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RESUMEN.

Introduccion. Pacientes con maloclusion Clase 1l subdivision ha sido siempre de
muy dificil manejo. Hasta hace unos afios se daba una gran importancia al origen
dentoalveolar de las maloclusiones Clase Il subdivision hasta el 2010 que se
encontraron hallazgos significativos de que seria de origen esqueletal. Por otro
lado se ha estudiado el patron de las asimetrias normales y su origen. El objetivo
de este estudio fue describir la frecuencia, magnitud y patrén de asimetria facial en

pacientes Clase Il subdivision de origen esqueletal.

Material y Método. Este fue un estudio transversal, descriptivo, en el cuél se
seleccionaron 45 pacientes con Clase Il subdivision esqueletal. Se tomaron fotos
frontales y se midieron la altura de los 0jo, orejas y desviacion del mentén en
relacion a referencias horizontal y vertical. Se estudiaron las variables de forma
cualitativa (promedios, medianas y DS) y cuantitativas (test t student y correlacién
de Pearson)

Resultados. Se encontrd que todos los sujetos al menos tenian 2 asimetrias de las
tres. Tanto ojo, oreja y mentdn resultaron presentarse en gran porcentaje de la
poblacion estudiada (86%, 95% y 97% respectivamente). Las diferencias se dieron
gue asimetria de ojo y oreja presentaban una magnitud de -0,44mm (t < 0,045) y
-0,29 (sin tener DES), mientras que el menton dio un promedio de 0,68 mm (t <
0,04).

Conclusion. Se encontré una alta presencia y frecuencia de asimetria, donde la
magnitud promedio no superé el milimetro y se vio que la mayoria de las
desviaciones de 0jo y oreja estaban en el lado izquierdo mientras que de mentén

al lado derecho, coincidente con el no de lado de clase II.



INTRODUCCION

La belleza se puede contemplar como un tema contemporaneo y subjetivo,
cuya definicion dependerd de la época, cultura, religibn o etnia a la que se
pertenezca. Sin embargo, es un tema que involucra al humano en su totalidad,
pues el hombre es un ser que constantemente busca lo bello y estético, la armonia
visual y simetria en todos los d&mbitos de su vida, enfocandose especialmente en

la belleza facial (1).

En términos de balance y simetria, la belleza y estética facial es referida al
estado de equilibrio; es decir, a la correspondencia entre el tamafio, la forma y la
ubicacion de las caracteristicas faciales de un lado con respecto al lado opuesto
en el plano medio sagital (1). A lo largo de los afios, fisicos y artistas han tratado
de combinar factores individuales de rostros atractivos y combinarlos con normas
0 principios matematicos para comprender e identificar los patrones faciales y de
simetria que puedan existir (2). La mayoria de estos personajes, han unido el
concepto de belleza y simetria como uno solo; sin embargo lo que varia son los
paramétros para cuantificar la simetria de un rostro, de modo que tenemos
diversos métodos en los cuales basarnos para realizar el estudio de éstas. Por
ejemplo, un concepto clasico de simetria de la cara humana fue ilustrado por
Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507, quienes utilizaron el trazo de una
linea vertical que ubicara el centro de la nariz, labios y mentén, y a partir de ésta

las pupilas de los ojos debian ser equidistantes (1).

Hay autores que plantean que la simetria facial es una condiciéon normal
que representa un “equilibrio” en la disposicion de las partes del cuerpo. No
obstante, en la actualidad no se reconoce esta afirmacion del todo correcta. La
mayoria de los estudios hoy en dia, hace alusion al concepto de asimetria facial

como una condicién comun, que implicaria ser el “desequilibrio”, que dentro de



limites razonables, se considera “normal” y sin mayor impacto visual y funcional en

la persona que la posee (3).

En este sentido, se ha estudiado el patron de las llamadas “asimetrias
normales” donde Haragushi et al describen como se comportan las estructura
ubicadas parasagitales en dichas asimetrias de la cara en 1.800 sujetos . Ademas
variables como el sexo, la edad, estado de crecimiento y clasificacion esqueletal
no mostraron cambios significativos, por lo que sugieren que las caracteristicas de

las asimetrias normales parecieran ser hereditarias mas que rasgos adquiridos (4).

En cuanto al estudio de las asimetrias faciales se han descrito diversos
patrones asociados a diferencias entre un lado y otro de la cara, sin embargo
Williams (5) en su practica privada comenzé a observar una asimetria que no se
correspondia a los mencionados en la literatura. Se dio cuenta que la oreja y el ojo
de un mismo lado estaban mas altos en comparacién con el otro lado. Habria
esperado que respondiendo a estas caracteristicas, la mandibula en ese lado
también estuviera mas corta, sin embargo la mandibula era asimétrica hacia el
lado contrario. El concluir que toda esa hemicara estaba subdesarrollada, se
contradecia con sus observaciones. El efecto de esta asimetria no se podia
apreciar bien hasta que los pacientes eran deprogramados con un plano de
cobertura total a tiempo completo (5). A pesar de estas importantes observaciones,

no se han realizado publicaciones que describan este fendmeno.

Pacientes con asimetrias dentales, por su parte, como la maloclusion Clase
Il subdivisién, ha sido durante mucho tiempo un desafio para los clinicos, donde
pareciera que tratar maloclusiones asimeétricas es mas dificil que tratar las
maloclusiones simétricas (6). Es por esto que multiples opciones terapéuticas se
han planteado con el fin de devolver dicha simetria, muchas veces sin éxito (6).
Asi se vuelve de vital importancia realizar un correcto diagndstico de aquellas

situaciones en las que no podremos resolver esas asimetrias con facilidad (7).



Hasta hace unos afios se daba una gran importancia al origen dentoalveolar
de las maloclusiones Clase Il subdivision, siendo Alvi et al en 1988 uno de los
primeros en reconocer que la asimetria estaba dada principalmente por el primer
molar mandibular (8) e incluso en una publicacion de Janson en el 2007 se sigue
sugiriendo que la mayoria de los origenes de las Clase Il subdivision son de origen
dentoalveolar (9). Por otra parte, Brodie (1934) fue el primero en sugerir que
relaciones dentales asimétricas podrian ser consecuencia de asimetrias
esqueletales. (10) y Azevedo et al en el 2006 estudia a individuos Clase Il
subdivision con aparente asimetria facial y concluye que podria haber un minimo

de compromiso esqueletal (7).

En el 2010 Sanders et al publicaron el primer estudio de caso-control con
hallazgos significativos de asimetria esqueletal de las Clase Il subdivision. Este
fue un estudio que comparaba los grados de asimetria esqueletal y dentaria en
pacientes con maloclusion de Clase Il subdivision y oclusion normal usando Cone
Beam CT. Se concluye en dicho estudio que la etiologia primaria de las Clase I
subdivision se deberia a una asimetrias mandibular, donde ésta seria mas corta 'y
estaria ubicada mas posterior en el lado de la clase Il. También observaron un
canteo del plano oclusal y una desviacion de la linea media, es decir un
acompafamiento del proceso dentoalveolar del lado afectado. Un importante
aporte que se sugiere en este estudio es que seria una forma de evaluar la

etiologia de la clase Il subdivision mediante el estudio en CBCT (11).

Un estudio reciente, publicado por Cassidy et al (2014) tenia por objetivo
evaluar la etiologia de las Clase Il subdivision en pacientes tratados en la
Universidad de Washington y observaron que un 50% de sus pacientes
presentaban una desviacion de la linea media mandibular, (correspondiendo al
grupo con mayor frecuencia), donde la mayoria de ellos presentaban una
asimetria mandibular esqueletal. Ademas sugiere el estudio que en estos casos la

correccion ideal de las lineas medias no seria posible (6).



La importancia de este estudio radica en la necesidad de obtener
tratamientos ortodoncicos lo més exitosos posible, donde el conocimiento y
actualizacion constantes son fundamentales para alcanzar los objetivos
propuestos. Es asi como Roth definio objetivos para lograr excelencia en el
tratamiento ortodoncico (12,13) los cuales son: Estética facial optima, estética
dentaria (definida por los criterios de la oclusion ideal de Andrews), oclusién
funcional (segun los conceptos de bioestética de Lee) (14), estabilidad post
contencién y confort, eficiencia y longevidad de la denticion, estructuras de soporte

y articulacion temporomandibular.

Este estudio nos ofrece respuestas que nos encaminan a determinar que
existe un grupo de pacientes que presentan una asimetria normal que afecta tanto
sus pardmetros de estética como de funcién y conocerlos permite que podamos
adoptar estrategias terapeuticas que nos ayuden a cumplir con la mayor cantidad

de objetivos de tratamiento posible.

A la luz de la evidencia seria importante determinar si esta asimetria
esqueletal mandibular, expresada en un porcentaje importante de pacientes Clase
Il subdivisién, tendrian otras estructuras asimétricas, tales como la altura de los
0jos o de las orejas (estudiado en otras asimetrias faciales ) (4), y poder
determinar si existe algun patrén de asimetria que nos ayude a determinar
clinicamente, con mayor precision y facilidad, que nos encontramos en presencia
de desviaciones mandibulares esqueletalmente asimétricas, las que nos

ofrecerian una dificultad importante a la hora de tratarlas.



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la frecuencia, magnitud y patron de asimetria facial en pacientes

Clase Il subdivision de origen esqueletal.

Poblacién: Pacientes con Clase Il subdivision esqueletal
Intervencion: N/E
Control: N/E

Outcome: Asimetria

Objetivos especificos.

1. Determinar la presencia de asimetria en pacientes con Clase Il subdivisiéon
de origen esqueletal.

2. Describir el patrén de asimetria en pacientes Clase Il subdivision de origen
esqueletal.

3. Describir la magnitud de la asimetria.

4. Determinar la asociacion entre la presencia de caracteristicas faciales
(Posicidn de ojo y/u oreja) mas arriba en el lado de la Clase | y la presencia

del mentén desviado en el lado de la Clase Il.

Poblacién: Clase Il subdivision esqueletal
Intervencion: Ojo/Oreja arriba en el lado de la Clase |
Control: Ojo/Oreja abajo en el lado de la Clase |
Outcome: lado de desviacion del mentén



Hipotesis

Hipotesis Nula: No existe diferencias en altura de los ojos, altura de las orejas 'y

lado del mentdn entre lados derecho e izquierdo.

Hipétesis Nula: No existe asociacion entre la presencia de caracteristicas faciales

(ojo y oreja) mas arriba en el lado de la Clase 1y la presencia del menton desviado

en el lado de la Clase II.



MARCO TEORICO

I. Generalidades

El éxito profesional en el campo de la salud, en términos generales, se mide
por la cantidad de tratamientos exitosos en relacion a los fracasos terapéuticos.
Como profesionales, nuestra obligacion es entregar el mejor tratamiento posible
utilizando las herramientas que tenemos a nuestro alcance. Para ello el
conocimiento y actualizacion constantes en nuestro campo de desarrollo son

fundamentales para alcanzar dicho éxito clinico (5).

a. Ortodoncia en general

La ortodoncia, es la rama de la estomatologia, responsable de la supervision,
cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales, incluyendo aquellas
condiciones que requieran el movimiento dentario o la correccién de

malformaciones Gseas afines (15)

Existe evidencia de dientes desalineados en craneos de Neanderthales
(50,000 afios AC). Pero no fue, sino hasta hace 3,000 afios AC, que aparecio la
primera evidencia escrita sobre la correccion de dientes apifiados y protruidos. La
evidencia arqueoldgica, ha descubierto momias egipcias con bandas metalicas
alrededor de cada diente y se especula que los intestinos extraidos de algunos
animales se empleaban para mover los dientes (15, 16).

Fue en Grecia, donde se dio un mayor impulso a la Medicina y la idea de la
erupcion dental ya aparece en los escritos de HipoOcrates, Aristoteles y Solon.
Celso preconizo la extraccion de los dientes temporales cuando se producia la
desviacién de los dientes permanentes y consiguid guiarlos a su sitio por presion

digital ejercida con los dedos (15,16).



El progreso de las ciencias durante la Edad Media fue pobre, y la
Odontologia no fue la excepcién. Es hasta el siglo XVI, en donde un notable
progreso se hace notar, con la incorporacion de los estudiantes de odontologia a
la universidad a principios de 1580. La primera mencion de la practica exclusiva en
el area dental se le atribuye a Pierre Dionis, llamando a los dentistas, “operadores
de los dientes”. Purmann en 1692 es el primero en reportar la toma de
impresiones con cera 'y en 1756, Pfaff, emplea el “yeso Paris” para impresionar las
arcadas. Las maloclusiones reciben el termino de “irregularidades dentales” y su

correccion es denominada “regulaciéon” (15,16).

