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1. INTRODUCCION

La asimetria facial se define como un estado de desarmonia del complejo
craneofacial, afectando asi las proporciones entre estructuras de partes homdlogas;
Estudios han reportado clinicamente una prevalencia entre el 12% vy el 37% en los
Estados Unidos. Cuando esta presente, la asimetria puede ejercer una influencia
definida y significativa en la sonrisa y la apariencia facial, interviniendo
negativamente en las caracteristicas psicosociales y en la calidad de vida de las
personas afectadas. Es comunmente encontrada en pacientes en crecimiento
desde los 11 y hasta los 25 afios en su forma activa, después de esta edad, se
encontrara en su forma pasiva, mas como la secuela clinica que dejo6 la enfermedad.
Por esto se considera importante la pronta identificacion y el diagnostico de una
asimetria mandibular para evitar compromisos dento esqueletales mas graves a
futuro. El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de asimetrias de la
rama y condilo mandibulares en tomografias bimaxilares completas de un centro
radiolégico de Cali, para la comprension del comportamiento de esta afeccion en la
poblacién local. Se analizaron tomografias tomadas en un mismo centro radiologico
y que son parte de un banco de pacientes. Toda la informacion que se recogi6
durante este estudio es mantenida bajo custodia por parte del investigador y su
identificacion no se divulgara a personas no relacionadas con este proyecto de
investigacion. La base de datos que se construye para el analisis no contendra
datos personales y se realiz6 codificacion alfanumérica para la proteccion de la
anonimidad del paciente. Este proyecto de investigacion conducira a la comprension
de las asimetrias en la poblacion local, ademas del fortalecimiento y formacién de
nuevos investigadores en adicion aportara experiencia a los investigadores que ya

existen en la institucion educativa.



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las asimetrias entre ambos lados de la mandibula pueden deberse a una
respuesta adaptativa de la mandibula a las desviaciones durante la funcion,
causadas por componentes genéticos, ambientales , funcionales, hormonales entre
otros (8) lo que puede causar el modelado del condilo y la fosa glenoidea, asi como
la remodelacion y el modelado del hueso mandibular, esta situacion puede conducir
a diferencias dimensionales en tamafio o forma entre los lados derecho e izquierdo
de la mandibula, en otras palabras, asimetria mandibular. (20)(12,21);Las
asimetrias mandibulares se han asociado principalmente con mordidas
cruzadas(12) Clase Il subdivision y con el lado derecho predominante sobre el
izquierdo. (22) pero sobre todo con las clase Il esqueléticas.(12). Es claro que
durante la etapa de crecimiento y desarrollo se pueden presentar y detectar estas
asimetrias (16) y que se debe llevar un seguimiento riguroso de acuerdo con su
gravedad. ¢ Pero conocemos nuestra poblacion? ¢ Sabemos cual es la prevalencia
en nuestra region?, esta es la primera pregunta que se debe de resolver para poder
identificar sus causas y tener un personal de salud capacitado para enfrentar una
problematica que si no se trata a tiempo puede conllevar a tratamientos mas
invasivos.(8,10,11,23)



3. MARCO TEORICO

Para entender la formacién de la mandibula es necesario recordar el desarrollo
de la cabeza y cuello, el cual comprende dos porciones: la porcidn neuro craneana
y la porcidn visceral. La Porcion neuro craneana; es morfologicamente la mas visible
del embrion y a partir de ella se formaran las estructuras dseas, el sistema neuro
cefalico, los ojos, los oidos y la porcidn nerviosa de los 6rganos olfativos. En la
porcion visceral es visible en la etapa fetal y postnatal y dar& origen la porcion inicial
de los aparatos digestivos como la cavidad bucal propiamente dicha, la nariz, las
fosas nasales y las estructuras faciales, que se forman a partir de los arcos
branquiales (originados, a su vez, de la faringe primitiva) con sus tejidos duros y
blandos. Estas dos porciones se diferencian simultaneamente, pero crecen con un
ritmo distinto, la porcidn neuro craneana es mas precoz y se desarrolla en el periodo
embrionario, mientras que la visceral se desarrolla y crece mas rapidamente en la
etapa fetal y postnatal.(24-27)

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y el cuello es la formacion
de arcos branquiales o faringeos. Estos arcos aparecen en la cuarta y quinta
semanas de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran medida a las
caracteristicas externas del embridn. En un inicio cada arco esta constituido por un
nucleo de tejido mesenquimatico, recubierto por ectodermo de manera externa y
por endodermo en su cara interna, separado por profundos surcos, denominados
hendiduras branquiales o faringeas (24-27). La parte central de los arcos recibe un
numero abundante de células de la cresta neural, que emigran hacia los arcos para
constituir los componentes esqueléticos de la cara. El mesodermo original de los
arcos forma los musculos de la cara y el cuello. De tal manera, cada arco branquial
se caracteriza por poseer sus propios componentes musculares, los cuales
conducen su propio nervio, y cualquiera que sea el sitio al que emigren las células
musculares llevaran consigo su componente nervioso craneal. Asimismo, cada arco

posee su propio componente arterial (24-27).

El primer arco branquial que a menudo se le llama arco mandibular, esta formado
por una porcién dorsal, llamada proceso maxilar que se extiende hacia delante

debajo de la regién correspondiente al 0jo, y una porcién ventral, el proceso



mandibular o cartilago de Meckel. En el curso del desarrollo, ambos procesos
(maxilar y cartilago de Meckel), experimentan regresion y desaparecen, excepto en
dos pequefias porciones en los extremos dorsales, que persisten y forman
respectivamente, el yunque y el martillo. El mesénquima del proceso maxilar dara
origen mas tarde al premaxilar, maxilar, hueso zigoméatico y parte del hueso
temporal por osificacion membranosa. El maxilar inferior se forma de manera
analoga por osificacibn membranosa del tejido mesenquimatico que rodea el
cartilago de Meckel. Unicamente una pequefia porcion del cartilago de Meckel
experimenta transformacion fibrosa. En consecuencia, los procesos maxilar y
mandibular contribuyen en gran medida a la formacion del esqueleto facial por
osificacion membranosa. Ademas, el primer arco contribuye a la formacion de los
huesos del oido medio. La musculatura del primer arco branquial esta constituida
por los musculos de la masticacion (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre
anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y el periestafilino
externo (24-27).

Los musculos de los diferentes arcos no siempre se adhieren a los componentes
0seos o cartilaginosos de su propio arco, sino que a veces emigran hacia regiones
adyacentes. Sin embargo, el origen de estos musculos siempre puede conocerse,
dado que su inervacion proviene del arco de origen. La inervacion de los musculos
del primer arco llega Unicamente por la rama maxilar inferior del nervio trigémino.
Como el mesénquima del primer arco contribuye también a la dermis de la cara, la
inervacién sensitiva de la piel facial es suministrada por las ramas oftalmicas,

maxilar superior y maxilar inferior (24-27).

