruebas diagndsticas que se envian al paciente, son de
medicina nuclear y confirman el diagnostico de Hiperplasia Condilar. Estas ayudas
diagnésticas son la Gammagrafia ésea Planar y la Gammagrafia tipo SPECT (Tomografia

Computarizada por Emisién de Fotén Unico).

En la actualidad es utilizada la Gammagrafia tipo SPECT por tener mas capacidad de
detectar hipercapacion en el tejido condilar. Esta es una prueba funcional que mide
cualitativa y cuantitativamente la captacion del radiofarmaco metiléndifosfonato de
Tecnecio 99m (99m Tc-MDP) en el condilo mandibular(31). Diferencias en los porcentajes
de absorcion entre de los condilos del 10% hacia el condilo en sospecha, se considera un

resultado anormal e indican un estado activo de la patologia(29).

Otra de las entidades que produce asimetria facial a expensas de cambios en la posiciéon
mandibular es la asimetria de cavidad glenoidea (ACG). Con respecto a esta entidad
podemos decir que las alteraciones en el tercio facial superior involucran el desarrollo del
craneo, que se cree es aparentemente simétrico; pero la presencia de una diferencia
anatémica entre los lados derecho e izquierdo, puede ser el indicador de alguna condicion

patoldgica adquirida, genética o congeénita, por o que se debe establecer un limite entre lo
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que se considera una asimetria no perceptible, y una patoldgica (32). La arquitectura cra-
neofacial se desarrolla gracias a la interaccion entre las diferentes estructuras éseas que la
componen, las cuales van a ser moduladas constantemente por la funcién de los érganos
que albergan (33,34). Un claro ejemplo de esto es como algunas asimetrias en la base del
craneo se desarrollan debido a la relacion de éste con sus estructuras neuronales como el
cerebro (32); Serjsen y Cols. (1997) (6) encontraron que el crecimiento de la base del
craneo entre los cuatro y cinco afios de edad, es mas intensa y va disminuyendo con la

edad hasta que se detiene el crecimiento.

Embriolégicamente las células de la cresta neural (NCC) consideradas células migratorias
especificas, cuyo origen se encuentra en la parte dorsal del tubo neural en desarrollo,
posterior a su induccion, se delaminan y migran a diferentes regiones del embridon, donde
se diferencian en una amplia gama de tipos celulares, incluyendo neuronas periféricas,
entéricas, melanocitos y musculo liso entre otros (7). En la regién craneal, éstas contribuyen
en mayor parte a la formacion del cartilago y hueso. Las NCC craneales colaboran en la
formacion del esqueleto craneo-facial y los huesos membranosos, mientras las faciales

llenan los arcos faringeos para formar la mandibula, el hiodes, el oido medio y los cartilagos.

Aunque los patrones iniciales de segmentaciéon y migracién de las NCC se conservan
principalmente entre especies, la gran diversidad de morfologias craneofaciales en
vertebrados indica que las subpoblaciones craneales de NCC son capaces de generar
estructuras esqueléticas especificas durante la interaccion compleja que se produce entre
el programa genético intrinseco de ésta, con las sefiales ambientales extrinsecas a las que

se pueden ver expuestas durante la morfogénesis craneofacial. (7)

Debido a esto los defectos congénitos estan asociados con malformaciones craneofaciales.
Siendo cada vez mas evidente que estas anomalias pueden atribuirse a defectos en la
generacion, proliferaciéon, migracion y diferenciacion de las NCC craneales, producidas por
alteraciones en la regulacién de los genes que son cruciales para modelar la cresta neural
craneal, alterando las vias de sefalizacion que regulan las interacciones de los tejidos

durante el desarrollo. (7)

Otra entidad que produce cambios en la posicion mandibular y que afecta la antomia y
funcién articular en la reabsorcién condilar unilateral (RCU). Los signos y sisntomas clinicos

de la resorcion condilar (RC), pueden aparecer en dos vias. La primera y mas comun es la

17



resorcion condilar bilateral en la que se presenta pérdida de volumén y altura condilar con
lisis del hueso cortical. esto lleva a un retroceso mandibular progresivo, inestabilidad oclusal
y muscular y a una relacion de Clase Il de Angle con mordida abierta anterior, divergencia
maxilo-mandibular, acortamiento en la longitud de la rama mandibular, proinclinacion de
incisivos inferiores y disminucién de la via aerea orofaringea en casos severos (34). La
segunda manifestacion es unilateral causando disminucion en la altura facial posterior del
lado afectado, Clase Il de Angle ipsilateral, mordida abierta contralateral, Inclinacién del
plano oclusal hacia el lado afectado, diferencia en la altura de los angulos goniacos,

disfuncién en la articulacion temporomandibular y dolor (35).

