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RESUMEN

Las asimetrias faciales esqueletales son comunes, representan un problema estético y
funcional y precisan de un estudio minucioso para establecer su causa, localizacion y grado
de afeccion. Algunos estudios investigativos aseguran que hay una correlacién importante
entre la presencia de escoliosis y una asimetria facial marcada. EIl objetivo del presente
trabajo investigativo fue de examinar si las personas que presentan escoliosis tienen un
grado de asimetria facial mas marcada que aquellos que no la presentan. Metodologia: 30
tomografias completas de cara realizadas a pacientes con y sin escoliosis en el centro
radiografico Orion Group y 30 radiografias toracico-lumbares a los mismos pacientes
tomadas en el Clinica Eloy Alfaro (excepto en aquellos que ya tenian radiografias
realizadas previamente en los Gltimos 6 meses); aplicando los criterios de inclusién y
exclusion. Las tomografias fueron estudiadas a través del software Planmeca Romexis
Viewer, en tanto que, las radiografias toracico-lumbares fueron interpretadas con la ayuda
de un negatoscopio. Los valores obtenidos fueron tabulados y analizados. Resultados:
Todos los participantes del estudio presentaron algun nivel de asimetria y casi la mitad de
ellos escoliosis (16 personas). En el anélisis lineal de Pearson, con un nivel de confianza
del 95%, se pudo afirmar que si existe una correlacién entre las 2 variables examinadas, es
decir la presencia de escoliosis si incide en el nivel de asimetria facial. Ademas, con el
analisis estadistico del chi-cuadrado, se observd que ni el nivel de asimetria facial ni la
escoliosis tuvieron relacién con la edad o el género. Finalmente, las estructuras que
presentaron mayor asimetria (tomando en cuenta la diferencia estadistica entre el lado
derecho vy el lado izquierdo) fueron la longitud del cuerpo mandibular (medido en mms) y
la inclinacion frontal de la rama mandibular (medida en grados). Conclusiones: Se puede
afirmar que las personas que presentan escoliosis tienen un grado de asimetria facial mayor
que aquellos que no la presentan, y la misma que repercute en la estética facial y en la
funcion biomecéanica-estructural-esqueletal del paciente.

Palabras Clave: asimetria facial, escoliosis, tomografia completa de cara,
radiografia toracico-lumbar.



ABSTRACT

Facial skeletal asymmetries are common, represent an aesthetic and functional problem and
require a detailed study to establish its cause, location and degree of affection. Some
investigative studies ensure that there is a significant correlation between the presence of
scoliosis and marked facial asymmetry. The objective of the present research was to
examine if people with scoliosis have a more marked degree of facial asymmetry than those
who do not. Methodology: 30 complete facial tomographies performed on patients with
and without scoliosis at the “Orion Group” radiographic center and 30 thoracic-lumbar X-
rays at the same patients taken at the “Clinica Eloy Alfaro” (except for those who
previously had taken these X-rays in the last 6 months); applying the inclusion and
exclusion criteria. The tomographies were studied through the software Planmeca Romexis
Viewer, whereas, the thoracic and lumbar radiographs were interpreted with the aid of a
negatoscope. The values obtained were tabulated and analyzed. Results: All participants in
the study had some level of asymmetry and almost half of them had scoliosis (16 people).
In Pearson's linear analysis, with a 95% confidence level, it was possible to affirm that
there is a correlation between the 2 variables examined, it means that the presence of
scoliosis affects the level of facial asymmetry. In addition, with the chi-square statistical
analysis, it was observed that neither the level of facial asymmetry nor scoliosis was related
to age or gender. Finally, the structures that presented the greatest asymmetry (taking into
account the statistical difference between the right side and the left side) were the length of
the mandibular body (measured in mms) and the frontal ramal inclination (measured in
degrees). Conclusions: It can be affirmed that people with scoliosis have a bigger degree of
facial asymmetry than those who do not, and that it has repercussions on facial aesthetics
and the biomechanical-structural-skeletal function of the patient.

Keywords: facial asymmetry, scoliosis, complete facial tomography, thoracic-

lumbar x-ray.
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INTRODUCCION

La estética facial es descrita como el estado de equilibrio facial; es decir, la
correspondencia entre el tamafio, la forma y la ubicacion de las estructuras faciales de un
lado con respecto al lado opuesto en el plano medio sagital. Dicho en otras palabras, el
complejo craneofacial ideal deberia tener cada mitad, derecha e izquierda, con estructuras
idénticas. (Sora, 2005)

La falta de armonia entre las estructuras del complejo craneofacial se considera asimetria.
A menudo las personas presentan un grado leve de asimetria. Sin embargo, una ligera
asimetria, también conocida como simetria relativa, asimetria subclinica o asimetria
normal, termina siendo no percibida por sus portadores y todos a su alrededor. Sin
embargo, siempre que el grado de asimetria es mas severo, la condicién es tipicamente
visible, lo que afecta negativamente la estética facial y de la sonrisa. (Lee, 2012) (Thiesen,
2015)

En las comunicaciones interpersonales positivas, la primera impresion importante es la
apariencia o belleza de la cara. Las caras simétricas se perciben como mas atractivas y
saludables. Por consiguiente, las personas evallan sus propias caras y desean corregir
discrepancias faciales que consideran inaceptables. La asimetria facial se ha determinado
que es la razon de que los pacientes buscan la evaluacion ortodontica en el 25% de los
casos. (Burcu, 2016)

Un ortodoncista lo primero que puede observar al ver a un paciente es si su rostro esta
equilibrado. Todas las personas se acercan, en mayor o menor medida, a las proporciones
aureas, pero es extremadamente dificil que éstas sean exactas, sin embargo muchos autores
aseguran gque ninguna persona es perfectamente simétrica y que todos tienen algin grado de

asimetria. (Medina)
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En la literatura se mencionan muchas causas posibles para la presencia de la asimetria
facial. Existe una hipotesis de que la presencia de problemas a nivel de la columna
vertebral, como la escoliosis, puede producir asimetria a nivel facial; siendo esta

correlacion muy poco estudiada en las investigaciones realizadas. (Young, 2011)

Determinacion del problema

Las asimetrias faciales se encuentran en toda la poblacion pero en diferentes grados. En
algunas ocasiones estas asimetrias son casi imperceptibles, pero en otras, las asimetrias
pueden llegar a afectar estéticamente y sicoldégicamente a las personas que la poseen; es por
esto que cada vez es mds comln que las personas que presentan asimetrias marcadas

busquen una solucién que ayude a mejorar esta condicion en sus rostros. (Sora, 2005)

Esta creciente preocupacion por el aspecto facial ha hecho que hoy en dia los ortodoncistas
se preocupen cada vez mas por la busqueda de las razones por las que ocurren las
asimetrias faciales. Asimismo, los ortodoncistas deberian ser capaces de calificar y
cuantificar la asimetria, para brindar a los pacientes un tratamiento de excelencia. (Young,
2011)

Las asimetrias faciales se diagnostican con mayor facilidad si seguimos protocolos
adecuados de evaluacion craneofacial y dental, y si se hace un uso correcto de las diferentes
ayudas diagnosticas disponibles. Por lo tanto, la asimetria facial debe ser evaluada mediante
un analisis minucioso realizado mediante una historia médica y odontolégica completa, que
incluya: la evaluacion clinica, el andlisis radiografico y fotografico, el estudio de los
modelos, el montaje en el articulador y ayudas diagnosticas de alta tecnologia como las

tomografias. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Cabe mencionar que existe una dificultad en el diagnostico de las asimetrias a partir del
analisis de las radiografias posteroanteriores, cefalicas laterales o panoramicas, por la
sobreimposicion de imagenes y posibles magnificaciones que impiden obtener un

diagnostico certero; lo que no sucede con las tomografias, ya que éstas evitan estos
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inconvenientes, permitiendo observar todas las estructuras en 3D, evitando interferencias y

con la posibilidad de realizar mediciones exactas.

Justificacion

Los ortodoncistas han tomado interés especifico en la escoliosis idiopatica, informando que
los nifios afectados por escoliosis pueden correlacionarse directamente con la asimetria

facial o desviaciones dentales en la dimension transversal. (Young, 2011)

El diagndstico de las asimetrias faciales es importante debido a que las posibilidades del
tratamiento difieren considerablemente de acuerdo con el origen de la deformidad; es decir,
si es de origen dental, esquelético o funcional. (Sora, 2005). Existen métodos que han sido
utilizados para identificar y cuantificar la magnitud de las asimetrias faciales y dentales,
como la tomografia cone beam, el cual es un método de punta que nos permite dar un

diagndstico preciso.
Es por esto que se pretende hacer un estudio para determinar la relacion existente entre la
escoliosis y la asimetria facial utilizando tomografias cone beam para su posible utilizacion

como método diagnostico en la clinica odontoldgica de la Universidad San Francisco de
Quito en el area de ortodoncia.

Objetivo general

Determinar si existe una relacion entre las asimetrias faciales y la escoliosis, desarrollando
un medio diagnostico efectivo, que por medio de un estudio concreto, nos ayude a

identificar el problema del paciente.

Objetivos especificos

e Establecer si los participantes del estudio tienen o no asimetria facial considerable
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e Diagnosticar si los colaboradores tienen o no escoliosis

o Interpretar la correlacion de la escoliosis con la severidad de la asimetria

e Sugerir medidas lineares y angulares utilizando la tomografia cone beam de cara
para determinar las asimetrias faciales

o Detectar la estructura facial mas afectada

e Analizar que género (masculino-femenino) y que grupo etario es el mas afectado

Hipotesis

Las personas que presentan escoliosis tienen un grado de asimetria facial mayor que
aquellos que no la presentan, y la misma que repercute en la estética facial y en la funcion

biomecanica-estructural-esqueletal del paciente.
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REVISION DE LA LITERATURA

Asimetrias faciales

La preocupacion del ser humano por su belleza fisica y su perfeccion corporal, genera
sentimientos de autoestima y viene de épocas muy antiguas. A través del tiempo, las
culturas han revelado diferentes actitudes sobre la estética facial, la armonia ideal y las

proporciones faciales que se pueden considerar como signos de belleza. (Rodriguez, 2000)

Los artistas egipcios del Imperio Antiguo (2600 a 2000 A.C.), usaron un sistema de grillas
simplificado para dibujar figuras con proporciones ideales. Varias lineas horizontales
marcaban la ubicacion de puntos claves del cuerpo desde el extremo superior de la cabeza

hasta la linea basal. (Rodriguez, 2000)

Luego, en la época del Imperio Medio y Nuevo (2000 a 1550 A.C.), se dividia a la cabeza
en 12 cuadros como diagrama. Este sistema es el mas antiguo precursor del sistema

cefalométrico de Moorrees. (Rodriguez, 2000)

Es probable que el matematico griego Pitagoras (Siglo VI a.C), durante el trayecto de sus
viajes, haya estado en contacto con los tratados matematicos de los egipcios. El postulé que

la belleza podia explicarse a través de leyes matematicas y de proporcion. (Gill, 2011)

El continuo ir y venir de personas africanas, asiaticas y europeas a través de la ribera del
Nilo origina una mezcla de razas que dan lugar a un cambio en los conceptos estéticos;
hasta que siglos mas tarde, los griegos expresaron sus ideales de belleza facial en la

filosofia y la escultura. (Rodriguez, 2000)
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En la Edad Media, desde el siglo IV hasta el Renacimiento, los canones de belleza griegos
y romanos fueron condenados por fanaticos religiosos, como paganos Yy miticos.
(Rodriguez, 2000)

Durante el Renacimiento, sin embargo, se establecio lo que hoy se conoce como belleza
neoclasica que pretende ser una imitacion de la realidad intentando llegar a la
representacion tridimensional de la imagen. (Rodriguez, 2000)

En diversos articulos se referencia la posicion que tienen algunos autores sobre la simetria
facial. Se reporta que el concepto clasico de simetria de la cara humana fue ilustrado por
Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507, quienes disefiaron una linea media facial
vertical. McCoy, en 1920, afirm6 que “un lado de la cara es el espejo del otro lado”. Simon,
en 1924, consideraba que “la simetria bilateral es la manifestacion morfoloégica mas

caracteristica del cuerpo y especialmente de la cara” (Sora, 2005)

Ricketts ideo el calibrador de las proporciones de oro que utiliz6 para establecer y valorar
proporciones entre los diversos elementos de una cara atractiva. Ricketts describid ciertos

criterios estéticos siguiendo esta idea de las proporciones auricas. (Rodriguez, 2000)

Sin embargo, algunos autores no han estado de acuerdo con estas afirmaciones y por el
contrario han considerado que la asimetria del craneo y la cara es un rasgo caracteristico
constante de la especie humana. Segun Shah, el primero en registrar la asimetria en la
region craneofacial fue el artista Hasse en 1887, quien realizd una investigacion sobre las
esculturas clasicas de la Era griega y revel la existencia de asimetrias de leve a moderadas,
en las creaciones artisticas. Otros autores como Mills (1925) y Thompson (1943) reportaron
que la asimetria facial era una condicion basica del cuerpo humano y muy obvia también.
(Sora, 2005)

La asimetria en las areas craneofaciales puede ser por: diferencias en el tamafio o la
relacién de los dos lados de la cara, como resultado de discrepancias individuales en la

forma de los huesos, malposiciébn de uno o mas huesos; o por los tejidos blandos
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subyacentes. Peck y Peck evaluaron la simetria facial bilateral en 52 adultos blancos
excepcionalmente bien equilibrados y observaron que hay menos asimetria y mayor
estabilidad dimensional al acercarse a los huesos del créneo. (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

La mayoria de los estudios de asimetria normal han informado de que la hemi-cara derecha
suele ser mas ancha que la izquierda, como los de Peck et al, Shah y Joshi, y Melnik. Sin
embargo, algunos informes no han documentado diferencia entre el tamafio de la hemi-cara
derecha e izquierda o han encontrado que la hemi-cara izquierda es mas ancha como los de
Vig y Hewitt, Williamson y Simmons, Letzer y Kronman, y Chebib y Chamma. Las causas
de dicha lateralidad facial permanecen desconocidas. Algunos estudios han informado
sobre la desviacion lateral del mentdn, un tema que también sigue siendo controvertido.
(Haraguchi, 2008) (Duthie, 2007)

Woo en 1931, realiz6 un estudio sobre una muestra de craneos y encontré que los craneos
humanos son marcadamente asimétricos y que los huesos del lado derecho de los craneos
presentaban mayor dominancia en tamafio que los del lado izquierdo; por lo cual argumento
que el desarrollo del hemisferio del lado derecho del cerebro es mas grande, lo que influye
en el tamafio de los huesos del craneo. (Sora, 2005) (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

Vig y Hewitt evaluaron 63 cefalogramas postero-anteriores de pacientes normales, es decir
sin asimetria facial evidente, de 9 a 28 afios de edad, para determinar la simetria de las
diversas partes de la cara. Ellos encontraron una asimetria general en la mayoria de los
pacientes con el lado izquierdo mas grande. La base craneal y las regiones mandibulares
mostraron un exceso del lado izquierdo, mientras que la regién maxilar mostré un lado
derecho mas grande. Los investigadores concluyeron que los cambios compensatorios
parecen operar en el desarrollo de las estructuras dento-alveolares. Estos cambios permiten
que ocurran la funcion simétrica bilateral y la intercuspidacion maxima, minimizando asi
los efectos de la asimetria subyacente en la disposicién y el tamafio de los maxilares.

(Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)
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En el estudio realizado por Haraguchi de los sujetos con asimetria facial, el 79,7% tenia una
hemi-cara derecha mas ancha y el 79,3% de aquellos con desviacién del mentdn tenian
lateralidad izquierda. En este sentido, durante el crecimiento puberal, la proporcion de
sujetos con la hemi-cara derecha mas ancha disminuyo, mientras que la proporcion de
aquellos con una hemi-cara izquierda aumento. Estos resultados sugieren que la lateralidad
en la asimetria normal de la cara, que es consistentemente encontrado en los seres humanos,

es probable que sea un rasgo hereditario en lugar de un adquirido. (Haraguchi, 2008)

Es importante mencionar ademas que el hombre experimenta frecuentemente asimetrias
funcionales asi como morfoldgicas, por ejemplo destreza con la mano derecha o izquierda,
asi como la preferencia por un ojo o una pierna. Algunas de estas asimetrias estan
embrionariamente enraizadas y estan asociadas con asimetria en el sistema nervioso central.

(Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

De acuerdo con estas aseveraciones y debido a factores de variacion bioldgica, algunos de
los cuales son inherentes al proceso de desarrollo y otros causados por alteraciones
ambientales, las asimetrias craneofaciales son consideradas como un fendmeno natural
mientras se encuentre dentro de limites razonables. Las asimetrias pueden ser reconocidas
como aquellas diferencias en el tamafio, en la forma, o en la malposicion de una 0 mas
estructuras 6seas del complejo craneofacial que pueden afectar los tres planos del espacio.
(Sora, 2005)

Por lo tanto, en la cara es normal y aceptable cierto grado de asimetria facial. EI punto en el
cual ésta se vuelve inaceptable es cuando un individuo comienza a preocuparse por su
estética, por limitaciones funcionales o0 ambas; y es ahi cuando los pacientes acuden con

frecuencia al ortodoncista o al cirujano maxilo-facial. (Gill, 2011)

Las caracteristicas comunes de asimetria facial incluyen muchas alteraciones anatomicas
esqueletales relacionadas con los condilos articulares, ramas ascendentes, angulos goniacos,
largo del cuerpo, desviacion mandibular hacia la derecha o la izquierda, aumentos de la

asimetria gradualmente desde la parte superior a la inferior de la cara y que por lo general
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estdn asociados con un canteo del maxilar y del plano oclusal maxilar, causados por
molares superiores extruidos unilateralmente o por un desarrollo vertical mandibular
asimétrico. Por otro lado, cabe mencionar ademas que la asimetria facial, se asocia con
implicaciones anteroposteriores y verticales; por ejemplo, por lo menos del 21 al 67 % de
los pacientes con prognatismo mandibular o retrognatismo presentan asimetria facial. (Jeon,
2006) (Kim, 2014)

Varios autores aseguran que la mayoria de asimetrias faciales se deben a la mandibula.
Segun el estudio de Kug-Ho You tanto las unidades condilares como las del cuerpo
mandibular parecen contribuir a la asimetria mandibular, siendo més influyente el condilo.
(You, 2010)

En general, la desviacion esquelética debe ser igual o superior a 4 mm para hacer visible la
asimetria en la cara de un individuo. Siempre que el grado de asimetria sea menor, la
condicidn tiende a ser considerada leve e imperceptible. Sin embargo, la percepcion de la
asimetria también dependera de las caracteristicas individuales, como el espesor del tejido
blando en esa region, que suele presentarse con una magnitud menor que la asimetria
esquelética. Segun el estudio de Kim, el grado de asimetria de los tejidos blandos fue
menor que el de la asimetria 6sea en los casos de desviacion del mentdn, inclinacion de la
rama mandibular e inclinacion del cuerpo mandibular en vista frontal. (Thiesen, 2015)
(Haraguchi, 2008)

El diagnostico de las asimetrias craneo faciales es muy importante debido a que el plan de
tratamiento difiere considerablemente en base al origen de la deformidad; es decir, si es de
origen dental, esquelético o funcional. La evaluacién clinica directa, los analisis
radiogréaficos y la evaluacion de las proporciones verticales y horizontales de la cara a partir
de fotografias faciales son los métodos diagnosticos utilizados para identificar y cuantificar

la magnitud de las asimetrias faciales de manera correcta. (Sora, 2005)

Etiologia.
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De acuerdo con la literatura cientifica, existen diversos factores etioldgicos que, de forma
individual o combinada, pueden influir en el desarrollo de las asimetrias faciales y dentales.
Entre estos factores se destacan: los factores genéticos, los ambientales, los funcionales y

los del desarrollo, el crecimiento, entre otros; los cuales seran expuestos a continuacion:

Factores genéticos.

La mayoria de las asimetrias parecen estar relacionadas con anormalidades durante el
desarrollo embriogénico temprano que afectan las vias de migracion y la proliferacion de
las células de la cresta neural. Las causas de esas anormalidades aun no estan totalmente
establecidas, pero algunas investigaciones advierten que se debe a la influencia de
mutaciones en los genes del receptor del factor de crecimiento fibroblastico (FGF-R), en el
gen Sonic Hedgehog y en el segmento Homeobox (Msx), los cuales no solamente conducen
a las hendiduras faciales sino también a la pérdida de las estructuras de la linea media como
la ausencia de incisivos centrales. Por lo tanto, estas mutaciones pueden desarrollar no
solamente asimetrias esqueléticas sino también asimetrias dentro de los arcos dentales.
(Sora, 2005)

Figura 1. Fotografias faciales de paciente con microsomia hemi-facial. (Bishara, Dental

and facial asymmetries: a review, 1994)

Algunas hendiduras del labio y / o paladar estan influenciadas genéticamente y producen
asimetria facial, ocurriendo aproximadamente el doble de veces en el lado izquierdo que en

el derecho. Dado que es dificil encontrar cualquier factor no genético que explicaria tal
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asimetria, la suposicion es que la preferencia se asocia con diferencias genéticas entre las

mitades del cuerpo. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Algunas de las asimetrias mas severas producidas por factores genéticos son observadas en
individuos con sindromes craneofaciales, como aquellos con microsomia hemifacial,

craneosinostosis, entre otros. (Sora, 2005)

Factores ambientales.
Las asimetrias pueden ser causadas por trauma, como la fractura condilar, la cual produce
disminucion de crecimiento y la posterior aparicion de asimetria mandibular; o por
infeccion, como la otitis media recurrente, que puede causar anquilosis o las infecciones
producidas por el virus varicela zoster que pueden generar paralisis facial unilateral. (Sora,
2005)

La presion intrauterina durante el embarazo y la presion significativa en el canal de parto
durante el parto pueden tener efectos observables en los huesos del craneo fetal. El moldeo
de los huesos parietales y faciales a partir de estas presiones puede resultar en asimetria
facial. Estos efectos son generalmente transitorios con la restauracion rapida de las
relaciones normales del craneo dentro de algunas semanas a varios meses. (Bishara, Dental

and facial asymmetries: a review, 1994)
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Figura 2. Paciente con anquilosis de ATM izquierda (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

Factores funcionales.
Algunas asimetrias pueden ser el resultado de problemas funcionales, como las deflexiones
mandibulares, las cuales son causadas por contactos prematuros durante el cierre y que
producen mordidas cruzadas posteriores unilaterales; pero en posicion de reposo la
mandibula es simétrica. También pueden ser causadas por alteraciones en la ATM
acompariadas por un desplazamiento del disco, o inclusive las asimetrias de la cara pueden
estar relacionadas con demandas funcionales del aparato masticatorio, como es el patron de

masticacion unilateral. (Sora, 2005)

Woo sugirio que la asimetria facial se debe a la asimetria del desarrollo del cerebro, con
predominio del hemisferio derecho posiblemente influyendo o contribuyendo a un habito
muscular asimétrico, como el habito de la masticacion unilateral. (Melnik, 1992)

En su estudio de gemelos, Mulick encontrd6 que la asimetria de la cara puede estar
relacionada con las demandas del aparato masticatorio y del sistema musculoesquelético,

mas no a un factor hereditario. Washburn informé sobre los efectos de la paralisis de los
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musculos faciales después de la seccion unilateral del nervio facial. El encontré masculos
bastante atrofiados en algunos de sus animales, lo cual fue acompafiado de una desviacion

del crecimiento craneal hacia el lado afectado. (Melnik, 1992)

Rogers examind un cadaver con marcada asimetria de la mandibula y del craneo. Sefialo
que los musculos de masticacién en un lado de la cara estaban muy atréficos, al igual que
los procesos 6seos en que ellos se insertaron. Concluy6 que "la asimetria de la musculatura
representd la asimetria de la mandibula y de cualquier otra zona ésea en el craneo del cual

surgieron los masculos afectados”. (Melnik, 1992)

Estos reportes evidencian el impacto que tiene la musculatura facial sobre el desarrollo de
las desarmonias esqueléticas y dentales y refuerzan el concepto de que las alteraciones en la
dindmica musculo-hueso generan finalmente alteraciones en la morfologia 6sea. (Sora,
2005)

Factores del desarrollo.
Las asimetrias pueden ser causadas por un desarrollo esquelético y dental anormal durante

el crecimiento de las diferentes estructuras faciales. (Sora, 2005)

El crecimiento craneofacial posnatal es un proceso complejo, pero coordinado y continuo.
Las estructuras craneales son las mas maduras y presentan las menores tasas de
crecimiento, seguidas por la base del craneo y las estructuras maxilar y mandibular que son

menos maduras, pero tienen un gran potencial de crecimiento. (Uribe, 2010)

Se ha establecido que el crecimiento craneofacial continta después de los veinte y treinta
afios y probablemente hasta los 40 y 50 afios. Fudalej, Kokich y Leroux realizaron un
estudio en el que se determina que el crecimiento vertical facial continta después de la
pubertad aunque va disminuyendo con la edad, presentando una rotacion de la mandibula
hacia adelante en hombres y hacia atrds en las mujeres. Behrents afirma que aumenta
practicamente todas las dimensiones faciales, pero el tamafio y la forma del complejo
craneofacial varian con el paso del tiempo. (Uribe, 2010) (Echarri, 2014) (Proffit, 2014)
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Segun Bishara hay varios factores para que se produzcan estos crecimientos tardios, entre
ellos se encuentran los factores genéticos (el resultado real de éste depende de la
interaccion entre el potencial genético y las influencias del ambiente), control neural (se
piensa que en la region del hipotalamo existe un centro del crecimiento y también hay
pruebas que indican que las fibras nerviosas periféricas ejercen un efecto nutritivo o tréfico
en las estructuras que inervan), control hormonal (hormona de crecimiento o
somatotropina, tirotropina, la testosterona, los androgenos suprarrenales, paratiroides, la
parathormona y la calcitonina estan relacionadas con el crecimiento), la nutricion (existen
nueve aminoacidos esenciales para el crecimiento y la ausencia de cualquiera de ellos
produce trastornos) y el ritmo estacional y circadiano (el crecimiento en estatura es mas
rapido en primavera que en otofio. Se ha demostrado que el crecimiento en estatura y la
erupcion de los dientes son mayores por la noche que durante el dia. La razén de estas
diferencias es probable que se relacione con fluctuaciones en la secrecion hormonal).
(Bishara, Ortodoncia, 2003)

Entre las asimetrias relacionadas con la alteracion en el desarrollo de las estructuras
craneofaciales estd el desarrollo de la base craneal que conduce a una asimetria en la
posicion de la fosa glenoidea. Una fosa que se encuentra en una posicion mas anterior con
respecto a la fosa contralateral puede producir una rotacion mandibular asimétrica con una
relacién clase Il en el lado donde la fosa y el condilo estan posicionados mas
anteriormente y una relacion clase 1l en el lado contralateral. Estas asimetrias también
pueden producir discrepancias en la linea media, pero pueden estar enmascaradas por

compensaciones dentoalveolares. (Sora, 2005)

El hecho de que la mandibula es un hueso mavil que crece durante un periodo mas largo
que el maxilar ha sido reportado como el motivo de la mayor frecuencia de asimetria facial.
Las asimetrias mandibulares pueden estar relacionadas con la longitud del cuerpo
mandibular, diferencias en la altura de la rama, discrepancias verticales condilares, o una
rotacion y posicion desviada de la mandibula. El desarrollo de estas asimetrias se inician

tempranamente en la vida fetal y contindan a través del desarrollo o tambien puede resultar
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de disturbios durante el desarrollo posnatal. Aunque la asimetria es mas importante en la
mandibula, también puede haber diferentes niveles de asimetria en el maxilar. (Sora, 2005)
(Burcu, 2016)

En cuanto a las alteraciones en el desarrollo dental, que ocasionan asimetrias oclusales, se
encuentran las anquilosis de los primeros molares deciduos, las erupciones ectopicas de
dientes permanentes, la impactacion dentaria, la ausencia congénita de dientes
permanentes, la variacion en el tamafio y forma de los dientes, la formacion de dientes

supernumerarios, entre otras. (Sora, 2005)

Segun un estudio realizado por Kula se encontré que una asimetria menor puede producirse
durante el crecimiento. Por otro lado, otros autores, como Primozic, aseguran que la
asimetria facial ya esta presente en una etapa temprana del desarrollo y no muestra ninguna
tendencia a aumentar con el crecimiento en el periodo pre-puberal (Kula, 1998) (Primozic,
2012)

En el estudio de Duthie cuyos objetivos eran evaluar el crecimiento asimétrico mandibular
referente a la maduracion esquelética y determinar si el crecimiento asimétrico se produce
durante un periodo de alta velocidad de crecimiento; se encontrd que la asimetria no ocurre