Fue Pierre Fauchard, el que situé la Odontologia en un plano cientifico. En
1728 publicé su primer trabajo, consistente en 2 volumenes, titulado: “El Cirujano
Dentista: Tratado sobre los dientes”. , en donde describe el “bandeau”, como
primer aparato de expansion en la Ortodoncia y que consistia en una cinta
metalica con forma de herradura, a la que los dientes eran ligados. Esto seria el
comienzo y base para el Arco “E” de Angle. Etienne Bourdet, dentista del rey de
Francia, refin6 el “bandeau” de Fauchard y fue el primero en recomendar las
extracciones seriadas (1757), asi como la extraccion de premolares para aliviar el

apifiamiento (15, 16).

Joseph Fox en 1803, describe un aparato muy parecido a los de Fauchard y
Bourdet; la banda, construida con oro, estaba también perforada para permitir el
paso de ligaduras y tenia sujetos a ella dos bloques de marfil para levantar la
oclusion a nivel de los molares y permitir la correccion de linguoversiones de
dientes anteriores. Esta banda representa pues, el primer dispositivo ideado para
levantar la oclusion, principio que se ha empleado rutinariamente en Ortodoncia.
Fox también empled la mentonera, con anclaje craneal en caso de luxaciones
mandibulares. Publica en 1814 la “Historia Natural y Enfermedades de los Dientes
Humanos”, con lo que contribuye notablemente para consolidar a la ortodoncia

como ciencia (15, 16).



Hasta ese momento, los tratamientos de las maloclusiones eran caoticas.
Cualquier tratamiento realizado en boca, era realizada por los barberos. No existia
un grado de especializacion dental, los términos “Ortodoncia” y “Maloclusion” no
existian. La aparatologia era primitiva, no sélo en disefio, sino en la calidad de los
materiales (15, 16).

Joaquin Lefoulon, fue, para su tiempo, un ortodoncista notable. En uno de
sus libros se refiere al tratamiento de las irregularidades dentarias denominandolo
“Ortopedia Dentaria y Ortoddncica”, y lo define como el tratamiento de las
deformidades congénitas y accidentales de la boca. Es el primer autor que emplea

el término que mas tarde se generaliz6 para designar esta ciencia (16)

John Nutting Farrar en 1875, fue el precursor de las fuerzas intermitentes
en Ortodoncia, porque consideraba que se ajustaban mas a las leyes fisiolégicas
durante el movimiento dentario. Ide6 aparatos metélicos, con tornillos y tuercas,
para conseguir los distintos movimientos dentarios en lugar de las gomas elasticas,
que segun él, ocasionaban molestias al paciente y representaban un peligro para
las estructuras dentarias (16).

Edward H. Angle representa por si solo el comienzo de la Ortodoncia como
verdadera especialidad dentro de la Odontologia. En 1887, presentd su primera
publicacién que titué “Notas Acerca de la Ortodoncia con un Nuevo Sistema de
Regulacion y Retencion”. Esta publicacion es la que le sirvio como referencia para
su primer libro “Maloclusiones de los Dientes”, que llegé a 7 ediciones, la ultima
en 1907. En 1899 publica en el “Dental Cosmos”, su clasificacion de Angle,
basada en la relacion del primer molar superior permanente con el primer molar
inferior permanente. Angle es conocido como el Padre de la Ortodoncia Moderna
(17).

En 1895 el profesor Wilhhelm Conrad Rdentgen (1845-1923), Profesor

Investigador del Instituto Fisico de la Universidad de Wirzburg, descubrio



accidentalmente los Rayos X y este des- cubrimiento seria el que abriria las
puertas al desarrollo de un importante método de medicion ortodoncica: la
radiografia cefalométrica, que no sélo permitia realizar mediciones craneométricas
en individuos vivos, sino también la observacion y analisis de las estructuras

Oseas a traves de los tejidos blandos (17)

Para 1900, Angle establece los primeros cursos especializados en
Ortodoncia y funda en San Luis su primera escuela relacionada con esta
especialidad (16). En 1901 funda la Asociacion Americana de Ortodoncistas (17).
Y para este tiempo, la ortodoncia no solo consistia en alinear los dientes con fines
estéticos, sino también como pilares basicos del equilibrio entre la salud y el
aparato masticatorio. (16,17)

En 1908, Calvin S. Case, escribe “El Tratado Practico sobre las Técnicas y
Principios de la Ortopedia Dental”’. C.S. Case y E.H. Angle se alzan como las
figuras cumbres de la ortodoncia norteamericana y mundial de la época. Ambos
creyeron en la ortodoncia como una especialidad con una doctrina propia y una
terapéutica compleja que exigia un aprendizaje especializado. Angle era propicio
a separarla de la odontologia e incluirla en la medicina, mientras que Case era un
decidido odontologo, con fecundos trabajos y aportes al mundo de la odontologia
(16).

Angle introdujo el bracket edgewise en un articulo titulado “Lo ultimo y mejor
en mecanismos de Ortodoncia” (Dental Cosmos, Diciembre 1928). Este bracket
fue disefiado para reemplazar al mecanismo de arco cinta inventado diez afios
antes (1915) (16,18)

La influencia de Angle continud hasta que uno de sus estudiantes, Charles
Tweed, tratd de corregir las deficiencias que vio en la filosofia de Angle. Tweed
propugno la extraccién de premolares sobre la base de su triangulo de diagndstico,
que era la primer estrategia de planificacion de tratamiento sistematico que los

ortodoncistas practicaban. Tweed recibi6 la corroboracion simultanea de otro ex

10



alumno de Angle en Australia, Raymond Begg, quien preconizé la extraccion de
los primeros premolares como medio legitimo para armonizar el volumen de los
dientes, al igual que Case, con el de los maxilares de soporte y durante toda su

vida combati6 los postulados conservadores de Angle. 17

En la década de los afios sesenta, Robert M. Ricketts, contribuy6 notablemente en
el area de la ortodoncia, realizando mejoras en las aleaciones metalicas de los
alambres, asi como en las técnicas ortodoncicas. Ricketts, fue el forjador de la
técnica Bioprogresiva, la cual comenzé como una separacion de las practicas
establecidas en otras técnicas multibandas, particularmente la del arco de canto,
las cuales prescribian el trabajo con los dientes permanentes, el embandamiento
total de los dientes disponibles, y el manejo diente por diente en toda la boca, con
arcos continuos. Ricketts analizé cuidadosamente el manejo de los tratamientos
realizados con el arco de canto y concluyd que la mayoria de los tratamientos
presentaban limitaciones clinicas y bioldgicas. Por lo que propuso un enfoque
nuevo, que buscara prioridades y seleccionara jerarguias de movimientos para
mantenerse a tono con las fuerzas de la oclusién, las fuerzas del crecimiento y las
fuerzas de la naturaleza. La filosofia ortodéncica y el tratamiento del Dr. Ricketts
comprende un amplio concepto de tratamiento total, y no sélo una secuencia de

pasos técnicos y mecanicos. 19

El aparato de arco recto (SWA) ideado por Andrews es un nuevo concepto
en la ortodoncia que aplica una informacién especifica a cada bracket (torque,
inclinacién, in/out) de forma que no haya que doblar arcos durante el tratamiento.
Para poder saber qué informacion debia darse a cada bracket, Andrews midio la
media de torque, inclinacién e in/out de cada diente en 120 individuos no tratados
ortodoncicamente y la aplicé a estas nuevas medidas a sus brackets. (20)

Surge la Gnatologia, como ciencia encargada del estudio de la dinamica oclusal. Y
un notable interés en el area de la prevencion, para asi evitar la disfuncion del
sistema estomatognatico. Es asi como Roth comienza a incluir conceptos de

oclusion en la ortodoncia moderna, lo que sera descrito mas adelante.(12)

11



La importancia de la Ortodoncia entre las ciencias de la salud se hace notar
cada vez mas. Se evidencia la necesidad de un mejor entrenamiento de los

profesionales dedicados a esta especialidad.

Il. Filosofia de Roth y “Asimetria de Williams”

a. Descripcidn.

Desde el nacimiento de la gnatologia en los afios 20 publicada por McCollum,
Stuart y Stallard, hubo un llamado a los ortodoncistas para considerar los
aspectos funcionales de la oclusion. Algunos de los ortodoncistas pioneros en
este campo fueron Stallard, Brodie, Thompson, Moyers, Ricketts, y Perry. Sin
embargo, fue Ronald Roth, en los afios 70, quien integr6 efectivamente los
conceptos gnatologicos a la ortodoncia. Comenz6 a darse cuenta que existian
ciertos casos ortoddncicos que no terminaban como el esperaba, ya sea porque
se veia comprometida su estética, su funcidén o su estabilidad a largo plazo. Es por
ésto que comenzé a interesarse en la oclusion funcional, resumiendo sus razones
en que primero la estabilidad no era lo que se esperaba, observando que al
menos en parte, los tratamientos ortodéncicos descansaban en la dindmica de la
oclusion funcional, segundo porque queria asegurarse que el tratamiento le
ofreciera a los pacientes algun tipo de beneficio y tercero, porque queria refutar las
guejas de no ortodoncistas, gnatélogos, que decian que una buena oclusion
funcional no era posible si se realizaban extracciones de premolares por motivos
ortodoncicos (12). Segun su filosofia, un tratamiento ortodéncico es equivalente a
realizar una rehabilitacion completa de la boca, con la diferencia de que el
ortodoncista no modifica la superficie natural del diente (13).

Debido a la gran cantidad de técnicas ortodoncicas, Roth no tuvo mas
remedio que aprenderlas todas para poder ir a un proceso de soporte clinico,
luego de este proceso, dejo aquellas técnicas que dieron resultados y las que no

las elimind. (12).
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A partir de sus trabajos publicados en afios sucesivos, surgié una vision
ortodoncica-gnatoldgica que promovia la obtencién de una “oclusion funcional’
determinada mediante la evaluacion gnatolégica de la oclusién a través de
modelos montados en articuladores semiajustables. El objetivo principal de esta
corriente era que los condilos estuviesen en RC cuando el paciente mordiera, lo
gue implicaba una coincidencia entre Oclusion Céntrica (que equivale a la maxima
intercuspidacién) y Relacion Céntrica (RC) que es la posicion normal y fisiolégica
de la articulacion temporomandibular (ATM) definida como la relacion
craneomandibular estable, confortable y funcional en la cual los condilos
mandibulares estan en la posicion mas superior y anterior en relacién a la cavidad
glenoidea, en intimo contacto con la parte media, mas delgada y avascular del
disco articular en cualquier posicién de rotacion vertical de la mandibula. (21). Se
ha establecido que la mejor posicién clinica para la maxima intercuspidacion de
las piezas dentarias es la de RC, por lo que existiran interferencias oclusales
posteriores en movimientos mandibulares excéntricos cuando lo anterior no se
logre (13).

Con la introduccion de la bioestética (OBI) del Lee, la filosofia de Roth
comenz6 a cambiar sus esquemas oclusales gnatolégicos por los de la OBI
prefiriendo el esquema oclusal de 2 es a 1 por su estabilidad y respetando los
milimetros sugeridos de overjet y overbite, donde la oclusibn mutuamente
protegida resulta ser de gran importancia para el equilibrio del sistema. De
acuerdo a esto, Lee planteé que los factores principales para lograr tratamientos
oclusales exitosos a largo plazo para piezas naturales mediante ortodoncia o

protesis fijas, requieren conseguir (13,14):

Posicién condilar en relaciéon céntrica RC).
Méaxima intercuspidacion de las piezas dentarias en RC.

Soporte periodontal adecuado.

P 0w dh P

Numero adecuado de piezas dentarias o implantes estables.
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5. Adecuado resalte vertical anterior.

6. Adecuadas guias laterales de 65°-70°

7. Morfologia dentaria posterior natural compatible con una adecuada guia
anterior

8. Ausencia de interferencias dentarias posteriores en movimientos
bordeantes, protrusivos o intermediarios de los céndilos durante su funcién

9. Adecuada bioestética

b. Objetivos de Tratamiento

En la filosofia del Dr. Roth se manejan objetivos de tratamiento definidos con
criterios medibles, que él determind con el fin de lograr la excelencia en los
tratamientos (12,13)

1. Estética facial Optima, evaluada y planificada a través de mediciones
cefalométricas y de tejidos blandos.

2. Estética Dentaria 6ptima, definida por los criterios de la oclusion ideal de
Andrews. (20)

3. Oclusion funcional, definida desde los conceptos de bioestética de Lee.
(14)

4. Estabilidad post contencién del alineamiento y las posiciones dentarias
establecidas, y de la salud e integridad de las estructuras del sistema
estomatognatico.

5. Confort, eficiencia y longevidad de la denticion, estructuras de soporte y

articulacion temporomandibular.