Radiograficamente los casos de RC evidencian la perdida de altura y volimen condilar con
adelgazamiento, acortamiento y aplanamiento de la curvatura anterosuperior del céndilo,

asi como divergencia del eje condilar respecto al eje axial de la rama mandibular (36).

La resorcion se presenta cuando la capacidad de adaptacién del individuo esta disminuida
0 se ve superada debido a factores mecanicos que provocan compresion articular y
desencadenan en inflamacion articular o debido a enfermedades sistémicas como la artritis
reactiva, la artritis reumatoidea, la artritis psoriasica, la osteoartritis, osteodistrofia, lupus
eritematoso, sindrome de sjogren o espondilitis anquilosante (34). Generalmente se
presenta mas en mujeres que hombres y entre los 10 y 40 afos, debido a la presencia de
estrogenos en la membrana sinovial. Se presenta mas en sujetos Clase |l esquelética con
divergencia maxilo mandibular y después de cirugia ortognatica con osteotomias sagitales
para correccion de clase Il esquelética porque esto provoca una tensién incrementada en
los tejidos blandos aumentando la traccion de la musculatura suprahiodea generando una
rotacion psteroinferior de la mandibula que lleva el condilo a deplazarse anteriormente
contra la eminencia articular. Generalmente en avances mandibulares mayores a 7 mm
(37).

Igualmente, el prognatismo mandibular asimétrico (PMA) es otra entidad que produce AF a
expensas de cambios en la posicion mandibular. Esta entidad se puede evidenciar desde
los primeros afios del desarrollo y comprometer la denticion temporal, la denticion mixta
temprana, la denticidn mista tardia o la denticidon permanente. Su etiologia esta relacionada

tanto con factores genéticos como medio ambientales (38).
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Clinicamente se caracteriza por una relacién oclusal de Clase lll, que puede ser bilateral de
acuerdo con el tiempo de evolucion, hay una marcada compensacion lingual de los incisivos
y de los dientes posteriores inferiores, la linea media acompana la laterodesviaciéon
mandibular y poco o ningun canteamiento oclusal y maxilar se observa. Radiograficamente
no se observan diferencias en el volumen o longitud condilar entre lados, asi como en la
altura de la eminencia articular. La valoracion esquelética de la relacion entre los maxilares

es siempre Clase Il y muestra un perfil céncavo (10,38).

Por ultimo, dentro de las entidades mas frecuentes en las consultas de ortodoncia que
producen o se manifiestan con una marcada AF, se encuentra el laterognatismo funcional
el cual puede desarrollarse desde los primeros estadios del crecimiento y desarrollo e irse
consolidando en el tiempo como una verdadera discrepancia esquelética. Su factor

etioldgico es una alteracion anatdomica o un desequilibrio funcional. (39)

Generalmente hay falta de congruencia transversal en la relacién maxilo-mandibular lo que
impide que haya una adecuada relacion cuspide fosa. Los pacientes durante el cierre
mandibular alcanzan la linea media hasta el primer contacto o los contactos de interferencia
y de alli se desvia la mandibula hasta la minima dimension vertical que es la posicion mas
comoda. También puede deberse a supraerupcion de dientes posteriores maxilares debida
a una discrepancia posterior o a la falta de erupcion en un diente o un grupo de dientes
inferiores. La curva de wilson aumentada en aquellos pacientes con cambios en el torque y
posicion de las cuspides de los dientes posteriores igualmente puede desencadenar la
laterodesviacion, asi como la pseudo Clase lll. En esta no se observan en las imagenes
cambios sagitales, o de diferencias en los tamanos del condilo, rama o mandibula, asi como

en la posicion de la cavidad glenoidea (10,40).

19



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas e imagenologicas de pacientes con
diagndstico de asimetria facial por elongacion hemimandibular

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas métricas de la elongacion hemimandibular, en
imagenes fotograficas obtenidas previamente de pacientes con asimetria facial.
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6. METODOLOGIA

Descripcion de analisis radiografico:

Inicio de asimetria: Se establecié como la edad cronologica donde se inicio a
percibir la asimetria facial.

