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INTRODUCCION

Muchos pacientes acuden a la consulta de ortodoncia por la existencia de
discrepancias dentomaxilares o desarmonias dentofaciales con el propésito de
corregir su problema. Estas discrepancias existen en la mayoria de los casos, y
algunas de ellas son acompanadas por asimetrias esqueletales que afectan a uno de
los maxilares, mas comunmente el maxilar inferior, no siendo pesquisada
oportunamente por los profesionales principalmente porque no son evidentes
clinicamente. De esta forma se realizan todo tipo de tratamientos compensatorios sin
haber pesquisado correctamente el origen de tal discrepancia.

La prevalencia de asimetria mandibular varia de un 45% a un 85% (Severt y Proffit,
2007; Fucini et al., 2009; Ramirez-Yarfiez, 2011) dependiendo del tipo de metodologia
utilizada y del criterio en la determinacion de ésta. Muchos estudios han indicado una
relacion entre asimetria facial y trastornos temporomandibulares (lnui, Fushima vy
Sato 1999; Miyatake et al., 2003; Ahn, Lee y Nahme, 2005); y entre estos Ultimos y
asimetria mandibular (Habets et al., 1988; Bezuur, Habets y Hansson, 1989; Trpkova
et al., 2000).

En el caso de pacientes que presentan asimetrias mandibulares leves no detectables
clinicamente, la literatura reporta una alta incidencia de trastornos
temporomandibulares (TTM). Esta misma situacién puede agravarse en el caso de
pacientes asimétricos tratados ortodéncicamente. Wurgaft et al. (2004) en su estudio
de pacientes con Trastornos Temporomandibulares concluye que el 98,1% presenta
asimetria facial. Cabe destacar que las asimetrias mandibulares corresponden a %
partes de las asimetrias faciales segun lo indicado por Severt y Proffit (1997).

Nifios y adolescentes que presenten asimetrias mandibulares no detectables
clinicamente pueden incrementar su asimetria producto de la mayor tasa de
crecimiento propia de |la edad, generando un riesgo mayor de desarrollar TTM. Estos
pacientes podrian comenzar un tratamiento de ortodoncia, sin la deteccién de la
asimetria, lo cual podria gatillar un TTM o empeorarlo en el caso que ya exista.

Las asimetrias mandibulares podrian pesquisarse de forma simple y rapida con
ayuda de herramientas radiograficas basicas en ortodoncia como son la radiografia
lateral de craneo y la radiografia panoramica. Esta Ultima radiografia tiene resultados
aceptables en la determinacion de diferencias verticales de rama mandibular de un
lado respecto del otro, siendo indispensable el uso de un apoya mordida y una
posicidn estandarizada de la cabeza para disminuir al maximo las posibles
distorsiones inherentes a la técnica (Habets L et al.,, 1987; Habets et al., 1988;
¥ambylafkas et al., 2008). Por otra parte, la radiografia lateral de craneo no ha sido
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evaluada en este ambito por sus numeradas limitaciones (Yoon Y, et al, 2001;
Bishara S, Burkey P, Kharouf J., 1994).

De esta forma, en este estudio se busca determinar la prevalencia de asimetrias
mandibulares a través de la medicion vertical de altura de rama total bilateral en la
radiografia panoramica en un grupo de pacientes en crecimiento que consultan por
tratamiento de ortodoncia en la clinica San Rafael de Vifia del Mar; y evaluar la
validez de la radiografia lateral de craneo en la deteccion de asimetrias
mandibulares.



MARCO TEORICO
ASIMETRIA FACIAL

Segln la Real Academia Espafiola (RAE) la palabra simetria se define como la
correspondencia que se puede distinguir, de manera ideal, en el cuerpo de una
planta o de un animal respecto a un centro, un eje o un plano, de acuerdo con los
cuales se disponen ordenadamente érganos o partes equivalentes. Podemos decir
entonces, que la simetria es una relacién de paridad tanto en altura, ancho y longitud
de un cuerpo, donde existe un plano de simetria interno, de modo que una mitad es
imagen especular de la otra. El esqueleto humano es un ejemplo de objeto simétrico
(Damstra et al.,, 2012). Sin embargo, si analizamos en detalle la frase anterior,
podemos decir que raramente el esqueleto humano es un cuerpo simétrico en su
definicion propiamente tal. La simetria perfecta bilateral del cuerpo humano es, en
gran parte, un concepto tedrico que escasamente existe en los organismos vivos
(Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994).

La simetria facial se refiere al estado de balance donde el tamarfo, forma vy
disposicién de los tejidos blandos faciales y estructuras en los lados opuestos del
plano medio sagital se corresponden (Ramirez-Yanez et al., 2011), situacién que,
como se dijo anteriormente, es dificil de encontrar plenamente en la naturaleza.

Las ligeras asimetrias faciales son facilmente apreciables comparando una fotografia
de la cara con un montaje fotografico realizado con dos lados izquierdos o dos lados
derechos (Figura 1). Segun Proffit, Fields, & Sarver (2009), este montaje fotografico
es la mejor manera de indicar una asimetria facial normal.

Figura I: (A) Composicidn realizada con los dos lados derechos. (C) Composicién
realizada con los dos lados izquierdos. (B) Fotografia verdadera.



Numerosa literatura asevera que cierta asimetria facial no patolégica es bastante
comun entre los individuos (Haraguchi, Takada, & Yasura, 2002; Thapliyal,
Bandyopadhyay, & Kaushik, 2005; Pirttiniemi & Kantomaa, 1992).

Aunque muchos rostros pueden parecer simétricos y bien balanceados en el examen
clinico de tejido blando (Peck, Peck, & Kataja, 1991), los rasgos asimétricos no
siempre son faciles de detectar, porque justamente los tejidos blandos pueden
compensar tal situacién ocultando la asimetria esquelética (Yamamoto, Takaki, &
Shibahara, 2012). Letzer & Kronman (1967) y Vig & Hewitt (1975), con sus estudios
cefalométricos respaldan esta Ultima idea, revelando la presencia de asimetrias en
rasgos faciales aparentemente normales, siendo ésta un hallazgo comidn. En
congruencia con la idea anterior, Haraguchi, Takada, & Yasura (2002), revelaron que
del total de personas con asimetria facial, solo el 56% presenté asimetria de tejido
blando.

Segun Vig & Hewitt (1975) las asimetrias faciales logran pasar inadvertidas mediante
una adaptacién compensatoria que ocurre durante el crecimiento, logrando una
integracién armonica de los componentes faciales.

Gorney y Harries (Severt & Proffit, 1997) sugieren que la tendencia a pasar por alto
las asimetrias, podria deberse a la forma en que los humanos perciben los objetos.
El espectador procesa los objetos o zonas como una unidad completa, por lo que la
mente ve la cara en su conjunto, equilibrando las diferencias y rellenando los
detalles.

El limite entre lo que es considerado asimetria normal y asimetria patolégica no es
facil de definir y muchas veces es determinado por el sentido de balance del clinico y
por la percepcion del paciente de su propio desbalance (Bishara, Burkey, & Kharouf,
1994; Severt & Proffit, 1997).

Lu K et al, citados por Ramirez-Yafiez, et al. (2011), sefialan que una diferencia
dimensional de mas de 2 a 3 mm entre ambos lados de la mandibula, podria afectar
la apariencia facial. Haraguchi, Takada, & Yasura (2002) encontraron que la distancia
critica de desviacion mandibular que separa la simetria facial de la asimetria fue
aproximadamente 4 mm.

Por tanto, se puede inferir que una asimetria normal o no patolégica debiera
encontrase en un rango igual o inferior a lo descrito, y corresponde a una asimetria
dificil de detectar clinicamente.



Prevalencia de Asimetria Facial

La literatura informa una prevalencia de asimetrias faciales que va desde un 34% a
un 79% (Severt & Proffit, 1997; Haraguchi, Iguchi, & Takada, 2008; Fucini, et al.,
2009). Esta gran diferencia puede deberse a los distintos criterios en relacién a la
determinacién de la asimetria.

Severt & Proffit (1997), estudiaron un grupo de 1460 pacientes que acudian por una
consulta ortodéncico-quirlirgica en la clinica Dentofacial de la Universidad de
Carolina del Norte entre los afios 1978 y 1996 y determinaron una prevalencia de
asimetria del 34% en al menos un tercio de la cara. Cabe destacar que es probable
que la prevalencia de asimetria facial real en este estudio haya sido mayor, ya que
un 10,5% del total de pacientes no pudo ser catalogado como simétrico o asimeétrico
por pérdida de registros o por encontrarse incompletos.

Por otro lado, Fucini, et al. (2009) analizaron la morfologia craneofacial de 207
individuos de ambos sexos comprendidos entre los 18 y 22 afos de edad,
determinando que el 76% de los individuos presenté algin tipo de asimetria en el
plano frontal y que el 54,1% presento algun tipo de asimetria en el plano transversal,
donde el plano mandibular fue la asimetria de mayor frecuencia.

Haraguchi, Iguchi, & Takada (2008) determinaron en su estudio de 1800 pacientes
ortodoncicos que el 79,4% tenia alguin tipo de asimetria facial.

A pesar de que estas asimetrias son bastante comunes, como se ha mencionado
reiteradamente por diversos autores, generalmente no perjudican la funcion o la
estética de las personas (Padron & Portillo, 2009).

Etiologia de Asimetria Facial

De acuerdo a la literatura, muchos factores pueden ser responsables de las
asimetrias faciales (Vig & Hewitt, 1975; Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994; Wurgaft,
Versluys, Rappoport, & Héran, 2004; Sora & Jaramillo, 2005).

Wurgaft, et al. (2004), describe que la etiologia de las asimetrias dentofaciales puede
ser de origen genético o adquirido durante el desarrollo embrionario y/o durante la
nifnez.

Otros autores como Sora & Jaramillo (2005) y Van Elslande, et al. (2008) relatan que
existen factores etiologicos que pueden influir en el desarrollo de las asimetrias
faciales y dentales, los cuales pueden actuar en forma aislada o combinada.