0 aumenta durante un periodo de crecimiento especifico. (Duthie, 2007)

Otros factores.
En muchos casos, la etiologia de la asimetria facial sigue siendo desconocida. Tales
asimetrias idiopaticas son comunes en la poblacion general, pero no se encuentran a una
edad temprana, apareciendo gradualmente a lo largo del desarrollo craneofacial. La
literatura reporta masticacion habitual por un lado, presién facial constante durante el suefio
exclusivamente por un lado, habitos orales deletéreos o mordida cruzada unilateral como
algunas de las causas de la desarmonia. Los factores antes mencionados serian responsables
de incrementar el desarrollo esquelético unilateral. Sin embargo, las hipotesis siguen siendo
controvertidas y, debido a la falta de estudios longitudinales bien controlados, no pueden

ser cientificamente validados. (Thiesen, 2015)
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Se puede concluir, que las asimetrias faciales y dentales se pueden presentar por un
componente genético que es modulado por factores ambientales y de desarrollo, lo que
lleva a presentar diferentes expresiones de las asimetrias. Por consiguiente, cada paciente
requiere ser evaluado cuidadosamente para poder alcanzar un diagnéstico adecuado. (Sora,
2005)

Prevalencia.
Determinar la frecuencia, el sitio y el grado de las asimetrias faciales es importante para
entender la etiologia, mejorar el diagnostico y el plan de tratamiento en pacientes con

deformidades faciales quienes necesitan tratamiento. (Sora, 2005)

Las asimetrias faciales son comunes, reportandose asi un porcentaje de asimetrias faciales
del 25% al 34% en los Estados Unidos, 25% en China, 23% en Bélgica y 21% en Hong
Kong. Cuando la prevalencia se evalu6 mediante un examen radiografico, los valores se
elevaron a mas del 50% de la poblacidon. (Sora, 2005) (Thiesen, 2015)

En Brasil, Boeck et al evaluaron la prevalencia de deformidades esqueléticas en una
muestra de 171 pacientes que necesitaban tratamiento quirargico-ortodoncico. Sus
hallazgos revelaron una prevalencia del 32% de asimetrias entre los individuos evaluados.
Gribel et al evaluaron las asimetrias mandibulares por medio de tomografia computarizada
de haz cénico de 250 sujetos de Clase | y encontraron una prevalencia de 44% de asimetrias

de leve a severa. (Thiesen, 2015)

Servet y Proffit reportaron que del total de pacientes que mostraron deformidad dentofacial,
el 85% presentaba una desviacion mandibular hacia el lado izquierdo de la cara. Segun
esto, se podria generar una hipétesis en donde existe un potencial genético que induce a un
crecimiento dominante del lado derecho o un hipocrecimiento sobre el lado izquierdo de la
cara. Otro mecanismo innato potencial causante de la guia lateral de la cara podria estar

relacionado con el desarrollo desequilibrado de las células de la cresta neural. Se ha



30

especulado que la migracion celular de la cresta neural ocurre mas temprano en el lado

derecho y tiende a ser retrasada en el lado izquierdo. (Sora, 2005) (Thiesen, 2015)

Severt y Proffit han reportado que las frecuencias de asimetria facial son 5% en el tercio
superior, 36% en el tercio medio, y el 74% en la parte del tercio inferior de la cara. (Ahn,
2014). Por lo tanto, la desviacion de la cara inferior es méas frecuente y mayor en longitud
que la de la cara superior y media. Una posible explicacion seria los periodos de
crecimiento mandibular mas largos, ademas de que el maxilar esta rigidamente unido a la

region estable de sincondrosis en la base craneal. (Thiesen, 2015)

La asimetria esquelética podria implicar un solo hueso basal, solamente; sin embargo,
usualmente afecta las estructuras del hueso basal antagonista. Ademas, tanto los lados
desequilibrados como los contralaterales presentan cambios en la estructura. Esto se debe a
que cuando se afecta un lado del desarrollo éseo, el lado opuesto es de alguna manera
influenciado, lo que conduce a compensacion del crecimiento. Por lo tanto, la
determinacion de qué estructuras estan involucradas, ya sea en el maxilar, mandibulay / o
de otra region craneofacial, ademéas de establecer cuanto se han visto afectadas las

estructuras, es esencial para lograr un diagndéstico correcto. (Thiesen, 2015)

En la revisison de la literatura sobre la prevalencia de las asimetrias se encuentra que existe
un gran porcentaje de asimetrias, tanto faciales como dentales, que no se manifiestan como
alteraciones o problemas en las personas, y por lo tanto, las asimetrias en algunos casos

pueden ser consideradas como un fendmeno natural. (Sora, 2005)

En un estudio longitudinal que evalu6 los cambios en la asimetria mandibular, Melnik no
encontro diferencias significativas de género a la edad de 14 afios. Melnik también observo
que con respecto a los 6 afios de edad, habia una probabilidad igual de que la asimetria
mandibular mejorara a la edad de 16 afos. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a
review, 1994)

En un estudio realizado por Lee para obtener diferencias en asimetrias entre pacientes con
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clase Il y clase | esquelética, obtuvo como conclusion que el grupo asimétrico esquelético
Clase 11l mostré diferencias significativas en la altura condilar, la altura de la rama y la
parte posterior del cuerpo mandibular con respecto a los sujetos con oclusion normal. (Lee,
2012)

Segin Sanders la etiologia de las maloclusiones de subdivision Clase Il se debe
principalmente a una mandibula asimétrica que es mas corta y posicionada posteriormente
en el lado Clase Il. (Sanders, 2010)

Clasificacion.
En la literatura existen varias clasificaciones de las asimetrias dentofaciales: segin su
origen (genéticas o adquiridas), segun el tiempo de establecimiento del desarrollo

asimétrico (prenatal, posnatal) y segun la localizacién. (Sora, 2005)

Bishara en 1994 propuso una clasificacion de las asimetrias de acuerdo con las estructuras
involucradas en: dentales, esqueléticas y funcionales o una combinacion de éstas. Esta
clasificacion es muy util porque a partir de un diagndstico sistematizado del paciente es
posible ubicarlo dentro de un grupo de la clasificacion y asi establecer un plan de
tratamiento adecuado. (Sora, 2005) (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review,
1994)

Asimetrias dentales.
Pueden deberse a: factores locales tales como pérdida temprana de dientes deciduos,
habitos como la succion del pulgar, forma de los arcos dentales y a la falta de exactitud en
la expresién genética que afecta a los dientes en los lados derecho e izquierdo, causando
asimetrias en los didmetros de la corona mesiodistal. (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

Asimetrias esqueléticas.
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La desviacion puede involucrar un hueso como el maxilar o la mandibula, o la combinacion
de varias estructuras esqueléticas y musculares en un lado de la cara. (Bishara, Dental and

facial asymmetries: a review, 1994)

Asimetrias musculares.
La funcion anormal del musculo a menudo produce desviaciones esqueléticas y dentales.
Las desproporciones faciales y las discrepancias de la linea media podrian ser el resultado
de la asimetria muscular, como podria ocurrir con la atrofia hemifacial o la paralisis
cerebral. En ocasiones el tamafio del musculo estd mal proporcionado como en la

hipertrofia del masetero. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Por otro lado, segiin Cheney, existen cuatro tipos de asimetrias dentofaciales. Estas son (1)
desplazamientos anteroposterior unilateral, (2) desplazamientos verticales, (3)
desplazamientos laterales, y (4) desplazamientos rotatorios. (Cheney, 1961)

Figura 3. Fotografias que muestran una asimetria resultado de un desplazamiento unilateral

posterior del cuerpo mandibular izquierdo (Cheney, 1961)
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Figura 4. Fotografias que muestran las asimetrias resultantes de desplazamientos verticales.
(Cheney, 1961)




34

Figura 5. Fotografias que muestran una asimetria resultante de un desplazamiento lateral

del cuerpo mandibular derecho. (Cheney, 1961)

Figura 6. Fotografias de modelos ilustrando una asimetria resultante de un desplazamiento

rotatorio del maxilar. (Cheney, 1961)

Hwang desarroll6 otro sistema de clasificacion para las asimetrias faciales, de acuerdo a sus
principales caracteristicas morfoldgicas. El autor establecid cuatro tipos de asimetria,
basado en el analisis esquelético de la desviacidn del menton y la diferencia bilateral entre
la longitud de las ramas mandibulares. Los cuatro tipos de asimetria son: pacientes con
desviacion del menton y diferencia bilateral entre la longitud de la rama mandibular,
pacientes con diferencias bilaterales entre la longitud de las ramas mandibulares, pacientes

con desviacion del menton solamente y los pacientes con cambios en el volumen en un lado
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de la mandibula, solo, sin desviacion del menton o discrepancia entre la longitud de la rama
mandibular. (Thiesen, 2015)

Asimetrias faciales esqueléticas asociadas a escoliosis

Para entender lo que es anormal, es necesario comprender primero la normalidad. EI cuerpo
humano se mantiene en bipedestracion gracias al equilibrio existente entre los distintos
planos quinesioldgicos (dental-escapular-pelviano-rotuliano-maleolar). Estos se encuentran
perfectamente alineados, manteniendo su verticalidad. En el caso de la oclusién dental, el
plano maxilar deberia estar paralelo con los otros planos faciales principales, como por
ejemplo el formado por las orejas y los 0jos. La alteracion de uno de estos planos producira

un desajuste de todo el conjunto. (Padros, 2013)

Si el maxilar no estd nivelado, entonces la mandibula tampoco lo estard y las alturas
condilares seran diferentes. Con los condilos a diferentes niveles, las fosas glenoideas
también estaran a diferentes niveles. Esto es facilitado por una ligera rotacion de los huesos
temporales. Entonces las orejas parecen estar a diferentes niveles y, frecuentemente, a

diferentes angulos con respecto a la cabeza. (Padros, 2013)

Cuando la cabeza y el cuello se alteran como resultado de un desequilibrio musculo-
esquelético, los efectos pueden verse muchas veces en la postura general del cuerpo
humano. (Padrds, 2013)

Escoliosis.
La escoliosis es una desviacion de la columna en el plano frontal. En la escoliosis la
columna se dobla lateralmente, produciendo una curvatura lateral pero es usualmente
acompariada de una deformacion rotacional, y como la columna vertebral empieza a ceder

esta se colapsa. (Pandey, 2011)

El angulo de Cobb es el angulo que se utiliza para medir el grado de escoliosis que pueda

presentar un paciente y este se forma entre una linea trazada paralela al extremo de la placa
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superior de la vértebra superior de la curva y una linea paralela trazada hasta el final de la

placa inferior de la vértebra inferior de la curva. (Kim, 2014)

Figura 7. Radiografia toracico-lumbar que representa una escolisis. (Kim, 2014)

La escoliosis se clasifica en seis tipos de curva de acuerdo con las caracteristicas
estructurales de las curvas. La medicién de Cobb se obtiene y son clasificadas en mayor y
menor con la mayor curva numérica siendo designada la principal curva. Una curva se
denota como estructural si la inclinacion lateral del &ngulo de Cobb es de al menos 25 ° o si

la cifosis es de al menos 20 °. (Kim, 2014)

Segun la literatura, la escoliosis tiene un caracter hereditario, siendo asi 20% mas comun en
los parientes de primer grado de pacientes que padecieron de escoliosis, y las mujeres méas

propensas a padecerla con la proporcion de mujeres a hombres de 3,5 a 1. (Pandey, 2011)

Dependiendo de la edad de presentacion se ha clasificado en 3 tipos: infantil (que se
presenta desde el nacimiento hasta los 3 afios), juvenil (que se presenta de 3 a 10 afios) y
adolescentes (que se presenta desde los 10 afios hasta la madurez esquelética). EI 80% o
mas de las escoliosis son de la variedad de los adolescentes, permaneciendo idiopatica en
su mayoria, sin existir ningun agente causal claro y por lo general se cree que es

multifactorial. La genética se cree que desempefia un papel, pero el patron de
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susceptibilidad heredada no esta claro. La escoliosis idiopéatica del adolescente se define
como una curvatura de la columna o curvas de diez grados 0 méas en aproximadamente el
2,5 % de la mayoria de las poblaciones. Sin embargo, en sélo alrededor del 0,25 % de la

curva hace progresar hasta el punto de que el tratamiento se justifica. (Saccucci, 2011)

Los principales tipos de escoliosis no idiopatica son escoliosis congénita debido a la
malformacion o la segmentacion defectuosa de las vértebras y la escoliosis heuromuscular

debido al desequilibrio muscular. (Saccucci, 2011)

Diferentes factores han sido sugeridos como causales de la escoliosis. Entre estos, los
siguientes deben ser resaltados: desviacion de la pauta de crecimiento estandar, problemas
neuromusculares o alteraciones de los tejidos conjuntivos, crecimiento asimétrico de las
extremidades y el tronco, alteraciones en la configuracion sagital de la columna vertebral; y

factores ambientales. (Saccucci, 2011)

La escoliosis congénita no tiene muchas etiologias. Los trastornos musculoesqueléticos
hereditarios, como la osteogénesis imperfecta, sindrome de Marfan, sindrome de Stickler,
sindrome de Ehlers -Danlos, y las distrofias musculares, pueden incluir cada escoliosis
como una manifestacion. Las enfermedades neuromusculares, tales como la paralisis
cerebral y mielomeningocele, estan asociados con el desarrollo de la escoliosis secundaria
por un desequilibrio muscular. Los trastornos paraliticos resultantes de la polio o trauma

espinal pueden dar lugar a una escoliosis progresiva. (Saccucci, 2011)

Escoliosis y Asimetrias esqueléticas.
Existen 2 teorias al respecto: 1. La escoliosis produce asimetrias faciales esqueletales, y 2.

Las asimetrias faciales esqueletales producen la escoliosis.