Latero desviacion: se trazé la linea media facial pasando por el punto Trichion,
Glabela, sub nasal y menton. Dependiendo del lado de la desviacion el punto
menton se iba a desplazar hacia el lado derecho o izquierdo

Implantacion de cejas: se trazd una linea horizontal atravesando el punto
interciliar como referencia

Implantacion auricular: se tomé como referencia la linea horizontal pasando
por el punto mas alto del pabelldn auricular

Canteamiento oclusal: se tuvo en cuenta la orientacién del plano oclusal tanto
en sonrisa como en la fotografia intraoral trazando una linea horizontal que pasa
por la cuspide de caninos superiores.

Desviacion de linea media: se trazo la linea media facial y la linea media dental
inferior para observar si era coincidente la una de la otra.

Relaciéon molar: se tuvo en cuenta la clasificacion de Angle.

Inclinacion molar: se tuvo en cuenta la inclinacion vestibular o lingual de los
molares inferiores.

Tamano condilar: Se traz6 una linea vertical para trazar perpendiculares que
pasaran por la zona mas superior del condilo mandibular y otra pasando por la
escotadura sigmoidea, con el fin de cuantificar el tamafio en sentido vertical.

Altura en cavidad articular: Se traz6 una linea horizontal tomando en cuenta
el borde superior de la radiografia panoramica, con el fin de comparar el techo de la
fosa glenoidea.

Canteamiento maxilar: Se establecié mediantela fotografia frontal, trazando
una linea que pasara por glabela, sub nasal y menton.

Diferencias en altura de rama: Se establecié este parametro siguiendo el
analisis de Thilader, donde se comparo la altura de la rama mediante una vertical
pasando por la zona las posterior del condilo mandibular hasta punto Gonion.

Diferencias en los angulos: Se compararon las medidas de los angulos
mandibulares formados por el trazo de una vertical tangente de la rama mandibular
y MT1.

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

6.2 POBLACION OBJETIVO

Registros clinicos e imagenoldgicos de pacientes con diagndstico de elongacidn
hemimandibular.
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6.2.1 Criterios de seleccion

6.2.1.1 Criterios de inclusion.

Registros de historia clinica de pacientes con diagndstico de elongacidn
hemimandibular. Con ayudas imagenolégicos: radiografia panoramica, radiografia

lateral de craneo, fotografias intra y extraorales iniciales).

6.2.1.2 Criterios de exclusion.

Registros de pacientes con historial de tratamiento ortodontico u ortopédico maxilar.
Registros de pacientes que fueron sometidos procedimientos quirurgicos y/o con
anomalias congénitas del desarrollo.

6.3 TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO

6.3.1 Calculo del tamano de muestra.

Se seleccionan 41 registros a conveniencia de pacientes de una clinica privada de
la Ciudad de Cali con diagnostico de asimetria mandibular por elongacién
hemimandibular. Para todos los contrastes se establece un nivel de significancia del

5% y nivel de confianza del 95%.

6.3.2 Seleccion de muestras:

Para el estudio, se seleccionaron historias clinicas a conveniencia, de pacientes con

asimetria facial por elongacion hemimandibular.
6.4 DEFINICION DE VARIABLES

6.4.1 Variables.

Género, inicio de asimetria, latero desviacién, Diferencias en altura de cejas,
Diferencias en implantacion auricular, Asimetria comisural, canteamiento oclusal,
Clase molar, Lado, Desviacion de linea media, Mordida Borde-Borde, Mordida
cruzada posterior, Inclinacion molares inferiores, Tamafo condilar aumentado,
Altura de cavidad articular, Lado afectado, canteamiento maxilar, Diferencias en
altura de rama, Diferencias en angulos.
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6.4.2 Cuadro operacional de las variables