En relacion a los factores etiologicos, Sora & Jaramillo (2005) especifican:



e Factores genéticos: influencia de mutaciones en algunos genes importantes
en el desarrollo craneofacial;

e Factores ambientales: traumas e infecciones durante el periodo de
crecimiento;

e Factores funcionales: deflexiones mandibulares causadas por contactos
prematuros, alteraciones articulares con desplazamiento de disco, demandas
funcionales del aparato masticatorio, paralisis en los musculos faciales;

e Factores del desarrollo: asimetria en la posicion de la fosa glenoidea,
morfologia asimétrica de la mandibula (cuerpo, ramas y/o condilos).

Bishara, Burkey, & Kharouf (1994) proponen una clasificacion de las asimetrias
faciales de acuerdo con las estructuras involucradas: asimetrias dentales,
esqueléticas y funcionales, las cuales van en directa relacién con la etiologia de
éstas.

ASIMETRIA MANDIBULAR

Las asimetrias faciales mas comunes son las del tercio inferior de la cara o también
llamadas asimetrias mandibulares (Haraguchi, Takada y Yasura, 2002; Severt y
Proffit, 1997; Fucini et al., 2009).

La asimetria mandibular es toda aquella asimetria que abarca el cuerpo, rama y/o
condilos mandibulares. Es importante por su efecto directo sobre la estética facial, y
mas importante adn, ya que puede causar problemas funcionales por su rol en el
sistema estomatognatico (Sezgin, Celenk, & Arici, 2007).

Las asimetrias mandibulares han sido consideradas una caracteristica comin en
pacientes en crecimiento (Duthie et al., 2007; Melnik, 1992), sin embargo, no existe
consenso en relacion al grado, lado o localizacién de tales asimetrias (Trpkova et al.,
2000).

No hay acuerdo entre la literatura sobre el lado mandibular de mayor tamafo. Varios
estudios han reportado un predominio del lado derecho sobre el izquierdo (Farkas y
Cheuing, 1981; Peck, Peck, & Kataja, 1991; Melnik,1992; Ferrario et al., 1993),
mientras otros han encontraron dominio del lado izquierdo sobre el derecho (Chebib
y Chamma, 1981, Duthie et al., 2007). Segun el estudio de Severt y Proffit (1997) la
desviacion mandibular ocurre en el 85% de las veces hacia el lado izquierdo, lo que
fue relacionado a un mayor crecimiento del lado derecho mandibular.



En el estudio cefalométrico longitudinal de 200 nifios de 6 a 16 afios del centro
Burlington de crecimiento en Toronto, Canad4, representando a la poblacién normal
(Melnik,1992), se determiné que el lado mandibular de predominio es género-edad
dependiente.

Muchos estudios han intentado identificar una posible diferencia entre géneros en
relaciéon a las asimetrias mandibulares. La mayoria concluye que no existe
diferencias significativas entre ambos géneros entre los adultos (Akcam, Altiok, &
Ozdiler, 2003; Saglam 2003; Sezgin, Celenk, & Arici, 2007; Duthie et al., 2007; Kurt
G, et al., 2008; Uysal et al., 2009; Ramirez-Yafiez et al., 2011).

Prevalencia de Asimetria Mandibular

Existe muy poca literatura que sefiala la prevalencia de asimetria mandibular
esquelética.

Fucini et al. (2009) en su estudio radiografico de asimetrias craneofaciales sefialan
una prevalencia de asimetrias mandibulares de un 45% en hombres y un 51% en
mujeres. Cabe destacar que este estudio no explica bajo qué parametros considera
presencia o ausencia de asimetria mandibular.

Por otra parte, Severt T y Proffit W (1997) determinan una prevalencia de asimetrias
mandibulares cercana a % del total de las asimetrias faciales de su estudio,
considerando como asimetria mandibular a la desviacién del mentén en el plano
frontal mayor a 2 mm.

El estudio de Ramirez-Yariez et al. (2011) determind una prevalencia total de
asimetria de altura de rama mandibular de 85,61% en nifios con denticién mixta.

Etiologia de Asimetria mandibular

La etiologia de las asimetrias mandibulares es extensa y puede ser una combinacién
de factores genéticos y ambientales.

Causas comunes de asimetrias mandibulares son: traumas; infecciones; anomalias
del desarrollo; problemas miogénicos como mioespasmo, acortamiento muscular
cronico o paralisis muscular, enfermedades degenerativa articulares; hipoplasia o
hiperplasia condilar; presion intrauterina durante el embarazo y presion durante el
parto; respiracion bucal, malos habitos de succion y algunas maloclusiones que
causen interferencias oclusales (Bishara S, Burkey P, Kharouf J, 1994; Duthie el al.,
2007; Van Elslande D et al., 2008).




Sin embargo, la asimetria mandibular es un problema multifactorial, siendo dificil de
determinar con precision cual es la causa o porquée se desarrolla.

Clasificacién de asimetrias mandibulares

Existen diversas clasificaciones de asimetrias mandibulares en la literatura (Melnik A,
1992; Baek C et al, 2011; Sora B y Jaramillo P, 2005).

Melnik A. (1992), realiza una revisién de la literatura y sugiere un formato practico
para la clasificacion de las asimetrias mandibulares detallada a continuacion:
e Asimetrias mandibulares del desarrollo:
o Agenesias

Hipoplasia de céndilo, cuello, rama, cuerpo o una combinacion de ellas
Hiperplasia de céndilo, cuello, rama, cuerpo o una combinacion de ellas
Asimetrias de la cavidad glenoidea relativa a la base creaneal
Combinaciones o manifestaciones bilaterales de las anteriores, las
cuales pueden ser asociadas con anomalias craniofaciales (ej:
hipertrofia hemifacial, atrofia hemifacial, microsomia hemifacial)
e Asimetrias mandibulares adquiridas:

o Trauma-anquilosis

o Tumores

o Infecciones

o Desplazamiento mandibular funcional

O
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DIAGNOSTICO DE ASIMETRIAS DENTOFACIALES

Para poder realizar un correcto diagnéstico de las asimetrias craneodentofaciales es
necesario recopilar una serie de datos del paciente que seran Gtiles en conjunto.

Se comienza realizando una historia médica y odontolégica completa donde se
obtendra informacién que es imposible de obtener sin una adecuada entrevista al
paciente. Luego, se continda con una evaluacion clinica, donde se determina cuales
seran los elementos diagndsticos complementarios que seran requeridos.

Los elementos diagndsticos complementarios basicos para la evaluacion
craneodentofacial segun la literatura son: la radiografia panoramica y lateral de
craneo, modelos de estudio articulados y fotografias del paciente en todos los planos
(Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994, Sora & Jaramillo, 2005; Proffit W, White R, Sarver
D, 2002; Van Elslande, et al., 2008).



Métodos imagenologicos de deteccion de asimetrias mandibulares

En la literatura no hay consenso de cual es el mejor o mas preciso plano
cefalométrico para describir las Asimetrias Craneodentofaciales (Damstra et al.,
2012).

Ongkosuwito E., et al (2009) relata que para analizar la morfologia mandibular las
radiografias mas cominmente usadas son las radiografias laterales de craneo, las
posteroanteriores de craneo (PA), radiografia lateral oblicua y las ortopantomografias
o comUnmente llamada panoramica, todos examenes radiograficos extraorales.

La gran mayoria de la literatura reporta el uso de las radiografias anteriormente
mencionadas como elementos radiograficos complementarios en la deteccion de
asimetrias mandibulares (Kambylafkas, Kyrkanides, & Tallents, 2005; Saglam, 2003,
Turp et al., 1996).

En la actualidad existe otro examen imagenoldgico que entrega imagenes en 3
dimensiones, proporcionando una imagen clara de los tejidos duros de la regién
maxilofacial: la tomografia computarizada Cone-beam (Scarfe, Farman, & Sukovic,
2006). De todas formas, éste no es un examen de rutina y su uso debiera
considerarse solo cuando existe una desviaciéon mandibular evidente clinicamente
que requiera correccion quirtrgica (Damstra, Fourie, & Ren, 2011).

Dentro de los examenes radiograficos basicos en la evaluacion dentofacial en una
consulta ortodoncica, antes mencionados por Proffit W, White R, Sarver D (2002), se
indican la radiografia panoramica y la radiografia lateral de craneo.

Radiografia Lateral de craneo

Una radiografia lateral de craneo es un examen radiografico extraoral del plano
sagital del paciente perteneciente a la categoria de telerradiografia, las que
corresponden a una radiografia tomada a distancia. Esto permite que al aumentar la
distancia entre la fuente de Rayos X y el cuerpo a radiografiar, gracias a la
divergencia de haz de rayos, éstos lleguen al cuerpo, y por consiguiente, a la placa
de forma mas paralela. Ademas, cuando el cuerpo a radiografiar se coloca cerca de
la placa radiografica se obtendra una radiografia con una minima magnificacién con
respecto al verdadero tamafio de las estructuras anatémicas, logrando una relacion
entre cuerpo e imagen lo mas cercana a 1:1 (Urzua, 2005).



Los requisitos para obtener una radiografia lateral de craneo para aplicacion
cefalométrica de forma correcta son (
Figura Il):

1)

2)

3)
4)
5)

6)

7)

Mantener una distancia fija entre la fuente de Rayos X-pelicula, el tubo
radiografico-paciente y placa-paciente, de manera que la magnificacion sea la
misma en todas las radiografias. La distancia promedio entre la fuente de
Rayos X y el paciente debe ser de 1,50 mts. y la distancia placa-paciente de
10 cm aproximadamente (la cabeza nunca debe quedar adosada al chasis).
Debe realizarse con el paciente sujeto mediante un cefalostato para que asi la
técnica sea reproducible en el tiempo. Este punto es imprescindible. Los
cefalostatos constan con unas olivas para ser ubicadas a la entrada de los
meatos auditivos externos y de un apoyo frontal. Estos dos elementos
permiten mantener fija la cabeza, lo cual ubica al paciente en una posicién
reproducible y posibilita estandarizar la técnica, permitiendo a su vez repetir la
radiografia en condiciones semejantes. Lo habitual es que este cefalostato
sea un complemento del equipo radiografico panoramico, estando ambos
unidos por un brazo rigido, es asi como la distancia tubo-paciente permanece
inalterable. La fuente de rayos X mantiene una posicién fija con respecto al
paciente y a la pelicula no solo en sentido horizontal sino también en sentido
vertical, lo que determina que el rayo central siempre se dirija al mismo punto.
El rayo central debe dirigirse hacia el conducto auditivo externo vy
perpendicular al plano de la pelicula y el plano medio-sagital.