1. La escoliosis produce asimetrias faciales esqueletales.
Los ortodoncistas han tomado interés especifico en la escoliosis idiopatica, informando de
que los nifios afectados por escoliosis tienen mas maloclusiones. Los autores han informado

de que la escoliosis idiopéatica puede correlacionarse indirectamente con la asimetria facial
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0 desviaciones dentales en la dimension transversal. Ademas, también se ha informado de
anomalias generales asociadas con la escoliosis congénita, incluyendo hipoplasia facial y la
oclusién dental defectuosa. A pesar de que la asimetria facial y la maloclusion son tratados
como estados patoldgicos focales, estas deformaciones pueden originarse a partir de una

mala postura del tronco. (Young, 2011)

Los problemas posturales se inician mayoritariamente en la infancia ocasionando defectos
estéticos y funcionales. En periodos de crecimiento, la patologia postural supone un
compromiso en el equilibrio cefalico y posicional mandibular determinando modificaciones
en el crecimiento y desarrollo del maxilar y de los arcos dentarios causando maloclusiones

(distorrelaciones/ mesiorrelaciones/ laterodesviaciones). (Lértora, 2006)

Muchos autores consideran que ciertas alteraciones en la musculatura alrededor de las
veértebras, son las responsables de la escoliosis y por consiguiente de la asimetria facial. Es
preciso recordar que los musculos se insertan mediante sus fascias y tendones sobre los
huesos y las articulaciones no teniendo, estas ultimas, movilidad auténoma sino que
dependen siempre de los musculos y nervios. Cuando hay una alteracion, el hueso en
cuestion, se coloca en una posicién que no es adecuada provocando en la articulacion
correspondiente una compresion que daré lugar a otras contracturas musculares reflejas y a
otros dolores. (Arellano, 2002)

Los masculos responsables de la postura ortostatica funcional son: tibial anterior,
cuédriceps crurales, iliacos, abdominales largos, flexores del cuello supra-hioideos e infra-
hioideos, esternocleidomastoideos, musculos de la nuca, extensores de la columna
vertebral, gluteos mayores y musculos posteriores de las piernas. Cualquier lesion de estos
musculos producira alteraciones en la posicion de la cabeza y en el eje vertebral,
alteraciones en el sistema estomatognatico, en el sentido del equilibrio y en la orientacion.
(Arellano, 2002)

2. Las asimetrias faciales esqueletales producen la escoliosis.
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Por otro lado, existen autores que creen que el aparato estomatognatico requiere la
utilizacion de un complejo sistema neuromuscular que incluye musculos faciales, linguales,
faringeos, laringeos y esoféagicos; ademas, comprende musculos elevadores de la
mandibula, supra e infrahioideos, los cuales, por sinergismo, influencian los musculos del
cuello, de la columna vertebral y de la pelvis. Es decir que si existiria problemas
musculares a nivel facial, estos repercutirian en problemas musculares a nivel toracico-
lumbar (Cavallé, 2005)

Hay una relacion anatomica entre la mandibula y la columna cervical, ya que el craneo y la
mandibula tienen inserciones musculares y de ligamentos a la zona cervical. La funcién de
la cabeza, el cuello, y la mandibula estan estrechamente interrelacionadas, formando un
sistema funcional combinado. Mas alla de lo que puede causar enfermedades de la ATM,
las maloclusiones dentales podrian, por el mismo mecanismo, estar vinculados a una
asimetria funcional de los mdsculos del tronco. El atlas estd vinculado a cdndilos
occipitales y afectar asi el resto de la alineacion de la columna, lo que lleva a un mayor

cambio compensatorio, que pueden convertirse en patologico. (Saccucci, 2011)

Recio en sus estudios da un ejemplo al respecto. El dice que los dientes deben adoptar una
posicion equilibrada dentro de la arcada. Una ausencia o malposicién de éstos supone un
compromiso que repercute a nivel orofacial con sobrecarga en la ATM produciéndose asi el
llamado “sindrome de maloclusion™; es decir, un lado de la cara se encuentra con atrofia
muscular y el otro lado con hipertrofia muscular compensatoria ocasionando asimetria
facial. Y cuando la mandibula entra en desequilibrio, segln las cadenas musculares que se
activen, el craneo va a tomar también una posicion espacial andémala, que actuara
sobrecargando la columna cervical, y en un intento de adaptacion, provocaria
malposiciones a nivel de la columna, que daran lugar al mencionado dolor de espalda. Si es
tratado con analgésicos o espasmoliticos, desaparecera, pero al no haber tratado la causa,
pasado un tiempo, volvera a aparecer y el paciente ingresara en el grupo de los enfermos
crénicos de artrosis ficticias y artritis recidivantes, y todo ello debido a que los odontélogos

0 médicos no piensan habitualmente en la oclusién dental como causa del dolor de espalda.
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Segun Meersseman, el dolor de espalda se desencadena en un 30 a 40% por contracturas

musculares o desequilibrios en las arcadas dentarias (Recio, 2014) (Medina)

Siempre que exista un sindrome malposicional se debe buscar la causa, el diagndstico es
esencial, ya que el tratamiento dependera de la causa, asi si es ascendente, tendra que ser
tratado por el especialista adecuado, traumatélogo, ortopeda, etc. Si es descendente, el
tratamiento lo realizaré el odont6logo que debera buscar la causa con precision, mediante,

analisis oclusal, radiopanoramicas, telerradiografia, etc. (Medina)

Estudios sobre escoliosis y asimetria facial.

Se han realizado varios estudios sobre este tema.

La asimetria facial que ha sido estudiada con detalle por Pérez Marquina (1994), demuestra
que en la escoliosis idiopatica, el crecimiento craneofacial es diferente a otros nifios sin esta
patologia, y con unas caracteristicas morfoldgicas y posicionales del macizo craneofacial
determinadas, lo que orienta a una existencia de asimetria en las estructuras faciales.
(Sastre, 2006)

Los estudios sobre el papel del cortex cerebral visualizados sobre la escoliosis, dominancia
diestra o siniestra y simetria de las facies llevados a cabo por Goldberg y Downling
demostraron un aumento correlativo de la asimetria facial y vertebral en la escoliosis.
(Sastre, 2006)

Dr. Young y colaboradores realizaron un estudio transversal prospectivo para examinar la
correlacion entre la asimetria facial, el desequilibrio del hombro, y la escoliosis idiopéatica
del adolescente. Sesenta y nueve pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente y 29
voluntarios sanos se inscribieron en este estudio. Todos los pacientes fueron sometidos a
radiografias anteroposteriores y cefalogramas frontales de toda la columna vertebral. Los
pacientes se dividieron en 3 grupos: leves, moderados y graves en funcion del angulo de
Cobb (10 °-25°,25°-40°,y > 40 °, respectivamente). Las medidas faciales incluyeron

la diferencia de altura maxilar, diferencia en la longitud de la rama, y el angulo formado
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entre la espina nasal anterior y el menton. Las mediciones de hombro incluyeron la
diferencia entre la altura de la apdfisis coracoides (omoplato), el angulo de la clavicula,
diferencia entre la interseccion de la clavicula y costilla, y la altura del hombro. (Young,
2011)

El &ngulo entre el mentdn y la espina nasal anterior en el grupo grave ( > 40 °) fue mayor
que en los otros grupos (p <.05) , al igual que la diferencia en la interseccion de la clavicula
y la costilla (P < 0,05 ). Ademas, la magnitud de la curva mostro una posible correlacion
con el angulo del menton y la espina nasal anterior con la diferencia en la interseccion
clavicula-costilla en pacientes con escoliosis. De acuerdo con diferentes patrones de la
curva, el &ngulo entre el menton y la espina nasal anterior y la diferencia en la interseccion
de la clavicula-costilla fueron significativamente mayores en el grupo con curvatura
toréacica doble que en los otros grupos (p <.05). En el anélisis de correlacién, la diferencia
de la longitud de la rama y el &ngulo del mentén con la espina nasal anterior tenian una
posible correlacion con la diferencia la altura coracoides, el angulo de la clavicula, la altura

del hombro, y la diferencia interseccion de la clavicula-costilla (P < 0,05). (Young, 2011)



Figura 8. Mediciones sobre radiografia postero-anterior en estudio de Young. (Young,
2011)
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Figura 9. Radiografia postero-anterior y radiografia toracico-lumbar en estudio de Young.
(Young, 2011)

Lippold et al encontr6 una correlacién potencial entre la escoliosis idiopatica y la
maloclusion, asi como entre una débil postura del cuerpo y la maloclusion. Sin embargo,
Lippold asegura que a pesar de que la escoliosis idiopatica del adolescente se ha convertido
en un componente de muchas practicas de cirugia de la columna, existen pocos informes
sobre sus deformidades relacionadas con las extremidades, tales como deformidades

faciales y de los hombros. (Young, 2011)

Goldberg et al sugieren la hipétesis de que la escoliosis idiopatica del adolescente es un
problema de todo el cuerpo. Se inform6 de que la inestabilidad del desarrollo puede resultar
en una pérdida de la simetria en crecimiento y que la presencia de un aumento de la
asimetria izquierda-derecha de desarrollo puede ser una causa principal de la escoliosis. La
asimetria de todo el cuerpo se relaciona con el desarrollo de la escoliosis, y la patogénesis
de la escoliosis idiopatica del adolescente puede ser la asimetria del desarrollo. En otro

estudio, Goldberg et al llegaron a la conclusion de que los pacientes con escoliosis
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idiopatica del adolescente mostraron asimetria generalizada de muchas funciones y

estructuras. (Young, 2011)

Como se ve en la revision de Saccucci, s6lo hay algunos articulos que describen el examen
de ortodoncia como una oportunidad para la deteccion precoz de la escoliosis 0 que hacen
hincapié en la necesidad de los primeros chequeos de ortodoncia para nifios con escoliosis
diagnosticada, destacando la aplicacion de los métodos minimamente invasivos de la
deteccion de la poblacion afectada. Sobre la base de sus resultados, sin embargo, una
dominancia de la asimetria dentofacial (mordida cruzada unilateral en su mayoria) en el
grupo de escoliosis, se puede esperar, asi como de clase Il de Angle unilateral y la
desviacion de la linea media. Como se ve en la revision, los datos en la literatura
demuestran también la existencia de otras anomalias dentofaciales en los nifios con
escoliosis (paladar ojival, el aumento de overjet, la reduccion de la sobremordida,
reduccion de la amplitud de movimientos laterales en un lado), aunque estos estudios no
analizaron el &ngulo escoliotico, o la presencia de una 0 més curvas, y de la localizacion de

la curvatura, lo que puede afectar a la gravedad y el tipo de escoliosis. (Saccucci, 2011)

Fonder, en 1970, presentd evidencia de una relacion causal entre la oclusion y la escoliosis,
y viceversa. Mostré radiografias de la columna, tanto laterales y frontales, antes y después
del tratamiento dental para maloclusiones en tres pacientes. El caso 1 exhibid una escoliosis
notable y otros "defectos de postura”, en particular el exceso de cifosis toracica, en las
radiografias pre-tratamiento. Después de un tratamiento dental para un defecto de mordida,
la radiografia de post-tratamiento revel6 una columna vertebral no escolidtica con
curvaturas laterales y antero-posterior normales. El caso 2 fue similar, excepto que la
escoliosis y cifosis antes del tratamiento fueron menos marcadas, que se describe como un
caso solamente de mala postura. Después de un tratamiento de ortodoncia para la
sobremordida profunda relacionada con la maloclusion posterior, el post-tratamiento de
rayos X reveld una columna de apariencia normal. Fonder describe al paciente en gran
medida una mejor postura. En el tercer caso, una mujer con curvas de escoliosis y ciféticas
anormales similares en la columna vertebral también se quejo de la mala salud en general

con dolores de cabeza, dolores de espalda y rango limitado de movimiento de la espalda.
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Tras el trabajo dental estdndar de protesis y otros, todos estos sintomas se dice que
desaparecieron y la columna vertebral en la radiografia post tratamiento aparecié mas
normal. (Saccucci, 2011)

En otro estudio realizado por Zhou y colaboradores se encontrd que todos los pacientes con
desviacion mandibular esquelética tenian diferentes grados de escoliosis y desequilibrio del
tronco. Lo mas importante, el grado de desviacién mandibular tiene una alta correlacién
con el grado de escoliosis y el desequilibrio del tronco. Sin embargo, no lograron identificar
una relacion de causa y efecto entre la desviacion mandibular, escoliosis, y el desequilibrio
del tronco de este estudio asociativo. Tampoco pudieron identificar qué factor juega un
papel principal en el desarrollo de la enfermedad. (Zhou, 2013)

En la investigacion realizada por Ben-Bassat y colaboradores encontraron que los
pacientes con escoliosis idiopatica tienen mas caracteristicas asimétricas de maloclusion
que un grupo al azar, y la deteccién temprana y el tratamiento de las maloclusiones
asimétricas pueden sonar la alarma sobre posibles problemas ortopédicos subyacentes.
Algunas indicaciones hacia esta hipotesis se pueden encontrar en los articulos de Huggare y
Lippold, que informaron de frecuencias més altas de mordida cruzada posterior entre los
pacientes con escoliosis. En la literatura ortopédica, Floman indica una posible conexion
entre la escoliosis toracica y movimiento de la cabeza restringida en un informe de 6

pacientes. (Ben-Bassat, 2006)

En un estudio realizado por Lértora encontré que del total de adolescentes con cifo-
escoliosis (49.2%), el 30 % presentd distorrelacion mandibular, el 18.50 %
laterodesviaciones y el 0.7% normorrelacion y otras anomalias. En los que presentaron
escoliosis puras (20,6%), se observé un 14.4 % de laterodesviaciones mandibulares, 6.2 %
de normorrelacion y otras anomalias. Llegando a la conclusion que se observa una alta
correlacion entre actitudes posturales alteradas y disgnacias maxilares, reflejando una
ruptura del equilibrio en la unidad funcional craneo — columna vertebral — maxilares.
(Lértora, 2006)
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Es importante destacar que cuando hay un crecimiento unilateral de la mandibula, tendré
tendencia a girar hacia el area de menor crecimiento y causar desviacion del menton. Como
resultado de la rotacion, las inclinaciones de la rama en ambos lados podrian ser afectadas.
(Damstra, 2011)

Padrds encontrd en una paciente de 16 afios sobre la cual estaba realizando una terapia
sacrocraneal que la ortodoncia que llevaba 3 afios le produjo escoliosis de 38°. En el caso
de esa paciente con escoliosis, los aparatos bloguearon la mitad izquierda del maxilar en
rotacion externa mientras que bloqueaban a la mitad derecha del maxilar en rotacion
interna. (Padrds, 2013)

El bloqueo posicional anormal de los maxilares provocé que el hueso esfenoides
eventualmente cediese a esas fuerzas anormales que intentaban corregir el problema, y
luego se adapto a su presencia. Como finalmente fracaso en esos intentos el esfenoides fue
forzado a una inclinacion orientada transversalmente, con su lado izquierdo inclinado en

direccidn superior y su lado derecho en direccién inferior. (Padros, 2013)