Tabla X. Definicion operacional de las variables

Variable Definicion Tipo/Escala Valores Fuente
Edad Anos cumplidos al Cuantitativa/ 0...n Historia
momento del Numeérica de clinica
diagnostico razon discreta
Sexo Caracteristicas Cualitativa/ Mujer Historia
bioldgicas que Categorica Hombre clinica
diferencian al Nominal
hombre de la mujer
segun se registra en
historia Clinica
Inicio de Etapa de curso de Cualitativa/ Preadolescencia Historia
Asimetria vida en que se Categorica Adolescencia clinica
evidencia asimetria | Nominal Adulto Joven
Presenta Desviacion lateral Cualitativa/ Ausente Historia
Latero de la estructura Categorica Presente clinica -
desviacion mandibular Nominal Imagenes
diagnosticas
Diferencias en | Diferencia percibida | Cualitativa/ Ausente Historia
altura de cejas | en altura de cejas Categorica Presente clinica -
Nominal Imagenes
diagnosticas
Proyec de Proyeccion de la Cualitativa/ Superior Historia
diferencia en diferencia percibible | Categorica Inferior clinica -
altura de cejas Nominal Imagenes
diagnosticas
Diferencias en | Diferencia percibible | Cualitativa/ Ausente Historia
implantacion en en implantacion Categorica Presente clinica -
auricular auricular Nominal Imagenes
diagnosticas
Proyec de Proyeccion Cualitativa/ Superior Historia
diferencia en percibible en Categorica Inferior clinica -
implantacion implantacion Nominal Imagenes
auricular auricular diagnosticas
Asimetria Diferencias Cualitativa/ Ausente Historia
comisural perceptibles de las Categorica Presente clinica -
comisuras labiales Nominal Imagenes
diagnosticas
Canteamiento Declive de plano Cualitativa/ Ausente Historia
oclusal oclusal percibido Categorica Presente clinica -
Nominal Imagenes
diagnosticas
Clase molar Relacion molar Cualitativa/ Clase | Historia
segun posicion de Categorica Clase Il clinica -
cuspide MV de 6 Nominal Clase lll Imagenes
maxilar y fosa diagnosticas
Mesial de 6
mandibular
Desviacion de | No coincidencia de | Cualitativa/ Ausente Historia
linea media la linea media Categorica Presente clinica -
dental maxilar y Nominal Imagenes

mandibular

diagnosticas
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Direccién de Direccién de Cualitativa/ Sup. 1zg. Sup. Historia
desviacion desviacion de lineas | Categorica Der. Inf. I1zq Inf. clinica -
medias Nominal Der. Imagenes
diagnosticas
Mordida Borde- | Relacion de borde a | Cualitativa/ Ausente Historia
Borde borde incisal. Categorica Presente clinica -
(Overbite y Overjet | Nominal Imagenes
igual a Cero) diagnosticas
Mordida Inversion de la Cualitativa/ Ausente Historia
cruzada posicion de arco Categorica Presente clinica -
posterior dental con ausencia | Nominal Imagenes
de oclusién diagnosticas
Inclinaciones Angulo de eje Cualitativa/ Ausente Historia
molares longitudinal de Categorica Presente clinica -
inferiores dientes inferiores Nominal Imagenes
posteriores con diagnosticas
respecto a base
O0sea mandibular
Tamario Incremento relativo | Cualitativa/ Ausente Historia
condilar del céndilo Categorica Presente clinica -
aumentado mandibular al Nominal Imagenes
comparar con el diagnosticas
contralateral
Altura de Espacio entre borde | Cualitativa/ Ausente Historia
cavidad mas anterosuperior | Categorica Presente clinica -
articular del céndilo Nominal Imagenes
mandibular diagnosticas
Lado afectado | Lado en vista frontal | Cualitativa/ Ausente Historia
Categorica Presente clinica -
Nominal Imagenes
diagnosticas
Canteamiento Declive percibido Cualitativa/ Ausente Historia
maxilar del plano maxilar Categorica Presente clinica -
Nominal Imagenes
diagnosticas
Diferencias en | Longitudes Cualitativa/ Ausente Historia
altura de rama | discrepantes entre Categorica Presente clinica -
lado derecho e Nominal Imagenes
izquierdo diagnosticas
Diferencias en | Angulos Cualitativa/ Ausente Historia
angulos discrepantes entre Categorica Presente clinica -
lado derecho e Nominal Imagenes
izquierdo diagnosticas

6.5 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos clinicos, de imagenes fotograficas y radiograficas sera
registrado en hojas de calculo de Microsoft Excel; los datos se importaran al
programa de analisis estadistico R -Project GUI JASP. Este consistira en el calculo

de medidas de tendencia central, dispersidn y posicion para las variables en escala
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numeérica y calculos de frecuencias absolutas y relativas para las variables en escala

categorica.

Ademas, las variables numéricas seran sometidas a analisis de normalidad y
homogeneidad de varianza mediante prueba de Shapiro-Wilk y Prueba de Levene,

en su orden.