En el capitulo de “Treatment Mechanics for the Straight Wire Appliance” del
libro de Graber and Swain, Roth define tres objetivos como fundamentales para el
exito de los tratamientos, los cuales no necesariamente van interrelacionados

entre si; 1. Estética facial, 2. Alineamiento dentario y 3. Oclusién funcional con sus
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repercusiones en la articulaciéon temporomandibular y los tejidos de soporte
dentarios (12). Aun cuando existe algun tipo de interdependencia entre los tres, no
es una dependencia total ya que es posible obtener un buen alineamiento dentario
y una estética dentaria adecuada sin necesidad de alcanzar los ideales de una
oclusiéon funcional o de estética facial, asi como es posible obtener buenos
resultados de estética facial con un ordenamiento dentario apropiado sin obtener

una adecuada oclusion funcional, y asi sucesivamente.

Para obtener una estética facial optima en conjunto con una oclusion
funcional, debe existir un adecuado patrén esqueletal y una relaciéon de los arcos
dentarios que nos permitan alcanzar dichos objetivos. Sin embargo, pueden existir
minimas variaciones en relacidon a lo ideal en cada una de estas tres areas y aun
asi se pueden lograr objetivos 6ptimos en cada una de ellas, quedando claro que
es poco probable obtener éxito completo en las tres areas antes mencionadas. (12)

Del mismo modo, la forma de los arcos dentarios deben tener un tamafio y una
orientacion adecuados para mantener una armonia entre ambos y soportar piezas
dentarias de tamafio normal sin apifiarse. Las lineas medias de estos arcos deben
coincidir con el plano medio sagital de la cabeza del paciente para lograr una
adecuada guia incisiva y canina junto con una correcta estética dentaria (13).
Estos logros son dificilmente alcanzables en pacientes con evidentes asimetrias

craneofaciales.

c. Diagndstico en la Filosofia de Roth

El diagnostico en la filosofia de Roth es algo fundamental para lograr
resultados exitosos. Este se basa en un listado de problemas confeccionado a
partir de los objetivos de tratamiento. Es por esto de vital importancia pesquisar y
dar aviso a nuestros pacientes de cualquier tipo de condicidn que nos impida de

alguna manera cumplir con nuestros objetivos de tratamiento.
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Las mas complejas desarmonias oclusales se deben a desequilibrios
esqueletales congénitos o adquiridos durante el periodo de crecimiento y
desarrollo, que derivan en asimetrias y discrepancias esqueletales de clase Il o Ill.
Lee consideraba que la funcion masticatoria normal y la parafuncion visualizadas
en el plano horizontal se establecen en un area muy pequefia, de no mas de 3mm
de radio en cada direccién, por lo que pequefios cambios o discrepancias de
0.1mm o menos en la oclusion pueden tener efectos serios en la estabilidad

ocluso-articular. (14)

d. “Asimetria de Williams”

Uno de los aspectos considerados dentro del diagnéstico en la Filosofia de
Roth es la Asimetria de Williams, la cual no se encuentra descrita como tal en la
literatura pero debe tenerse en cuenta para planificar un adecuado plan de
tratamiento y establecer la estabilidad en el tiempo de los pacientes tratados con

dicha asimetria.

Williams (5,22) en su préactica privada observd en sus pacientes una
asimetria que no correspondia a los patrones de las asimetrias citadas en la
literatura las que seran descritas mas adelante (23, 24). Llamo su atencion que el
pabellon auditivo y el ojo de un mismo lado estaban mas altos en comparacion con
el lado contralateral. El concluir que toda una hemicara estaba subdesarrollada, se
contradecia con sus observaciones ya que la mandibula se desviaba hacia el lado
contrario de donde se encontraba el ojo y el pabellébn auditivo mas alto. La
magnitud de ésta asimetria no se podia establecer hasta que los pacientes eran
deprogramados con un plano de cobertura total a tiempo completo (5). Las
relaciones intermaxilares alcanzadas luego de este tratamiento tenian
caracteristicas muy similares entre los pacientes portadores de la asimetria,

observandose diferencias solo en relacion a la magnitud de la asimetria inicial con
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gue se presentaban. Estos hallazgos llevaron a Williams a determinar que los
pacientes portadores de ésta asimetria presentaran (5):

1. El pabellén auricular y el ojo de un lado estan mas arriba que los del
lado contrario

2. El pabellén auricular y el ojo del lado afectado estaran en posicidén
mas posterior

3. La mejilla del lado afectado es mas plana y posterior en un plano
transversal que la contralateral

4. La mandibula serd asimétrica hacia el lado contrario con la
consecuente desviacion de la linea media dentaria inferior.

5. La mandibula es mas larga en el lado del ojo alto y visto desde abajo,
el borde basilar de la mandibula del lado afectado es més largo y
curvado hacia el lado contralateral, mientras que en el lado opuesto,
la mandibula sigue una disposicion mas corta y recta.

6. Si el paciente tiene una relacion de clase | molar de Angle en el lado
afectado tendra una clase 1l molar en el lado contralateral.

7. Una radiografia sub mento vertex mostrara una fosa articular méas
retrasada en el lado afectado

8. Al estabilizar a estos pacientes en un plano (25) y realizando un
montaje en articulador en relacion céntrica (12), el segundo molar del
lado afectado va a ser la Unica pieza que contacta. La cuspide
mesiobucal del segundo molar inferior va a contactar con la cuspide
mesiolingual del superior. Existe una tendencia a la mordida en tijera
en el lado afectado y una tendencia al bis a bis en el lado
contralateral.

9. En la mayoria de los casos el plano oclusal maxilar es paralelo al

plano mandibular siguiendo su disposicién asimétrica

Este conjunto de cambios es lo que se ha dado en llamar Asimetria de

Williams. Siguiendo el patréon de desviacion mandibular descrito, es l6gico suponer
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que la mayor distraccion condilar medida en el CPI debe presentarse en el lado
alto producto de la desviacién mandibular evidente en relacién céntrica (5, 22).

Con la experiencia y la observacion clinica de multiples pacientes, Sapunar
(5, 26) ha observado dos nuevas caracteristicas que se agregarian a las descritas
por Williams; una de ellas es la posicion del tabique medio nasal que se desviaria
en la misma direccion en que lo hace el mentdn. La segunda caracteristica
particular en estos pacientes, es que al dividir su fotografia frontal en reposo en
dos mitades y formar dos imagenes en espejo, el lado descrito como alto presenta
caracteristicas evidentes de un patron dolicofacial, mientras el lado de la

desviacion mandibular se presenta con un patron braquifacial (5).

El problema ha sido publicar la existencia de esta asimetria puesto que estas
observaciones no han sido sometidas a un método cientifico y a que para su
diagnéstico mas exacto se requiere que el paciente esté en relacién céntrica,
estabilizado con un plano 6rganico de cobertura total de uso continuo; teniendo
como objetivo de tratamiento la oclusion funcional previamente descrita,

elementos que son hoy en dia controversiales en la literatura.

III.  Asimetrias faciales

a. Generalidades y Definiciones

La asimetria facial es crucial para los individuos debido a su enorme impacto a
nivel estético, sociofisioldgico y funcional. Muchas veces pueden estar asociados a
diversas enfermedades, presentando cominmente una sensacion de un bajo nivel
de salud. Puede ocurrir por una alteracion del desarrollo o por consecuencia de
una enfermedad, trauma o cirugia (27). Fischer incluia a las asimetrias faciales

dentro de las limitaciones ortodoncicas las cuales son importantes de considerar
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en el diagnostico y prondstico de los tratamientos, puesto que interfieren con el
logro de los objetivos buscados por los ortodoncistas para sus pacientes. (28)

Las asimetrias comprometen la estética de los pacientes pues a pesar de
qgue no existen parametros universales que determinen el atractivo de las
personas, se ha visto que ha ido aumentando evidencia que la simetria seria una
de las claves en la belleza facial (28). Mdltiples autores (23, 24) han sido capaces
de demostrar que patrones simétricos resultan mas atractivos que los asimétricos,
asumiendo que dichas preferencias en la percepcién son debidas a la necesidad
que tenemos para reorganizar objetos en posicion y orientacion dentro del campo
visual, incluso siendo mas importantes las asimetrias que estén mas cerca de la

linea media facial.

Las asimetrias faciales son consideradas como un fenébmeno natural mientras
se encuentren dentro de limites razonables; los cuales son subjetivos ya que no se
han establecido, o aceptado, estandares objetivos que juzguen la anormalidad.
Las asimetrias pueden ser reconocidas como aquellas diferencias en el tamafio,
en la forma, o la malposicion de una o mas estructuras 6seas del complejo craneo-
facial, que pueden afectar los tres planos del espacio, en relacion a su estructura

homologa del lado contralateral (1).

Estas, representan un tema complejo y latente en todos los sectores de la
sociedad. La clave esta en determinar la frecuencia, el sitio y el grado de las
asimetrias faciales, para poder comprender la etiologia, mejorar el diagnéstico y

prondstico del plan de tratamiento en pacientes que las posean y lo requieran (1).

Prevalencia.
Al hablar de la prevalencia, hay estudios que reportan la predominancia de

asimetrias faciales en la hemicara derecha, estudiando a pacientes sin sindromes
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ni deformidades faciales notables, resultados que probablemente son
consecuencia del mayor desarrollo que tiene el hemisferio derecho y base de
craneo derecha por sobre el lado antagonista en gran parte de las personas. A
pesar de que en general las asimetrias faciales son cambios milimétricos, estudios
establecen que el 5 al 12% de la poblacion presenta asimetrias dentofaciales que
determinan un problema funcional y estético para el paciente, problema que puede
limitar e incluso condicionar las actividades habituales de la persona como la
masticacion, fonacion y generar alteraciones en la postura craneo cervical,

provocando dolor y por tanto incapacidad funcional (29, 30).

Estudios reportan que, a pesar de la variabilidad de las asimetrias, estas
son mas prevalentes en ciertas partes del complejo craneo-facial. Se estudié un
grupo de personas facialmente asimétricas, y se evalué que el 75% de éstas
poseian desviacion del mentdn, mientras que la desviacion del tercio superior y
medio de la cara estaban presentes en el 5 y 36% de las personas,

respectivamente (31).

Etiologia.

Como ya se ha descrito, las diferencias de tamafio y morfologia en ambos
lados de la cara, son hechos muy frecuentes, tanto asi que pueden considerarse
como parte de la naturaleza e identidad humana. Sin embargo, es necesaria la
identificacion de la etiologia individual de cada lesion. La exposicion a factores
hereditarios y ambientales durante el periodo fetal, la infancia e incluso la
adolescencia, son aceptados como contribuyentes fidedignos en la expresién de
las asimetrias faciales (32), y pueden incidir de manera individual o combinada en

la generacion de éstas.

Por motivos de orden, podremos clasificar los factores etioldgicos en (1):
e Factores genéticos. El desarrollo embrinario del complejo craneo-facial se
realiza a partr del mesoderma, ectoménquima Yy ectoderma,

aproximadamente entre la cuarta y octava semana de vida intrauterina. Los
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defectos craneo-faciales ocurren frecuentemente por una alteracion en las
células de la cresta neural, las cuales son a menudo el blanco de los
teratdgenos. Cabe recordar que los factores etiologicos pueden ocurrir de
modo individual o combinado, en este caso, las asimetrias mas
representativas asociadas principalmente al factor genético son la
craneosinostosis, que corresponde al cierre prematuro o sinostosis de una
0 varias suturas craneales, conllevando al crecimiento anormal de aquellas
suturas no osificadas (32); la microsomia hemifacial que corresponde a
una alteracibn del primer y segundo arco branquial, afectando
principalmente al esqueleto y musculos faciales de un lado de la cara; y la
plagiocefalia, que se refiere a una deformidad asimétrica del craneo, donde
su variedad mas comun es la plagiocefalia no sinostosica. En este caso,
hay fuerzas externas como por ejemplo el apoyo de la cabeza del infante,
que moldean el crdneo (32).