Luego, el occipital tuvo que compensar la inclinacion esfenoidea. Para ser esto, el occipital
tuvo que inclinarse en la direccion opuesta; el lado derecho en direccion superior, y el lado

izquierdo en direccion inferior. (Padros, 2013)

El sacro imita al occipital, por lo tanto el lado derecho del sacro se presentd mas elevado

que el lado izquierdo. (Padrés, 2013)

Con esa base sacra desequilibrada, con el lado derecho elevado y el lado izquierdo en
posicion baja, la quinta vértebra lumbar tuvo que angularse hacia afuera y a la izquierda.
(Padros, 2013)
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Para corregir esta dindmica, las vértebras lumbares remanentes formaron una curva
escolidtica, de forma que la unién toracolumbar cruzase el centro de gravedad de la linea
media. (Padros, 2013)

Entonces se obtuvo la columna lumbar superior, discurriendo en sentido diagonal a través
del centro de gravedad de la linea media desde la izquierda, enviando las vértebras
torécicas inferiores en sentido diagonal hacia la derecha. Esta curva tuvo que regresar al
centro de gravedad de la linea media aproximadamente en la unién cervico-torécica, para

mantener el equilibrio corporal. (Padros, 2013)

Las curvas vertebrales toracica y lumbar compensatorias formaron la curva clésica de la

escoliosis en “S”. (Padros, 2013)

Figura 10. Representacion grafica de lo observado en el estudio de Padros. (Padroés, 2013)
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Por otro lado, en el estudio de Kim y cols. se investigaron las posibles asociaciones entre
los pacientes con escoliosis idiopética clasificado de acuerdo con el &ngulo de Cobb (leve,
moderada y grave) y el tipo de curva (tipo 1-6) de la clasificacion Lenke y sus formas
faciales fueron analizadas en planos horizontales, verticales y anteroposterior de medidas
cefalométricas. La hipdtesis nula se rechazd debido a la aparicion de que las desviaciones
de la forma facial no se incrementan en proporcidn con la gravedad de la escoliosis. Con
base en los resultados de este estudio, no se observd ninguna relacion aparente entre la
gravedad de las variaciones de la escoliosis y formas faciales en pacientes con escoliosis
idiopatica. (Kim, 2014)

Diagnostico de asimetrias

En el pasado, la asimetria facial suave no se tuvo en cuenta, ya que se creia que el esqueleto
craneofacial normal tuvo alguna asimetria que era subclinica y podria ser compatible con
una oclusién dental normal. El punto en el que la asimetria normal se vuelve anormal no se
puede definir facilmente; sin embargo, recientemente se ha hecho posible detectar la
asimetria facial leve debido a la creciente preocupacién por la apariencia facial y el
desarrollo de sistemas de iméagenes digitales. (Young, 2011) (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

Dicha informacion sobre la asimétria es de vital importancia en:

1. Planificacion de la cirugia ortognética (VTOs laterales y frontales) y ortodoncia;

2. Erupcion diferencial de los dientes con terapia segmentaria de férula TM; y

3. Ortopedia funcional de mandibula incluyendo mejoras tridimensionales en proporciones

faciales o dentales o simetria (Grummons, 1987)

Por lo tanto, la asimetria facial debe ser evaluada mediante un analisis minucioso realizado
mediante una historia médica y odontoldgica completa, que incluya: la evaluacion clinica,
el andlisis radiografico y fotografico (fotos en relacion 1:1), el estudio de los modelos, el
montaje en el articulador y ayudas diagnosticas de alta tecnologia como las tomografias.
Durante la primera entrevista, las quejas y expectativas del paciente deben ser evaluadas, y

se recopilaran datos sobre los posibles riesgos de infeccién, trauma o patologias
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craneofaciales. Todo esto se requiere para poder determinar el compromiso de los tejidos

blandos, esqueléticos, dentarios y funcionales en la asimetria. (Sora, 2005) (Thiesen, 2015)

Examen clinico.
El examen clinico se lo realiza mediante la evaluacion extraoral e intraoral, en el cual se
puede revelar la presencia de asimetria en la dimension vertical o antero-posterior. La
evaluacion extraoral comprende la inspeccion visual de la morfologia facial, asociada con
tejidos blandos, duros y palpacién de la ATM. Se debe realizar un analisis facial
exhaustivo, prestando especial atencién al centro del mentdn, nivelacion de las comisuras
de los labios y simetria bilateral de angulos goniacos y contornos del cuerpo mandibular. El
examen clinico intraoral debe centrarse en la evaluacién de la maloclusion, inclinacion de
los dientes posteriores y anteriores, mordida cruzada, la presencia de desviacion funcional
de la mandibula, se debe evaluar si las lineas medias dentales coinciden con la linea media
facial, la inclinacion del plano oclusal, linea de sonrisa adecuada, plano bipupilar, tragus
auricular, punta de orejas y la cantidad de exposicion gingival bilateral. (Thiesen, 2015)

(Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Mediante la intercalacion de fotografias de los lados derecho e izquierdo de las caras
normales con sus respectivas imagenes espejo, se pueden visualizar tres caras; el original,
los dos lados izquierdos, y los dos lados derechos. La mayoria de las veces estas tres caras
de un mismo individuo son claramente diferentes. (Bishara, Dental and facial asymmetries:

a review, 1994)

Evaluacion de las lineas medias faciales.
Con el fin de determinar la linea media facial del paciente, los puntos especificos de tejidos
blandos y las estructuras se utilizan como referencia. Asi, la linea media facial sagital
corresponde a una linea perpendicular al suelo, pasando por la glabela. Otros puntos de
referencia de la parte superior y media de la cara también se pueden utilizar como
referencia, ya que estas regiones son menos propensas a presentar asimetria bilateral. La
mitad de la distancia interpupilar, el punto subnasal o el filtrum también se puede utilizar

como referencia para determinar la linea media en los casos con algun tipo de desequilibrio
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cerca de la glabela. La punta de la nariz y el menton del paciente, sin embargo, presentan

una mayor variacion. (Thiesen, 2015)

Evaluacion de las lineas medias dentales.
El examen clinico debe incluir una evaluacion de las lineas medias dentales en las
siguientes posiciones: boca abierta, en relacion céntrica, en el contacto inicial y en oclusion
céntrica. Las verdaderas asimetrias de origen esquelético o dental, si no son complicadas
por otros factores, exhibiran discrepancias similares en la linea media en relacion céntrica y
en oclusion céntrica. Por otro lado, las asimetrias debidas a interferencias oclusales pueden
producir un desplazamiento funcional mandibular tras el contacto inicial del diente. El
cambio puede estar en la misma o en la direccion opuesta a la discrepancia esquelética
dental y puede acentuar o enmascarar la asimetria. (Bishara, Dental and facial asymmetries:

a review, 1994)

Evaluacion oclusal vertical.
La presencia de un plano oclusal inclinado podria ser el resultado de un aumento unilateral
de la longitud vertical del condilo, de la rama mandibular, o inclusive el maxilar o hueso
temporal que soporta la fosa glenoidea podria estar en diferentes niveles en cada lado de la
cabeza. Tales asimetrias se detectan a menudo evaluando clinicamente al paciente. El canto
en el plano oclusal se puede observar facilmente pidiendo al paciente que mordiera una
hoja o un lapiz para determinar como se relaciona con el plano inter-pupilar. (Bishara,

Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Segun Padwa et al, una inclinacion del plano oclusal mayor de 4° tiende a causar asimetria
notable en la cara del paciente. Se debe prestar especial atencion a los casos en que la
asimetria se asocia con el desarrollo progresivo de la mordida abierta posterior unilateral,
ya que tal hecho podria ser el resultado de una patologia que afecta la dimension vertical de
la rama o del céndilo mandibular, como la hiperplasia o neoplasia condilar. (Bishara,

Dental and facial asymmetries: a review, 1994). (Thiesen, 2015)
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Evaluaciones oclusales transversas y antero-posteriores.

La asimetria en la relacion bucodental, por ejemplo una mordida cruzada posterior
unilateral, debe ser cuidadosamente diagnosticada para determinar si es esquelética, dental
o funcional. Si hay una desviacion mandibular de la relacién céntrica a la oclusion céntrica,
la linea media dental inferior y el punto del menton deben compararse con otros puntos de
referencia medio-sagitales dentales, esqueléticos y blandos en las posiciones abierta, de
contacto inicial y mandibular cerrada. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review,
1994)

En algunos casos, tal examen clinico no es suficiente para detectar un cambio funcional que
se ha adquirido durante un periodo prolongado de tiempo. Cuando se sospecha, puede ser
necesario construir una férula oclusal para diagnosticar. ElI aparato permitird que la
musculatura guie libremente la mandibula a su relacién apropiada sin la influencia
distractiva de las interferencias oclusales. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a
review, 1994)

Evaluacion transversal del esqueleto y de los tejidos blandos.
Las asimetrias en la mandibula se pueden observar clinicamente desde la vista frontal,
observando el punto del mentdn en relacién con el resto de las estructuras faciales. Ademas
de las comparaciones estructurales bilaterales, es necesario determinar las desviaciones en
el dorso y la punta de la nariz, asi como en el filtrum y en menton. Mirar la mandibula
desde una vista inferior a veces ayuda a determinar la extension de su participacion en

relacion con el resto de la cara. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Examen radiografico

Ademas de la evaluacion clinica, la diferenciacion entre diversos tipos de asimetrias puede
ser ayudada por el uso de radiografias. Se dispone de varias proyecciones para identificar
adecuadamente la ubicacion y la causa de la asimetria. (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)
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Radiografia cefalica lateral.
Esta proyeccion proporciona poca informacién atil sobre asimetrias en altura ramal,
longitud mandibular y angulo gonial; ya que las estructuras derechas e izquierdas se
superponen entre si y estan a diferentes distancias de la pelicula y de la fuente de rayos X,
dando lugar a diferencias significativas en las ampliaciones. (Bishara, Dental and facial

asymmetries: a review, 1994)

Radiografia panoramica.
Esta exposicion es una proyeccion util para el estudio de las estructuras dentales y dseas
del maxilar y la mandibula. Se puede determinar la presencia de patologias macroscopicas,
dientes perdidos o supernumerarios. Ademas, la forma de la rama mandibular y los
condilos en ambos lados pueden compararse correctamente. Debido a las caracteristicas
inherentes a esta proyeccion, las distorsiones geomeétricas son significativas y varian de un

area de la pelicula a otra. (Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Proyeccion postero-anterior.
Los anélisis cefalométricos sobre radiografias frontales han sido utilizados por varias
décadas, siendo algunos de ellos desarrollados principalmente para uso quirdrgico. Los
analisis ortoddnticamente orientados fueron propuestos por Ricketts, Epker, Fish y Stella,
El-Mangoury; y aunque cada uno de estos andlisis provee informacion, presentan algunas
limitaciones. La mayoria de estos analisis tienen como referencia el andlisis lateral de
Ricketts, pero Grummons en 1987, es el primero que considera los voliumenes, la
morfologia mandibular, las medidas angulares y las proporciones, que en los andlisis
frontales previos no estaban presentes. Luego en el 2003 y 2004, Ricketts y Grummons
publican un analisis frontal sobre radiografias de frente, en el cual sintetizan los aportes de

los dos autores. (Bustamante, 2010)

Es una valiosa herramienta en el estudio de las estructuras derecha e izquierda, ya que se
encuentran a distancias relativamente iguales de la pelicula y la fuente de rayos X;

minimizando los efectos de la ampliacion desigual por los rayos divergentes y se reduce la
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distorsion. La comparacion entre los lados es por lo tanto mas exacta ya que las lineas
medias de la cara y la denticion pueden ser registradas y evaluadas. Los cefalogramas
postero-anteriores se pueden obtener en oclusion céntrica asi como con la boca abierta,
ayudando a determinar el alcance de la desviacion funcional, si es que existiera alguno.

(Bishara, Dental and facial asymmetries: a review, 1994)

Figura 11. Trazado combinado parz;el analisis i_ntegrél de Grummons de asimetria frontal
(Grummons, 1987)

Cabe mencionar, que las imagenes con radiografia convencional pueden ser engafiosas en
la interpretacion de la causa de la desviacion debido a que las estructuras tridimensionales
se proyectan en superficies planas de 2 dimensiones (2D), creando posible distorsion de las
imagenes y errores subsiguientes de ampliacion. Estas limitaciones pueden hacer dificil
evaluar si realmente se estd percibiendo una asimetria. El desarrollo de la tomografia
computarizada (TC), sin embargo, ha reducido considerablemente la posibilidad de estos
errores y mejoran nuestra capacidad de entender la naturaleza 3D; ya que el sistema de
coordenadas cartesiano permite la visualizacién completa de cualquier diferencia entre las
estructuras bilaterales. Ademas, recientemente introducido el software TC 3D permite la
reconstruccion 3D y medicion precisa del complejo maxilofacial. Las imagenes en 3D

pueden proporcionar informacion para el diagnostico y planificacion del tratamiento de la
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asimetria facial mediante medicion cuantitativa y comparacion entre los lados derecho e

izquierdo de las estructuras. (Hwang, 2006) (Bustamante, 2010)

Estas imagenes 3D se pueden girar y ver facilmente desde cualquier angulo. Esta funcion
de rotacion nos permite analizar de manera precisa las estructuras faciales asimétricas y
visualizar claramente estructuras que no pueden describirse bien con la radiografia cefalica
lateral. (Hwang, 2006)

Tomografia Cone-Beam.
La tomografia computarizada, también conocida como escaner, es una técnica de imagen
meédica que utiliza radiacion X para obtener cortes de estructuras anatomicas con fines
diagnosticos. En la actualidad ya no se la denomina tomografia axial computarizada debido
a la posibilidad de obtener imagenes de cortes tomograficos reconstruidas en planos

transversales. (Ustrell, 2016)

Este sistema detector de imégenes se conoce desde la década de los 80 y se utiliza
rutinariamente para la aplicacion de mamografias, angiografias, angiologia y radiologia
intervencionistas, como los primeros sistemas desarrollados para la realizacion de
procedimientos angiograficos en EEUU. La tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) utiliza un haz de rayos cénico y un detector bidimensional en el lado opuesto. En
la TCCB, la imagen se forma a partir de proyecciones secuenciadas obtenidas durante la
rotacion de la ampolla alrededor de la cabeza del paciente. Estas imagenes primarias
dependen del tamarfio del detector utilizado en la proyeccion del cono de rayos X y de la
colimacioén de este, se denomina datos de proyeccién, raw data (datos en bruto) o imagen
base. Todas estas imagenes seran posprocesadas por el computador/consola del tomdgrafo
y ofrecen las imagenes que seran interpretadas por el profesional, lo que constituye el

volumen tomografico adquirido. (Accorsi, 2014) (Ustrell, 2016)