En el analisis de contraste para bilateralidad del espesor angulos y dimensiones
(lado derecho vs izquierdo) se usara Prueba T-student pareada o prueba Wilcoxon
si los supuestos de normalidad no se cumplen. Este analisis se complementara con
graficos de Bland-Altman y coeficientes concordancia de Lin. Mientras que, para
determinar el Dimorfismo sexual (contraste entre hombres y mujeres) se utilizara la
Prueba de T-Student o U-MannWhitney en caso de no cumplir los supuestos de

normalidad.

6.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 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 presente investigacion se encuentra clasificada en la
categoria de Investigacion sin riesgo, puesto que se trata de un estudio retrospectivo
que emplea el registro de estudios imagenolégicos que fueron tomados con

anterioridad y no se realizara intervencion, ni se tendra contacto con los pacientes.

Ley 1266 de 2008, Ley estatutaria 1581 de 2012, Ley 2157 DE 2021. Habeas
data - proteccion de datos personales. Proteccion de datos personales -
Anonimizacién de las imagenes DICOM mediante software (Sante DICOM Viewer
Pro). Permiso de uso de base de datos imagenoldgicas (Consultorio practica
privada). Ocultamiento de datos personales de imagenes analdgicas con etiquetas

o digitales mediante pixelado.
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En conformidad con la ley estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales”; los registros de
historias clinicas e imagenologicas seran manipulados exclusivamente por los
investigadores, bajo supervision directa del custodio del archivo de historias clinicas

(Dr. Diego Fernando Lépez).

En cuanto a la custodia de la informacion, los formatos seran guardados
exclusivamente por los investigadores en un computador personal, al cual nadie
mas tendra acceso salvo el equipo de investigacion.
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7. RESULTADOS

Demograficamente se presentaron un total de 41 pacientes diagnosticados con
asimetria facial por elongacién hemimandibular (10 hombres y 31 mujeres) en un
rango promedio de edad de anos. (Grafica 1).

Como caracteristica de relevancia, se evidenci6 laterodesviacion en el 100% de los
casos, con desvio hacia el lado izquierdo en el 63,4% de ellos(Grafica 2). Por otra
parte, los pacientes manifestaron el inicio de percepcion de asimetria facial en la
adolescencia (57,1%), comprendida entre los 13 y 18 afos.

En cuanto a caracteristicas dentales, se encontré un predominio de relacion molar
de clase lll, siendo mas frecuente en el lado derecho (67,5%), afectandose en un
63,4% la linea media dental inferior. Se encontré relacién de borde a borde y
mordida cruzada posterior en el 29,3% y 63,4% de los casos respectivamente.
Ambas entidades con prevalencia del lado izquierdo; La mordida cruzada posterior
se encontrd en el 61,5% de los casos y una relacién anterior de borde a borde en el
80,8% de los casos. (Tabla 1).

Como parte de un proceso de compensacion dentoalveolar, se encontro
inclinaciones molares mandibulares en el 88,1% de los casos, siendo esta
compensacion mas marcada del lado izquierdo.

Respecto a la articulacion temporomandibular, se evidencié un aumento de longitud
del condilo en 40 de 41 de los casos. Con mayor prevalencia del lado derecho
(63,2%). Se observo ademas alteracién en la altura de la cavidad glenoidea en 39
participantes (95,1%), encontrando mayor proyeccion superior hacia el lado derecho

(65.8%). Solo dos pacientes mostraron simetria en la cavidad articular. (Tabla 2)

En cuanto a hallazgos faciales, se evidencié mayor latero desviacion de tejidos
blandos hacia el lado izquierdo en el 63,4% de los casos. En otros hallazgos se
evidencio asimetria comisural y canteamiento en el plano oclusal. Ambas entidades
con prevalencia del lado derecho en un 62,5% y 75% respectivamente. No se
encontré significancia estadistica en las diferencias de altura de cejas e

implantacion auricular. (Tabla 3)
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En cuanto a resultados craneomandibulares, la elongacion hemimandibular afecté
mas el lado derecho (63,4%). Se encontré canteo maxilar (58,5%) con mayor
prevalencia del lado derecho (60,9%). No se encontré significancia estadistica en

las alturas de rama y angulos goniacos. (Tabla 4).