Segundo arco branquial El cartilago del segundo arco branquial o arco hioideo
(cartilago de Reichert) es el mas desarrollado, da origen al estribo, la apdfisis
estiloides del hueso temporal, el ligamento estilohioideo y ventralmente, al asta
menor y la porcion superior del cuerpo del hueso hioides. Los arcos caudales al
segundo arco suelen denominarse sélo por nimero. Los musculos del arco hioideo

son el musculo del estribo, el estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el



auricular, y los muasculos de la expresion facial. Todos estos musculos estan

inervados por el nervio facial, que es el nervio correspondiente. (24-27).

Tercer arco branquial El cartilago de este arco origina la porcion inferior del cuerpo
y el asta mayor del hueso hioides. La musculatura se circunscribe al musculo
estilofaringeo y posiblemente, a los constrictores faringeos superiores. Todos ellos
son inervados por el glosofaringeo, el nervio del tercer arco. (24-27).

Cuarto y sexto arcos branquiales Los componentes cartilaginosos de estos arcos se
fusionan para formar los cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de
Santorini y cuneiforme o de Wrisberg de la laringe. Los musculos del cuarto arco
(cricotiroideo, periestafilino interno y constrictores de la faringe) son inervados por
la rama laringea superior del vago, el nervio del cuarto arco. Sin embargo, los
musculos intrinsecos de la laringe reciben inervacion de la rama laringea recurrente

del vago, el nervio del sexto arco. (24-27).

FORMACION DE LOS HUESOS

En este proceso intervienen dos tipos de formacion 6sea la intramembranosa y la
endocondral; la intramembranosa se realiza a expensas del mesénquima. Los
centros de osificacidn se caracterizan por poseer abundantes capilares, fibras
colagenas y osteoblastos que elaboran sustancia osteoide, que se dispone
formando trabéculas que construyen una red tridimensional esponjosa. En los
espacios Inter trabeculares el mesénquima se transforma en médula 6sea. El tejido
mesenquimatoso circundante externo a las zonas osificadas se diferencia en
periostio, estructura a partir de la cual se origina las nuevas trabéculas. A este tejido,
tejido 6seo primario no laminar, lo sustituye después del nacimiento un tejido 6seo
secundario laminar. En las zonas periféricas del hueso el tejido éseo se dispone
como tejido compacto formando las tablas externa e interna. En la zona intermedia
el tejido 6seo es tipo esponjoso y se denomina diploe o aerolar. Esta osificacion es

tipica de los huesos planos como la boveda o calota craneal y el maxilar. (24-27).



La osificacion endocondral se realiza a expensas de un molde de cartilago hialino
es el que guia la formacion 6sea por remocion del cartilago quien experimenta
numerosos cambios histologicos previos como la proliferacion e hipertrofia celular,
calcificacion de la matriz cartilaginosa, erosion, formacion de tejido osteoide y
posterior mineralizacion. Esta osificacion es tipica de los huesos de la base del
craneo: condrocraneo y de la mandibula. (24-27).

El tipo de osificacion esta estrechamente relacionado con la futura funcion del hueso
asi, en las zonas de crecimiento expuestas a tensiones el mecanismo de osificacién
es intramembranoso el hueso tolera mejor la tension pues crece sélo por aposicion.
En cambio, donde existen presiones la osificacion es endocondral. El cartilago por
ser rigido y flexible soporta mejor la presion y el crecimiento es de tipo aposicional
e intersticial. (24-27).

La osificacion de la mandibula se realiza por medio de osificacion yuxtaparacondral
en el que el cartilago de Meckel, denominado cartilago primario. sirve como guia o
sostén, pero no participa. La osificacion se efectia en forma de una estructura
paralela y ubicada al lado del cartilago, de ahi su nombre yuxta = al lado; para =
paralelo; condro = cartilago. El inicio de la formacion del tejido 6seo se produce a
las seis 0 siete semanas aproximadamente. Comienza en la region del angulo
formado por las ramas del nervio mentoniano y del nervio incisivo, al separarse del
dentario inferior ver figura 1. Se inicia como un anillo éseo alrededor del nervio
mentoniano y luego las trabéculas se extienden hacia atras y hacia adelante, en

relacion externa al cartilago de Meckel. (24-27).

Cartilago de Meckel —e®

Nervio alveolar inferior ——e|

Nervio
dentario ——e
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P
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de la osteogénesis



Figura 1.
Osificacién yuxtaparacondral.
Tomada de: http://fembriologiainfo.blogspot.com/2012/02/clase-35.html

La porcion ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al proceso de
osificacion intramembranoso del cuerpo del mandibular. El sector distal del cartilago
es el encargado de formar los dos huesecillos del oido medio: martillo y yunque y
su porcién intermedia el ligamento esfenomaxilar. El resto del cartilago involuciona,
salvo una pequefa parre a la altura de la zona incisal para ciertos autores conforma
el cartilago sinfisial secundario. El hueso embrionario del cuerpo del maxilar tiene el
aspecto de un canal abierto hacia arriba, donde se alojan el paquete vasculo-
nervioso y los gérmenes dentarios en desarrollo. Simultaneamente al avanzar la
osificacion la porcion del cartilago de Meckel que guia este mecanismo involuciona
excepto a nivel de la sinfisis mentoniana. La formacion del cuerpo de la mandibula
finaliza en la region donde el paquete vasculo-nervioso se desvia, en forma
manifiesta hacia arriba. A las doce semanas aparecen en el mesénquima otros
centros de cartilago independientes del cartilago de Meckel, y que juegan un papel
importante en la osificacion endocondral de la rama ascendente del maxilar. La
osificacion es, por tanto, mixta porque ademas de ser intramembranosa intervienen
los cartilagos secundarios. Existen tres centros cartilaginosos secundarios: el
coronoideo, el incisivo (sinfisial o mentoniano) y el condileo. Existiria, asimismo, un
cuarto cartilago llamado angular. El condileo es el de mayor tamafio y juega el papel
principal en el crecimiento de la rama ascendente de la mandibular, y persiste

aproximadamente como una lamina muy delgada hasta los 20 afios. (24-27).

Cave destacar que en los sitios donde aparecen estos cartilagos secundarios,
tomaran inserciones los musculos masticadores. Esta interrelacion es considerada
como una funcién inductora (matriz funcional), donde cada una de estas estructuras

estimula el desarrollo de sus tejidos adyacentes. (24-27).



El crecimiento mandibular hacia abajo y adelante se desarrolla a expensas del
cartilago condilar, en sentido vertical por la formacién de los rebordes o apofisis
alveolares, en sentido anteroposterior el crecimiento se produce por aposicién en el
borde posterior de la rama y por reabsorcion en el borde anterior de la misma. En la
cara lingual de la mandibula (region incisal) comienza la reabsorcion después de
las 16 semanas, lo que contribuye al crecimiento hacia delante de esta region del

cuerpo mandibular. (24-27).