Por lo tanto, en la actualidad, el examen mas frecuentemente recomendado para superar las
desventajas antes mencionadas y permitir una evaluacion completa de las asimetrias

craneofaciales es la tomografia computarizada de haz conico (CBCT). A pesar de tener una
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dosis de radiacion mas alta en comparacion con una radiografia convencional Unica, una
exploracion CBCT de la cabeza por lo general produce una dosis de radiacion eficaz que es
inferior a la de todos los exdmenes radiograficos suplementarios necesarios para registros
ortodonticos completos tomados para fines de evaluacion de la asimetria, proporcionando
un diagnostico mas detallado. Las directrices SedentexCT y la Academia Americana de
Radiologia Oral y Maxilofacial sugieren el uso de tomografias computarizadas para la
evaluacion de asimetrias faciales. También es importante resaltar que las tomografias
computarizadas permiten la fabricacion de biomodelos prototipos tridimensionales, lo que

facilita los casos quirdrgicos mas complejos para ser conducidos. (Thiesen, 2015)

Una de las grandes limitaciones para la ortodoncia siempre fue la bidimensional
proporcionada por las imagenes radiograficas convencionales. CBCT ha demostrado
producir imagenes 3D precisas de la regién craneofacial y una proporcion de imagen a
realidad de 1 a 1, que es necesaria para la deteccién precisa de las deformidades
subyacentes y asimetrias. (Accorsi, 2014) (Damstra, 2011)

La literatura reciente ha descrito nuevos andlisis para diagnosticar asimetrias en CBCT,
como la medicion cuantitativa que proporciona informacion importante para la
planificacién del tratamiento; por ejemplo, determina el area objetiva para la cirugia y el

método quirdrgico a seguir. (Damstra, 2011)

Kamiishi presentd un cefalograma en 3D sobre una CBCT, con un uso potencial
significativo en las areas del diagnostico y planeacion del tratamiento en pacientes con
asimetrias maxilofaciales complejas. Concluyd que el cefalograma: sirve para analisis
individualizados, mediciones lineales y angulares, para visualizar tejidos blandos, espacios
aereos, para entender facilmente la relacion de las estructuras craneo-faciales y éstas no
poseen error geométrico por magnificacion o efectos de superposicion de estructuras.
Solamente es posible determinar la severidad de una asimetria cuando no existe
superposicién de estructuras. En términos generales el cefalograma en 3D es (til para la
instruccion de clinicos e incluso para poder comunicar a los pacientes sobre las anomalias y

patologias anatomicas y los procedimientos terapéuticos a realizar. (Bustamante, 2010)
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Ventajas.

Existen varias ventajas que sugieren fuertemente la imagen por TCCB para la Ortodoncia.

Solo se irradian areas especificas del complejo maxilofacial, lo que posibilita desde
la visualizacion completa de la cara hasta la individualizacién de estructuras como
el maxilar y la mandibula.

Alta calidad de imagen: proporciona imagenes de excelente calidad para la
visualizacion de estructuras anatémicas y patologicas. Sin embargo, cabe resaltar
que aun con la utilizacion de TCCB, se pueden necesitar imagenes convencionales
(periapicales) para complementar el proceso de diagndstico.

El tiempo necesario para la adquisicion de las imagenes también es reducido.
Bienestar en el posicionamiento del paciente y la posicién de los tejidos blandos.

La capacidad de diagndstico mas efectivo y seguro: el uso del software de
visualizacion en computadoras personales hace méas accesible el proceso de
diagnostico, facilitando la comunicacion entre diversas especialidades. (Accorsi,
2014)

Desventajas.
Dosis de radiacion ionizante alta

Costos econdmicos altos (Singh, 2009)

Recientemente, Gateno y cols. examinaron la exactitud de ambas medidas

cefalométricas, 2D y 3D, para la medicion de la asimetria facial. Concluyeron que las

mediciones 3D también pueden ser distorsionadas por cambios en la forma, tamafio,

posicién y orientacién. (Lee, 2012)
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Figura 12. Tomografia Cone-beam. (Thiesen, 2015)
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA
INVESTIGACION

Disefio de la investigacion

La muestra se tomd en base a 30 pacientes (para que sea un estudio estadisticamente
significativo) quienes tenian conocimiento previo sobre el estudio y que mantenian los
requisitos dentro de los criterios de inclusion. Una vez aprobado el estudio a los pacientes
seleccionados se les realiz6 las tomografias y radiografias toracico-lumbares respectivas; y
segun los resultados se los dividio en grupos para sus respectivos analisis e interpretaciones

de los resultados.

La investigacion puede ser catalogada como cuantitativa y categoérica, ya que los resultados
se analizaron estadisticamente mediante la prueba de chi-cuadrado y de correlacion lineal

de Pearson.

Tipo de estudio
Este estudio fue 1) descriptivo: porque las variables fueron establecidas con exactitud; 2) de
tipo observacional: debido a que el estudio se limitd a observar, analizar y describir los

resultados; y 3) de corte transversal porque se establecio la relacion entre las variables.

Variables

Las variables utilizadas en este estudio fueron: 1) la altura del maxilar, 2) la longitud de la
rama, 3) la inclinacion frontal de la rama, 4) la inclinacion lateral de la rama, 5) la longitud
del cuerpo, 6) la altura corporal; tal como se calculd en el estudio sobre asimetrias de
Hwang; y 7) la rotacion mandibular, como se midié en el estudio de Damstra. También

sirvié como variables la presencia y ausencia de escoliosis en los participantes.
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Muestra

La muestra se tomd en base a 30 pacientes (hombres y mujeres), con conocimiento previo

del estudio y que desearon formar parte del mismo, que presentaban o no asimetrias

faciales marcadas; asi como también con o sin presencia de escoliosis.

Criterios de Inclusiéon

Pacientes hombres 0 mujeres, con conocimiento previo sobre el estudio

Mayores de edad

Sistemicamente saludables

Sin contraindicaciones para la realizacion de tomografias o radiografias

Con y sin presencia de escoliosis

Adultos sin exodoncias de molares superiores y/o caninos inferiores, ya estas piezas
son necesarias para las mediciones establecidas

Adultos sin cirugias ortognaticas previas, ya que modificarian o impedirian la
correcta medicion/valoracion

Pacientes sin trauma previo

Pacientes que aceptaron formar parte del estudio voluntariamente y firmaron el

consentimiento informado

Criterios de Exclusiéon

No formaron parte del estudio los pacientes con:

Enfermedades sistémicas

Embarazadas

Nifios en crecimiento

Personas adultas a los que se haya realizado exodoncias de sus molares superiores
y/o caninos inferiores

Adultos con patologia dentaria

Pacientes con cirugia ortognatica previa

Personas que no hubieran firmado el consentimiento informado y/o pacientes que

no deseen cooperar con el estudio
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Materiales

Se utilizaron los siguientes recursos fisicos en este trabajo de investigacion:

e Tomografias cone beam de los 30 participantes tomadas en el centro radiografico
Orion group con el tomografo Planmeca ProMax 3D Max, con un tiempo de
exposicion de 9 a 37 segundos (tomado de la padgina www.planmeca.com)

e Radiografias toracico-lumbares de cada colaborador con el equipo Ecoray HF-525
Plus y con un tiempo de exposicion de 0,001 a 6 segundos (tomado de la pagina
www.ecoray.kr)

e Planmeca romexis dental imaging viewer

e Negatoscopio

e Computador HP Notebook 15-f305dx

Metodologia

El estudio se realizd en 30 pacientes, 18 hombres y 14 mujeres, mayores de edad, con o sin
asimetria facial aparente, con o sin presencia de escoliosis y que voluntariamente aceptaron
participar en la investigacion, mediante la firma del consentimiento informado. A los
participantes seleccionados se les realizé una tomografia completa de cara con el tomégrafo
Planmeca ProMax 3D Max en el centro radioldgico Orion Group Yy radiografias toracico-
lumbares con el radiovisidégrafo Ecoray HF-525 Plus (excepto a aquellos pacientes que ya

tenian dichas radiografias, tomadas hace menos de 6 meses) en la Clinica Eloy Alfaro.
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Figura 13. Planmeca Promax 3D Max, tomando de la pagina

http://www.planmeca.com/Imaging/3D-imaging/Planmeca-ProMax-3D-Max/
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Figura 14. Ecoray HF-525 Plus. Tomado de la pagina http://www.ecoray.kr/hf525plus

Las tomografias fueron almacenadas en cds para luego ser trasladadas hacia una
computadora marca HP Notebook 15-f305dx, en la cual se encontraba previamente el
programa Planmeca Romexis dental imaging viewer, con el que se pudo observar, analizar
y medir las diferentes estructuras faciales en cada tomografia. Por otro lado, las radiografias
toracico-lumbares fueron igualmente almacenadas y observadas en un negatoscopio, para
su posterior analisis sobre la presencia o no de escoliosis. El acceso a los registros fue de
uso exclusivo de la investigadora, garantizando asi la confidencialidad y seguridad de la

informacion.
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Figura 15. Anélisis de la tomografia completa de cara del paciente #1 con el programa

Planmeca Romexis Viewer.

Figura 16. Radiografia toracico-lumbar del paciente #1 mostrando la presencia de

escoliosis.

La ubicacién de los puntos anatomicos en las tomografias se hizo utilizando las

herramientas del programa, ya que éstas facilitan la ubicacion de los mismos, porque se
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pueden hacer movimientos de la imagen en los tres planos del espacio, hacer cortes axiales
para eliminar la superposicion de estructuras, visualizar los puntos desde un angulo 6ptimo

y cambiar la intensidad de la imagen.

Para este estudio se tomo6 como referencia el estudio previo de Hwang para las mediciones
de las estructuras faciales que contribuyen a las asimetrias faciales. Primero se
construyeron dos planos de referencia: (1) plano horizontal de Frankfort (FH): el plano de
conexion de derecha e izquierda entre porion y orbitales de 1 lado; y (2) el plano
mandibular: el plano que conecta la derecha y la izquierda entre antegonion y menton.
(Hwang, 2006)
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Figura 17. Realizacion del plano horizontal de Frankfort en el programa Romexis Viewer.

Para la ubicacion de un plano de referencia medio tridimensional se escogio la sugerencia
obtenida en el estudio de Shin, en el cual el plano fue construido por nasion, espina nasal
anterior y espina nasal posterior, por su facilidad en la colocacién de puntos en la
tomografia. (Shin, 2016)
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Figura 18. Realizacion de la linea media en el programa Romexis Viewer.

Se encontrd en la literatura que el mentdn esta fuertemente relacionado con la asimetria
facial; por lo tanto, la asimetria aparente fue definida por el grado de desviacion del menton
(Me) de la linea de referencia media, por evaluacién clinica en este estudio. Por lo tanto, se
observo la rotacion mandibular midiendo desde pogonién a la linea media, como se realizo
en el estudio de Damstra. Los pacientes con menos de 4 mm de desviacion del menton de la
linea media de referencia fueron categorizados como pacientes sin grado de asimetria
aparente, mientras que los pacientes con 4 mm o mas de desviacion del menton comprendia
el grupo de asimetria aparente; similar al estudio de Haraguchi y cols. (Haraguchi, 2008)
(Damstra, 2011).
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Figura 19. Medicion de la rotacion mandibular desde pogonion a la linea media. Tomado
del estudio de Damstra (Damstra, 2011)

La desviacién del menton puede desarrollarse de las diferencias en la longitud de la rama,
pero también hay otras posibles causas de desviacion, como la diferencia en la longitud del
cuerpo de la mandibula. La desviacion del menton también se encuentra en pacientes con la
misma longitud derecho e izquierda de la rama y cuerpo, pero diferentes inclinaciones, ya

sea desde una vista frontal o lateral. (Hwang, 2006)

Al tener los planos de referencia, la linea media facial y la desviacion o rotacion
mandibular, se realizaron otras 6 medidas que se tomaron en consideracion a partir del
trabajo de Hwang. Estas medidas fueron: (1) altura del maxilar: es decir la distancia
perpendicular entre el plano FH (Frankfort) y la fosa oclusal del primer molar maxilar
(mm); (2) longitud de la rama: distancia entre el punto més alto del condilo y el punto méas
bajo del area del gonion (mm); (3) inclinacién frontal de la rama: angulo formado por la
linea media y el borde externo de la rama (°) (4) inclinacion lateral de la rama: angulo
formado por el plano FH y el plano posterior del borde de la rama (°); (5) longitud del
cuerpo: distancia entre el menton y el punto mas posterior del area gonion (mm); y (6)
altura corporal: distancia de la cuspide del canino inferior al plano mandibular, de forma
perpendicular (mm). Todos los valores medidos se registraron en una tabla, y las

diferencias entre el lado derecho y el lado izquierdo fueron analizadas. (Hwang, 2006)
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Figura 20. Mediciones de asimetria facial segin Hwang (A) altura del maxilar, (B) longitud
de la rama, (C) inclinacion frontal de la rama, (D) inclinacion lateral de la rama, (E)

longitud del cuerpo y (F) altura corporal. (Hwang, 2006)

Posterior a ello se elabor6 un cuadro para cuantificar el nivel de asimetria de cada
participante, tomando en cuenta las medidas obtenidas en cada 1 de los 7 grupos de
mediciones. Dentro de cada grupo de mediciones se observo si hay diferencia significativa
entre el lado derecho e izquierdo y se marco con el nimero 1, en la casilla correspondiente,
si se encontrd una asimetria significativa (mas de 2mm en las mediciones de altura del
maxilar, longitud de la rama, longitud del cuerpo y altura corporal, méas de 2° en la
inclinacion frontal de la rama e inclinacion lateral de la rama; y mas de 4mm en la rotacion
mandibular), o 0 si no era una asimetria representativa ( menos de 2 mm y 2° de diferencia
en las mediciones comparadas entre derecha e izquierda antes mencionadas, 0 menos de

4mm en la rotacion mandibular).