8. DISCUSION

Como hallazgo de relevancia se encontré que la muestra se compuso en su
mayoria por mujeres. Aunque varios autores han reportado que la EH afecta mas
a las mujeres, existen otros quienes afirman que no existe predileccién por sexo,
raza o lado, el presente estudio demostré mayor nimero de pacientes femeninas
con AF por EH. (23)

Norman en 1980, menciond la relacion de la EH con la relacion molar de clase
[l por el vector horizontal de progresion de la asimetria, comparable con la
prevalencia de relacion de clase Il unilateral (derecha) en el presente estudio.
La EH se diferencia de |la asimetria de cavidad glenoidea fundamentalmente por
el alargamiento del céndilo y desvio de linea media hacia el lado contralateral,
como se evidencio en el 97,6% y 100% respectivamente en este estudio.
Severt y Proffit mencionaron que, el 5% de las asimetrias faciales involucra el
tercio superior, 36% tercio medio y 75% tercio inferior (41). Por lo que la altura
de cejas e implantacion auricular son variables que se presentan con poca
frecuencia, como se encontrd en este estudio.

De acuerdo con la descripcion dada por Obwegeser, la EH es una patologia de
progresion horizontal, por lo que es poco esperado ver alteraciones en altura de
la rama mandibular y angulos goniacos. (42)

Vasquez y Cols. en el 2017, relacionaron la discrepancia transversal
maxilomandibular con la inclinacién lingual de los molares mandibulares, por lo
que los hallazgos clinicos con respecto a las inclinaciones linguales molares del
presente estudio (88,1%), podrian proponer la discrepancia transversal como

otra variable de interés para el analisis sistematico de las asimetrias faciales.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar las variables evaluadas con tamafios de muestra
mayores, con el fin de obtener datos de mayor confianza y poder establecer
un protocolo estandarizado de valoracion clinica e imagenoldgica para el
diagnostico acertado de la elongacion hemimandibular en casos de asimetria

facial.

Aplicar el mismo analisis sistematico de las variables craneomandibulares y

faciales, para caracterizar las demas causas de asimetria facial.



10. CONCLUSIONES

1. La asimetria facial por elongacion hemimandibular afecté con mayor
frecuencia a las mujeres que a los hombres.

2. Percepcion de la progresion de la asimetria fue mas frecuente en la
adolescencia.
Se presentd mayor afectacion del lado derecho que del izquierdo.
La longitud condilar, la proyeccion superior de la cavidad articular y la
desviacion de la linea media hacia el lado contralateral de la alteracién, son
las caracteristicas mas comunes.

5. La asimetria facial por EH presenta caracteristicas dentales, esqueléticas y
de tejidos blandos que pueden ser evaluadas tanto clinicamente como por

valoracion radiografica y/o tomografica.
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ANEXOS

Distribucion Por Género
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Grafica 1. Distribuciéon demografica
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Grafica 2. Latero desviacion como hallazgo relevante.



! | Masalino | Ffemenino | ____Total [ |
Clase Molar Derecha Clase | 2(20,0) 9 (29,0) 11 (26,8)
Clase Il 0 (0,0) 2 (6,5) 2(4,9) 0,565
Clase Il 7 (80,0) 20 (64,5) 27 (67,5)
Clase Molar Izquierda Clase | 5 (50,0) 6 (19,4) 11 (26,8)
Clase Il 1(10,0) 6 (19,4) 7(17,1) 0,162
Clase IlI 4 (40,0) 19 (61,3) 23 (56,1)

'

Si 10 (100,0) 32 (100,0) 42 (100,0) NA
No 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
T 2 (@79 (70
No 8 (80,0) 21 (67,7) 29 (70,7) ’
2 Gon) 2 ) T Gen
No 3(30,0) 12 (38,7) 15 (36,6) ’
Inclinacién lingual molar Si 9 (90,0) 28 (87,5) 37 (88,1) 0,831
No 1(10,0) 4 (12,5) 5(11,9) ’
Tabla 1. Distribucion de caracteristicas dentales.
|  Femenino |  Total | |
10 (100,0) 30 (96,8) 40 (97,6) 0,565
0(0,0) 1(3,2) 1(2,4) g
9(90,0) 30(96,8) 39(95,1) 0387
1(10,0) 1(3,2) 2(4,9) ’
Tabla 2. Distribucion de caracteristicas temporomandibulares.
. | |  Mascuino |  Femenino |  Tota | |
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o

Tabla 3. Distribuciéon de caracteristicas faciales.

| Masalino | Femenino | ___ Total [ |
: too ey M e
' 155 st B o
' 23 6, B e

Tabla 4. Distribucion de caracteristicas craneomandibulares.