Factores ambientales. Mayormente estos factores estan relacionados con
traumas e infecciones ocurridas durante el periodo intrauterino o
extrauterino, y son recibidas por el sistema estomatognatico, significando el
punto de partida para la progresion de una asimetria. Ejemplos de esto, son
las fracturas mandibulares en la nifiez que conllevan a la disminucion del
crecimiento en ese punto del hueso, cambios en la temperatura o presion
intrauterina, enfermedades o infecciones que la madre contraiga estando
embarazada, entre otros (1,32)

Factores del desarrollo posnatal. Una asimetria puede estar ligada al sobre-
desarrollo de estructuras craneo-faciales. Comunmente, una asimetria
facial notoria va acompafiada de una asimetria de la base de craneo y de la
mandibula, no obstante, también se han visto asimetrias de base de craneo
en pacientes sin asimetria facial notoria o asimetrias faciales sin alteracion
en la base de craneo. Un estudio, midié en grupos de pacientes clase lli
esqueletal con asimetria facial y sin asimetria facial, el volumen de la base
de crdneo anterior, media y posterior usando imagenes de tomografias

computadas. Se reportd que el “grupo asimétrico” mostré diferencias
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significativas entre los puntos medidos, lo cual sugiere que la morfologia de
la base de craneo se encuentra alterada en pacientes con asimetria facial y
ademas, ésta tiene efecto en las posiciones del maxilar y la mandibula (31).
Sin embargo, el resultado del estudio anterior no es afirmativo en todos los
casos, ya que en pacientes con torticolis muscular congénita, la asimetria
facial producida no conlleva a alteraciones en la base craneal, como se
vera mas adelante (26, 29).

La ATM y especificamente el condilo, es responsable de gran parte de las
asimetrias faciales post natales, como por ejemplo, la hiperplasia condilar.
Esta se caracteriza por presentar un crecimiento progresivo y auténomo,

generando un mayor volumen 6seo de un céndilo con respecto al otro (30).

Dentro de las causas mas citadas en la literatura en relacion con la etiologia de
asimetrias mandibulares, estan los desordenes de ATM que al manifestarse en
individuos en crecimiento, causan un menor crecimiento mandibular con un
consecuente desplazamiento de la linea media dentaria inferior hacia el lado
afectado, (33) correspondiendo aproximadamente al ancho de un incisivo central
superior en humanos (33). También se han descrito asimetrias mandibulares
producto de alteraciones en la funcibn masticatoria que resultaban en hiperplasia
de los procesos coronoideos y crecimiento inferior excesivo del angulo goniaco

con su consecuente escotadura antegoniaca aumentada (34).

En la literatura, los estudios relacionados con asimetrias se han basado
principalmente en las asimetrias mandibulares, ya sean de origen funcional o
debido a desordenes temporomandibulares, fracturas condilares, y otros (34 ,35,
36) sin considerar asimetrias de todo el complejo craneofacial. Mucho se ha
escrito en relacion con los métodos para detectar o cuantificar estas asimetrias
mediante estudios antropométricos (34) e imagenes radiograficas, especialmente
por medio de cefalometrias antero-posteriores (34, 36), y sub-mento-vertex (9), e
incluso analisis tridimensionales (6, 11) sin llegar a consenso. Por su parte, Melnik

realizé un estudio longitudinal de asimetrias mandibulares en una poblacion en
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crecimiento mediante radiografias oblicuas para medir la longitud de la mandibula
y el angulo goniaco, sin considerar la posicion de relacion céntrica ni las

estructuras superiores a la mandibula (36).

Clasificacion:

La clasificacion de las asimetrias faciales es un método util y practico,
puesto que sera de gran ayuda en el momento de discernir el plan de tratamiento
que se establecerd para cada paciente. Se han hecho innumerables intentos para
clasificar las asimetrias craneofaciales; las cuales se han clasificado segun su
potencial de crecimiento, segun si son genéticamente predeterminadas o
adquiridas (34), segun su ubicacién topografica, segun los tejidos primariamente
afectados o si son asimetrias aparentes o verdaderas, entre otros. (35) Los
intentos mas recientes para dividir un grupo heterogéneo de malformaciones han
estado basados en el tiempo de inicio del defecto, ya que se ha demostrado que

esto es mas facil de determinar que la etiologia béasica. (34)

La clasificacion de Pirttiniemi et al est4 basada en el tiempo de inicio del
desarrollo asimétrico en la region craneofacial, determina un primer grupo de
asimetrias como asimetrias craneofaciales originadas durante el periodo prenatal
(34). Dentro de éstas, menciona ciertas asimetrias generadas durante el periodo
fetal en que alrededor de un 2% de recién nacidos presentaria deformaciones que
se creen causadas por fuerzas mecanicas no disruptivas durante el periodo de
vida intrauterina, periodo de gran labilidad fetal producto de su alta plasticidad y su

rapido crecimiento. (30)

En un articulo de 365 pacientes Clase Il en Korea se plantea una nueva
clasificacion de asimetrias basado en un sistema donde se estudiaron variables
como: crecimiento compensatorio del maxilar, asimetria de los tejidos blandos y
sus interrelaciones. Se les tomaron fotografias clinicas y radiografias, para

posteriormente determinar puntos de referencia, medir entre ellos y analizar los
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resultados. De esta manera, se obtuvieron 4 clasificaciones, las cuales tenian

subdivisiones dependiendo de las caracteristicas de la medicion realizada. A pesar

de ser un método recientemente creado, proporcionaba una ordenacion muy

amplia y poco comprensible de las asimetrias, por lo que no se utiliz6 mayormente

en este trabajo (37).

La clasificacion de Bishara basada en la organizacion de las asimetrias segun

las estructuras que involucran ofrece un sistema de facil comprension y

extrapolacion clinica. En esta clasificacion de las asimetrias faciales pueden

corresponder a (1, 35):

Asimetrias dentales. Estas ocurren mayormente por diferencias en el
tamafo de los dientes, que pueden estar presentes en el arco dental que se
sitian o entre el maxilar y la mandibula, generando discrepancias oclusales
entre ambos. También pueden ocurrir diferencias de tamafio entre los arcos
dentarios antagonistas. Estas situaciones ocurren producto de la interaccién
de factores ambientales y genéticos. Se conoce que los dientes ubicados
distalmente a cada clase morfologica, como incisivos laterales, segundos
premolares y terceros molares, poseen una mayor tendencia a la asimetria
(1).

Asimetrias esqueléticas. Suceden cuando la asimetria involucra al hueso
maxilar y mandibular (principalmente) u otros huesos y mdusculos del
complejo craneo-cérvico-facial. Fue nombrada anteriormente la hiperplasia
condilar unilateral, la cual corresponde a esta clasificacion. Esta, al ser una
alteracion asimétrica postnatal asociada a patologias condilares, no se
observa en conjunto a deformidades de la base de craneo. Por lo tanto,
esta condicion es generada por factores etioldégicos posteriores a los 5 afios
de edad, que es el tiempo de formacion completa de la base craneal (30).
Dentro de sus causas tenemos: trauma seguido de una regeneracion o
crecimiento excesivo del coéndilo, factores genéticos, influencias
hormonales, artrosis, hipervascularidad e incluso infecciones en la zona

(38). La consulta frecuente de aquellos pacientes que poseen esta
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patologia, es su franca asimetria facial, caracterizada por una desviacion
mandibular hacia el lado contrario de la hiperplasia, maloclusion y, en
muchos casos, sintomatologia articular en el mismo lado. (1). EI método
diagnéstico para la hiperplasia condilar es una combinacion entre lo clinico
y radiografico, mayormente. La tomografia computarizada es muy
empleada para visualizar la morfologia condilar y los distintos grados de
enfermedad. Como examen complementario se usa la cintigrafia Osea,
utilizada en la deteccion del metabolismo 6seo mediante la inyeccién de
una sustancia llamada Tecncio-99, el que es absorbido por los cristales de
hidroxiapatita y calcio del tejido 6seo, y es fijado a éstos de manera
proporcional a la actividad osteoblastica (30). También, otro articulo
sostiene que el examen histopatoldgico es utilizado para corroborar que el

crecimiento condilar es producto de un proceso de hiperplasia celular (38).

Dentro de estos defectos se encuentra la Plagiocefalia, que es el cierre

prematuro o sinostosis unilateral de una sutura craneal. En los casos de

plagiocefalia de la sutura coronal, el tercio medio tiende a desplazarse o rotar

hacia el lado afectado, mientras que la mandibula, aparentemente no afectada en

forma primaria, crece hacia el lado opuesto determinando un desplazamiento de la

linea media dentaria. (28) Por otra parte, las lineas medias también pueden

coincidir en una primera evaluacion clinica como resultado de mecanismos de

compensacion en el area mandibular, especialmente a nivel condilar y de la rama
mandibular. (34)

Asimetrias funcionales. Estas pueden estar dadas por malposiciones
dentarias o0 ser el resultado de una deflexibon mandibular lateral, lo que
deben estar avanzados para que sea notable. También puede estar dado
por contactos prematuros, de modo que la mandibula genera un
deslizamiento en céntrica para llegar a posicion intercuspal, lo cual se
traduce en una inestabilidad oclusal que posteriormente puede generar

desordenes articulares y musculares. Alteraciones en la ATM como un
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desplazamiento discal sin reduccion son probables que resulten en un

desplazamiento de la linea media dentaria durante la apertura (1).

La torticolis muscular congénita, podria ser considerada como la tercera
patologia congénita mas prevalente. Es clasificada como una asimetria
funcional ya que se produce por un desorden en el desarrollo del musculo
esternocleidomastoideo, lo que genera el acortamiento y la fibrosis del
mismo (29). Las consecuencias de esta patologia involucran la inclinacion
de la cabeza del paciente hacia el lado afectado y rotacion de la cara hacia
el lado opuesto (1). Mayoritariamente aparece en la vida intrauterina,
apuntando a factores prenatales no bien descritos, y a veces comienza al
momento del nacimiento, lo cual aparentemente, va ligado a los partos
dificiles, cesareas o uso de forceps. El diagnostico temprano de este
trastorno es fundamental y permitira diferenciar la afeccién presente con
otras formas de torticolis. Los pacientes que no fueron diagnosticados
tempranamente y por tanto no tratados, es muy frecuente que durante su
crecimiento se haga evidente una asimetria craneo-facial, reduccién de la
altura vertical del lado afectado, deformacion frontal plagiocefélica que
conlleva a una retrusion del hueso cigomatico y frente ipsilateral, distopia
orbitaria, y desplazamiento posterior del oido del lado afectado. Es ademas,
con relativa frecuencia, una causa de desviacion lateral de la mandibula,
por lo que es necesario el diagnostico diferencial con otras afecciones que
también generen esta caracteristica. Intraoralmente, genera desviacién de
la linea media hacia el lado afectado, mordida cruzada unilateral en el
mismo lado y tendencia a la relacion molar Clase Il en el lado afectado y
Clase 1l en el lado contralateral. Como se dijo anteriormente, la razon de
estas anormalidades estd dada por la falta de movilidad de un musculo
cervical, especialmente el esternocleidomastoideo, lo cual genera una
restriccion en el desarrollo 6seo ipsilateral y un crecimiento compensatorio

en lado contralateral, expresado como una asimetria facial.
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Diagndstico.

En la literatura se describen diagnosticos especificos para ciertas
patologias que generan asimetrias faciales, sin embargo, hay ciertos parametros
diagndésticos cuyo uso es necesario para lograr una correcta determinacion de la
afeccion del paciente. Es vital realizar una historia médica y odontolégica completa,
que incluya una anamnesis completa, examen fisico, examen intraoral, analisis
radiogréafico y fotografico, generacion de modelos de estudio y analisis de estos en
el articulador, entre otros. Al ejecutar el examen clinico se deben evaluar una serie
de puntos como la linea media facial; linea media dental en diferentes posiciones
mandibulares; evaluacion vertical de plano oclusal, para determinar su inclinacion;

evaluacion sagital y transversal del plano oclusal (29).

Para diagnosticar oportunamente a un paciente, es necesario que este
acuda a la consulta del profesional. Sin embargo hay muchas asimetrias faciales
potencialmente generadoras de desérdenes funcionales del complejo craneo-facial
que el paciente no percibe, y por tanto no asiste a la consulta y no recibe
tratamiento. Lo anterior indica que los criterios para decretar la presencia de
asimetrias faciales varia mucho entre pacientes y clinicos. Un estudio realizado en
Japon (29), investigd esta diferencia de opiniones y concluyé que los pacientes
evallan la presencia de asimetria facial fijandose Unicamente en la posicion de la
mandibula, y los clinicos basandose en el maxilar y mandibula como un complejo.
Considerando esto, se debe valorar cualquier instancia de encuentro con el
paciente, ya sea un control o una atenciéon de urgencia, como una ocasion clave

en la resolucién de una asimetria facial (29).

Un articulo propone un método diagndstico basado en el uso del
cefalograma 2D, visualizando el esqueleto facial en 2 dimensiones, de modo de
cuantificar y visualizar la simetria con porcentajes y angulos. Esto se realiza
mediante la determinacion de una linea media y ciertos puntos de referencia

validos en el cefalograma 2D establecidos a lo largo de todo el complejo craneo-
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facial, los que se miden en milimetros y &ngulos con respecto a la linea media y

asi determinando la presencia o no de asimetrias faciales (39).