El crecimiento postnatal de los maxilares, especialmente a partir de los dos afios,
se realiza de forma acelerada como consecuencia de la actividad funcional
masticatoria. Las proporciones se equiparan en tamafio con los huesos del craneo
alrededor de los siete afios El crecimiento mandibular esta en intima relacion
armoénica con el crecimiento del maxilar superior y se realiza a expensas de tres
regiones: de los cartilagos condileos (derecho e izquierdo), de las ramas y del
periostio sinfisiario En el transcurso del desarrollo los cambios morfologicos y
funcionales maxilo mandibular es dinamico ya que deben adaptarse al ritmo del
crecimiento de todo el macizo craneofacial con la edad. Se ha destacado que el
tejido 6seo mandibular es sumamente activo, ya que presenta un metabolismo
intenso que le permite realizar aproximadamente cinco recambios en todos sus
componentes organico-minerales a lo largo de la vida, por ello se lo considera como

el tejido de mayor bioplasticidad del organismo. (24-27).

COMPONENTES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

La articulacién temporomandibular (ATM) consiste en la cabeza condilar de la
mandibula que se articula con la fosa glenoidea o temporomandibular del hueso

temporal imagen 2

La superficie articulada del hueso temporal es convexa anteriormente en el
tubérculo y concava posteriormente en la fosa. La superficie articulada del céndilo

y las superficies opuestas de la fosa temporomandibular, incluido el tubérculo
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articular, estan cubiertas por fibrocartilago. Los condrocitos en la cara posterior del
condilo mandibular, una region expuesta a mayores fuerzas tensionales que la
compresion, expresan colageno tipos | y II. Los estudios experimentales indican que
las fuerzas mecéanicas que actian sobre el condilo mandibular juegan un papel
importante en la proliferacion, diferenciacion y tasa de maduracion de los
condrocitos. (24-27).

CAPSULA ARTICULAR Y DISCO ARTICULAR

La articulacion estd encerrada por una capsula articular (articulacion) de tejido
conectivo que esta unida a la fosa, al tubérculo del hueso temporal y al cuello del
condilo. Se encuentra una placa gruesa de tejido conectivo denso y fibroso, el disco
articular se encuentra entre el céndilo y la superficie articulada del hueso temporal.
El disco esta anclado alrededor de sus bordes laterales a la capsula articular y con
anterioridad al musculo pterigoideo externo por un tejido conectivo fibroelastico. (24-
27).

Inferior

Imagen 2
Tomado de

https://www.officitespanishddsdemo.com/library/8692/Disfunci%C3%B3ndelaArticulaci%C3%B3nTemporoma
ndibular%28ATM%29.html
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4.3.2 Condilo

Durante el desarrollo del condilo, el crecimiento se produce por aposicion
pericondral y por expansion endocondral (intersticial. El crecimiento pericondral
tiene lugar a medida que las células progenitoras proliferan para formar una capa
precondroblastica. El crecimiento intersticial, resultante del agrandamiento de los
condrocitos y la secrecion de la matriz perilagunar, es el principal responsable del
rapido crecimiento condilar y es especialmente prominente al principio del desarrollo
de la mandibula. Durante el desarrollo, la altura de la rama aumenta como resultado
del crecimiento combinado del céndilo y la formacion de hueso endocondral
asociado. (24-27).

Después de un periodo de deposicion de la matriz, los condrocitos sufren hipertrofia
y la mayoria muere a medida que la matriz se mineraliza. Los estudios histologicos
del crecimiento condilar mandibular sugieren que algunos condrocitos hipertroficos

sobreviven y se liberan en el compartimiento de la médula adyacente. (24-27).

Espacios lacunares vacios y discontinuidad de las particiones intercelulares
mineralizadas crean espacios para la invasion vascular, la actividad condroclastica
y la osteogénesis. El hueso se forma sobre los extremos desnudos de las hebras
de cartilago mineralizado, fusionando asi el cartilago condilar con la masa G0sea del
ramo. La secuencia de diferenciacion es similar a la de la formacion de hueso
endocondral en la placa de crecimiento. En el crecimiento del condilo mandibular,
no hay placa de crecimiento y no hay formacion ordenada de columnas de
condrocitos, como los que se necesitan para el crecimiento axial en la placa
epifisaria de los huesos largos. En la mandibula, la expansion condilar tiene lugar
en modo multiaxial para adaptarse al crecimiento en la base del craneo, asi como
para acomodar el alargamiento del ramo mandibular. A diferencia de las superficies
articuladas en la mayoria de las articulaciones del cuerpo, el condilo mandibular no
esta cubierto por cartilago hialino desnudo; En cambio, su superficie de cartilago
articulado esta cubierta por una capa delgada de tejido conectivo denso mal
vascularizado con pocos fibroblastos. El colageno tipo | es el principal constituyente

gue se encuentra en esta capa externa, Sin embargo, durante su fase de desarrollo,
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el condilo en crecimiento esté cubierto por un pericondrio y su volumen esté formado
por cartilago hialino tipico. Una capa fibrosa similar cubre la superficie de la fosa
temporomandibular y el tubérculo articular. La region interna de esta capa fibrosa
retiene las células progenitoras que dan lugar a los precondrocitos. (24-27).

ASIMETRIAS FACIALES

Como se ha mencionado el crecimiento asimétrico en la regiébn mandibulofacial

ocurre con bastante frecuencia (3-7),(28)

La asimetria facial puede estar asociada con las mal oclusiones especialmente la Il
y la 11l (12,16,22), En algunos casos, la asimetria es secundaria a hiperplasia o
hipoplasia condilar, reabsorcion condilar, anquilosis de la articulacion
temporomandibular, fracturas condilares desplazadas o microsomia hemifacial. La
asimetria facial se puede resumir y dividir en tres categorias principales, congénita
gue es originada prenatalmente; de desarrollo, que surge durante el crecimiento; y

adquirida, resultante de una lesion o enfermedad. (8,29-31)

La asimetria no se observa al nacer o en la infancia, y aparece gradualmente,
generalmente haciéndose evidente en la adolescencia. Si No hay antecedentes
obvios de trauma facial o enfermedad detectable que cause la asimetria. Una
posible fuente es la masticacion habitual en un lado, que es responsable del

aumento del desarrollo esquelético en el lado ipsilateral.(32—36)

Segun las estructuras craneofaciales involucradas, la asimetria facial se puede
clasificar en componentes dentales, esqueléticos, de tejidos blandos vy

funcionales.(31)

ASIMETRIA POR AFECCION CONDILAR.