Las piezas dentarias deben estar en oclusion céntrica (maxima
intercuspidacion).

Los labios deben quedar en reposo. Cualquier otra posicién puede falsear las
mediciones cefalométricas.

El paciente debe colocarse en posicién natural de la cabeza (PNC) para poder
establecer el plano horizontal fisiolégico verdadero. En la cefalometria
moderna se prefiere la PNC a la posicién anatdmica de la cabeza (cabeza
paralela al plano de Frankfort), ya que es facil obtener una orientacion correcta
de ésta y estandarizar la distancia desde la fuente de Rayos X al plano medio-
sagital.

Se debe colocar una cadena frente a la cara del paciente para obtener la
vertical verdadera.
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Figura Il: Técnica estandarizada para una toma cefalométrica lateral

A pesar de estas recomendaciones para poder estandarizar la técnica radiografica,
en la literatura se ha reportado una serie de errores en la técnica que ponen en duda
la confiabilidad de las mediciones realizadas en las cefalometrias laterales (Yoon Y,
et al., 2001, Bishara S, Burkey P, Kharouf J., 1994).

Yoon Y, et al. (2001) en su estudio de efecto de rotacion de la cabeza en la
radiografia lateral de craneo, determinaron que las rotaciones en el plano transversal
no causan distorsién de la imagen, ya que la cabeza sigue estando paralela al rayo
central, mientras que las rotaciones en el plano sagital y frontal afectan las
mediciones verticales y horizontales, respectivamente. También determinaron que
dentro de las mediciones lineales, las horizontales tienen més errores de proyeccion
que las verticales en relacion a la rotacién de la cabeza.

La radiografia lateral de craneo es usada para medir la forma, tamafio, posicion y
orientaciéon de las diferentes estructuras faciales. Sin embargo, la informacion que
puede ser extraida de esta imagen es limitada. A pesar de estas limitaciones, los
clinicos consideran que los analisis cefalométricos laterales son Utiles y los usan para
estudiar el crecimiento facial, evaluar deformidades faciales, planificar tratamientos y
evaluar resultados (Gateno, Xia, & Teichgraeber, 2011).

Ademas, se ha reportado que la radiografia lateral de craneo permite reconocer
asimetrias verticales mediante la falta de superposicion de estructuras en forma
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simétrica, como normalmente debiera ocurrir (Sora C, Jaramillo P, 2005; Urzda R,
2005). El doble contorno aparece como dos lineas radio opacas casi paralelas, ej: el
borde inferior mandibular con otra linea bajo éste. La discrepancia entre los bordes
inferiores de la mandibula observadas en esta radiografia cefalométrica es muy
indicativa de asimetria esqueletal, por lo que en el caso de no haber superposicién
de las estructuras bilaterales en ésta radiografia, se debe hacer un diagnéstico
diferencial entre una asimetria real del paciente (lo cual se debe diagnosticar a través
de otras radiografias) o defectos de |a técnica radiografica (Labiondo, 1998).

En una cefalometria lateral, como usualmente un solo lado es trazado, es facil pasar
por alto la presencia de asimetria cuando los trazos reciben mas atencion que la
radiografia en si misma. Sin embargo, esta asimetria puede ser creada o disimulada
por una posicién incorrecta de la cabeza (Yoon Y, et al., 2001). En técnicas
estandarizadas se asume que los oidos estan en el mismo nivel vertical cuando el
paciente tiene su cabeza en posicién natural. En relacion a esto, Yoon Y, et al.
(2001) mencionan que cuando las olivas del cefalostato son mal colocadas y son
usadas contactando el meato auditivo externo con el tejido blando del paciente, la
cabeza puede quedar mal posicionada sagital, anteroposterior o verticalmente,
causando proyecciones erradas y por ende, errores en las mediciones
cefalometricas.

En el estudio de Gateno, Xia, & Teichgraeber (2011) donde se evalué si la asimetria
facial afecta las mediciones cefalométricas de 2 dimensiones (lateral de craneo) y 3
dimensiones (tomografia axial computarizada), se explica que un objeto cuando es
orientado de manera ortogonal a la pelicula, la imagen proyectada es
correspondiente, mientras que cuando el objeto es ubicado de forma oblicua a la
pelicula, como es lo que ocurre en la mayoria de las asimetrias, la imagen
proyectada no es una fiel reproduccién del objeto. Por tanto, se determiné que en
presencia de asimetria facial las mediciones de forma, tamafio y orientacién se
encuentran alteradas.

De estas investigaciones se puede desprender que la falta de simetria de las
estructuras en una radiografia lateral puede estar indicando una verdadera asimetria
en el caso que ésta esté tomada correctamente segln los requisitos anteriormente
mencionados, pero cuantificar tal discrepancia no es una medicién confiable ya que
la imagen proyectada no es un facsimil del objeto.
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Radiografia Panoramica u Ortopantomografia:

La ortopantomografia es una técnica radiografica panoramica utilizada comianmente,
siendo una imagen de rutina en las consultas de ortodoncia.

La popularidad de esta técnica se debe a la simplicidad de su uso, la baja dosis de
radiacién en comparacién con el convencional set de periapicales y el ancho campo
de estructuras proyectado con reducida superposicion de otros tejidos (Habets et al.,
1987).

Esta radiografia brinda la posibilidad de registrar el complejo maxilofacial en forma
bilateral y por ende, comparar estructuras contralaterales. Abarca en la mandibula
desde el condilo hasta el condilo del lado opuesto; en el maxilar, desde la zona de
los 3eros molares derecho hasta el 3er molar izquierdo; observandose con nitidez
variable los senos maxilares, arcos cigomaticos y algunas estructuras anatomicas del
tercio medio de la cara.

Esta radiografia por tanto, provee de una gran cantidad de informacién tanto sobre
los dientes, como del hueso que los soporta, siendo usada para examinar diversas
patologias dentarias, patrones de erupcion y patologias 6seas (Van Elslande et al.,
2008). Ademas, provee una imagen bilateral mandibular, permitiendo mediciones
verticales donde es posible determinar diferencias de altura de un lado con respecto
el otro (Kambylafkas, Murdock, Gilda, Tallents, & Kyrkanides, 2006).

Las radiografias panoramicas son afectadas tanto por magnificaciones como por
desplazamientos del mismo paciente, lo que lleva a distorsiones de la imagen.

Se debe distinguir el concepto de magnificacién y el de distorsion. Magnificacion
corresponde al aumento de tamafio equivalente en el sentido vertical y horizontal que
tiene la imagen radiografica de un objeto dado, es decir, el aumento de tamarfio
manteniendo sus proporciones en todo sentido. La distorsion refiere al aumento de
tamafo en distinta proporcién en el sentido vertical y horizontal. La distancia del
objeto entre la fuente de rayos X y la pelicula es la responsable de la magnificacién
de las estructuras filmadas.

Las estructuras que estén dentro del drea en foco (zona tridimensional donde las
estructuras estan razonablemente bien definidas) o mas préximas al plano de la
pelicula se veran nitidas, como es el caso de los maxilares, mandibula y areas
vecinas de interés en odontologia. Las estructuras que estan fuera de esta area se
veran borrosas y distorsionadas, especialmente en el sentido horizontal. Las
estructuras verticales son mas apreciables en la radiografia, aunque no se
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encuentren dentro del plano en foco, mientras que las horizontales deben estar en el
area en foco para ser observadas con nitidez (Urzta R, 2005).

Tronje G. citado por Ongkosuwito et al., (2009), menciona que las mediciones
horizontales son calificadas particularmente como no confiables por la variacién no
lineal en la magnificacion de las estructuras a diferentes profundidades,
confirmandose el hecho de que las mediciones horizontales fuera del area en foco se
distorsionan.

Por todo lo mencionado anteriormente, las mediciones en la radiografia panoramica
han sido ampliamente cuestionadas por los considerables errores metodolégicos
cometidos. Sin embargo, pocos estudios han evaluado la confiabilidad de las
mediciones obtenidas mediante ésta técnica radiografica (Larheim T y Svanaes D,
1986; Akcam, Altiok, & Ozdiler, 2003; Kambylafkas et al., 2006).

Larheim T y Svanaes D (1986) investigaron la reproducibilidad de las variables
mandibulares (mediciones verticales, horizontales y angulares) mediante la
ortopantomografia, determinando que en las mediciones verticales y angulares los
errores metodolégicos se consideran aceptables en contraste a los encontrados en
las mediciones horizontales. Ongkosuwito et al. (2009) en su estudio llegaron a las
mismas conclusiones.

Se ha determinado que |a reproducibilidad de las mediciones verticales y angulares
en la radiografia panoramica es aceptable si la cabeza del paciente es
apropiadamente posicionada en el equipo (Larheim T y Svanaes D, 1986; Akcam M,
Altiok T y Ozdiler E, 2003; Kambylafkas et al, 2006; Kiki, Kilic, & Oktay, 2007). Sin
embargo, si el plano medio del paciente esta fuera del centro o si la mandibula esta
incorrectamente posicionada, la imagen del lado que esta mas lejos de la pelicula se
vera alargada, mientras que el lado opuesto reduciré su tamario (Updrgrave, 1966).

La poca confiabilidad en las mediciones horizontales a pesar del uso del cefalostato y
de ser tomadas por el mismo radidlogo, apoya la conclusion hecha por Welander,
McDavid y Tronje (Larheim T y Svanaes D, 1986) de que las mediciones horizontales
son poco confiables porque el efecto de distorsion es influenciado no solo por el
factor proyeccion, sino que también por el factor movimiento.