Los cefalogramas convencionales y el diagnostico por medio de medidas
cefalométricas, siguen siendo una herramienta muy importante. Tanto asi, que
mediante estudios cefalométricos anteroposteriores, se evaluaron diferentes
puntos del complejo craneo-facial, y se registr6 un minimo de seis referencias
cefalométricas, cuyo andlisis es clave para reconocer a los pacientes que
requieren un tratamiento quirdrgico y otros que necesitan ortodoncia como plan de

tratamiento (7,8).

A pesar de que existen variados tratamientos, las mayores complicaciones se
encuentran a nivel del diagnéstico y de como determinar el grado de deformidad
(40)Las asimetrias faciales son un problema tridimensional que se ve comunmente
en pacientes con deformidades dentofaciales (40). El diagndstico clinico de
asimetria facial estan basados en mediciones realizadas con el plano medio facial
pero la validez de este sistema es cuestionado ya que no toma la tercera
dimension del problema (41).

Existen diversas formas de medir asimetrias faciales y pueden ser utilizadas

para diagnosticar y comparar antes y después de un determinado tratamiento (40).

Tradicionalmente se ha utilizado un trazado de la linea media, usando
puntos de referencias validos en teleradiografias frontales 2D (42). Si bien son
apropiados en muchos casos existen otros en los que se pueden cometer
imprecisiones. El principal problema de los estudios cefalométricos, como ya fue
establecido por Baumrind y Frantz (43), es por una parte, la distorsion inherente a
la proyeccion que viene de la geometria del sistema de rayos X, y por otro lado los
errores de identificacién de puntos craneométricos; Prittinimie (34) estudié errores
en la identificacion de puntos de referencia en radiografias 2D encontrando que

medidas de ancho son de gran variabilidad y por lo tanto no tan precisos para el
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diagnostico de asimetria. Por lo demas la sobreproyeccion de estructuras y la
posicion del paciente son criticos en el momento de identificar grados y presencia
de asimetrias (34). Otro error comun es tratar de utilizar mediciones creadas en

2D sobre proyecciones 3D.

Técnicas que usan una referencia vertical Gnica parece ser apropiado para
obtener valores especificos de asimetria (40). Se describen que puntos como el
centro de la pupila, canto externo, canto interno son puntos que se reconocen con
gran exactitud pero puntos como el punto de unién entre el I6bulo de la oreja,
labial superior, labial inferior y subnasal requieren de ser al menos parcialmente
estimados, por lo que se recomienda que sean buscados por mas de un operador
(40). Major et al (44), en 1994 determind que existe una gran variabilidad en la
magnitud de error en identificacion de puntos craneométricos tanto en sentido
horizontal como vertical; esta variabilidad sugiere que la eleccién de puntos de
referencia para cada analisis va a depender especificamente del objetivo de dicho
analisis y el nivel de acuciosidad requerido. Algunos puntos seran Utiles para
determinadas mediciones en cierta dimension, pero no para otra dimension, y los
errores interoperadores seran significativamente mayores que los errores del

operador.

Chebib y Chamma (25) presentaron un método para determinar indices de
asimetria utilizando dos ejes; uno basado en estructuras medias sagitales y otro
en puntos medios entre estructuras bilaterales. La asimetria de estructuras
pareadas es entonces calculada en relacién al eje medio-sagital. El eje medio-
sagital (M) es el “best fit” de los puntos definidos en estructuras medias. El eje
lateral (L) es el “best fit” de los puntos medios de 12 pares de estructuras
bilaterales. Ambos ejes son la base para seis indices de asimetria craneofacial
considerando la racional de una perfecta simetria en que todas las estructuras
medias deberian coincidir con el eje M, que todos los pares de estructuras

bilaterales son equidistantes de su eje, que ambos ejes coinciden perfectamente y
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que la diferencia vertical entre cualquier par de estructuras medidas paralelas al
eje medio-sagital es cero.

Del analisis de la literatura en relacion con los estudios cefalométricos y la
asimetria de Williams, surge el siguiente dilema: ¢Qué linea de referencia se debe
utilizar considerando que la asimetria de Williams incorpora las estructuras desde
la base del craneo hasta la mandibula, en circunstancias que el uso de una
referencia vertical construida a partir del punto medio de una linea horizontal que

une dos estructuras bilaterales pueden verse sesgadas por la asimetria?

b. Asimetrias subclinicas

Existen descritas en la literatura las “asimetrias normales” o “asimetrias
leves” las que por distintos autores incluso son consideradas normales y las

cuales no representan un problema estético ya que mucha gente no las nota (41).

Las asimetrias son reconocidas por las diferencias existentes entre lados
homélogos. Un estudio de Peck y Peck evaluaron la simetria facial en 52
individuos adultos “excepcionalmente bien balanceados” y observaron que habia
menos asimetria y mas estabilidad dimensional cuando el cradneo estaba mas
cerca de las estructuras faciales medidos cefalométricamente. El punto de cuando
una asimetria pasa de ser normal a anormal no es facil de definir y esta
habitualmente definida por el sentido que tenga el clinico y el paciente del balance
(35)

A pesar que no siempre presenten un problema estético, las asimetrias
normales podrian interferir con una situacion intraoral de los pacientes,
especialmente en lo que se refiere a la armonia en la relacion intermaxilar. Es
importante poder detectar y diagnosticar de manera precoz, especialmente si este
tipo de asimetrias tiene determinadas caracteristicas faciales e intraorales que

ademas de ser comunes a todos los pacientes que la presentan, en mayor o
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menor grado, afecta la posibilidad de alcanzar los objetivos de oclusion funcional y
por ende de estabilidad y salud articular en pacientes tratados sélo mediante

ortodoncia (5).

Vig y Hewitt estudiaron a 63 nifios normales, es decir que no tenian una
asimetria evidente, entre 9 y 18 afios a través de cefalogramas. Observaron que
las asimetrias eran mas comunes en el lado izquierdo, con desviaciéon mandibular
a la izquierda, pero observaron que existia menos desarrollo del maxilar en el lado
derecho. A pesar de ello no vieron asimetrias muy grandes a nivel dentoalveolar lo
que les permitié concluir que las estructuras craneofaciales presentan cambios
compensatorios durante el crecimiento y desarrollo de dichas estructuras (35).
Haraguchi et al (2008) han estudiado el patron de las asimetrias normales, donde
observaron la lateralidad en dichas asimetrias de la cara en 1.800 sujetos, viendo
que un 79,7% de los individuos presentaban la hemicara derecha mas ampliay en
un 79,3% de ellos tenian una desviacién del mentén hacia el lado izquierdo de la
cara. Reportan ademas que variables como el sexo, la edad, estado de
crecimiento y clasificacion esqueletal no tuvieron cambios significativos por lo que
sugieren que la lateralidad en asimetrias normales pareciera ser hereditaria mas

gue rasgos adquiridos (4).

Sobre la base de los antecedentes expuestos es posible sefialar que aun
cuando las asimetrias faciales existen en individuos con apariencia facial normal,
(47) no hay consenso en relacion con el grado de asimetria, la prevalencia por
algun lado en particular o su localizacion. Se ha sugerido que las asimetrias del
complejo craneofacial pudiesen ser mayores en la nifiez y adolescencia debido a
desbalances en el crecimiento, asi como también se ha descrito una fluctuacion en
las asimetrias mandibulares en su magnitud y prevalencia de lado afectado a

medida que aumenta la edad.

El problema es que éstos estudios de asimetrias mandibulares se han

basado principalmente en cefalometrias y no han sido consideradas las posibles

31



discrepancias condilares entre RC y OC, lo cual requiere de una deprogramacion y
estabilizacién articular (13,14,36) ademas de un adecuado montaje en articulador
para determinar la real magnitud y direccion de la asimetria tanto a nivel facial
como intraoral, descartando posibles acomodaciones mandibulares creadas por la
oclusion y los sistemas de propiocepcion del sistema estomatognatico. (13,14) Por
lo tanto, los antecedentes sugieren que lo esencial no es determinar preferencias
por “lateralidades direccionales” especificas, de medir el grado de asimetria
subclinica en una determinada poblacién, o estudiar la relacidon entre asimetrias
faciales y oclusales en maxima intercuspidacién. Lo esencial es determinar el
impacto intraoral que producen las asimetrias subclinicas con las articulaciones en
su posicibn mas fisiolégica y las implicancias que tienen en el diagndstico,

planificacion y prondstico de los tratamientos ortodéncicos.

IV. Asimetrias en Clase Il subdivisiéon

a. Clasificacion de Angle

La clasificacién de Angle fue publicada en la Dental Cosmos en 1899 y desde
entonces que se utiliza en la practica odontolégica (48). Esta describe la
clasificacion de las maloclusiones en relacion a la oclusion ideal a nivel dentaria
donde los dientes debieran ocluir para tener una relacion optima que permita
realizar la funcion principal de las piezas dentarias: la masticacién (49). A pesar de
ser ampliamente utilizada hasta hoy en dia existen controversias y ambigledades

con respecto a sus planteamientos (50)
Para diagnosticar bien una maloclusion hay que saber en primer lugar que es

la oclusiéon normal o ideal de los dientes y en segundo lugar conocer las lineas

faciales normales (49).
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La oclusion normal se representa por la armonia de los dientes tanto en su
misma arcada como en la opuesta. Consideramos que la arcada inferior es mas
pequefia que la superior por lo que las cuspides bucales o labiales se encuentran
levemente superpuestas por fuera de las inferiores. La llave de la oclusion es la
posicion relativa de los primeros molares. En una oclusion normal la cuspide
mesiobucal del primer molar superior es recibida en el surco entre las cuspides
mesiobucal y distobucal del primer molar inferior, la suave superposicion de las
cuspides bucales de molares y bicuspideos es de aproximadamente 1/3 de la

longitud de sus coronas.

En 1908 Angle publica “the Upper First Molars as Basis of Diagnosis in
Orthodontics”, donde enfatiza que los primeros molare superiores eran los
determinantes de su clasificacion debido a que es el diente mas grande, es el mas
firme en el hueso, presenta una localizacion clave en la arcada, ayuda a
determinar las proporciones dentales y esqueletales verticales en la longitud de la
coronas, ocupa de manera mas frecuente una posicion normal en la arcada debido
a que son los menos restringidos para tomar su posicion, controla de mayor o
menor manera la posicion de otros dientes ya sea anterior o posteriores a él,
tienen la mayor consistencia en el tiempo de erupcion de todos los dientes
permanentes y determina la relacion interarcada de todos los otros dientes durante

su erupcién, bloqueandolo con el primer molar inferior permante (48,49)

Ademas debe tener una perfecta interdigitacion entre cuspides y planos lo que
hace una mejor superficie para incrementar la eficiencia masticatoria, los dientes
se dan soporte unos a otros y la inclinacion de estos planos permiten una correcta
erupcion dentaria permitiendo que estos se ubiquen en su posicidn correcta en la

arcada.
La armonia entre las arcadas superiores e inferiores y sus dientes es

fuertemente promovida por su accién normal y su relacion unos con otros. Las

piezas inferiores erupcionan antes que las superiores por lo que en consecuencia
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adoptan su espacio en la arcada antes que sus antagonistas, haciendo funcionar a
la arcada inferior como un molde para la arcada superior. Por lo tanto, en opinion
del autor, la arcada inferior es la mas importante y concluye que no se puede

alterar la forma de una arcada sin alterar la arcada opuesta (48,49).

Finalmente se puede decir que la armonia se logra con la correcta
interdigitacion dentaria, la relacion interarcada y la mantencion de su forma, y por
altimos las fuerzas musculares las que cobran una vital importancia puesto que no
solo juegan un rol en mantener las piezas dentarias en posiciébn y mantener la
forma de los arcos, sino también mantienen las maloclusiones una vez que estas
estan establecidas (48,49).

Angle define las maloclusiones en (49):

Clase |

Posicion relativa de los arcos dentarios donde los primeros molares se
encuentran en una posicién mesio distal normal, es decir, que la cluspide
mesiobucal del primer molar superior permanente ocluya con el surco bucal, entre
las cuspides mesial y distal del primer molar inferior peramente. Normalmente la

maloclusidn se confiere a los dientes anteriores.

Clase I

Son aquellas maloclusiones donde existe una relacion mesio distal de las
arcadas relativamente anormal, donde todos los dientes inferiores ocluyen en una
posicién distal a las normal, produciendo una desarmonia marcada en la region

incisiva. Estas maloclusiones tienen dos divisiones y cada una una subdivision.

Clase Il division 1 se caracteriza por un estrechamiento de la arcada
superior, incisivos superiores largos y protruidos acompafiado de una
funcién anormal del labio y de alguna forma obstruccion nasal y respiracion

bucal. Las caracteristicas de la subdivisidon son similares a las de la division
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1 solo que en menor grado puesto que estas se dan solo en una mitad de la
arcada, mientras que en la otra existe una relacién normal de los primeros

molares.