Las asimetrias del tercio inferior comprometeran la posicién de la mandibula con o
sin desviacion lateral del mentén. Dependiendo de la etiologia y/o el momento de la
evolucion, las asimetrias faciales pueden ser leves, moderados o graves. Las

patologias causantes de la desviacion mandibular pueden ser:
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ELONGACION HEMIMANDIBULAR:

Caracterizada por:

Mayor volumen y longitud condilar en el condilo afectado en comparacion con
el condilo contralateral.

Cambios en la posicion espacial de la fosa mandibular en el lado afectado.
Longitud normal del ramo mandibular.

Plano maxilar, oclusal y comisural canteado.

Desviacion lateral mandibular al lado contralateral (vector horizontal)14
Molar Clase Il en el lado afectado.

Mordida cruzada o mordida de borde a borde en el lado contralateral.
Desviacion de la linea media hacia el lado contralateral

La clase esquelética podria ser I, 11 o 11l

Su etiologia y diagnostico estan relacionados con traumatismos, alteraciones

hormonales y metabdlicas, son diagnosticadas durante la preadolescencia y la

adolescencia, con mayor prevalencia en mujeres. (9,10)(37)

HIPERPLASIA HEMIMANDIBULAR:

Se caracteriza por

Asimetria vertical en un lado de la cara

Cambios en la anatomia de la cabeza condilea en el lado afectado.
Aumento de la longitud del ramo mandibular en el lado afectado

Aumento de la dimension vertical en el lado afectado (sobreerupcion

dentoalveolar o mordida abierta)

Inclinacion significativa del plano maxilar, oclusal y comisural, hacia el lado

contralateral.
Puede presentar o no desviacion lateral mandibular levemente

Puede o no presentar desviacion dental de la linea media levemente
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Su etiologia est4 relacionada con el osteocondroma y es diagnosticada durante la

adolescencia o la edad adulta joven con mayor prevalencia en mujeres.(10)(37)(38)

FORMA HIBRIDA

Es la mezcla de las anteriores caracterizada por:

Asimetria facial vertical y horizontal con desviacion lateral del menton.
Mayor volumen y longitud condilar en el lado afectado.

Cambios en la posicion espacial de la fosa mandibular en el lado afectado
Aumento de la longitud del ramo mandibular en el lado afectado.

Aumento de la dimension vertical en el lado afectado (sobre erupcion
dentoalveolar o mordida abierta.

Canteo del plano maxilar, oclusal y comisural, hacia el lado contralateral.
Molar Clase Il en el lado afectado

Mordida cruzada contralateral

Inclinacion negativa de los dientes inferiores posteriores en el lado
contralateral

Desviacion de la linea media hacia el lado contralateral.

La clase esquelética podria ser I, 11 o 11l

En general, se desarrollara en preadolescencia y tiene una evoluciéon rapida y
agresiva. (10,33).(39)

PROGNATISMO MANDIBULAR ASIMETRICO

Su etiologia esta etiologia relacionada con factores genéticos y funcionales

Las caracteristicas son:

Relacion molar Clase lll, que pueden ser bilaterales segun el tiempo de

evolucién

No hay asimetria en volumen o longitud condilar entre lados.
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e Leve o0 sin canto del plano maxilar.

e Compensacion lingual de los incisivos y dientes posteriores inferiores.
e Desviacién de la linea media hacia el lado de la desviacion mandibular.
o Perfil facial alterado (céncavo).

e Siempre esquelético Clase Il (10,33,)(39)

LATEROGNATISMO MANDIBULAR

Su etiologia y diagnostico en general, se desarrollard en las primeras etapas de
desarrollo y se consolida como asimetria esquelética; etiologia anatémica y

funcional
Caracteristicas anatomicas:

e Falta de congruencia unilateral o bilateral en la relacion cuspide-fosa oclusal.

e Los pacientes alcanzan la linea media hasta el primer contacto o contactos
de interferencia; entonces, se produce desviacion lateral a la dimension
vertical minima.

e Sobre erupcion de dientes posteriores por discrepancia posterior.

e Falta de erupcion individual o en grupo de dientes posteriores inferiores.

e Dientes posteriores con inclinacion alterada (curva aumentada de Wilson).

e Falta de coordinacion maxilomandibular transversal (desarrollo éseo

transversal patolégico) Pseudo-Clase llI. (10), (40)

ASIMETRIA DE FOSA GLENOIDEA

Su etiologia y diagnéstico Inicia en los primeros afios de desarrollo, etiologia
relacionada con defectos en la delaminacion, migracion y diferenciacion de las
células de la cresta neural de origen craneal; Diagnosticado mediante CBCT
(10)(40)

Caracteristicas anatbmicas:

e Alteraciones faciales y oclusales en el lado afectado
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e No presenta asimetria en el volumen o longitud condilar

¢ No hay asimetria en la longitud del ramo mandibular

e Alteraciones en el tercio facial superior (altura orbitaria, hueso malar, arco
cigomatico, meato auditivo), tercio medio (fosa articular) y tercio inferior
(cambios en la posicion de la mandibula) (10,20),(40)(41).

REABSORCION CONDILAR UNILATERAL

En su etiologia y diagndstico hay mayor prevalencia en mujeres es diagnosticado
en pacientes de 10-40 afios; La etiologia esta relacionada con la inflamacién
articular por factores locales causantes de compresiéon articular o factores
sistémicos, su diagnosticado es mediante TC, MNR y hallazgos de seguimiento

clinico y radiografico.
Caracteristicas anatomicas:
Movimiento progresivo de la espalda mandibular.

e Alteraciones oclusales y faciales ipsilaterales.

e Clase Il ipsilateral

e Desviacion de la linea media hacia el lado de reabsorcion.
e Asimetria en volumen y longitud del céndilo afectado

e Alteraciones en el tercio inferior facial, Clase esquelética Il. (10)(42,43)

EVALUACION DE LA ASIMETRIA FACIAL

Los pacientes con asimetria facial se evaluan a través de la evaluacion clinica, la
fotografia, la cefalometria y, a veces, la tomografia computarizada en 3
dimensiones. El examen clinico revela asimetria en las dimensiones sagital, coronal
y vertical. Sigue siendo la herramienta diagndstica mas importante en la evaluacion
de la asimetria facial. La evaluacion clinica comienza con la determinacion de la
gueja principal del paciente y la evaluaciéon de la historia clinica.(31) El examen
clinico implica la inspeccion visual de toda la cara, la palpacién para diferenciar los

tejidos blandos y los defectos 6seos, la comparacion de la linea media dental con la
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linea media facial, la inspeccion de la simetria entre el angulo gonial bilateral y el
borde inferior del cuerpo mandibular, la determinacién de la cantidad de muestra
gingival por lado y la evaluacion de la maloclusion, el canto oclusal, la inclinacién de
los dientes anteriores, mordeduras abiertas, apertura Inter incisal maxima,

desviacion mandibular y la articulacion temporomandibular.(27)

AYUDAS DIAGNOSTICAS
e EXPLORACION CLINICA

Este examen clinico debe estar enfocado en una evaluaciéon completa de la salud

general y del equilibrio facial evaluado en sus tres planos(44).