Ejemplo:



Tabla 1. Ejemplo para ilustrar las mediciones empleadas en el estudio

68

Paciente: 1

Rotacién Mandibular: 0,7 cm

Altura del maxilar: 5,1
cm izquierdo, 5,2 cm

derecho

Longitud de la rama: 6,8
derecho, 6,3 cm

izquierdo

Inclinacién frontal de la
rama: 12° derecho, 8°

izquierdo

Inclinacion lateral de la
rama: 79° derecho, 84°

izquierdo

Grafico




69

Longitud del cuerpo: 8,7

cm derecho, 7,8 cm

izquierdo

Altura corporal: 4,4 cm

izquierdo, 4,3 cm

derecho

*Cabe mencionar que las mediciones se realizaron con el programa en las 3 dimensiones del espacio, pero

para fines visuales y didacticos en los ejemplos se muestran sus renders (fotografias de la zona respectiva de

la cara).

Tabla 2. Reglas para cuantificar los grados de asimetrias

REGLAS
Asimetria significativa Asimetria no significativa
Mediciones Regla Grado de Regla Grado de
asimetria asimetria
Rotacion Distancia de la linea 1 Distancia de la 0
Mandibular | media facial a punto linea media facial a
Pg de méas de 4mm punto Pg de menos
de 4mm
Altura del Diferencia entre 1 Diferencia entre 0
maxilar mediciones derecha mediciones derecha
e izquierda de mas e izquierda de
de 2mm menos de 2mm
Longitud de Diferencia entre 1 Diferencia entre 0
la rama mediciones derecha mediciones derecha
e izquierda de mas e izquierda de
de 2mm menos de 2mm
Inclinacion Diferencia entre 1 Diferencia entre 0
frontal de la | mediciones derecha mediciones derecha
rama e izquierda de mas e izquierda de
de 2° menos de 2°
Inclinacion Diferencia entre 1 Diferencia entre 0
lateral de la | mediciones derecha mediciones derecha
rama e izquierda de mas e izquierda de




de 2° menos de 2°
Longitud del Diferencia entre 1 Diferencia entre
cuerpo mediciones derecha mediciones derecha
e izquierda de méas e izquierda de
de 2mm menos de 2mm
Altura Diferencia entre 1 Diferencia entre
corporal mediciones derecha mediciones derecha
e izquierda de méas e izquierda de
de 2mm menos de 2mm
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Luego se sumaron todas las casillas y se obtuvieron los resultados del grado de

asimetria de cada colaborador. Por ejemplo, en el participante #1 se obtuvo un grado de

asimetria de 5:

Tabla 3. Cuadro para sumar y obtener el grado de asimetria total de cada

participante

Participante #1

Grado de

Asimetria

Rotacion mandibular

Altura del maxilar

Longitud de la rama

Inclinacion frontal de la rama

Inclinacion lateral de la rama

Longitud del cuerpo

Altura corporal

Total

gl o] R, r| R, r| O] K

Posterior a ello, se identificé a cada paciente en 3 grupos de acuerdo al grado de

asimetria que presentaba; siendo asi pacientes con asimetria leve aquellos que presentaran 1

0 2 grados de asimetria, asimetria moderada pacientes con 3 0 4 grados de asimetria; y

asimetria severa en pacientes con 5, 6 o 7 grados de asimetria.

Ejemplo:
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Tabla 4. Ubicacion del participante segun su asimetria

Asimetria Leve | Asimetria Moderada | Asimetria Severa

Participante#1 v

También se identifico si cada participante tenia o0 no presencia de escoliosis segun la
radiografia toracico-lumbar realizada; y se ubicO a los participantes en el cuadro
correspondiente a escoliosis 0 sin escoliosis, con su respectivo grado de asimetria

cuantificado.

Tabla 5. Cuadro para ubicar a los participantes segun presencia o no de escoliosis y

grado de asimetria

Participante Presencia de Escoliosis Grado de asimetria
#1 Si 5

Finalmente también se agruparon a los participantes en tablas dependiendo el sexo, grados
de asimetrias y presencia o no de escoliosis; asi como también por grupos etarios, grados de
asimetrias y presencia 0 no de escoliosis, para poder observar posibles relaciones

existentes.

Beneficios para los participantes

Este estudio tuvo un aporte para los colaboradores, puesto que al finalizar se les entreg6 un
documento con los resultados del estudio y asi tuvieron conocimiento de si presenta o no
asimetria facial marcada, escoliosis y de la relacion entre ambas; de esta manera pudieron

despejar cualquier duda que tenian al respecto.

Riesgos
La tasa de riesgos en este estudio es baja. Los riesgos que se pudieron presentar fueron la
dosis de radiacion al realizarse estos estudios (16 uSv para la tomografia y 0,02 mSv para

la radiografia toracico-lumbar). (Torres, 2015) (Andisco, 2014). Normalmente una
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radiografia panoramica estandar produce una radiacién de 15uSv, por lo tanto esta
tomografia al producir 16 uSv como dosis efectiva de radiacion, se puede decir que el
riesgo que produce es relativamente bajo. (Bumann)

Otro riesgo posible fue sensacion de malestar en pacientes nerviosos, pero para minimizar
estos riesgos se realizé un dialogo con el paciente previo a la tomografia para explicarle y
socializar el objetivo de la misma y que el paciente entienda que este medio de estudio es
un beneficio para obtener un diagnéstico certero; ademas el investigador se encontrd en la
sala con los colaboradores del estudio al momento de realizar las tomografias y radiografias
para explicarles en detalle los procedimientos a realizarse, para esclarecer cualquier duda.
Se utilizaron ademas todas las protecciones debidas (delantales y escudos de tiroides
cuando se realizaron las tomografias) y se aseguré de que todos los equipos estén
correctamente instalados, calibrados y que cumplan con todos los requisitos. EIl tiempo de
cada procedimiento fue relativamente corto (1-5 minutos) y los riesgos sin embargo fueron

minimos.

Solo pacientes que tenian contraindicaciones para la realizacion de radiografias o
tomografias y que no hayan mencionado al investigador, por falta de conocimiento o temor,
antes de realizarlos, podian exponerse a riesgos durante o luego del estudio; sin embargo
para evitar esto antes de la realizacién de las tomas radiograficas se hicieron todas las
preguntas pertinentes para descartar riesgos durante el estudio y se mencionaron las
posibles consecuencias de no mencionar a tiempo cualquier informacion que haga que ese

participante sea contraindicado para el estudio.

Analisis Estadistico

Este estudio se baso en la obtencion de frecuencias absolutas y porcentuales para describir
la distribuciéon de la muestra. Se empled la prueba estadistica de correlacion lineal de
Pearson que fue aplicada para establecer la relacion existen entre 2 variables cuando la una
es continua (nivel de asimetria) y la otra es categorica (presencia de escoliosis). También se

empled la prueba estadistica Chi cuadrado, para establecer si existe una relacion de
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dependencia entre los grupos etarios y el nivel de asimetria, asi como también si hay

relacion entre el género (femenino-masculino) y el nivel de asimetria.

Recoleccion de datos

Los datos obtenidos se recolectaron en una tabla (véase Tabla 1), la misma que se expone a
continuacion:



Rotacié
n
mandib
Pacien | ular
(mms)
1 0.7
2 0.3
3 0.15
4 0.4
5 0.25
6 0.15
7 0.2
8 0.35
9 0.1
10 0.05
11 0.4
12 0.6
13 0.02
14 0.1
15 0.5
16 0.4
17 0.35
18 0
19 0.45
20 0.1
21 0.1

Altura
del
maxilar
derecho
(mms)
5.2
5.3
4.3
4.5
4.4
4.8

4.3
5.1
4.4
4.3
4.7
4.5
4.2
4.9
4.7
4.4
4.5
4.9
4.7

Altura
del
maxilar
izquierd
o (mms)
5.1

4.3
4.5
4.4

3.8
4.5
5.1
4.3
4.7
4.5
4.5

4.6
4.2
4.9
4.7

Longitud
dela
rama
derecha
(mms)
6.8
6.6

6.2
6.4

7.1
5.8

7.5
6.1
5.4
6.1
6.2
53

6.4
6.3
5.3
5.2
5.3

Tabla 6. Recoleccién de datos

Inclinaci

on

Longitud | frontal

izquierd | derecha

a (mms) [(°)
6.3
6.2
6.4
5.7
5.8
6.5
6.9

5.2

6.2
5.4

6.2

6.5
6.3
6.2
5.1
5.4
5.4

12
15
14
16

11
20

11
18
16
10
14
14
15

10
10

Inclinaci | Inclinaci
6n on
frontal |lateral
dela dela
rama rama
izquierd | derecha
a(®) (°)
8 79
8 82
13 75
10 83
7 75
7 73
8 76
19 80
7 82
10 75
11 76
12 83
15 79
20 80
1 84
16 82
15 82
19 78
16 82
14 82
12 78

Inclinaci

6n

lateral |Longitud | Longitud

dela del ([3]]

rama cuerpo |cuerpo

izquierd | derecha |izquierd

a(°) (mms) |a(mms)
84 8.7 7.8
86 9 8.5
73 9.5 9.3
84 8.6 8.2
75 8.5 8.4
69 8.5 8.9
79 9 9
83 7.8 7.5
83 7.9 7.8
75 8.4 8.4
79 8.8 8.3
80 8.9 9.8
80 8.7 8.6
82 8.6 8.5
87 8.4 7.2
83 8.1 7.9
83 8 8.3
78 8.4 8.5
83 7.9 8
81 8 8.5
77 9.4 9.5

Altura
corporal
derecha
(mms)
4.3
4.3
4.3
4.1
3.5
4.4
4.5
3.7
3.7
4.1
3.4
3.7
4.2

3.6
4.5
4.2
4.2
4.1
4.4
3.6
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Altura
corporal
izquierd
a (mms)
4.4
4.7
4.4

3.6
4.6
4.5
3.5

3.7
3.9
4.3

34
4.7
4.5
4.1

4.6
3.9
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22 0.45 4.5 4.8 6.4 6.3 12 15 82 84 9.6 9.7 4.7 4.7
23 0 4.9 4.8 6.7 6.3 8 12 82 85 9.8 9.9 4.1 4.2
24 0.8 4.4 5 6.6 6.3 3 11 76 80 8.5 9 4.1 4.3
25 0.35 5 5 5.9 5.6 8 10 77 83 8.2 7.8 4.7 4.9
26 0.35 4 4.1 5 4.6 17 13 85 94 7.1 7.4 3.8 4
27 0.35 4.8 4.9 5.5 5.9 7 6 88 83 7.7 7.9 4.3 4.1
28 0.7 4.2 4.1 5.3 4.4 19 10 85 84 8.6 8 4.8 4.9
29 0.2 4.4 4.5 5.6 6 8 10 81 79 8.5 8.9 3.9 4.1
30 0.2 4.2 4.4 5.4 53 12 8 82 82 7.7 7.9 3.7 3.9

Prome 0.30233 4.58333 4.62333 6.01333 5.84666 11.6153 11.4333 80.1333 81.2666 8.49333 8.44666 4.09666 4.19666
dio 3333 3333 3333 3333 6667 8462 3333 3333 6667 3333 6667 6667 6667
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Resultados

Para el andlisis de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se han utilizado las
herramientas tecnologicas disponibles como el Excel 2016 y el software estadistico SPSS V
23, con los cuales se proceso y analizé la informacion que nos ha permitido la demostracion

de la hipétesis y el cumplimiento de los objetivos de la investigacion.
Establecimiento del nivel de asimetria de los participantes.
Para determinar si los participantes del estudio tienen o no asimetria facial considerable, se

han ordenado los resultados en la siguiente tabla:

Tabla 7. Nivel de Asimetria facial

Nivel de Asimetria

) ) Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
acumulado

Leve 13 43.3 43.3
Moderado |12 40.0 83.3
Severo 5 16.7 100.0
Total 30 100.0

De acuerdo a los datos obtenidos en la tabla 7 apenas el 16.7% de los pacientes presenta
asimetria facial severa, asi mismo un 40% presenta asimetria moderada y un 43.3% posee

asimetria facial leve.
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Nivel de Asimetria facial

43.3 40.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
Leve Moderado Severo

Hleve HModerado HSevero
Gréfico 1. Nivel de Asimetria Facial
El grafico 1 permite establecer visualmente la diferencia porcentual de los niveles de

asimetria que han presentado los pacientes y se puede apreciar que, en cuanto a la asimetria

severa, esta afecta apenas al 16.7%.
Diagnostico sobre la presencia de escoliosis en los colaboradores.
Para el diagnostico de que si los colaboradores tienen o no presencia de escoliosis, se tiene

los siguientes resultados:

Tabla 8. Presencia o no de escoliosis

) _ Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje
acumulado
Si 16 53.3 53.3
No 14 46.7 100.0
Total 30 100.0
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Presencia o no de Oscoliosis

No
47%

Si
53%

Gréfico 2. Presencia 0 no de escoliosis

En la tabla 8 y grafico 2 se observan los datos que indican que un 53% de los colaboradores
tienen presencia de escoliosis, mientras que un 47% no la tiene, cabe indicar que los que si

poseen, tienen diferente grado de asimetria facial.

Interpretacion de la correlacion entre la escoliosis y la severidad de asimetria

facial.
Para la interpretacion de la correlacion existente entre la escoliosis con la severidad de la

asimetria se aplico la prueba de correlacion de Pearson

Tabla 9. Prueba estadistica de correlacion lineal de Pearson

Grado de Presencia 0 no
Asimetria de Escoliosis

Grado de  |Correlacion de Pearson 1 -0.421

Asimetria  Sig. (bilateral) 0.020

N 30 30

Presencia oCorrelacion de Pearson  |-0.421 1

no deSig. (bilateral) 0.020

Escoliosis N 30 30
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En la tabla 9 se presentan los resultados de la prueba estadistica de correlacion lineal de
Pearson que es aplicada para establecer la relacion existente entre 2 variables cuando la una
es continua (nivel de asimetria) y la otra es categorica (presencia de escoliosis), en este
sentido se observa que el valor obtenido para r = -0.421 es decir que los datos se orientan
hacia la izquierda de la distribucién, mientras que el p-valor (sig.) = 0.020 < 0.05 (5% de
error permitido) con un nivel de confianza del 95%, permite afirmar que si existe una
correlacion entre las 2 variables examinadas, es decir la presencia de escoliosis si incide en

el nivel de asimetria facial.
Deteccion de la estructura facial mas afectada.
Para detectar cual es la estructura facial mas afectada en cuanto a la asimetria, se tiene los

siguientes datos:

Tabla 10. Promedio de las diferencias de las estructuras faciales

Promedio de las diferencias
(en valor absoluto)

Estructura Promedio
Altura maxilar 0.14 cm
Altura corporal 0.17 cm
Longitud de rama 0.33cm
Longitud de cuerpo 0.34cm
Inclinacion frontal de la rama 3.57°
Inclinacion lateral de la rama 2.32°
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Promedio de las diferencias de las estructuras

3,57
23
0,34
0,14 cm 0,17 cm 0,33 cm - em I
— — | |

Altura maxilar Altura corporal  Longitud derama Longitud de Inclinacion forntal Inclinacion lateral
Cuer po delarama de larama

Grafico 3. Promedio de las diferencias de la estructura facial

En la tabla 10 y gréafico 3 se presentan los valores obtenidos en los promedios de las
diferencias de mediciones iniciales de las estructuras faciales (tanto derecha como
izquierda); al contrastar altura maxilar, altura corporal, longitud de rama y longitud de
cuerpo (medidos en mm), se obtuvo que la longitud de cuerpo con 3,4 mm es la estructura
que mayor diferencia tiene en mm, y en el caso de la inclinacién frontal y lateral de la rama
(medidos en °), se tiene el de mayor diferencia o afectacion la inclinacion frontal de la rama
con 3.57°.