La principal limitacién del uso de la radiografia panoramica segin Cati¢, et al.,
(1998), es la incapacidad de confirmar si las dimensiones de las estructuras
mostradas en la radiografia corresponden a las reales dimensiones de las
estructuras expuestas. Segun Urzia R (2005), los equipos de reciente fabricacion
determinan en su mayoria una magnificacién constante de la imagen que
habitualmente va entre 1.2, 1.25 o 1.3 en todas las areas de la radiografia y en todas
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las radiografias entre si. Sin embargo, lo que realmente importa en la evaluacién de
una buena radiografia panoramica es la ausencia de distorsion.

Una de las preguntas en relacién a las radiografias panoramicas recae en que si
éstas pueden ser usadas para describir diferencias verticales de céndilo y rama de
un lado respecto del otro (Habets L et al., 1987; Habets et al., 1988). Estos autores
sugieren que esta radiografia tiene resultados aceptables, pero sus inconvenientes
recaen en la distorsion y magnificacion de la rama y condilo mandibular, ademas de
que el borde lateral de la fosa glenoidea y la raiz del arco cigomatico pueden
superponerse al céndilo. Sin embargo, la posicidn estandarizada de la cabeza y el
uso de un apoya mordida, reduce la mayoria de estas distorsiones.

Por otra parte, Kambylafkas (2006) en su estudio evaludé el potencial de las
radiografias panoramicas para determinar asimetrias verticales entre el lado derecho
e izquierdo de la mandibula y determiné que la altura de condilo es poco confiable,
probablemente por la pequefia dimension de la medicidn, por error del operador en el
trazado y la identificacién de los puntos cefalométricos, mientras que la altura total de
rama es una medicion confiable.

A continuacién se detallara la forma de lograr una buena técnica, sin o con minimas
distorsiones (Urzua R, 2005):

1) El paciente debe retirarse cualquier elemento metélico que tenga en la cabeza
y cuello.

2) En cuanto al posicionamiento del paciente, generalmente los equipos utilizan
haces luminosos que permiten centrar al paciente en el plano sagital, plano
horizontal de Frankfort y area en foco en la zona incisiva.

3) Elcefalostato debe estar bien fijo al ortopantomdégrafo y la cabeza del paciente
debe estar bien centrada en el cefalostato.

4) El paciente debe tomar los mangos que tiene el equipo para asi obtener una
adecuada firmeza e inmovilidad.

5) El paciente debe dar un paso corto hacia adelante para que la cabeza quede
un poco mas atras que la vertical de los pies, permitiendo una extension de la
columna vertebral, disminuyendo la imagen fantasma de ésta.

6) El plano sagital debe coincidir con la linea media del paciente en la parte
anterior y posterior de él.

7) El plano de Frankfort debe estar paralelo al piso.

8) El érea en foco debe ser centrada en el canino superior en pacientes
dentados.
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9) Hacer que los angulos de inclinacién de los incisivos sean equivalentes con
respecto a la vertical, subiendo o bajando el menton del paciente con el
equipo.

Tomografia computarizada Cone-Beam

El crecimiento mandibular es un fenémeno que ocurre en los tres planos del espacio,
por lo que debiera ser estudiando en imagenes o0 modelos tridimensionales. En esta
era estas posibilidades estan ampliamente disponibles (Ongkosuwito et al., 2009).

Aunque el uso combinado de radiografias puede ser adecuado en algunas
situaciones clinicas, el estudio imagenolégico puede ser facilitado por imagenes en 3
dimensiones: las tomografias computarizadas. Uno de los tipos de tomografia
computarizada es el Cone-Beam, el cual estd basado en tomografias volumétricas
obtenidas del escaneo en 360° en el cual la fuente de rayos-x se mueve alrededor
de la cabeza del paciente, la cual es estabilizada en un posicionador de cabeza. A
ciertos intervalos se obtienen proyecciones de imagenes, y el conjunto de éstas
puede ser usado para proveer una reconstruccién primaria en los planos axial, sagital
y coronal (Scarfe, Farman y Sukovic, 2006). Por lo tanto, provee una imagen clara de
las estructuras y es extremadamente Gtil para la evaluacion ésea (Ziegler et al.
2002).

El uso del Cone-Beam en la practica clinica provee un numero de potenciales
ventajas (Scarfe, Farman, Sukovic, 2006):
e Reduccion de la dosis de radiacion
Precision y reduccion de artefactos de imagen
Corto tiempo para escaneo
Unico modo de visualizacién clara de ciertas estructuras

Aunque las imagenes en 3D son suficientemente precisas para el anélisis
craneofacial (Periago et al.,, 2008; Brown et al., 2009) presenta importantes
limitaciones como el laborioso proceso de localizacién de puntos en la imagen 3D
(Cevidanes, Styner, & Proffit, 2006), y frente a esto, el costo-beneficio de analisis en
3 dimensiones parece ser menor que el analisis convencional en 2 dimensiones
(Kook & Kim, 2011).

La imagen del Cone-Beam entrega informacién més precisa en cuanto a las
caracteristicas de asimetria mandibular que una radiografia posteroanterior, es por
eso que este debiera ser considerado cuando se presente una desviaciéon mandibular
clinicamente visible que requiera correccion quirtrgica (Damstra, Fourie, & Ren,
2011).
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CLASES ESQUELETALES

Una de las mediciones que se pueden obtener en una cefalometria lateral
corresponde al angulo ANB, reconocido como un indicador sagital de discrepancia
esqueletal (Saglam, 2003). Este indica en el plano sagital la distancia entre la base
osea del maxilar y la base ésea de la mandibula (Gianni, 1989).

El punto A corresponde al punto mas interno del perfil de la premaxila entre la espina
nasal anterior y el incisivo; el punto B es el punto mas interno del contorno
mandibular entre el incisivo y el mentén éseo; y el punto Na (nasion) corresponde al
punto anterior de |a interseccién entre los huesos nasal y frontal.

Al trazar una linea que una el punto A con el punto Na, y una segunda linea que una
el punto Na con el punto B, se genera el angulo ANB (Figura 4).

a-punln A

- purto B

Figura Ill: Angulo ANB.,

La magnitud del angulo ANB depende de la diferencia anteroposterior en la posicién
de los maxilares, de la altura vertical de la cara y de la posicion anteroposterior del
nasion. La dependencia del angulo ANB con la altura vertical de la cara corresponde
a que al aumentar la distancia vertical entre el nasion y los puntos A y B, se reduce el
angulo ANB; y la dependencia en relacion a la posicion anteroposterior del nasion se
relaciona con que si éste se encuentra en una posicién anormal (mas anterior) el
angulo ANB aumenta. Por tanto, el angulo ANB es una medicion indirecta de la
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diferencia A-B y debe utilizarse con plena conciencia de sus limitaciones (Proffit,
Fields, & Sarver, 2009).

Las clases esqueletales corresponden a las relaciones maxilares esqueléticas.

Gianni E. (1992) y Gregoret et al. (1997) basandose en el valor del angulo ANB,
relatan que las clases esqueletales se pueden clasificar de la siguiente manera
(Figura 5):

e Clase | esqueletal: Valor angular 2° +

e Clase Il esqueletal: Valor angular > 4°
e Clase lll esqueletal: Valor angular < 0°

Figura IV: (A) Clase | esqueletal: Valor angular 2° + 2. (B) Clase |l esqueletal: Valor
angular > 4°, (C) Clase |l esqueletal: Valor angular < 0°

La clase | esqueletal corresponda a la correcta relacion entre el maxilar superior e
inferior.

La clase Il esqueletal implica que la mandibula esté situada distaimente respecto al
maxilar. Esto puede producirse por excesivo crecimiento del maxilar superior,
retrusién mandibular o una combinacién de ambas.

La clase Il esqueletal, por el contrario, corresponde la mandibula situada
mesialmente respecto al maxilar. Esto puede producirse por retrognatismo del
maxilar superior, prognatismo del maxilar inferior o por una combinacién de ambas.
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MATERIALES Y METODOS

Pregunta de Investigacion
¢,Cual es la prevalencia de asimetria mandibular esqueletal en pacientes de 6 a 16
afos que consultan por tratamiento ortodéncico?

Objetivos

Objetivos Generales
1) Determinar la prevalencia de la asimetria mandibular esqueletal detectada

mediante la radiografia panoramica y su relacién con la clase esqueletal y el
género del paciente, en sujetos de 6 a 16 que consultan por tratamiento
ortodéncico.

2) Determinar la validez de la radiografia lateral de craneo como método de

deteccidn de asimetria mandibular.

Objetivos especificos

¥

2.

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segin género
mediante la radiografia panoramica.

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segtn clase
esqueletal mediante la radiografia panoramica.

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segtin género
y clase esqueletal mediante la radiografia panoramica.

Establecer el lado de rama mandibular de mayor longitud segin la radiografia
panoramica.

Establecer el lado mandibular de mayor longitud segln género mediante la
radiografia panoramica.

Establecer el lado mandibular de mayor longitud seglin clase esqueletal
mediante |la radiografia panoramica.

Comparar los resultados encontrados mediante la radiografia panoramica y
lateral de craneo.

Determinar la validez y valores predictivos de la radiografia |lateral de craneo
como metodo de deteccion de asimetria mandibular esqueletal.
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Variables del estudio

Valores de la
Variable

Tipo de Variable - Escala de

Nombre de la variable Medicién

Masculino

Género Cualitativa, dicotémica — Nominal
Femenino
Si
Presencia Asimetria Cualitativa, dicotomica — Nominal
No
e e e e e T T L e e e e Ay ]|
Derecha
Lado de asimetria Cualitativa, dicotémica — Nominal
lzquierda
Clase |
Clase esqueletal Clase Il Cualitativa, Ordinal

Clase Ill

e Asimetria mandibular: Corresponde a la presencia de asimetria de la altura
total de rama mandibular del lado izquierdo versus el derecho en la radiografia
panoramica.

e Género

e Lado de asimetria mandibular: Lado mandibular de mayor tamafo,
determinado desde condilion a antigonion en cada lado.

o Clase Esqueletal: Corresponde a la diferencia existente entre la base 6sea
del maxilar superior e inferior determinada por el angulo ANB (°).

Disefio del estudio

Descriptivo de corte transversal. Estudio de pruebas diagnésticas.



