G T T g, -,
A

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE  jre. <822
MEXICO ll‘w ODONTOLOGIA My

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN PACIENTES CON
ASIMETRIA FACIAL.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO DE
ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:
TANIA MARICRUZ SERRANO GOMEZ

TUTOR: Esp. ALEJANDRA AYALA CID

MEXICO, Cd. Mx. 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA

Doy gracias a la vida principalmente por dejarme llegar tan lejos, ain cuando tuve muchas
dificultades para llegar hasta aqui, aprendi que podia lograr todo lo que me proponia. Cada
uno de mis malos momentos no son experiencias negativas ya que gracias a estas tengo cosas
positivas en mi vida rodeandome.

Gracias a mi mamd, Adriana Gomez, por apoyarme en todo momento, por ser mi primer
paciente, por motivarme, por llevarme a la escuela los primeros afios, por confiar en mi, por
no ponerme peros aun sabiendo a lo que nos estdbamos metiendo. Gracias por amarme
incondicionalmente, gracias por todo el esfuerzo que has hecho por mi desde que estoy en tu
vida, no tengo palabras para escribir lo muy agradecida que estoy contigo. Siempre te he
admirado por todo lo que has logrado, por sobresalir en todos lados y por ser una mujer tan
independiente, te amo.

Gracias a mi hermana, Dafnne Serrano, por siempre preguntarme que hacia tan tarde
despierta cuando hacia trabajos, por acompafiarme a CU a hacer nada cuando iba por
tramites o a pasear con Mezcalito, por amarme mucho y por siempre estar conmigo a pesar
de todo, me has demostrado que el amor entre hermanos si existe. También te admiro porque
a pesar de todo veo como tratas de salir adelante, no te desesperes, todo llegara a su tiempo,
te amo.

Gracias a mi papa que me ayudo bastante ain estando lejos, por apoyarme con la escuela y
estar ahi cuando lo necesito. Gracias al C.D. David Cordova, porque cada dia que he
trabajado a su lado, he aprendido cosas que nunca veria en la escuela, por la pacienciay las
ganas de ensefiarme no sélo hablando profesionalmente, sino también hablando por todas las
platicas acerca de la vida, por motivarme y demostrarme que todo se puede.

Gracias a Mezcal A. Serrano, por ser un perro inigualable, de ti aprendi que, a pesar de ser
un perrito no muy comun, aun siendo de raza, muchas personas te veran de abajo hacia arriba
y hablaran de ti, aun sin conocerte, pero tu sigues ahi corriendo, durmiendo, jugando y siendo
td mismo, dando amor a todos, sin importar el que diran las personas, gracias por
ensefiarmelo, te amo.

Agradezco por las amistades y personas bonitas que conoci, en el transcurso de la facultad,

me dejaron muchas experiencias bonitas y con eso me quedo.



Gracias a la Universidad Nacional Autbnoma de México, por haberme brindado buenos
maestros, por haberme dado la oportunidad de entrar a la universidad, a mi carrera, por
haberme elegido en el diplomado, por darme buenos momentos y ensefiarme que cuando
quiero algo lo logro.

Estoy convencida de que naci para hacer grandes cosas y estoy segura de que voy a lograrlo,
porque esta meta no lo hubiese conseguido por mi sola, mi triunfo es para cada una de las
personas que confiaron en mi, me apoyaron y aln siguen haciéndolo.

Aqui y ahora cierro una etapa y me abro a todo lo bueno que la vida tiene preparado para

mi, gracias.



INDICE

Lo o (¥ ofod o] B PP 3
Q. ANTECEUBNTES. ...ttt e e 4
b. Definicion de simetriay asimetria.............oovevriiiiii e 8

a. ¢Qué es laasimetria facial?............ccooveieieiiiiie e 8

c. Embriologiay su relacion con la asimetriafacial.......................ocoooiin. 10
d. Etiologiay clasificacion...............ccoooiiiiiiii 18
A ELologia. ... 18

I. Factores genétiCoS. ... ....ovouiniie i, 18

ii. Factores ambientales.............o.ovviiiiiii i 18

lii. Factoresfuncionales............cooiiiiiiii e 18

iv. Factores del desarrollo.............covviiiiiiii 19

D, Clasificacion...........ooviiiiiii i 19

I. Asimetrias dentales...........c.ovviiiiii e 19

i, ASimetrias esqueléticas............oviviiiriiiiiiiii e, 21

iii. Asimetrias funcionales...............oooiiiiiiiiii 22

e. Alteraciones y diagnOStiCo..........c.oviuiiiiiii 0 23

A AEIACIONES. ..ot e 24

I. Hiperplasia condilar unilateral......................coci, 24
ii. Hipoplasiacondilar..............c.ooiii 29
iii. Microsomia hemifacial..................coo 30
iv. Hipertrofia hemifacial..................ooiiiiiii 31
v. Atrofia hemifacial (Sindrome de Parry Romberg)........................ 32
vi. Asimetria mandibular asociada a torticolis muscular congénita....... 34