En el caso de las asimetrias faciales se debe prestar una atencion especial al
estudio de las lineas medias faciales y dentales debido al hecho de que los efectos
de las asimetrias esqueléticas pueden repercutir al nivel de la oclusion dental . Es

importante tener una definicidn clara para determinar la linea media facial(45).

El andlisis de la dinamica mandibular es primordial para establecer el diagndstico e
incluye el estudio de la linea media dental en las siguientes posiciones: boca abierta,
en relacion. La literatura revisada (46,47) evidencia que las verdaderas asimetrias
de origen esquelético o dental, si no son complicadas por otros factores, van a
presentar una discrepancia similar en relacién céntrica y en oclusion céntrica,
aunque el sistema dentoalveolar puede compensar la situacion, enmascarando el
desequilibrio y asf permitiendo la realizacién de las funciones basicas del aparato

estomatognatico.

Otro factor que se debe tener en cuenta son las alteraciones oclusales transversales
como las mordidas cruzadas unilaterales posteriores que se pueden acompafar de
una asimetria transversal si hay una desviacion mandibular desde la relacion
céntrica a oclusién céntrica. En esta circunstancia la linea media dental inferior y el

punto del mentdn deben ser comparadas con otras estructuras esqueléticas medio-
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sagitales. En norma frontal se pueden observar también las desviaciones del punto
de la nariz y del mentén que se comparan con el resto de estructuras faciales. La
literatura describe una evaluacion en norma inferior de la mandibula para determinar

el grado de involucramiento en relacion con el resto de la cara. (48,49)

La exploracién clinica debe prestar atencion a un plano oclusal inclinado, que se
suele encontrar en asimetrias verticales faciales debido a un aumento unilateral de
la rama mandibular o a una posicion alterada unilateral del hueso temporal que
apoya la fosa glenoidea. También, se debe tener en cuenta una etiologia oncoldgica
0 una hiperplasia condilar en las asimetrias verticales unilaterales que progresan

gradualmente en una mordida abierta.

e EXPLORACIONES RADIOGRAFICAS

- RADIOGRAFIA PANORAMICA
Este instrumento clinico inventado en 1949, por Paatero que puede proporcionar
informacion representativa sobre la dimension vertical de la mandibula, su contorno
y tamafio, la forma de los condilos, las ramas y cuerpos mandibulares e informar
sobre la asimetria del proceso condilar y de la rama, efectuando comparaciones
entre ambos lados. Mediante ella se pueden detectar mdiltiples entidades
patoldgicas: quistes, formaciones tumorales, dientes supernumerarios o la ausencia
de dientes y se visualizan las posibles alteraciones en la erupcion dental. Pero es
una técnica muy sensible a los errores de posicionamiento, destacando la

inexactitud y la desproporcionalidad de la magnificacion y distorsion.(50)

Se han desarrollado con los afios diferentes tipos de andlisis, como el de Kjellberg
y colaboradores, Levandoski y Thilander que nos permiten determinar en las
radiografias panoramicas la simetria entre planos comparando ambos lados de la
mandibula en un mismo paciente, entregando una vision generalizada de la

articulacion temporomandibular. Es una herramienta Gtil para evaluar las estructuras
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dentales y Oseas del maxilar y mandibula, pudiéndose detectar rapidamente
asimetrias comparando tamafo, altura y forma de los céndilos, cuerpo y rama
mandibular.(51-54)

Su desventaja radica en la inexactitud y la desproporcionalidad de la magnificacién
y en la distorsibn 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.(55)

- RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR
Tradicionalmente, la asimetria facial se ha determinado mediante mediciones
objetivos, empleando la radiografia postero-anterior como el estandar mas usado.
(53,56)

Aunque la evaluacion de los tejidos blandos mediante fotografias propone un patron
de analisis subjetivo, el tratamiento estd planteado teniendo en cuenta las

caracteristicas de los tejidos duros determinadas por las mediciones cefalométricas.

La utilidad de la radiografia postero-anterior radica en la evaluacion de la anchura 'y
de las posiciones en plano transversal de la mandibula y el maxilar, las dimensiones
verticales de las estructuras 0seas bilaterales y analizar las asimetrias verticales y

transversales.(57)

Es de gran valor para comparar las estructuras del lado derecho y el lado izquierdo.
ya que, mediante andlisis como el analisis de Grummons, se puede realizar un
estudio comparativo de las alturas condilares, el tamafio de las ramas y cuerpos
mandibulares, asi como de la inclinacion del plano oclusal, aunque también esta

limitada por la superposicion de las estructuras.(53)

- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO
La tomografia computarizada de haz conico (CBCT), o tomografia digital

volumétrica fue desarrollada a finales de los ainos noventa con el fin de obtener
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escéneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion

menor que la Tomografia computarizada.

Las consideraciones anteriormente expuestas sobre los métodos de diagndstico
radioldgico de las asimetrias faciales exponen las limitaciones de sus capacidades
de diagndstico debido a los problemas en la identificacién, magnificacién, la
distorsion y superposicidon de las estructuras esqueléticas. Recientemente, la
tomografia ha ganado interés en el diagnéstico de deformidades craneofaciales,
gracias a las ventajas ofrecidas por el uso de software que permite mediciones
precisas, mostrando los huesos craneofaciales desde diferentes angulos por
rotacion de imagenes en tres dimensiones y observando el interior de las
estructuras. La tomografia 3D es util para evaluar con precision las alteraciones
morfolégicas y estructurales de los huesos craneofaciales. Permite evaluar si el
crecimiento 0seo es generalizado o localizado en una parte de la cabeza del condilo.
Igualmente, en la planificacion quirdrgica juega un rol importante, ya que las
predicciones basadas en cefalometrias tradicionales de dos dimensiones pueden
ser muy dificiles e inexactas. Con un diagnostico y planificacion basada en
tomografia de tres dimensiones, pueden verificarse los efectos de la correccidon

quirdrgica simulada en un modelo tridimensional. (58,59)

En este sentido, los Ultimos avances en cirugia ortognatica y ortodoncia dieron lugar
a una demanda creciente por técnicas de diagndstico mas avanzadas. Ya que los
errores causados por la magnificacidon y distorsion disminuyen, lo que hace posibles
las mediciones cuantitativas de las estructuras anatémicas que estan

involucradas.(60)