Poblacion = Muestra - Unidad de estudio

La poblacién objetivo son las radiografias panoramica y lateral de los sujetos de 6-16
afios que consultaron por tratamiento de ortodoncia en el centro de ortodoncia San
Rafael, Vifia del Mar, entre los afios 2001 y 2011.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:
- Sujetos entre 6 y 16 afios a la fecha de la toma de las radiografias.
- Sujetos que presenten radiografia lateral de craneo y panoramica tomada en
la misma fecha y en el mismo centro de Ortodoncia San Rafael.
- Radiografias tomadas entre los afios 2001-2011.

Criterios de exclusion:
- Radiografias con mala técnica radiografica.

Seleccion de la muestra:

De un total de 1232 pacientes de entre 6-16 afios con ambas radiografias (lateral de
craneo y panoramica) tomadas en la misma fecha que han acudido al centro de
Ortodoncia San Rafael de Vifia del Mar desde el afio 1985, s6lo 447 cumplieron con
los criterios de inclusion. De éstos, 18 fueron descartados por presentar radiografias
con mala técnica radiogréfica (mandibula incompleta capturada por la radiografia
panoramica, contraste insuficiente para realizar las mediciones indicadas, olivas no
centradas en radiografia lateral de craneo) quedando un total de 429 pacientes,
considerandose en su totalidad para este estudio.

Calibracién

Con el objeto de eliminar los errores de medicion inter-observador se nombré a un
solo examinador a cargo de los trazados y mediciones. Esta medida es para evitar
los errores en la determinacion de los puntos cefalométricos, los cuales han sido
comprobado ser considerables particularmente entre diferentes observadores
(Larheim T, Svanaes D, 1986).

El docente guia realizé una reunién para instruir a este examinador en la
determinacion correcta de los puntos cefalométricos a trazar en la radiografia lateral
de craneo (Figura 6) y panoramica (figura 7), asi como también en la posterior
medicidn de los trazados, con el objeto de calibrar la determinacién de los puntos
cefalométricos, los trazados y mediciones.
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Figura V: Radiografia lateral de craneo

Figura VI: Radiografia Panoramica
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Procedimiento

Se procede a la seleccion de pacientes que cuenten tanto con la radiografias
panoramicas y lateral de craneo concordantes con los criterios de inclusion y que no
tengan fallas técnicas descritas en el apartado “Seleccién de muestra’. Estas fueron
tomadas bajo condiciones estandar con el equipo de rayos Auto Il ECM (Asahi
Roentgen Ind. Co., Ltd, Kyoto Japdn) por el mismo operador.

Las condiciones estandar para la radiografia panoramica fueron las siguientes:

- Paciente con el mentén apoyado en el apoya-mentén y mordiendo el apoyo
incisal, con el plano medio facial correctamente ajustado verticaimente al piso,
afirmandose de los mangos laterales y con los pies levemente anterior a la
cabeza.

- Factores de exposicion de acuerdo a la Tabla 1.

- Tiempo de exposicion 12 seg.

- Tamarfo de la pelicula radiografica 150 mm x 300 mm (Kodac T-Mat G).

- Magnificacién descrita por el fabricante de 1.25.

EDAD GENERO 7 kVp : mA
4-10 60-65 10
11-15 - 65-70 10
Adulto Femenino 70-75 10
Adulto Masculino 75-80 10

Tabla |: Factor de técnica estandar para técnica Panoramica

Las condiciones estandar para la radiografia lateral de craneo fueron las siguientes:
- Paciente ubicado PNC sujetado correctamente por el cefalostato (olivas bien
centradas en los conductos auditivos externos), con los labios en reposo.
- Factores de exposicién de acuerdo a la Tabla 2
- Tiempo de exposicion 1 seg.
- Tamafio de la pelicula radiografica 203 mm x 254 mm (Kodac T-Mat G Film).
- Magnificacién descrita por el fabricante de 1.1.
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i EDAD kV mA TIEMPO DE EXPOSICION
4-5 75 10 0.3
510 75 10 ) 0.4
11-15 80 10 0.5 B
16-18 80 10 0.5
. Adulto Femenino 80 10 0.5
Adulto Masculino 85 10 a 0.7

Tabla Il: Factor de técnica estandar para modo Cefalométrico

Para cada paciente se registraron los siguientes datos:

- Nombre

- Género

- Fecha de toma de radiografia

- [Edad a la toma de la radiografia (Afios)

- Angulo ANB (Grados)

- Clase Esqueletal

- Antegonion (Referido a la distancia en milimetros entre los trazados de borde
basilar en una radiografia lateral de craneo a la altura de antegonion).

- Pesquisa positiva de asimetria segun radiografia lateral de craneo

- Longitud de lado derecho segun radiografia panoramica (milimetros).

- Longitud de lado izquierdo segun radiografia panoramica (milimetros)

- Presencia de asimetria seguin radiografia panoramica.

- Lado largo segun radiografia panoramica.

Obtencion de Nombre, género, edad y fecha de toma de las radiografias:

El nombre del paciente, sexo, edad y fecha de toma de las radiografias son
obtenidas de las mismas radiografias. Tanto las radiografias panoramicas como las
laterales de craneo vienen con esos datos impresos en su extremo lateral izquierdo.

Obtencién del angulo ANB y Clase esqueletal:

Acompariando cada radiografia lateral de craneo se encuentra una hoja de registro
realizada por el software Jiffy Orthodontic Evaluation (JOE), para computadores IBM
y compatibles, que utilicen Microsoft Windows 3.0 y superiores (Versién 5.0). La hoja
de registro es obtenida posterior a la toma de la radiografia lateral, a través del
trazado de esta (por el ortodoncista a cargo del centro San Rafael) en la tabla digital
disefiada para el uso del software mencionado, de tal manera de generar un registro
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computacional del estudio cefalométrico del paciente, generandose automaticamente
las medidas e indices Utiles en este tipo de estudio. De esta hoja de registro se
obtiene el valor del angulo ANB de cada paciente.

Segun lo mencionado por Gianni E (1992) y Gregoret et al. (1997) obtenemos la
clase esqueletal de cada paciente a través del angulo ANB de la siguiente forma:

- ANB menores a 0°: Clase lll Esqueletal

- ANB entre 0° y 4°: Clase | Esqueletal

- ANB mayores a 4°: Clase Il Esqueletal.

Obtencién y registro Antegonion y pesquisa positiva:

Para la determinacién de asimetria mandibular a través de la radiografia lateral de
craneo, se determind la presencia de doble contorno a nivel de borde basilar. En el
caso de existir doble contorno, se trazdé una tangente que pasa por los puntos mas
prominentes del borde basilar mas superior indicado en la radiografia.
Posteriormente se ubicd el punto antegonion en el mismo borde basilar trazado y se
procedid6 a medir de forma perpendicular la tangente trazada la distancia en
milimetros desde un borde basilar a otro (Figura 8).

| Antegonion

Figura VII: Determinacion de asimetria mandibular a través de la radiografia lateral
de craneo.

Definimos presencia de asimetria mandibular en la radiografia lateral de craneo
cualquier distancia entre ambos bordes basilares mayor a 0 milimetros.

25



Obtencién de longitud de lado derecho e izquierdo de altura de rama
mandibular:

La longitud de lado largo derecho e izquierdo de altura total de rama mandibular fue
determinada por medio de la radiografia panoramica. Para ello se trazaron de forma
directa sobre la radiografia las siguientes tangentes (Figura 9):

1) Una linea tangente a los puntos méas prominentes del borde inferior de la
mandibula.

2) Una tangente a lo largo del borde posterior de la rama ascendente.

3) Una linea perpendicular a la dltima tangente (2) que pase por condileon.

Finalmente las lineas trazadas determinaran dos puntos: uno inferior, obtenido de la
interseccion de la tangente 1 y 2; y uno superior, obtenido de la interseccion de la
tangente 2 y 3. La distancia entre estos puntos determinara la altura total de cada
rama, medida en milimetros (Figura 10). La definicién de asimetria mandibular en la
radiografia panoramica corresponde a la diferencia de altura total de rama izquierda
y derecha = a 2 mm (Ramirez-Yafiez et al., 2011).

Figura VIII: (1) Linea tangente a los puntos mas prominentes del borde inferior de la
mandibula. (2) Tangente a lo largo del borde posterior de la rama ascendente. (3)
Linea perpendicular al margen posterior tangente, llegando a condileon.
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g T

Total ramal Height

Figura IX: Determinacion de la altura total de rama mandibular

Los registros de los pacientes fueron tabulados en una tabla del programa Microsoft
Office Excel 2007 como se indica en el ANEXO 1.

Instrumentos de medicién

Evaluacién radiografica lateral de craneo y panoramica, mediante trazados
especificos directos sobre las radiografias para poder determinar la existencia de
asimetria mandibular.

Recursos

Recursos Humanos
¢ Ortodoncista (Realizara la calibracion y revisara que todo esté correctamente
hecho)
e Examinador (Realizara los trazados en ambas radiografias, ademas de las
mediciones correspondientes)
e Observador (Tomara registro de las mediciones realizadas por el examinador)
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Recursos materials

¢ Negatoscopio portatil

e |Lapiz portamina n® 0.5 mm, minas 0.5 mm 2B.

e Goma de borrar

e Regla15cm

e Escuadra

e Transportador

¢ Radiografias laterales de craneo y panoramicas de 429 pacientes

e Hoja impresa con las mediciones cefalomeétricas de cada paciente mediante el
software Jiffy Orthodontic Evaluation 5.0.