Clase Il division 2 se caracteriza por un menor estrechamiento de la arcada
superior, con una inclinacion lingual de los incisivos superiores y con
apifiamiento de los mismos, asociado de una funcion de labio y nasal
normal. Las caracteristicas de la subdivision son similares a las de la
divisién 2 en una mitad de la arcada, mientras que en la otra hemiarcada

existe una relacion normal de los primeros molares.

Clase Il

La relacion de las arcadas es anormal donde existe una protrusion de la inferior
haciendo que se relacionen las piezas dentarias inferiores por mesial a las
superiores. Presentan inclinaciéon lingual de los incisivos inferiores y de los
bicuspideos. Esta clase también presenta una subdivision la cual presenta las
mismas caracteristicas descritas pero en una mitad de las arcadas, mientras que

la otra presenta una relacion de oclusion normal.

El autor afirma que en la clasificacion descrita debiera ser considerada cada
mitad de las arcadas por separado, con igual importancia en el diagnostico (49).

b. Clases Il subdivisidon: Origen Dentoalveolar

Pacientes con maloclusion Clase Il subdivision han sido durante mucho tiempo
un desafio para los clinicos, donde pareciera que tratar maloclusiones asimétricas
es mas dificil que tratar las maloclusiones simétricas (6). Es por esto que
multiples opciones terapéuticas se han planteado con el fin de devolver dicha

simetria, muchas veces sin éxito (6). Es asi como se vuelve de vital importancia
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realizar un correcto diagndstico de aquellas situaciones en las que no podremos

resolver esas asimetrias con facilidad (7).

Hasta hace unos afios se daba una gran importancia al origen dentoalveolar de
las maloclusiones Clase Il subdivision, siendo Alavi et al en 1988 uno de los
primeros en reconocer que la asimetria estaba dada principalmente por el primer
molar mandibular (8) En este trabajo se estudid las asimetrias de los arcos
dentarios y las regiones faciales en grupos con buena oclusion versus grupos con
una relacion de clase Il subdivision. Para esto estudiaron y correlacionaron
teleradiografias laterales, anteroposteriores, y modelos en MIC, encontraron una
relacion entre la clase Il subdivision y asimetrias dentarias basandose en la
posicion asimétrica del molar en la teleradiografia lateral. Pero en este tiempo el
trabajo no pudo responder si dicha asimetria se debia a la posicién molar alterada
de los molares dentro de sus maxilares o si se debe a una alteracion en la
posicion de alguno de los maxilares en el complejo craneofacial, 0 a ambas

situaciones en conjunto (8).

Estudios recientes siguen indicando como causa de una Clase Il subdivision al
origen dentoalveolar. En una publicacion de Janson en el 2007 sugirie que la
mayoria de los origenes de las Clase Il subdivisién son dentoalveolares (9). Ellos
determinaron en un estudio realizado en radiografias submentovertex que un
61,36% de sujetos presentaban una Clase Il subdivision tipo 1 (es decir, donde
existia una posicion mas distal del molar inferior en comparacién a pacientes con
oclusion normal Clase 1), y sugieren que en estos pacientes existe una tendencia
de presentar una desviacion mandibular al mismo lado de la clase Il a pesar que
sigue sugiriendo que el origen de la asimetria seria dentoalveolar como principal

causa (9).

Lo mismo se concluye en el estudio de Rose et al en 1994 (51) que utiliza una

radiografia sub mento vertex para concluir que existe una asimetria en la posicion

36



del molar en las maloclusiones de clase Il subdivision en mandibulas que no
presentan asimetrias estructurales de ningun tipo.

Por otra parte, Brodie (1934) fue el primero en sugerir que relaciones dentales
asimétricas podrian ser consecuencia de asimetrias esqueletales. (10) y Azevedo
et al en el 2006 estudia a individuos Clase Il subdivisién con aparente asimetria
facial y concluye que podria haber un minimo de compromiso esqueletal (7).

Se ha establecido que los casos de clase Il subdivision presentan
dificultades no solo durante el tratamiento ortodéncico, sino que en la estabilidad
post retencién ya que el lado de la subdivision tendria una tendencia a la recidiva,
especialmente aquellos casos en que los arcos maxilares no muestran asimetrias
anteroposteriores, o0 si no existe apifiamiento o éste es minimo (52). Este mismo
estudio demostré que un 45% de pacientes con maloclusiones de clase Il divisién
1 son casos de subdivision o asimetria en la relacién oclusal. De éstos, 48.1%
presentaban la linea media mandibular desviada hacia el lado de la subdivision.
En la evaluacion clinica mediante manipulacién mandibular, se evidencié que un
62.2% de los pacientes con subdivision presentaban asimetrias mandibulares, con
una desviaciéon del mentdn hacia el lado de la subdivisién en 72% de los pacientes
(52).

c. Clases Il subdivision: Origen Esqueletal

En el 2010 Sanders et al publicaron el primer estudio de caso-control con
hallazgos significativos de asimetria esqueletal de las Clase Il subdivision. Este
fue un estudio que comparaba los grados de asimetria esqueletal y dentaria en
pacientes con maloclusion de Clase Il subdivisién y oclusion normal usando CBCT.
Se observo que la longitud total mandibular y la altura de la rama eran mas cortas
en los lados de la clase Il, que pogonion, mentdn y la linea media estaban
desviado hacia el lado de la clase Il. Por otra parte gonion y el punto condilar

anterior estaban posicionados mas posterior en el lado de la clase Il. Se concluye
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en dicho estudio que la etiologia primaria de las Clase Il subdivision se deberia a
una asimetrias mandibular, donde esta seria més corta y estaria ubicada mas
posterior en el lado de la clase Il. También observaron un canteo del plano oclusal
y una desviacién de la linea media, es decir un acompafamiento del proceso
dentoalveolar del lado afectado. Un importante aporte que se sugiere en este
estudio es que seria una forma de evaluar la etiologia de la clase Il subdivisién
mediante el estudio en CBCT (11).

En torno a estos hallazgos se ha observado que un 61% de las Clase Il
subdivision pueden ser explicadas por una asimetria mandibular donde la rama
seria mas corta en 1,95mm y estaria posicionada 1,05mm mas atras, 20% se
podria explicar por una migracion mesial del primer molar maxilar en 0,97mm y un
19% se explicaria por una posicion mas distal del molar mandibular en el lado de
la clase Il en 0,95mm. (11)

Un estudio reciente publicado por Cassidy et al (2014) tenia por objetivo
evaluar la etiologia de las Clase Il subdivision en pacientes tratados en la
Universidad de Washington y observaron que un 50% de sus pacientes
presentaban una desviacion de la linea media mandibular, (correspondiendo al
grupo con mayor frecuencia), donde la mayoria de ellos presentaban una
asimetria mandibular esqueletal. Ademas sugiere el estudio que en estos casos la

correccion ideal de las lineas medias no seria posible (6).
Wiliamson y Simmons (1979) vieron que un 70% de pacientes que tenian la

mandibula de menor longitud de un lado, también tenian una relacién molar Clase

Il ipsilateral (53).
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MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio transversal, descriptivo de naturaleza
exploratoria, en el cual se seleccionaron 45 pacientes que acudieron
espontaneamente a realizarse un tratamiento de Ortodoncia a la Clinica de
posgrado de la Universidad Finis Terrae, Santiago, Chile durante los afios 2014 a

2016 inclusive; los cuales debian cumplir con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusioén:

e Sujetos con denticién permanente
e Sujetos con Clase Il subsivision, definida como: Clase Il molar en un lado y
Clase | molar en el contralateral (segun los criterios de Angle)
e Cumplir con los criterios de Sanders et al 2010 (11) para definir las Clase Il
subdivision como de origen esqueletal:
o Medir en un Cone Beam:
= Diferencias en la altura de la rama mandibular

= Diferencias en la longitud mandibular

Criterios de Exclusion:

» Sin antecedentes de Trauma a través de autoreporte.

» Sin Trastornos temporomandibular activo (presencia de sintomatologia o
limitacion de la funcion mandibular) a través de autoreporte..

= Sin tratamiento ortoddncico previo a traves de autoreporte.

= Sin problemas transversales a través de un examen clinico previo.
Para evaluar los criterios de seleccion se realizdé una encuesta y evaluacion

clinica a los pacientes (Anexo 1y 2) y se conto con el consentimiento informado

de cada sujeto del estudio, segun el formato sugerido por la OMS adaptado al
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objetivo y disefio del estudio (Anexo 3). En el caso de ser pacientes menores a 18

anos, este consentimiento fue otorgado por los padres o tutor a cargo.

Se tomé una fotografia frontal a cada paciente, estandarizadas en posicion
natural de la cabeza, respetando criterios observados en clinica 'y en el CBCT
previamente, la cual estara estandarizada con los siguientes parametros en una
camara Nikon® 5100 con un macro de 60mm y flash circular Sigma®:

» Velocidad de obturacion: 1/125

= Diafragma: (f) 22

= |SO: 200

» Intensidad del Flash: 1:1

= Distancia estandarizada a 1mt

Posicion del paciente: la cAmara siempre estuvo a la altura del paciente
haciendo pasar el centro de la cuadricula de la camara por el punto subnasal, se
utilizé marcas en el suelo para estandarizar la distancia de la toma fotografica.

Todas las fotos fueron tomadas por el mismo operador (DB).
Medicion.

Una vez obtenidas las fotografias se realiz6 mediciones determinando la altura
de tres parametros faciales de asimetria (Figura 1):

1. Altura del Ojo: se medio en milimetros desde el centro de la pupila de forma
perpendicular hasta una linea trazada paralela a una horizontal verdadera
pasando por el punto subnasal (Sn), en cada lado.

2. Altura de la Oreja: se medi6 en milimetros desde el punto mas inferior del
I6bulo de la oreja en forma perpendicular hasta una linea trazada paralela a
una horizontal verdadera pasando por el punto subnasal (Sn), en cada lado.

3. Menton: se medié en milimetros desde el centro del menton blando de
forma perpendicular a una linea paralela a una vertical verdadera pasando

por el punto subnasal (Sn), en el lado que esté desviado.
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Todas estas medidas se realizaron utilizando el software Nemoceph®,
Tecnologia Nemotech (2014 Madrid, Espafia), las cuales fueron calibradas con
una medida conocida obtenida de la telerradiografia de perfil que corresponde a la
medida de Sn a Me. La horizontal verdadera fue obtenida trazando una
perpendicular a la vertical verdadera traspasada de dicha telerradiografia (esta
radiografia fue utilizada gracias a la obtenida por las que se piden de rigor para

todos los pacientes que se someteran a un tratamiento de ortodoncia).

Figura 1: Ejemplo del proceso de medicidn
Definicidon operacional de las variables

- Sexo: variable nominal dicotémica,

- Edad: variable cuantitativa, medida en afios cumplidos. Medida desde la fecha de
nacimiento al dia del examen.

- Distancia ojo derecho: variable cuantitativa en mm. Distancia entre el punto de
referencia del ojo derecho y la linea de referencia horizontal.
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- Distancia ojo izquierdo: variable cuantitativa en mm. Distancia entre el punto de
referencia del ojo izquierdo y la linea de referencia horizontal.

- Distancia oreja derecha: variable cuantitativa en mm. Distancia entre el punto de
referencia de la oreja derecha y la linea de referencia horizontal.

- Distancia oreja izquierda: variable cuantitativa en mm. Distancia entre el punto de
referencia de la oreja izquierda y la linea de referencia horizontal.

- Distancia menton hacia la derecha: variable cuantitativa en mm. Distancia entre
el punto de referencia del menton derecho y la linea de referencia vertical.

- Distancia menton hacia la izquierdo: variable cuantitativa en mm. Distancia entre

el punto de referencia del mentén izquierdo y la linea de referencia vertical.

- Magnitud de la asimetria de ojo: variable cuantitativa continua. Corresponde a la
diferencia en milimetros entre la distancia del ojo izquierdo versus el derecho.

- Magnitud de la asimetria de la oreja: variable cuantitativa continua. Corresponde
a la diferencia en milimetros entre la distancia de la oreja derecha e izquierda.

- Magnitud de la asimetria del mentédn: variable cuantitativa continua. Corresponde
a la diferencia en milimetros entre la distancia del mentén al lado derecho e
izquierdo de la linea media.

- Asimetria de ojo: variable nominal dicotomica. Se considerara que el sujeto
presenta asimetria cuando se establezca una diferencia de >0 mm entre la
medicion de la posicion de cada ojo.

- Asimetria de oreja: variable nominal dicotbmica. Se considerara que el sujeto
presenta asimetria de oreja cuando se establezca una diferencia de posicién > 0
mm entre ambos lados.