Las imagenes 3D de la tomografia computarizada implican la visualizacién de los
tejidos blandos y duros, incluso a las superficies de los muasculos. El profesional
puede visualizar los huesos craneofaciales en varios angulos y también puede

reposicionar de manera rapida e interactiva las imagenes 3D.(60)
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La alta precision de la tomografia computarizada fue comprobada por
Cavalcanti(61) en su estudio donde comparaba las mediciones lineares utilizando
la tomografia y las mediciones fisicas en cadaver. Sus observaciones llevaron a la

conclusion que las diferencias fueron minimas entre las mediciones. (60)

Uno de las mayores desventajas de dicha técnica consiste en la elevada exposicion
radioldgica y algunos autores aconsejan reducir la dosis de radiacién, en el mismo
tiempo conservando la calidad de laimagen. Sin duda, la tomografia computarizada
proporciona una gran cantidad de informacion sobre las relaciones espaciales entre
las estructuras craneofaciales, que antes no era posible obtener mediante la imagen

cefalométrica. (62)
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la frecuencia de asimetrias de la rama y céndilo mandibulares en

tomografias tomadas en un centro radiologico de Cali.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la frecuencia de asimetrias de la altura mandibular segun el
genero, en tomografias de pacientes, tomadas en un centro radiologico de
cali.

e Identificar las diferencias de altura de céndilo derecho e izquierdo en

tomografias tomadas en un centro radiologico de cali.

° Identificar las diferencias de la altura de la rama mandibular derecha e

izquierda tomadas en un centro radiologico de cali.

e |dentificar las diferencias de la medida latero-medial del condilo derecho e

izquierdo en tomografias tomadas en un centro radiologico de cali.

e Identificar las diferencias de la medida antero-posterior del condilo derecho

e izquierdo en tomografias tomadas en un centro radiologico de cali.
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5. METODOLOGIA

La muestra del presente estudio estara conformada por tomografias tomadas en
centros radiolégicos de Cali y cumplieron con los criterios de inclusiéon; La muestra
seleccionada sera sometida a un andlisis cefalométrico de forma manual por medio

de dos operadores calibrados en la realizacién de este andlisis.

Se marcaran puntos cefalométricos y se trazaran lineas de medicion entre estos
puntos (Co-Go, Co-Lg, CoL_CoM, CoA_CoP ) tanto de la rama mandibular
derecha como de la rama mandibular izquierda. CO es el punto méas superior del
condilo, Go punto més postero inferior del &ngulo de la mandibula, Lg es el punto
mas superior de la Lingula mandibular, CoL es el punto mas lateral del céndilo
mandibular en el plano coronal, CoM es el punto mas medial del condilo mandibular
en el plano coronal, CoA es el punto mas anterior del condilo mandibular en el plano
sagital, y CoP es el punto mas posterior del condilo mandibular en el plano sagital.
Los datos obtenidos seran registrados en formato Microsoft Excel®, se valorara
sexo, edad, medicion de altura condilar derecha e izquierda y de rama mandibular
derecha e izquierda. Posterior a esto se aplicara la formula propuesta por Bezust y
Habets: (R-L) /(R+ L)x 100 %. en 1987 que se basa en comparar un lado con su
contralateral y evidenciar a través de una formula un porcentaje de diferencia entre
la hemimandibula izquierda vs la derecha, este autor se basaba en un valor
porcentual minimo del 3% para poder diagnosticar una asimetria mandibular. Esta
férmula sera aplicada a cada condilo y rama mandibular para determinar asimetrias
de tipo verticales mayores al 3%, considerando este resultado como diagndstico

para la presencia de asimetrias mandibulares.

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Observacional de corte transversal, descriptivo.

5.2 POBLACION OBJETIVO

e Pacientes remitidos a un centro radiologico de cali para toma de tomografia

indicada para diagnostico inicial ortodoncico.
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5.2.1 CRITERIOS DE SELECCION

5.2.1.1 Criterios de inclusion.

e Tomografias de pacientes mayores de 18 afios que hayan sido tomadas en
un centro radiolégico de Cali .

5.2.1.2 Criterios de exclusion.

e Tomografias de pacientes que hayan manifestado tener alguna enfermedad

sistémica y/o sindrémica.
e Tomografias que estuvieran incompletas.
e Tomografias de mala calidad.

e Tomografias en las que fuera evidente que el paciente presentaba algun

sindrome.

5.3 TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO

5.3.1 Calculo del tamafio de muestra.

Se realizo un muestreo no probabilistico intencional, y se seleccionaron un total de
25 tomografias de pacientes que hayan sido tomadas en un centro radiolégico de
Cali.

5.3.2 Disefio de muestreo.

Se hizo un muestreo no probabilistico intencional, y se seleccionaron un total de 25

tomografias de craneo completas tomadas en un centro radiolégico de Cali.
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5.4 DEFINICION DE VARIABLES

5.4.1 Variables.

Variables dependientes:

Asimetria Rama (Co-Go der — Co-Go izq).
Asimetria Rama (Co-Lg der — Co-Lg izq).
Asimetria anteroposterior condilos (CoA-CoP der — CoA-CoP izq)

Asimetria lateromedial condilos (CoM-CoL der — CoM-Col izq)

Variables independientes:

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

Medida lateromedial del condilo izquierdo (CoL-CoM izq).
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5.4.2 Cuadro operacional de las variables

Variable Definicion Tipo/Escala Valores Fuente
sexo Sexo del paciente. Cuantitativa / numérica de 0... afios Tomografia
razon discreta
Edad Edad del paciente. Cualitativa / categorica 1 Hombre Tomografia
nominal 2 Mujer
Medida Rama Derecha Medida en mm de Co a Go Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
(Co-Go) (Derecha) razon discreta sexo y edad.
Medida Rama Izquierda | Medida en mm de Co a Go Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
(Co-Go) (Izquierda) razén discreta sexo y edad.
Medida asimetria rama Diferencia en mm entre la medida | Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
Co a Go de larama derechay la razon discreta sexo y edad.
rama izquierda
Medida Rama Derecha Medida en mm de Co a Lg Cuantitativa/numérica de Diferencia por encima Tomografia
(Co-Lg) (Derecha) razon discreta de 6% considerada
patolégica.
Medida Rama Izquierda | Medida en mm de Co alLg Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
(Co-Lg) (Izquierda) razon discreta sexo y edad.
Medida asimetria rama Diferencia en mm de la medida Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
Co a Lg del condilo derecho y el razon discreta sexo y edad.
céndilo izquierdo
Medida tamafio antero- Medida en mm de CoA a CoP Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
posterior condilo (Derecho) razon discreta sexo y edad.
derecho
Medida tamano antero- | Medida en mm de CoA a CoP Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
posterior condilo (Izquierdo) razon discreta sexo y edad.
Izquierdo
Medida asimetria Diferencia en mm entre la medida | Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
tamafio Antero- anteroposterior del céndilo razon discreta sexo y edad.
posterior condilo Derecho y el céndilo izquierdo
Medida tamafio Latero- | Medida en mm de CoM a CoL Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
Medial condilo (Izquierdo) razon discreta sexo y edad.
Izquierdo
Medida tamafio Latero- | Medida en mm de CoM a CoL Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia
Medial condilo Derecho | (Derecho) razén discreta sexo y edad.
Medida asimetria Diferencia en mm entre la medida | Cuantitativa/numérica de Varia de acuerdo a Tomografia

tamafo Latero-medial

condilo

Latero-Medial del condilo Derecho

y el condilo izquierdo.