¢ Notebook
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Perfil del Paciente

El anéalisis de la informacion considerd una muestra de 429 pacientes, de los cuales
60,8% corresponden a género femenino y 39,2% a género masculino, los cuales se
encuentran distribuidos segun edad al momento de las radiografias, como se
muestra en la tabla y grafico siguientes:

RESULTADOS

EDAD GENERO
lafen] Femenino | Femenino | Masculino | Masculino Total Total
(N°) %) | (N) (%) (N°) (%)
6 0 0% 3 1,79% 3 0,7%
7 4 1,53% 2 1,19% 6 1,4%
8 8 3,07% 7 4,17% 15 3,5%
9 23 8,81% 12 7,14% 35 8,17%
10 24 9,19% 12 7,14% 36 8,39%
" 25 9,58% 26 15,48% 51 11,89%
12 48 18,39% 21 12,5% 69 16,08%
13 32 12,26% 27 16,07% 59 13,76%
14 34 13,03% 26 15,48% 60 13,97%
15 34 13,03% 18 10,71% 52 12,12%
16 29 11,11% 14 8,33% 43 10,02%
Total 261 100% 168  100% 429 100%

Tabla N°lll: Distribucion de los Pacientes segtin Género y Edad a la fecha de la

radiografia
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Figura X: Distribucién Porcentual de los Pacientes segun Edad a la fecha de la
radiografia, por Género
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Figura XI: Grafico de caja de edad

En el grafico de cajas y bigotes se observa que el 50% de los pacientes se encuentra
entre los 11 afios y los 14 afios de edad aproximadamente, tanto para sexo femenino
y masculino.

30



Los 429 pacientes fueron clasificados segln género y clase esqueletal como se
aprecia en las tablas y graficos siguientes:

®mFemenino M Masculino ]
—l

Figura XIi: Distribuciéon Porcentual de los Pacientes segin Género

LlCIascl ®m Clase Il aClaseIll?

Figura XllI: Distribucién Porcentual de los Pacientes seglin Clase Esqueletal
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CLASE GENERO

ESQUELETAL Femenino Masculino Total
Clase | 121 72 193
Clase Il 116 75 191
Clase llI 24 21 45
Total 261 168 429

Tabla N° IV: Distribucién de los Pacientes segiin Género y Clase Esqueletal

50,00% +——— R—

tes

40,00% -

en

30,00% -

2, 20,00% | B Femenino
10,00% B Masculino

Porcentajes de pac

Clasel Clase I Clase Il

0,00% -

_ Clase esqueletal
™

Figura XIV: Distribucién Porcentual de los Pacientes segiin Clase Esqueletal,
por Género

La distribucion porcentual de los pacientes segln clase esqueletal por género es la
siguiente: Clase | 46,4% y 42,9%, Clase |l 44,4% y 44,6% y Clase Ill 9,2% y 12,5%
para el género femenino y masculino respectivamente.
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Analisis por etivo

Obijetivo Especifico 1:

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segiin Género
mediante la radiografia panoramica.

PACIENTES )
GENERO  |CON -;%E-N?'Es PREVALENCIA
ASIMETRIA
Femenino 148 261 56,7%
Masculino 94 168 55,95%
Total general | 242 429 56,41%

Tabla N°V: Prevalencia de asimetria mandibular esqueletal mediante radiografia
panoramica segun género.

En esta tabla, se puede apreciar que la prevalencia de la asimetria mandibular
esqueletal es muy similar para ambos géneros.

Para verificar si la distribucion de los pacientes respecto a la presencia o ausencia de
asimetria mandibular, segln radiografia panoramica, es la misma entre ambos
géneros, se aplicé un test chi-cuadrado.

Regla de decisién:

Se rechaza la hipotesis nula de igualdad de prevalencias entre géneros, con un nivel
de significaciéon a = 5%, si el valor calculado del estadistico de prueba Chi-cuadrado,
excede al percentil 95 de la distribucién chi-cuadrado, con 1 grado de libertad.
[C%.00s = 3,64], 0 equivalentemente si el valor-p asociado al estadistico de prueba es

menor que 0,05
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En este caso,

Estadistico de prueba Chi-cuadrado calculado = 0.024 < 3,84 (23,45)
O, equivalentemente, valor-p= 0.876 > 0,05 (=q)

Por lo tanto, de acuerdo a la regla de decision, los datos no proporcionan evidencia
significativa para rechazar la hipétesis de igualdad de prevalencias, es decir, no
existe diferencia significativa entre ambos sexos en la prevalencia de asimetria
mandibular esqueletal, segin radiografia panoramica.



Objetivo Especifico 2:

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segin Clase
Esqueletal mediante la radiografia panoramica.

Radiografia panoramica

ESQUELETAL | CON ASIMETRIA | PACIENTES | PREVALENCIA
Clase | 113 193 58,54%

Clase I 08 191 51,3%

Clase IlI 31 45 69,88%

Total general |242 429 _

Tabla N° VI: Prevalencia de la asimetria mandibular esqueletal segln clase
esqueletal

En esta tabla se puede apreciar que la prevalencia de asimetria mandibular
esqueletal, detectada a través de la radiografia panoramica, proporciona una
prevalencia estimada para la Clase | de 58,54%, para la clase Il de 51,3% vy para la
Clase lll de 68,88%, siendo mayor en esta Gltima.

Para verificar si las diferencias de prevalencias entre clases esqueletales, segln
radiografia panoramica, es o no estadisticamente significativa a un nivel de
significacion a=5%; se aplicé un test chi-cuadrado.

Regla de decision:

Se rechaza la hipétesis nula de igualdad de prevalencias entre clases esqueletales,
con un nivel de significacion a = 5%, si el valor calculado del estadistico de prueba
Chi-cuadrado, excede al percentil 95 de la distribucién chi-cuadrado, con 2 grado de
libertad "T% 05 = 5,99], 0 equivalentemente si el valor-p asociado al estadistico de

prueba es menor que 0,05
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En este caso,

Estadistico de prueba Chi-cuadrado calculado = 5.23< 5,99 (03, 55)

O, equivalentemente, valor-p=0.073> 0,05 (=a)

Por lo tanto, de acuerdo a la regla de decisién, los datos no proporcionan evidencia
significativa para rechazar la hipétesis de igualdad de prevalencias, es decir, no
existe diferencias significativas entre las clases esqueletales en la prevalencia de
asimetria mandibular esqueletal, segln radiografia panoramica.
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Obijetivo Especifico 3:

Estimar la prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segun Género
y Clase Esqueletal mediante la radiografia panoramica.

CLASE GENERO

ESQUELETAL 'Eemenino Masculino
Clase | 57,85% 59,72%
Clase Il 52,58% 49,33%
Clase Il 70,83% 66,66%

Tabla N° VII: Presencia de asimetria mandibular esqueletal mediante radiografia
panoramica, segun Género y Clase Esqueletal

Considerando que, de acuerdo a los resultados obtenidos para los objetivos 1y 2, las
prevalencias no presentan diferencias significativas, entre géneros ni entre clases
esqueletales, respectivamente, se puede concluir que no existe diferencias
significativas de prevalencias entre las distintas combinaciones de Género y Clase
Esqueletal. Esto se confirma desde la aplicacion del test chi-cuadrado, ya que en
este caso, para un a=5%, se tiene que:

Estadistico de prueba Chi-cuadrado calculado = 0.599 < 5,99 (25, .;)

O, equivalentemente, valor-p = 0.741 > 0,05 (=a)

Por lo tanto, los datos no proporcionan evidencia significativa que indique relacién de
genero y clase esqueletal en los pacientes con asimetria, segin radiografia
panoramica.

37



Objetivo Especifico 4:

Establecer el lado de rama mandibular de mayor longitud en los pacientes
asimétricos segun la radiografia panoramica.

Para establecer el lado de la rama mandibular con mayor longitud, de acuerdo a la
radiografia panoramica en primer lugar se construy6 la tabla de distribucién de
frecuencias que se presenta a continuacion

PACIENTES
tggggﬁgmvm CON PORCENTAJE
ASIMETRIA
Derecho 181 74,79%
lzquierdo 61 25,21%
Total | 242 100%

Tabla N°VIII: Distribucién de frecuencias de lado de mayor longitud

Posteriormente, se aplicé el test binomial para comparacion de proporciones. Dado
que el valor calculado del estadistico de prueba (2,39) es mayor que el valor critico
correspondiente, a un nivel de significacion del 5% (1,96), se puede inferir que en la
poblacion de pacientes con asimetria, la proporcién de pacientes que presentan el
lado derecho de mayor longitud es mayor que la proporcién de pacientes que
presentan el lado izquierdo con mayor longitud (p<0,05).
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Obijetivo Especifico 5:

Establecer el lado de rama mandibular de mayor longitud segun la radiografia
panoramica, por género.

En relacion a los 137 pacientes que presentan asimetria segun la radiografia
panoramica, la tabla siguiente muestra su distribucién segun lado de la rama
mandibular de mayor longitud, para cada género.

LADO DE MAYOR | GENERO
LONGITUD Femenino Masculino |
Derecho 111 (75%) 70 (74,46%)

| lzquierdo 37 (25%) 24 (25,53%) |
Total 148 94

Tabla N°IX: Distribucién de frecuencias de lado de mayor longitud, segln género

Para verificar si la distribucion de pacientes con asimetria mandibular, segin
radiografia panoramica, segun lado de la rama mandibular de mayor longitud, es la
misma entre ambos géneros, se aplicé un test chi-cuadrado.

Regla de decision:

Se rechaza Hp, con un nivel de significacion del 5%, si el valor calculado del
estadistico Chi-cuadrado, excede al percentil 95 de la distribucién chi-cuadrado, con
1 grado de libertad. (7,545 = 3,84], 0 equivalentemente si p<0,05

Estadistico Chi-cuadrado calculado: 0.009
O, equivalentemente, valor-p= 0.924> 0,05 (=q)

Por lo tanto, de acuerdo a la regla de decision, los datos no proporcionan evidencia
significativa, por lo cual se concluye que la proporcion de pacientes de género
femenino que presentan el lado derecho de la rama mandibular mas largo, es la
misma que la de pacientes de género masculino. Consecuentemente esto mismo
ocurre para el lado izquierdo de la rama mandibular.
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Objetivo Especifico 6:

Establecer el lado de rama mandibular de mayor longitud segtin la radiografia
panoramica, por clase esqueletal

La tabla siguiente muestra la distribucion de los 244 pacientes que presentan
asimetria, segun la radiografia panoramica, segun lado de la rama mandibular de
mayor longitud, para cada clase esqueletal.