- Asimetria de menton: variable nominal dicotdmica. Se considerara que el sujeto
presenta asimetria de menton cuando se establezca una diferencia de posicion >
0 mm entre el lado derecho e izquierdo.

- Asimetria: variable nominal dicotomica. Se considerara asimetria cuando el

sujeto presenta al menos asimetria de 0jo, o de oreja 0 de menton.
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- Numero de asimetrias: variable cuantitativa, discreta. 0, cuando el sujeto no
presenta asimetria, 1: cuando el sujeto presenta una asimetria de ojo, o de oreja o
de mentodn, 2: cuando el suejto presenta dos asimetrias, 3: cuando el sujetos
presenta las 3 asimetrias al mismo tiempo.

- Lado Clase IlI: variable nominal dicotomica, lado izquierdo, lado derecho.

Definicion de patrones:

- Presencia de ojo mas alto en el lado clase I: Variable nominal dicotomica. Se
considerara que el sujeto tiene un ojo mas alto en el lado de la clase | cuando la
distancia de uno de los ojos es mayor al lado de la clase I.

- Presencia de oreja mas alta en el lado clase I: Variable nominal dicotomica. Se
considerara que el sujeto tiene una oreja mas alta en el lado de la clase | cuando
la distancia de uno de los ojos es mayor al lado de la clase I.

- Presencia de menton desviado al lado clase II: Variable nominal dicotomica. Se
considerara que el sujeto tiene desviacion del mentdn hacia el lado de la clase Il
cuando la distancia del menton es mayor al lado de la clase II.

- Presencia de oreja y ojo mas alto hacia el lado de clase I: Se considerara que un
sujeto tiene presencia de oreja y 0jo mas alto en el lado de la clase | si ambas

variables tienen la condicion.

Recoleccién y analisis de la informacién

Una vez recolectados los datos en papel, se confeccionara una base de

datos en Excel (Anexo 4).

Las variables nominales (sexo, asimetria general y asimetria de ojo, oreja 'y
menton, lado clase Il, presencia de desviacion de una caracteristica hacia el lado
clase Il) se describiran a través de frecuencias absolutas(n) y porcentajes (%).
Diferencias entre el lado izquierdo y derecho se analizaran con un test student.
Las variables cuantitativas continuas (edad, y magnitud de cada una de las

asimetrias), se describirdn con medidas de tendencia central (media en caso de
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tener una distribucién simétrica, y mediana en caso de tener una distribucion
asimétrica), medidas de dispersion (desviacién estdndar o rango intercuartilico,
dependiendo de si se utilizé la media o la mediana respectivamente), y medidas

de posicion (valores minimos y maximos).

La variable cuantitativa discreta, nimero de asimetrias, se describira con
mediana, rango intercuartilico, valores minimos y maximos, asi como también se
tabulara con frecuencias absolutas y porcentajes.

Para evaluar si existe asociacion entre tener un ojo y oreja mas alto al lado de la
clase | y presencia de desviacion del mentén hacia el lado de la clase Il se

estimara a través de un modelo de Correlacién de Pearson.

44



RESULTADOS

De un total de 45 sujetos un 77,7% corresponde a mujeres (N= 35) y un
22,2% (N = 10) corresponde a hombres, donde las edades promediaron 20,18
afios DS= 8,47 siendo la mediana 18 afos. El paciente de menor edad tenia 12

afos y el de mayor edad fue de 50 afios (Tabla 1).

Tabla 1: Edad por percentiles, prmedio, Desviacion Estandar (DS).

Edad

Percentiles Smallest

1% 12 12

5% 12 12
10% 13 12 Obs 45
25% 14 12 Sum of Wgt. 45
50% 18 Promedio 20.17778
Largest DS 8.478017

75% 26 31
90% 30 37 Variance 71.87677
95% 37 40 Skewness 1.442512
99% 50 50 Kurtosis 5.055887

. recode Edad (min/18=0 "12 a 18")(19/max=1 "19 y mas"), gen(edad_g)
(45 differences between Edad and edad_g)

Con respecto a la cantidad de sujetos que presentaban asimetrias, la
frecuencia de asimetria de ojo correspondi6 al 86,67% (N= 39), donde un 88,57%

(N=31) de las mujeres la presentaban y un 80 % (N= 8) de los hombres.

45



La frecuencia de asimetria en las orejas correspondi6 al 95,56% (N= 43) del
total de la muestra, donde un 97,14% (N= 34) de las mujeres la presentaba y el
90% (N=9) de los hombres.

Por ultimo la frecuencia de asimetria en el mentén correspondié al 97,78% (N=44)
del total de la muestra, donde un 97,14% (34%) de las mujeres la presentaba y el
100% (N=10) de los hombres.

Los promedios de los valores netos de asimetrias con los valores maximos,
minimos y promedios con su desviacion standar se resumen en la siguiente tabla
2.

Tabla 2: Andlisis cualitativo de las variables

variable | N min P25 p50 P75 max mean sd
_____________ o
ojoder | 45 36.51 42.21 47.07 49.9 55.23 46.22022 5.143278
ojoizqg | 45 35.51 43.35 47.27 50.01 57.46 46.66356 5.139397
orejader | 45 -24.34 -12.34 -4.45 2.23 18.59 -4.434222 10.11246
orejaizq | 45 -20.36 -10.35 -3.47 .86 13.81 -4.145556 8.773951
menton | 45 -3.6 -1.2 1.24 2.32 4.77 .6895556 2.22213

El lado de la clase Il correspondi6é a un 31,11% (N=14) en el lado izquierdo
y un 68,89% (N= 31) en el lado derecho. Con respecto a esto, del total de
asimetrias de menton un 61,36% (N=27) coincidieron con el lado de la clase Il y
un 38,63% (N= 17) no coincidid. Esto se ve reflejado también en el test t donde la
diferencia que existe entre el lado derecho e izquierdo, el menton se desvio
significativamente hacia la derecha t < 0,04 donde el promedio de la diferencia
entre ambos dio 0,68mm con una DS de 2,22 lo que implica que la desviacion es
mayoritariamente hacia el lado derecho. El valor maximo correspondié a 4,77 mm

y el valor minimo fue de 0,24 mm (Tabla 3).
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Tabla 3. Testt de menton=0

One-sample t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall]

_________ o

menton | 45 .6895556 .3312556 2.22213 .0219537 1.357157

mean = mean (menton) t = 2.0816

Ho: mean = 0 degrees of freedom = 44
Ha: mean < 0 Ha: mean != 0 Ha: mean > 0

Pr(T < t) = 0.9784 Pr(|T|] > |t]) = 0.0432 Pr(T > t) = 0.0216

Las diferencias encontradas entre el lado derecho e izquierdo (analizadas
con el andlisis de test t student), dio una diferencia estadisticamente significativa
en la diferencia de los ojos t < 0,045 con un intervalo de confianza del 95% donde
podemos ver que la diferencia promedio es de -0,44mm con una DS 0,25 lo que
implica que mayoritariamente veremos la asimetria en el lado izquierdo. Sin ser
significativo sino solo una tendencia que la diferencia entre las orejas tienen un
promedio de -0,29 con una DS de 4.09 lo que indica que la asimetria se encuentra

mayoritariamente al lado izquierdo (Tablas 4 y 5).

Tabla 4: Test t de Ojo derecho = Ojo izquierdo

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
_________ o
ojoder | 45 46.22022 .7667146 5.143278 44.67501 47.76543
ojoizqg | 45 46.66356 .7661361 5.139397 45.11951 48.2076
_________ o
diff | 45 -.443333 2570291 1.724203 -.9613411 .074675
mean (diff) = mean(ojoder - ojoizq) t = -1.7248

Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 44
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 0.0458 Pr(|T| > |t]) = 0.0916 Pr(T > t) = 0.9542
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Tabla 5: Test t oreja derecha = oreja izquierda

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall]
_________ o
orejader | 45 -4.434222 1.507476 10.11246 -7.472341 -1.396103
orejaizq | 45 -4.145556 1.307943 8.773951 -6.781542 -1.509569
_________ o
diff | 45 -.2886667 .6098704 4.091135 -1.51778 .9404463
mean (diff) = mean(orejader - orejaizq) t = -0.4733

Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 44
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T < t) = 0.3192 Pr(|T| > |t]) = 0.6383 Pr(T > t) = 0.6808

En cuanto a la cantidad de cuantas asimetrias presentaba cada sujeto
resulté que ningun individuo_presento 0 ni s6lo 1 asimetria. Un 20% de los sujetos
tuvieron 2 asimetrias (N=9) y el 80% (N= 36) presento las 3 asimetrias estudiadas.

La mediana de las asimetrias corresponde a 3.

En cuanto a cdmo se correlacionan las variables entre el analisis
Correlacién de Pearson donde se encontrd que las medidas de ojo, oreja y menton
se correlacionan entre ellas mismas y que existe una correlacion positiva de p=

0,07 con tener el mentén desviado hacia la derecha representadas en la tabla 6.
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Tabla 6. Correlacion de Pearson ojoder ojoizq orejader orejaizq menton, sig

| ojoder ojoizg orejader orejaizqg menton

0.3085 0.6569 0.0184 0.0782

_____________ o
ojoder | 1.0000
I
I
ojoizqg | 0.9438 1.0000
| 0.0000
I
orejader | 0.5611 0.4812 1.0000
| 0.0001 0.0008
I
orejaizq | 0.5399 0.5367 0.9158 1.0000
| 0.0001 0.0001 0.0000
I
menton | -0.1552 -0.0680 -0.3502 -0.2653 1.0000
I
I

Al realizar el test de normalidad Shapiro-Wilk vemos que los datos tienen
distribucion normal excepto las distancias de mentdén (mujeres) y orejas (hombre)

puesto que se toma una determinada referencia Tabla 7.

Tabla 7. Test de distribucién de normalidad de datos.

variable Obs W v 2 Prob>z
pigtoipder 35 0.95667 1.547 o.910 0.18131
Distojoizg 35 0.9T098 1.036 0.073 0.470B0
Distorejder 35 0.95508 1.604 0.988 0.161%8
Distorejizg 35 0.95415 l1.636 1.028 0.151%8
Distmender 35 0.92337 2.735 2.100 G.01765
difoiog 35 0.98335 0.5%4 -1.086 0.B6129
diforeia 35 0.97T9%43 0.734 -0.645 0.74062

variable Obs W v z Prob>z
Distojoder 1o O.98327 0.258 -2.05%9 0.58025
pigteicizg 1o 0.859525 l.614 0.863 g.19418
Distorejder 1o 0.85228 2.276 1.540 0.068164
Distorejizg 1o 0.83251 2.58L 1.801 0.03587
Distmender 1o 0.97TT78 0.342 -1.667 0.95222
difojo 1o 0.95B53 0.639 -0.736 0.7TGE99
diforedia 1o 0.93681 0.974 -0.045 0.51808
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DISCUSION.

Este fue un estudio transversal, descriptivo, de naturaleza exploratoria que
tenia como objetivo general describir la frecuencia, magnitud y patron de asimetria
facial en pacientes Clase Il subdivision de origen esqueletal. Los objetivos
especificos fueron determinar la presencia de asimetria en pacientes con Clase Il
subdivision de origen esqueletal, describir el patron de asimetria en pacientes
Clase Il subdivision de origen esqueletal, describir la magnitud de la asimetria y
determinar la asociacion entre la presencia de caracteristicas faciales (Posicion de
0jo y/u Oreja) mas arriba en el lado de la Clase | y la presencia del mentdn
desviado en el lado de la Clase II.

A la luz de los resultados se vio que un 77,7% de los pacientes con clase Il
subdivision de origen esqueletal eran mujeres y un 22,2% hombres. En general
existen varios estudios que asocian sexo y asimetria, pero vemos en algunos
casos (9, 11) que lo usan para equiparar el nUumero de hombres y mujeres
controlando asi dicha variable. Otras publicaciones al estudiar las asimetrias
normales de la cara concluyen que el sexo no influye en tener mayor frecuencia o
magnitud de asimetria (a pesar de ello, este fue un estudio randomizado donde
resultaron que 1149 eran mujeres y 651 hombres) (4). Por otra parte, un estudio
gue media sexo y edad en pacientes con asimetria normal se encontré que las
asimetrias eran ligeramente mayor en mujeres que en hombre (54), coincidiendo
tanto con nuestro estudio como con el estudio de Ercan et al quienes encontraron
gue existe un mayor nimero de asimetrias (de distancias lineales entre los dos

lados de la cara) en mujeres comparado con los hombres (55).