razon discreta

sexo y edad.
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5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una plantilla en Excel para captura de informacién de las medidas
cefalométricas de las tomografias, se realiz6 andlisis estadistico MedCalc® 20.1
(MedCalc Software Ltd) para Windows 10; se realizaron medidas de tendencia
central, de dispersiéon y de posicion. El analisis de normalidad fue mediante la
prueba de ShapiroWilk y el andlisis de varianza por la prueba de Levene. La prueba
t-student pareada fue usada para el contraste bilateralidad Coeficiente de
correlacion intraclase. La concordancia fue por graficos de Bland Altman. El Nivel
de significancia: 0,5% con un nivel de confiabilidad: 95%.

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental prospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se llevara a cabo en tomografias de pacientes que han sido remitidos por sus
odontologos ortodoncistas tratantes para la toma de tomografias a centros

radiologicos de cali por motivos diferentes a este estudio.

6. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 25 tomografias. Distribuidas proporcionalmente entre
hombres 52% y mujeres 48%. La edad promedio fue de 27.15 afios+6.43 (n=19).
Sin diferencias estadisticamente significativas por sexo (MannWhitney p= 0.2678).
Entre los puntos CoL a CoM derecho (MediatDE= 16,61+17,70) no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p=0.5931) cuando se compar6 con la medida de
CoL a CoM izquierdo (MediatDE= 16,48+16,50); con respecto a CoA a CoP
derecho (MediatDE= 7,25+7,10) las diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0.7217) (MediatDE= 7,19+7,10); De igual manera entre Co a Go
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derecho (MediatDE= 55,25+54,20) no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p=0.4120) cuando se compardé con su contralateral (MediatDE=
54.69+55,50); Entre Co a Lg derecho (MediatDE= 38,52+38,50) no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0.5987) cuando se contrastd con las
medidas de Co a Lg izquierdo (MediatDE= 38,32+37,00). (Tabla 1).

Se realizo una comparacion entre sexos, hombres (n13 — 52%) y mujeres (n12 —
48%) para el analisis del dimorfismo sexual; se utilizé6 la prueba Chi2 para
determinar la discrepancia mayor a 3mm para cada una de las variables.

En la medida CoM a CoL 11 mujeres (91.7%) y 13 hombres (100%) (Total sobre
muestra= 96%) no presentaron discrepancias de mas de 3mm cuando se comparo
el lado derecho de la mandibula con el lado izquierdo de la misma; 1 mujer (8.33%)
y ningn hombre (0.0%) (Total sobre muestra=4%) presentaron discrepancia de
mas de 3mm cuando se comparé el lado derecho de la mandibula con el lado
izquierdo de la misma; El dimorfismo sexual no fue estadisticamente significativo
(p=0.288).

La longitud de CoA a CoP 12 mujeres y 13 hombres (Total sobre muestra= 100%)
no presentaron discrepancias de mas de 3mm cuando se comparo el lado derecho
de la mandibula con el lado izquierdo de la misma; El dimorfismo sexual no fue
estadisticamente significativo (p=-).

Al medir Co a Go 5 mujeres (41.7%) y 9 hombres (69.2%) (Total sobre muestra=
56%) no presentaron discrepancias de mas de 3mm cuando se compardé el lado
derecho de la mandibula con el lado izquierdo de la misma; 7 mujeres (58.3%) y 4
hombres (30.8) (Total sobre muestra= 44%) presentaron discrepancia de mas de
3mm cuando se contrastaron ambos lados. El dimorfismo sexual no fue
estadisticamente significativo (p=0.165).

En la distancia Co a Lg 11 mujeres (91.7%) y 11 hombres (84.6%) (Total sobre
muestra= 88%) no presentaron discrepancias de mas de 3mm cuando se comparoé
el lado derecho de la mandibula con el lado izquierdo; 1 mujer (8.3%) y 2 hombres
(15.4%) (Total sobre muestra= 12%) presentaron discrepancia de mas de 3mm
cuando se compard el lado derecho de la mandibula con el lado izquierdo. El

dimorfismo sexual no fue estadisticamente significativo (p=0.588). (Tabla 2)
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Co-Go fue la medida que mostré mayor frecuencia de asimetrias, 7 mujeres y 4
hombres (n=11) (Total sobre muestra= 44%) cuando se comparo el lado derecho
de la mandibula con el lado izquierdo. En las mujeres que presentaron discrepancia
de mas de 3 milimetros (>3) en la distancia Co-Go, 4 fueron del lado derecho
(57.1%) y 3 del lado izquierdo (42.8%). En los hombres que presentaron
discrepancia de mas de 3 milimetros (>3) Co-Go, 2 fueron del lado derecho (50%)
y 2 del lado izquierdo (50%). De lo anterior; Del total de individuos que presentaron
discrepancias por encima de 3mm (>3) en la medida Co-Go (n=11) 6 fue del lado
derecho y 5 del lado izquierdo. No hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0.819) que muestre una mayor frecuencia de asimetria en alguno de los dos

lados de la mandibula. (Tabla 3).
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7. DISCUSION

La asimetria mandibular puede ser evaluada por varias herramientas, incluida la
evaluacion clinica; fotografias; radiografias como panoramicas, postero anteriores,
laterales; tomografia computarizada (TC); y tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), (23-25), La tecnologia tridimensional contemporanea hace que sea
factible lograr imagenes verdaderas (de tamafio 1: 1) sin aumento (20,21,23,25—
28), En el presente estudio, se utilizaron imagenes de CBCT para evaluar la
asimetria vertical condilar y rama en pacientes adultos.

En las medidas latero-mediales (CoM_Col) y postero-anteriores (CoA_CoP) del
condilo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, coincidiendo
con el estudio de Veli | y col. 2011(29) donde quisieron identificar la relacion de la
mordida cruzada uni y bilateral con la asimetria mandibular, ese estudio se realizo
en pacientes en crecimiento; concluyen que incluso el grupo control que no
presentaba mordida cruzada presentaba algun grado de asimetria condilar. De igual
manera Shan YL y col. 2016 (30), comparan pacientes con asimetria facial vs un
grupo control y que analizan ademas los estudios 2d vs 3d, no encuentran medidas
estadisticamente significativas en CoM_ColL, concluyen que “El método de
medicién 3D es mas preciso y efectivo para que los profesionales investiguen la
morfologia de la ATM que el método 2D”. Muiioz P., Farifia R y col 2014 (31)incluso
analizan pacientes con hiperplasia condilar activa unilateral y en esta medida no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el lado afectado y el
sano. En contraste Evangelista K, Cevidanes LH y col. 2020 (7)donde quieren
evaluar las caracteristicas morfologicas y posicionales de la mandibula en nifios,
adolescentes y adultos con clase esquelética | y mordida cruzada posterior
unilateral, encuentran diferencia significativa en la medida CoM_CoL solo en el
grupo que se encuentra en pico de crecimiento. Lo que sugiere que el condilo en su
anatomia latero medial no es determinante en las asimetrias mandibulares.