LADO DE MAYOR | CLASE ESQUELETAL
| LONGITUD Clase | Clase II Clase llI
Derecho 81 (71,68%) |76 (77,55%) |24 (77,41%)
lzquierdo 32 (28,31%) | 22 (22,44%) |7 (22,58%) |
Total 113 98 31

Tabla N°X: Distribucién de frecuencias de lado de mayor longitud, segun clase
esqueletal

En este caso, es de interés contrastar las hipétesis

Ho:  La proporcion de pacientes con asimetria, seguln radiografia panoramica, que
tienen mas largo el lado derecho de la rama mandibular, no depende de la clase
esqueletal del paciente.

Hi:  La proporcion de pacientes con asimetria, segin radiografia panoramica, que
tienen mas largo el lado derecho de la rama mandibular, no es la misma para
pacientes de las distintas clases esqueletales.

Regla de decision:

Se rechaza Hp, con un nivel de significacion del 5%, si el valor calculado del
estadistico Chi-cuadrado, excede al percentil 95 de la distribucién chi-cuadrado, con
2 grado de libertad. "Z3,,45 = 5,99], 0 equivalentemente si p<0,05

Estadistico Chi-cuadrado calculado: 1.089

O, equivalentemente, valor-p = 0.58 > 0,05 (=)

De acuerdo a la regla de decision, no procede rechazar la hipétesis nula, por lo cual
se concluye que la proporciéon de pacientes que presentan el lado derecho de la
rama mandibular mas largo, es la misma para todas las clases esqueletales.
Consecuentemente esto mismo ocurre para el lado izquierdo de |a rama mandibular.
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Objetivo especifico 7:

Comparar los resultados encontrados mediante ambas técnicas radiograficas.

Para determinar la asimetria esqueletal mandibular pesquisada segun la radiografia
panoramica se procedi® como se indica en la seccion Materiales y métodos,
“Obtencion y registro Antegonion y pesquisa positiva” (pags. 26 y 27).

La prevalencia de la asimetria mandibular esqueletal en los pacientes de la poblacién
bajo estudio, estda dada por la proporcidon de los pacientes de la muestra que
presentan dicha asimetria. En este caso se determiné los siguientes valores para la
prevalencia, segun la técnica radiografica utilizada:

==

TECNICA ggﬁ'ENTES PREVALENCIA
RADIOGRAFICA ASIMETRIA (N = 429)
Radiografia Lateral 403 0,9394
Radiografia Panoramica | 242 0,5641

Tabla Xi: Numero de pacientes con asimetria esqueletal segin las radiografias
panoramica y lateral de craneo.

Con el fin de comparar la prevalencia de la asimetria mandibular esqueletal
detectada mediante la radiografia lateral (p1) con la prevalencia de la asimetria
mandibular esqueletal detectada mediante la radiografia pangrémica (p2) se
construyé un Intervalo de Confianza del 95% para la diferencia de dichas
prevalencias (p1- p2). Ademas se aplicd un test binomial para contrastar la igualdad
entre ambas.

El intervalo de confianza encontrado es: 1C0,95 (p1- p2) = [0,3285; 0,4325]. Dado
que este intervalo no contiene al valor 0, se deduce que ambas proporciones son
diferentes. Este hecho se ve verificado por el test binomial, ya que el valor calculado
para el estadistico de prueba es significativamente mayor que el valor critico
establecido para un nivel de significacion del 5%, lo que indica que ambas técnicas
difieren significativamente (p<0,001) respecto de la deteccién de pacientes con
asimetria mandibular.
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Obijetivo especifico 8:

Determinar la validez y valores predictivos de la radiografia lateral de craneo
como método de deteccion de asimetrias mandibulares esqueletales.

Para evaluar la validez de la radiografia lateral como método de deteccién de
asimetrias mandibulares, en primer lugar se construyd una tabla de distribucion de
coincidencia entre los resultados de la radiografia lateral y la panoramica como se
presenta a continuacion

PANORAMICA
ASIMETRIA Si NO
LATERAL | SI 238 7 165 |
NO 3 23

Tabla XIllI: Distribucién de coincidencias entre radiografias panoramica y lateral de
craneo.

De esta tabla se desprende los siguientes datos:

o Verdaderos positivos: 238
o Verdaderos Negativos: 23
o Falsos positivos: 165

o Falsos negativos: 3

Posteriormente se determind la especificidad y sensibilidad (Fernandez P, Diaz P
2003) de la radiografia lateral, entregando los siguientes resultados:

s = Vardadsros negatives =
Espemﬁmdad Verdadsros nagatives+Falsoz pasitives 0’ 1223
Sensibilidad = St e =0,9875

Verdadsras gonitivoss | Falioxnagatives

Estos resultados indican una baja validez de la radiografia lateral de craneo en la
deteccion de asimetria mandibular.
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Los valores predictivos (VP) (Fernandez P, Diaz P 2003) de la radiografia lateral de
craneo como método de deteccion de asimetria mandibular se indican a
continuacioén:

VPP = Vordadoreors positives - 0'5905

Verdadsrox pontives | 'alzox poritivoa

VPN = Vardadsrss nsgativos = (0,8846

Verdadarcs regativos+Falsos nisgatives

El VPP representa la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad al
obtenerse un resultado positivo. En este caso el valor resultante fue de 59,05%, lo
que indica que cerca del 60% de todas las radiografias detectadas como asimétricas
segun la radiografia lateral de craneo efectivamente lo son.

El VPN representa la probabilidad de que el paciente no tenga la enfermedad al
obtenerse un resultado negativo. En este caso resultd un valor de 88,46% indicando
que cerca del 90% de las radiografias laterales de craneo que no evidencian una
asimetria esqueletal mandibular efectivamente no son asimétricos.
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DISCUSION

Las causas de las asimetrias faciales son diversas, incluyendo causas genéticas y
ambientales principalmente. Las asimetrias de origen genético, por lo general, son
las que se presentan de forma mas severa (Sora y Jaramillo, 2005), por tanto no son
de interés en este estudio. Las asimetrias faciales de origen ambiental pueden
deberse a una alteracién funcional, como por ejemplo por hipertrofia muscular o
desviacion mandibular producto de un contacto prematuro.

El presente estudio de corte transversal evalia la prevalencia de asimetria
mandibular esqueletal seglin género y clase esqueletal en un grupo de 429 pacientes
de 6 a 16 afios sanos que consultan por tratamiento ortodéncico, mediante la
radiografia panoramica. De ellos, 60,8% corresponden a mujeres y 392% a
hombres; el 45% corresponde a clase |, 44,5% a clase Il y 10,5% a clase lll. Esta
distribucién por clase esqueletal puede deberse a la ascendencia espafiola de
nuestra poblacién. La cual segiin de Podskubka, (2006) presenta una prevalencia de
clase |lll esqueletal en el 5% de la poblacién caucasica. Otro estudio menciona que
en clinicas Espafiolas el 51% de los pacientes correspondia a Clase Il, 38% a clase |
y 11% a clase Il (Urrutia, 1997).

Existen pocos estudios que determinan la prevalencia de asimetria mandibular y que
a su vez permitan una comparacion directa de sus variables. Ademas estos estudios
son dificil de comparar entre si pues los métodos de determinacion de asimetria,
mediciones y caracteristicas de la muestra (edad, sexo y raza) son muy distintos o no
son especificados, sin dejar de mencionar la posibilidad de errores en las técnicas
radiograficas, como los errores de proyeccion y de identificacidn de puntos. Es por
ello que los resultados de este estudio que no sean discutibles directamente con
otros, serdn comparados con estudios de diferente metodologia que evallen las
mismas variables.

La asimetria mandibular es medida en milimetros segin lo mencionado por Ramirez-
Yanez et al. (2011), donde valores iguales 0 mayores a 2mm. son considerados una
asimetria significativa.

La prevalencia de asimetria mandibular general determinada en nuestro estudio por
este método es de 56,41%, siendo de 56,7% y 55,95% para género femenino y
masculino respectivamente, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos. Este resultado concuerda con lo concluido en los estudios
de Saglam et al. (2003); Kiki et al. (2007); Sezgin, Celenk y Arici (2007); Kurt et al.
(2008); Uysal et al. (2009); Ramirez-Yarfez et al. (2011), los cuales utilizaron una
distinta metodologia, pero en un grupo de pacientes similar en cuanto caracteristicas
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etarias. Otros estudios concuerdan con los anteriores pero difieren en la radiografia
utilizada (Duthie et al., 2007) y en el rango etario (Habets et al., 1988).

Fucini et al. (2009) en su estudio radiografico de asimetrias craneofaciales, sefialan
una prevalencia de asimetrias mandibulares de un 45% en hombres, y un 51% en
mujeres. Cabe destacar que este estudio no explica bajo qué parametros considera
presencia o ausencia de asimetria mandibular.

El estudio de Ramirez-Yafiez et al. (2011) determind la prevalencia de asimetria
mandibular en nifios durante la denticion mixta, indicando una prevalencia total de
asimetria de altura rama mandibular de 85,61%. Este valor discrepa bastante del
resultado de nuestro estudio, posiblemente porque no incluye el céndilo en la
medicion vertical. Un estudio que mide altura de condilos (Uysal et al., 2009)
encuentra altos valores de asimetria, con lo que se puede suponer que en presencia
de asimetria de rama mandibular exista una compensacion por medio de la altura
condilar. En acuerdo a lo mencionado, Simoes W (2004) menciona que ante un mal
habito de masticacion unilateral, la rama sera més corta en el lado de trabajo, pero el
condilo mandibular puede ser mas largo.

Dentro de la literatura consultada, existen estudios que buscan una relacién entre la
clase esqueletal con la asimetria facial, pero pocos se abocan a la relacién entre
clase esqueletal y asimetria mandibular. Al comparar estas variables, los resultados
de este estudio indican en la clase |, clase Il y clase Ill una prevalencia de asimetria
de 58,54%, 51,3% y 68,88% respectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellas. Sezgin, Celenk y Arici (2007), concuerdan en que no hay
diferencias significativas entre clase esqueletal e indice céndilo-rama. En
contraposicién, Saglam (2003) concluye que este indice es afectado por la clase
esqueletal.