La mayor afectacion por género.
Para el analisis de que género (masculino-femenino) es el mas afectado se tiene los

siguientes datos:

Tabla 11. Presencia o no de Escoliosis por sexo del paciente y grado de Asimetria

Si No TOTAL
Grado de Asimetria H M H M

F F F F F |%
Leve 4 25% |1 (6% |6 |43% |2 |14% |13 |43%
Moderado 1 6% |5(31% |5|36% |1|7% |12 |40%




Severo

2 13% |3 {19% |0 0 S5 [17%

Total

16 14 30

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Relacién entre sexo de paciente, grado de asimetriay
presencia de Escoliosis
43%

36%
31%
25%
19%
13% 14%
6% 6% 7%
H M H M

HLeve M Moderado & Severo

Gréfico 4. Promedio de la longitud y altura en cm, de la estructura facial

En cuanto al grado de afectacidn por género en la tabla 11 y grafico 4 se obtiene, segun los

81

grados de afectacion en cuanto a presencia de escoliosis, grados de asimetria y género, que

el mayor porcentaje de aquellos que tienen asimetria leve pero no presentan escoliosis es de
43% de hombres, por su parte aquellos pacientes que presentan grado de asimetria

moderado y presentan escoliosis, un 31% son mujeres y es el valor mas alto de esta doble

afectacion; sin embargo de aquello que presentan asimetria severa y también escoliosis, el

porcentaje mayor corresponde al género femenino con un 19% mientras que con las

mismas caracteristicas el porcentaje de hombres es del 13% como lo més destacado del

analisis.

La mayor afectacion por grupos de edad.
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Tabla 12. Nivel de asimetria por grupos de edad

Nivel de Asimetria
) Total

Edad del paciente | Leve Moderado | Severo
(agrupado)

F F F F %
18 - 25 5 [38%|6 50% |3 |60% |14 |47%
26 - 32 4 |31% |4 33% |1 |20% |9 30%
33-39 2 |15%|1 8% 1 |20% |4 13%
40 - 46 1 8% 0 1 3%
47 - 53 1 |18% |1 8% 0 2 7%
Total 13 12 5 30

Nivel de asimetria por grupos de edad

70%
60%
60%
50%

50%
40% 38%
] 9
° 31933%
30% 1
20% 20%
20% ] | 15%
10% 8% 8% 8% 8%
4 | ‘
0% [I— [ . [ . . .

18-25 26-32 33-39 40 - 46 47 - 53

mlLeve mModerado = Severo

Gréfico 5. Promedio de la longitud y altura en cm, de la estructura facial

En cuanto al grado de afectacion por género en la tabla 12 y grafico 5 se tiene que los
mayores niveles de afectacion se encuentran en el grupo de edad entre los 18 — 25 afios, en
el mismo que se evidencian que en todos los niveles de asimetria (leve, moderado y severo)

presentan porcentajes mas altos que los otros grupos de edad.
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Tabla 13. Prueba de Chi cuadrado entre grupos de edad y nivel de asimetria

Significacion  asintdtica
Valor gl |(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |2.764 8 10.948
Asociacion  lineal  por
) 0.942 1 1]0.332
lineal
N de casos validos 30

En cuanto a la prueba estadistica Chi cuadrado, para establecer si existe una relaciéon de

dependencia entre las variables, se ha obtenido un valor calculado de p- valor = 0.948 >

0.05 (5% error permitido), con lo cual se interpreta que no existe una relacion, es decir que

el nivel de asimetria no depende de la edad del paciente.

Tabla 14. Presencia de escoliosis por grupos de edad

Presencia o no de Escoliosis
Edad del paciente|Si No Toral
(agrupado) F % F % F %
18 - 25 9 56% |5 36% |14 47%
26 - 32 4 25% |5 36% |9 30%
33-39 1 6% |3 21% |4 13%
40 - 46 1 6% 1 3%
47 - 53 1 6% |1 7% |2 7%
Total 16 14 30
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Presencia de escoliosis por grupos de

edad
60% 56%
40% 36% 36%
25% 21%
20%
i 6% 6% 6% 7%
0% b b b b
18- 25 26 - 32 33-39 40 - 46 47-53
ESi mNo

Gréfico 6. Promedio de la longitud y altura en cm, de la estructura facial

En cuanto al grado de afectacion por edad en la tabla 14 y grafico 6 se tiene que los
mayores niveles de afectacion se encuentran en el grupo de edad entre los 18 — 25 afios, en
el mismo que se evidencia la mayor presencia de escoliosis con un 56% en este grupo,

mucho mas alto que los otros grupos de edad.

Tabla 15. Chi cuadrado entre grupos de edad y escoliosis

Significacion
asintotica
Valor gl |(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |3.135 4 10.536
Asociacién  lineal  por
) 0.364 1 |0.546
lineal
N de casos validos 30

En cuanto a la prueba estadistica Chi cuadrado que consta en la tabla 15, para establecer si
existe una relacién de dependencia entre las variables presencia de escoliosis y grupos de
edad, se ha obtenido un valor calculado de p- valor = 0.536 > 0.05 (5% error permitido),
con lo cual se interpreta que no existe una relacion, es decir que la presencia de escoliosis

no depende de la edad del paciente.
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Relacion entre asimetrias faciales y escoliosis.
Para la determinacion de si existe una relacion entre las asimetrias faciales y la escoliosis,

se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 16. Nivel de Asimetria y Presencia o no de Escoliosis

Presencia o no de Escoliosis
- N Total
Grado de Asimetria Si 0
F % F % F %
Leve 5 31.3% 8 57.1% 13 43.3%
Moderado 6 37.5% 6 42.9% 12 40.0%
Severo 5 31.3% 5 16.7%
Total 16 14 30

En la tabla 16 se observan los resultados de la relacion existente entre el grado de asimetria
y la presencia o no de escoliosis. En los pacientes que si tienen asimetria facial esqueletal y
presencia de escoliosis, el 31.3% posee asimetria leve, el 37.5% asimetria moderada y el
31.3% asimetria severa. Asi mismo los pacientes que tienen asimetria facial esqueletal,
pero no tienen presencia de escoliosis, el 57.1% tienen asimetria leve y un 42.9%

moderada, sin existir pacientes con asimetria severa.

Relacion Grado de Asimetria y Presencia de oscoliosis
60.00% ~7.10%

50.009
% 42.90%

37.50% i

Leve Moderado Severo

40.00%

31.30%

31.30%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
HSi ENo

Gréfico 7. Grado de Asimetria y presencia de Escoliosis
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El gréfico permite apreciar con mayor claridad los resultados de la relacion entre las dos
variables, en la cual se puede apreciar que los niveles de asimetria relacionados con la
presencia de escoliosis, tienen un comportamiento muy similar en todos los casos (se

encuentran sobre el 30%).

Después del analisis estadistico de los resultados se puede afirmar que las personas que
presentan escoliosis tienen un grado de asimetria facial mas marcada que aquellos que no la
presentan, y la misma que repercute en la estética facial y en la funcion biomecénica-

estructural-esqueletal del paciente.
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DISCUSION

La asimetria facial esqueletal afecta significativamente la sonrisa y la estética de los
pacientes, y su correccion es un reto importante para los clinicos. En caso de ser de
magnitud moderada o severa, la asimetria necesita una correccion ortodontica / ortopédica

combinada o no con la cirugia ortognatica.

Por lo tanto, debe destacarse que el conocimiento profundo de la asimetria facial merece
una atencién especial dada por los ortodoncistas que deberian ser capaces de calificar
adecuadamente todas las caracteristicas involucradas, ademas de cuantificar la magnitud de

la falta de armonia, para proporcionar a los pacientes un tratamiento de excelencia.

Los hallazgos del presente estudio coinciden con los de Peck y colaboradores, quienes al
analizar cefalométricamente a pacientes con armonia y simetria facial transversal,
encontraron que todos sin excepcion presentan algin grado de asimetria facial. Lo anterior
confirma que un grado leve de asimetria es la constante, mas que la excepcion. Estos
hallazgos también los corrobora Ricketts y Grummons en su publicacién sobre el
Cefalograma Frontal. Haraguchi en su estudio concluye que inclusive los participantes
clasificados como simétricos, que parecen no tener desviaciones de tejidos duros o blandos,
también muestran asimetrias que son compensadas por modificaciones de las unidades
Oseas 0 adaptaciones de tejidos blandos, como se pudo apreciar durante este estudio. Cabe
mencionar que en los resultados se obtuvieron una mayoria de pacientes con asimetrias
leves y moderadas (43,3 y 40% respectivamente), lo cual puede hacer referencia de que
aunque todos los pacientes presentan asimetrias faciales, éstas suelen ser en su mayoria de

ligera y mediana intensidad. (Haraguchi, 2008) (Bustamante, 2010)

Existe una hipdtesis general de que la asimetria en cualquier parte del cuerpo puede causar
un desequilibrio en el cuerpo entero y que las deformidades de la columna no sé6lo
distorsionan la alineacion vertebral, sino también pueden causar asimetria facial. ES por

esto que para la realizacion de este trabajo se incluyeron participantes con escoliosis (16) y
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participantes sin escoliosis (14) para poder determinar si las personas que presentan
escoliosis tienen un grado de asimetria facial m&s marcada que aquellos que no la
presentan. En este estudio, gracias al analisis estadistico de correlacion lineal de Pearson
(con un nivel de confianza del 95%), se pudo afirmar que si existe una correlacion entre las
2 variables, es decir que la presencia de escoliosis si incide en el nivel de asimetria facial;
lo cual permite aceptar y dar validez a la hipotesis que se planteé.

Esto también se observé en otros trabajos investigativos como el de Young y colaboradores
los cuales encontraron correlacion entre la asimetria facial, el desequilibrio del hombro, y la
escoliosis idiopatica del adolescente; o la revision bibliografica de Saccucci donde
encontraron dominancia de la asimetria dentofacial (mordida cruzada unilateral en su
mayoria) en el grupo de escoliosis; 0 en la investigacion de Lippold et al que encontraron
una correlacion potencial entre la escoliosis idiopatica y la maloclusion, asi como entre una
débil postura del cuerpo y la maloclusién; y muchos otros autores como Fonder, Ben-
Bassat y Pérez Mesenquima. (Young, 2011) (Saccucci, 2011) (Sastre, 2006) (Ben-Bassat,
2006)

Segln Pandey las mujeres son mas propensas a padecer escoliosis con la proporcion de
mujeres a hombres de 3,5 a 1; sin embargo, en el presente trabajo, gracias a la prueba
estadistica del chi-cuadrado, no se observo ninguna relacion entre el género y la escoliosis,
ni entre la edad y la escoliosis; asi como tampoco se observé que el nivel de asimetria facial

tuvo relacion con la edad o el género. (Pandey, 2011)

Finalmente, las estructuras que presentaron mayor asimetria (tomando en cuenta la
diferencia estadistica entre el lado derecho y el lado izquierdo) fueron la longitud del
cuerpo mandibular (medida en milimetros con 3,4 mms de diferencia en promedio) y la
inclinacion frontal de la rama mandibular (medida en grados con 3,57° de diferencia
promedio), pudiendo dar como resultado concluyente que la estructura mas afectada es la
mandibula, como lo afirman también Kim, Thiesen y Hraguchi en sus investigaciones sobre
asimetrias faciales. (Kim, 2014) (Thiesen, 2015) (Haraguchi, 2008)
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CONCLUSIONES

En base a los resultados del presente estudio, se puede concluir lo siguiente:

Todos los participantes presentaron algun grado de asimetria facial, y casi la mitad
de ellos escoliosis (16 personas).

Las asimetrias faciales se diagnostican con mayor facilidad si seguimos protocolos
adecuados de evaluacion craneofacial y dental, y si se hace uso correcto de las
diferentes ayudas diagnosticas disponibles. Es por esto que en el presente estudio se
pudo sugerir mediciones tomograficas, como método diagnostico, que permitan
ubicar a los pacientes en asimetrias leves, moderadas y severas.

Con el estudio estadistico lineal de Pearson se pudo afirmar que la presencia de
escoliosis si incide en el nivel de asimetria facial. Es decir que clinicamente, la
escoliosis puede tener una mayor prevalencia de asimetria facial. Por lo tanto, todas
las desviaciones dentofaciales frecuentes y graves, observadas en el grupo
escolidtico, Ilaman la atencion sobre la necesidad de la exploracion temprana de
este grupo de pacientes a partir de una ortodoncia - ortopedia, para que éstos puedan
ser detectados y manejados de manera correcta.

La estructura mas afectada en este estudio fue la mandibula.

Gracias a la prueba estadistica del chi-cuadrado no se observd ninguna relacion
entre el género, la edad y la escoliosis; asi como tampoco entre la edad, el género y

la asimetria facial.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de un estudio posterior en pacientes que no hayan estado bajo
tratamiento ortodoncico previo, puesto que con ello se podria obtener resultados mas
precisos, sin la interferencia de posibles compensaciones realizadas por el ortodoncista, que

pudieran alterar la asimetria facial del participante.

Ademas se recomienda la realizacion de un estudio con una muestra mas grande y una
mayor cantidad de elementos anatdmicos causales de las asimetrias para la posibilidad de
tener una mayor significancia; o la realizacion de estudios complementarios en pacientes

con lordosis y cifosis severas para ademas ver su correlacion con las asimetrias faciales.
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