Al medir la altura condilar se us6 la medida Co — Lg basados en el estudio de Farifia
R. y col. 2017 (32) en el que concluye que la escotadura sigmoidea es afectada al
presentarse una hiperplasia condilar, que por el contrario el punto lingula “es el

punto mas bajo de la unidad esquelética condilar y, por lo tanto, es un parametro
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estable que es util para realizar mediciones en pacientes con hiperplasia condilar”.
En nuestro estudio se encontré una frecuencia de 12% de asimetria condilar, mayor
a 3 mm en la poblacion estudiada con respecto a la medida Co-Lg.

En varios de los estudios realizados anteriormente la asimetria se tuvo en cuenta
cuando la medida de Condilion a Gonion (Co-Go) discrepo por mas de 3mm con
respecto a contralateral, en nuestro estudio obtuvimos una frecuencia de asimetria
en 11 de los 25 sujetos, lo que represento el 44% del total de la muestra, estos datos
son similares a los reportados anteriormente por Sheats RD y col 1998 que
encontraron estudios que reportaron una asimetria de entre el 12% y el 37%; en
pacientes estadounidenses; y por encima del 5.6% encontrado en radiografias
panoramicas de una poblacion de la ciudad de Bogota por Alfaro C y col 2016, esto
se pudo estar relacionado a que las medidas fueron realizadas como se mencioné
anteriormente en radiografias panoramicas que representan una menor precision
cuando se comparan con la tomografia computarizada de haz cénica utilizada en
nuestro estudio(22).

Mendoza L y col. 2018 encontraron en tomografias una prevalencia de asimetria de
la altura de la rama mandibular de 32.5%, y una prevalencia del 26.2% en la altura
total en una poblacidon europea, esta prevalencia discrepa del 44% hallado en
nuestro estudio, lo que podria estar relacionado con las caracteristicas de la
poblacién estudiada.(33)

Se ha reportado, que las mujeres representan una significativa predisposicion a las
asimetria mandibular, considerando el género femenino un factor de riesgo
Raijmakers PG y col 2012(34)L6pez D y col(3). En nuestro estudio de los 11
pacientes que presentaron discrepancia de mas de 3mm de un lado de la mandibula
con respecto a contra lateral 7 fueron de género femenino y 4 de género masculino
lo que se respalda con los estudios realizados anteriormente. Se considera
importante realizar estudios con tamafio de muestra mas grande y con una
evaluacion individual mas minuciosa respecto a cada paciente para tener en cuenta

factores hormonales relacionados con el dimorfismo.
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8. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios sobre el tema con tamafios de muestra mas
grandes y evaluar sus implicaciones diagnosticas en las diferentes areas
odontolbgicas, especialmente en ortodoncia; para lo cual se puede incluir una
valoracién completa de tomografias computarizadas de haz conico.

Ademas, se sugiere realizar investigaciones con otros métodos de medicion e incluir
otras estructuras como el cuerpo mandibular y asi determinar cuél es el mas
confiable, de modo que la tomografia computarizada sea explorada de la mejor
manera. De esta manera como odontdlogos podriamos brindar al paciente un
tratamiento integral analizando cada componente craneofacial de manera precisa e

identificando cualquier alteracién de alguno de sus componentes.



9. CONCLUSIONES

La variabilidad de las dimensiones relacionadas con la rama mandibular es
frecuente en la medida Co-Go; La dimensién Co-Go sobre estima la asimetria con
respecto a Co-Lg al presentar un 44% de la muestra una discrepancia de mas de
3mm. No hubo diferencias estadisticamente significativas en medidas 3D entre los
lados derecho e izquierdo de los céndilos, Se evidencid una relativa simetria
bilateral. No se evidencio dimorfismo sexual. No se encontré tendencia de asimetria
hacia uno de los lados de la mandibula con respecto al contralateral. El condilo en

su anatomia latero medial no es determinante en las asimetrias mandibulares.
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ANEXOS

Anexos — Fotografias/Graficos/Esquemas

Figura 5. Medida mesiodistal Céndilos Mandibulares.

S7.2 mm

Figura 6. Medida anteroposterior Condilos Mandibulares.




—~-34.1 mm

Figura 8. Medida de Condilion a Lingula.



Anexos — Tablas

Tabla 4. Diferencia entre medidas Mandibulares Derecha e Izquierda.

Derecho lzquierdo
Distancia |MediatDE |Me [IQR] [MediatDE [Me [IQR] [Diferencia|p ICC
2,31 (15,40 - 2,56 (15,40 -
+ + +
CoLaCoM |[16,61+16,70 18.50) 16,48+16,50 18,50) 0.12+0.220.5931 (0.892
CoraCop |7,25:7,10 |22 (6,20 - 7194710 |02 (660 -10.05+0.15 [0.7277 | 0.752
8,20) 7,90)
6,95 (50,10 - 6,41 (49,60 -
- + + +
Co-Go 55,25+54,20 58.00) 54,69+55,50 5.20) 0.55+0.66 |0.4120|0.877
5,91 (34,70 - 5,65 (34,40 -
Co-Lg 38,52+38,50 40.40) 38,32+37,00 42.40) 0.19+1.830.5987 [0.950




Tabla 5. Diferencia de medidas Mandibulares entre hombres y mujeres.

Sexo
Femenino Masculino Total
Dif. n % n % n % P
CoM-
CoL
<3 mm 11 91.7% 13 100% 24 96%
0.288
> 3mm 1 8.33% 0 0% 1 4%
CoA-CoP
<3 mm 12 100% 13 100% 25 100%
>3mm 0 0% 0 0% 0 0%
Co-Go
<3 mm 5 41.7% 9 69.2% 14 56%
0.165
>3mm 7 58.3% 4 30.8% 11 44%
Co-Lg
<3 mm 11 91.7% 11 84.6% 22 88%
0.588
>3mm 1 8.3% 2 15.4% 3 12%




Tabla 6. Lado con mayor frecuencia de asimetrias en la medida Co-Go.

Sexo

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Derecho (4 |57.1% 2 50% 6 54.5%
lzquierdo |3 [42.8% 2 [50% 5 45.4%
Total 7 1100% 4  |100% 11 100%
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