Otros estudios como Haraguchi et al. (2002) y Sievers et al. (2012) evallan la
relacion de clase esqueletal con asimetria facial. El primero en su estudio encuentra
una clara tendencia en sujetos clase lll esqueletal de tener desviacién del mentdn
hacia el lado izquierdo de la cara, lo que se podria explicar posiblemente por un
mayor tamano de la altura mandibular posterior del lado derecho, lo cual concuerda
con lo encontrado en nuestro estudio. Sievers et al. (2012) en su estudio busca
estimar |la posible diferencia de asimetria esqueletal presente en pacientes con clase
esqueletal | y Il, indicando que no existe diferencias significativas entre ellas.

Asociando las variables género y clase esqueletal con la presencia de asimetria
mandibular, nuestro estudio no encontré diferencias significativas, situacién que es
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concordante con los resultados de las variables género y clase esqueletal en forma
individual.

La radiografia panoramica provee una imagen bilateral mandibular, lo cual permite
medir diferencias de un lado con respecto al otro, con mayor grado de precisién en
las mediciones verticales (Van Elslande et al., 2008). Este estudio determiné que la
altura mandibular posterior del lado derecho era mayor (74,79%) que la del lado
izquierdo (25,21%). Estos resultados concuerdan con el estudio de Farkas & Cheung
(1981), donde se encontré que el lado derecho de la mandibula era de mayor tamafio
que el izquierdo, aunque estos resultados fueron obtenidos de la medicion directa de
puntos marcados en la piel de los pacientes. Otro estudio con la misma metodologia
del anterior (Ferrario et al., 1993) indicé que el lado derecho de la parte baja de la
cara era dominante sobre el lado izquierdo. Shah & Joshi (1978) en su estudio
concluyen que el total de estructuras faciales son significativamente mas grandes en
el lado derecho. Peck S., Peck L. & Kataja M. (1991) observaron sin diferencia
estadisticamente significativa, una leve tendencia del lado derecho de la cara a tener
mayor tamafio. En contraste a los estudios anteriores, Duthie et al. (2007) en su
estudio longitudinal en radiografias laterales oblicuas en 60 pacientes, concluye que
la rama izquierda es consistentemente mas larga que la derecha, con resultados
estadisticamente significativos.

Al relacionar las variables lado mandibular de mayor longitud-género y lado
mandibular de mayor longitud-clase esqueletal, se determiné un predominio del lado
derecho de 75% y 74,46% en mujeres y hombres respectivamente; y que el lado
mandibular méas largo no es influenciado por clase esqueletal, sin diferencias
estadisticamente significativas entre todas las variables.

La radiografia lateral de craneo es una técnica comlUnmente utilizada por los
ortodoncistas para evaluar el crecimiento craneodentofacial. También se ha descrito
en la literatura su utilidad en la deteccion de asimetria facial mediante la observacion
de dobles contornos en estructuras que son simétricas y debiesen observarse como
una sola estructura como el reborde infraorbitario, la fosa pterigopalatina, el borde
basilar, entre otros (Bishara, Burkey, Kharouf, 1994; Gregoret, 1997).

Como fue mencionado anteriormente, la radiografia panoramica entrega resultados
confiables en mediciones verticales, siempre y cuando ésta esté estandarizada y el
paciente sea posicionado correctamente. Basandonos en ello, nuestro estudio
compara los resultados obtenidos entre la radiografia lateral de craneo y la
radiografia panoramica, planteando ésta ultima como prueba de referencia. De esta
forma, los resultados de este estudio indican que la prevalencia de asimetria
mandibular segin la radiografia lateral y panoramica fue de 93,94% y 56,41%
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respectivamente, por lo que se puede observar que ambas técnicas radiograficas
difieren significativamente en la deteccidon de asimetria mandibular. Se puede
suponer que gran parte de la no coincidencia entre éstas se debe posiblemente a
una sobreestimacion de las asimetrias mandibulares mediante la radiografia lateral
de craneo, lo que podria deberse por una posicion incorrecta de la cabeza en el
cefalostato al existir una asimetria de base craneal (lo cual incluso puede producir
una asimetria en la fosa glenoidea), asumiendo incorrectamente que los oidos estan
al mismo nivel en los 3 planos del espacio. Esta posicion alterada de la cabeza,
podria producir un doble contorno a nivel de borde basilar, lo que estaria indicando
una asimetria que en realidad no existe. Ademas, se ha descrito que esta técnica
radiografica tiene un uso limitado en la deteccion de asimetria por el hecho de que
las estructuras derecha e izquierda estan superpuestas una con la ofra,
encontrandose a distintas distancias de la pelicula, resultando en diferencias
importantes de magnificacion.

No existen estudios que evallen la validez de la radiografia lateral de craneo como
método de deteccion de asimetria mandibular, es por ello que en este estudio la
evaluamos tomando como prueba de referencia los resultados obtenidos mediante la
radiografia panoramica. Los resultados indican que la radiografia lateral de craneo
tiene un 12,23% de especificidad, y un 98,75% de sensibilidad. La sensibilidad y la
especificidad son propiedades intrinsecas a la prueba diagnéstica, y definen su
validez, la cual corresponde a la capacidad de distinguir entre quienes presentan la
enfermedad y quienes no la presentan. Cuando el valor de especificidad de un
examen supera el 80% se considera un buen método diagnéstico. Por tanto, se
puede concluir que la radiografia lateral de craneo no es una técnica vélida en la
determinacion de asimetria mandibular, lo cual concuerda con lo mencionado por
Bishara et al. (1994).
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LIMITACIONES

La determinacién del punto Condileon en la radiografia panoramica fue
complejo en algunos casos por la superposicion de estructuras en la zona y
por el poco contraste de algunas de ellas.

DIFICULTADES

Pocos estudios han determinado prevalencia de asimetria mandibular
mediante radiografia panoréamica, y entre ellos difieren en cuanto a
metodologia y criterio de determinacién de asimetria, es por ello que fue
complejo determinar el método y criterio que utilizariamos en nuestro estudio,
asi como también la discusion de los resultados obtenidos.
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CONCLUSIONES

Como conclusién este estudio determina a través de la radiografia panoramica lo
siguiente:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7

La prevalencia general de asimetrias mandibulares esqueletales es de
56,41%.

No existe diferencia estadisticamente significativa en las asimetrias
mandibulares esqueletales segin género.

No existe diferencia estadisticamente significativa en las asimetrias
mandibulares esqueletales segun clase esqueletal.

La diferencia de prevalencia de asimetrias mandibulares esqueletales segun
género y clase esqueletal no es estadisticamente significativa.

El lado de rama mandibular de mayor longitud en los pacientes asimétricos fue
el lado derecho con un 74,79%. Lo mismo ocurre de acuerdo al género y clase
esqueletal, sin diferencias estadisticamente significativas entre ellas.

La radiografia panoramica y la radiografia lateral de craneo difieren
significativamente respecto a la deteccién de pacientes con asimetria
mandibular.

La radiografia lateral de craneo sobreestima el nimero de pacientes con
asimetria mandibular (bajo valor predictivo positivo) y tiene muy baja
especificidad, por lo que no es un método valido en deteccién de asimetrias
mandibulares.
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IMPLICANCIAS

A nivel de practica clinica en el area Ortoddéncica:

De acuerdo a la asociacion y relacion directa existente entre asimetrias mandibulares
y los TTM reportada por la literatura, y basandose en la alta prevalencia de éstas
asimetrias determinada en este estudio, se espera que los clinicos comiencen a
utilizar sus recursos radiograficas basicos como método de pesquisa temprana de
asimetrias mandibulares no evidentes clinicamente, teniendo en consideracién la
asociacion antes mencionada, de tal modo de mantener una actitud expectante y de
control a lo largo del tratamiento frente una posible aparicién de TTM.



SUGERENCIAS

Para investigaciones posteriores que quieran repetir este estudio,
recomendamos digitalizar las radiografias panoramicas de forma de evitar los
problemas encontrados por la falta de contraste y por la superposicion de
estructuras.

No existen datos a nivel nacional en relaciéon a la prevalencia de asimetria
mandibular esqueletal, por lo que seria interesante realizar un estudio a este
nivel.

A fin de continuar investigando en el ambito de la relacion entre asimetria
mandibular y trastornos temporomandibulares, se sugiere una nueva
investigaciéon donde se evalle clinicamente la articulacion temporomandibular
de los pacientes asimétricos de este estudio, a modo de determinar la
prevalencia de TTM en pacientes con asimetria mandibular.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de asimetria mandibular esqueletal mediante la
radiografia panoramica y su relacién con la clase esqueletal y el género en sujetos
de 6 a 16 que consultan por tratamiento ortodéncico; y determinar la validez de la
radiografia lateral de craneo como método de deteccién de asimetria mandibular.

Materiales y métodos: De un total de 1232 pacientes de entre 6-16 afios con
ortopantomografia y radiografia lateral de craneo 429 pasaron los criterios de
inclusién y exclusién, considerandose en su totalidad para este estudio. La presencia
de doble contorno a nivel de borde basilar en la radiografia lateral de craneo fue
considerada como asimetria mandibular. En la radiografia panoramica la distancia
entre la proyeccién de condilion a una tangente que pasa por el borde posterior de la
rama, y la interseccion de esta Ultima con una tangente que pasa por los puntos mas
prominentes del borde inferior mandibular determiné la altura total de rama, donde la
diferencia entre el lado izquierdo y derecho a 2 mm fue considerado como asimetria
mandibular.

Resultados: El 56,41% presenté asimetria mandibular esqueletal segun la
ortopantomografia, indicando una distribucion similar segin género y clase
esqueletal. En estos pacientes el lado de mayor longitud fue el derecho. La
ortopantomografia y radiografia lateral de craneo difieren significativamente en la
deteccioén de asimetria mandibular, ésta Gltima sobreestima su presencia.

Conclusiones: No existe diferencia estadisticamente significativa en las asimetrias
mandibulares segln género y clase esqueletal, mientras que hay una marcada
tendencia del lado derecho a tener mayor longitud.

Palabras claves: Facial asymmetry, Mandibular asymmetry, Radiography, Skeletal
Patterns, Temporomandibular disorders.
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