El promedio de edad fue de 20,18 afos con una DS de 8,47. En un estudio
de Janson vio que en promedio los pacientes con asimetria de clase Il subdivision
era de un 15,3 afos (9). A pesar de las diferencias de edad que se pueden
encontrar, Melnik determino en su estudio que existe igual probabilidad de mejorar

como de empeorar con el crecimiento (36), encontrando que no existen diferencias
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estadisticamente significativas que asocien asimetrias entre sexo (36). Se ha visto
en otros estudios que en la asimetria normal no influiria ni la edad ni el desarrollo
esqueletal (4). Por otra parte se ha sugerido que las asimetrias del complejo
craneofacial pudiesen ser mayores en la nifiez y adolescencia debido a
desbalances en el crecimiento, asi como también se ha descrito una fluctuacion en
las asimetrias mandibulares en su magnitud y prevalencia de lado afectado a

medida que aumenta la edad (47).

De las variables estudiadas, las medidas de los ojos, se vio que un 86, 67%
de los individuos presentaban una diferencia mayor a 0,025mm, por lo tanto la
frecuencia de tener asimetria de los ojos es alta. Existen pocos estudios que
analicen la desviacidn de los ojos sino mas bien toman la linea bipupilar como una

referencia de horizontal verdadera (4).

La frecuencia de asimetria de oreja fue del 95,56% de los sujetos. Existen
pocos estudios que hablan de las asimetrias en orejas pero Ercan et al
encontraron que las medidas de supraaurale a subaurale (que indicaban la altura
de las orejas) fue mayor en el lado izquierdo y mayor en mujeres, sin consignar su

frecuencia (55).

La frecuencia de asimetria de menton fue del 97, 78% dentro del total de la
muestra de pacientes Clase Il subdivision de origen esqueletal. Estudios reportan
que, a pesar de la variabilidad de las asimetrias, estas son mas prevalentes en
ciertas partes del complejo craneo-facial. Se estudid un grupo de personas
facialmente asimétricas, y se evalud que el 75% de estas poseian desviacién del
menton, mientras que la desviacion del tercio superior y medio de la cara estaban
presentes en el 5y 36% de las personas, respectivamente (31). Un estudio de Lee
et al observé a 43 pacientes y realiz6 medidas (cefalométricas) que los llevaron a
clasificar las asimetrias en 4 grupos: 44% presentaba una desviacién del cuerpo

mandibular, un 39% presentaba una significativa diferencia en las alturas de las
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ramas con desviacion del mentén hacia el lado mas corto, un tercer grupo
presentaba una asimetria atipica con un angulo goniaco aumentado en el lado alto
y un 5% presentaba un franco canteo del plano maxilar, diferencia en alturas de la
ramay la desviacion hacia el lado mas corto, esto nos confirma entonces la alta

prevalencia de la desviacion del menton en pacientes asimétricos (56).

En cuanto a la presencia, encontramos que la cantidad de asimetrias que
presentaba cada sujeto resultd que ningun individuo_presentd 0 ni sélo 1 asimetria.
Un 20% de los sujetos tuvieron 2 asimetrias (N= 9) y el 80% (N= 36) presento las
3 asimetrias estudiadas. Esto nos hace volver a discutir cuan normal es presentar
una diferencia entre el lado derecho e izquierdo mayor a lo que puede ser
percibido por el ojo humano (0,25mm), donde se ha sugerido que la anormalidad
de esta diferencia esta cuando el clinico y el paciente pierde su sentido de balance
facial (35). Sobre la base de los antecedentes expuestos es posible sefalar que
aun cuando las asimetrias faciales existen en individuos con apariencia facial
normal, no hay consenso en relacion con el grado de asimetria, la prevalencia por

algun lado en particular o su localizacién (47).

Las diferencias encontradas entre el lado derecho e izquierdo dio una
diferencia estadisticamente significativa en la diferencia de los ojos (t < 0,045)
donde podemos ver que la diferencia promedio es de -0,44mm con una DS 0,25,
donde el signo negativo indica que se encuentra en el lado izquierdo. Sin ser
significativo sino solo una tendencia, la diferencia entre las orejas tienen un
promedio de -0,29 con una DS de 4.09 lo que indica que la asimetria se encuentra
igualmente en el lado izquierdo. Esto generalmente corresponde a un menor
desarrollo de este lado donde podemos ver que existen poco estudios que hagan
una medicion vertical de dichos parametros (ojo y oreja, sin embargo, se ha
encontrado que el lado mas alto en nifios coincide generalmente con el lado
izquierdo (47). Esto coincidiria también con lo expuesto por Haragushi, donde el
lado mas ancho (es decir, mas desarrollado en sentido transversal) es el derecho,

dejando el lado izquierdo mas arriba 0 menos desarrollado (4). Otros estudios al
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hablar de la prevalencia, reportan la predominancia de asimetrias faciales en la
hemicara derecha, estudiando a pacientes sin sindromes ni deformidades faciales
notables, resultados que probablemente son consecuencia del mayor desarrollo
gue tiene el hemisferio derecho y base de craneo derecha por sobre el lado
antagonista en gran parte de las personas (29,30), lo que concuerda con nuestro
estudio donde planteamos que el lado con menor desarrollo es el izquierdo. Ercan

et al también encontraron mayor asimetria en el lado izquierdo que el derecho (55).

Por otro lado, la diferencia que existe entre el lado derecho e izquierdo en el
mentdn, es que se desvid significativamente hacia la derecha (t < 0,04) donde el
promedio de la diferencia entre ambos dio 0,68mm con una DS de 2,22, esto se
concluye gracias al valor positivo que promedi6 la diferencia. Esto contrasta con
los resultados de Haragushi donde en un 73% observo la desviacion del mentén
hacia el lado izquierdo (4). El estudio de Vig y Hewitt también encontrarén mayor

desviacion del mentén al lado izquierdo (47).

Por lo tanto encontramos el ojo y la oreja en el lado izquierdo mas arriba y
el mentdn hacia la derecha. Esto podria deberse a que los componentes del
macizo craneofacial compensarian a aquellas estructuras que estan creciendo de

manera asimétrica, para mantener asi un balance facial (57).

También se observo que un 68,89% de los pacientes presentaron
oclusalmente la clase Il en el lado derecho, coincidiendo en un 61,36% con la
desviacién del mentén también hacia el lado derecho. Sanders observé que la
longitud total mandibular y la altura de la rama eran mas cortas en los lados de la
clase Il, que pogonion, menton y la linea media estaban desviados hacia el lado
de la clase Il. Cassidy vio también que el grupo con mayor frecuencia de clase |l
subdivision corresponde a un origen esqueletal con desviacion del menton hacia el
mismo lado de la clase Il. Ademas sugiere el estudio que en estos casos la

correccion ideal de las lineas medias no seria posible (6)
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Si bien podemos correlacionar el mentén con la oreja y no con el ojo, si vemos a la
luz de los resultados que existe una relacidn entre ojo y oreja al mismo lado y
menton hacia el lado contrario, que ha sido lo que clinicamente ha descrito

Williams en su préctica privada (5, 22).

A raiz de esto podriamos decir ademas que en pacientes que presentan
clase Il subdivision esqueletal tendrian el ojo y la oreja mas arriba en un lado,
mayoritariamente el izquierdo, y el menton desviado hacia el lado contrario
(mayoritariamente a la derecha) coincidente con el lado de la Clase Il en un alto
porcentaje. Esto nos permite poner atencion en aquellos pacientes con estas
caracteristicas faciales ya que podriamos estar presenciando una asimetria
esqueletal, que algunos tratan de compensar ortodoncicamente a expensas de
extracciones asimétricas (6, 9), uso de elasticos clase Il unilaterales largos y

corriendo la linea media inferior para centrarla con la superior (6).

En la filosofia de Roth, como ya se ha mencionado, se manejan objetivos
de tratamiento definidos con criterios medibles, que él determiné con el fin de
lograr la excelencia en los tratamientos , estética facial, estética dentaria, oclusion
funcional (relacion céntrica igual a oclusion céntrica, overjet y overbite adecuado
para realizar guias desoclusivas y morfologia dentaria), salud e integridad de las
estructuras del sistema estomatognatico (estructuras de soporte, masculos y
articulacion temporomandibular), estabilidad post contencion del alineamiento y las
posiciones dentarias establecidas, y motivo de consulta del paciente (12,13,14,20).
Por lo tanto, respetando la posicidn céntrica y los objetivos de oclusién funcional
nosotros respetamos esta asimetria por el hecho de ser esqueletal, dejando las
lineas medias no coincidentes, un lado clase | y el otro clase Il estable, o si no se
sugiere la correccion de la asimetria mediante un tratamiento ortodéncico

quirdrgico.

El aporte de este estudio esta basado en primer lugar en que nos permite

conocer la presencia, frecuencia y comportamiento de una asimetria normal desde
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el punto de vista clinico, donde si bien no podemos asegurar en un 100% que
presentar el ojo y la oreja mas alto en un lado y el menton desviado hacia el lado
contrario sea una clase Il subdivisién de origen esqueletal, si nos da un
acercamiento clinico y practico de sospechar de una asimetria esqueletal,
pudiéndose comprobar como lo han hecho muchos autores con estudios métricos
en imagenes 2D y 3D (6, 11, 56).

Este trabajo de investigacion representa el principio de otros estudios donde
se pueda comparar estos paradmetros de asimetria en pacientes con clase Il de
origen dentoalveolar, realizando otro estudio descriptivo donde se tome como
muestra pacientes que tengan las caracteristicas de asimetria aqui descritas para,
por una parte describir otras posibles caracteristicas (determinando un patron de
conducta de esta asimetria o sindrome) y por otra determinar cuantos de esos

pacientes tienen clase Il subdivision de origen esqueletal.
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CONCLUSIONES.

Podemos concluir del siguiente estudio que:

1. La presencia de asimetria de ojo, oreja y mentdn estan en la gran mayoria

de la poblacion con Asimetria esqueletal de Clase Il subdivision.

2. Lafrecuencia de cada asimetria correspondia al 86%, 95% y 97,14% de
0jo, oreja y menton respectivamente, con respecto del total de la muestra

con asimetria esqueletal de Clase Il subdivision.

3. En cuanto a la magnitud de la asimetria de ojo, oreja y menton superaron 1

mm en promedio.

4. En relacidn a los lados de las asimetrias, el estudio arrojé que en su
mayoria las asimetrias de 0jo y oreja estaban mas presentes en el lado
izquierdo, mientras que la mayoria present6 desviacion del menton hacia el

lado derecho.

5. La mayoria de los sujetos presentaron la Clase Il en el lado derecho.
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Anexo 1.
Encuesta Estudio de Asimetria

Nombre:
Edad:
Telefono de contacto:

Por favor contestar las siguientes preguntas marcando con una cruz la alternativa que a

usted le represente.

Sl NO

1| ¢Ha sido tratado ortodéncicamente con anterioridad?
2 | ¢Ha recibido algun golpe o trauma de consideracio en la cara?
3| ¢Presenta algin dolor en la cara?
4 | ¢ Tiene dificultades para abrir y cerrar la boca?
¢Considera alguna razén por la que usted con puede participar en este estudio?
Anexo 2.
De uso del Operador

Clase 11 Subdivisién Derecho Izquierdo

Lado de Clase |

Lado de Clase Il

Lado de la desviacion Mandibular (clinicamente)

Ojo mas alto

Oreja mas alta

Sl NO

Mordida Cruzada

Mordida Invertida

Comentarios:

Anexo 3.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en la clinica de posgrado de Ortodoncia de la Universidad Finis Terrae y que se
les invita a participar en la investigacion “Asimetria en pacientes Clase Il subdivision”.

Investigador Principal: Dra. Daniela Becerra
Tutor: Dra. Joana Baden
Estudio: Asimetria en pacientes Clase Il subdivision

PARTE I: Informacion .

Estamos realizando un estudio para describir las asimetrias faciales normales de las
personas que presentan caracteristicas distintas a nivel de los dientes y el la mandibular
para asi poder facilitar en el futuro el diagndstico y dar asi las mejores alternativas de
tratamiento a los pacientes.

Se llamaré a participar a todos los pacientes que acudan a la clinica de posgrado de
ortodoncia de la Universidad Finis Terrae que presenten posiciones distintas de sus molares
en cada lado de la cara, a cada uno se les explicara el estudio donde se les tomara una foto
frontal y se realizaran mediciones con el fin de establecer la presencia de algun tipo de
asimetria en otras partes de la cara tales como los 0jos y las orejas. No se realizara en los
participantes ningun tipo de intervencion.

Es importante establecer que esta informacion sera utilizada en conjunto con otros datos de
otros participantes del estudio y que dicha informacién permaneceré en absoluto anonimato.
Su participacion es totalmente voluntaria pudiendo desistir en cualquier momento del
estudio, a pesar que haya aceptado con anterioridad.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado medico.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha Dia/mes/afio

Anexo 4.
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Tabla de Recoleccién de Datos.
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