D, DiagnOStiCo. ... ... e 30

i. Exploracion clinica..............oooiiiiiiiii 36

ii. Evaluacion radiografica...............cccooeiiiiiiiiiiii 38

T TratAMIENTO. ...t e e 40
Q. OMOPAAICO. ..ttt e 40

D, OrtOAONCICO. ..ottt e 46



Co QUITUIGICO. .ttt e e e e e, 46
CONCIUSIONES. ...t 47
BIDHOGrafias. . ... 48



INTRODUCCION

La presente tesina se realizo a través de una recopilacion bibliogréfica sobre los antecedentes,
causas y tratamientos posibles para las asimetrias faciales por factores funcionales (ej.
malposicion de dientes, sobremordidas, etc.), sin embargo, existen maltiples causas de estas,
ya sea un sindrome o un problema de desarrollo.

No existe realmente un cuerpo perfectamente simétrico, el cuerpo humano, los rasgos
faciales y dentales son una caracteristica tunica y diferente en cada individuo. Sin embargo,
no es necesario ser un especialista en el tema para observar las diferencias faciales entre los
seres humanos, comunmente suele presentarse mas en la cara.

La simetria facial o dentofacial es una ocurrencia comun en la naturaleza y consiste en la
coincidencia o igualdad completa en cuanto tamafio, ubicacion de estructuras dseas, formas
y disposicion de cada componente facial sobre el plano sagital. Por el contrario, las asimetrias
faciales implican alteraciones de forma, tamafio o malposicién de estructuras faciales. 14
Para el médico que esta en contacto con los pacientes que solicitan corregir algun defecto o
mejorar su fisionomia, normalmente busca el equilibrio o armonia del cuerpo, en este caso
del rostro.?

También es muy importante para los pacientes, que se dan cuenta de la asimetria facial que
presentan, que no es sélo un problema estético, sino también hablando funcionalmente,
emocionalmente y psicolégicamente, es por eso que en esta revision bibliogréafica se busca
principalmente el poder diferenciar, diagnosticar y dar un tratamiento adecuado a temprana
edad, y arreglarlo con ortopedia funcional, para asi poder evitar una intervencion traumatica
0 bien disminuir la asimetria facial lo méas posible y si es necesario, realizar la cirugia

correspondiente.



a. ANTECEDENTES

Hace mucho tiempo, la humanidad ha incluido la simetria en el estudio del cuerpo humano
y sus proporciones. Los egipcios desarrollaron un sistema para definir las proporciones del
cuerpo humano, utilizando lineas verticales y horizontales, los cuales formaban cuadros
iguales (Figura 1).

Ademas, utilizaron como ejemplo la mano o el brazo, hasta encontrar que un cuerpo humano

media lo mismo de alto que de ancho con los brazos extendidos y que el ombligo establecia
el punto de division en su altura. *
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En el Imperio Bizantino, usaban tres circulos concéntricos, la longitud de la nariz era
utilizada como el radio de circulo por los otros dos circulos. El circulo interno evidenciaba

el tercio superior y medio de la cara, el segundo definia el tercio inferior de la caray el Gltimo
circulo tenia la apariencia de un halo (Figura 2).



Figura 2. Los tres circulos representados en el arte

bizantino. Imagen tomada de Moorres.

El concepto clésico de simetria de la cara humana fue ilustrado por Leonardo da Vinci y por
Alberto Durero en 1507, quienes usaron el trazo de una linea vertical que ubicara el centro
de la nariz, labios y mentdn, y a partir de ésta las pupilas de los ojos deberian ser
equidistantes. * Leonardo Da Vinci se inspird en los estudios hechos por Vitruvio Polion
acerca de las proporciones humanas para hacer el famoso dibujo “El hombre vitruviano”, el
cual corresponde al esquema descrito por Vitruvio acerca de las proporciones corporales,
aunque tambien existen diversos grabados donde Leonardo analiza las proporciones del

cuerpo y la cara. (Figura 3y 4). 2
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Ay ’ ! Figura 3. Estudio de las proporciones de la cabeza 'y

los 0jos”. Dibujo, 1490. Autor: Leonardo da Vinci.
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Figura 4. “Estudio de la cara humana”. Dibujo,
1490. Autor: Leonardo da Vinci.
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El nimero de oro o nimero aureo aparece en las proporciones geométricas o morfologicas
que guardan los edificios, las esculturas, las pinturas e incluso en las partes de nuestro cuerpo.

Se llama namero aureo a phi = 1.61803.

Nuestra anatomia puede ser dividida segun la razon aurea: la cara, la cabeza, las manos, los
dedos, los pies, etc. Ejemplo: Los ojos se encuentran a la mitad de la distancia entre la parte
mas alta de la frente y el menton. La base de la nariz esta a la mitad de la distancia entre los
ojos y el mentdn. La boca esta a la mitad de la distancia entre la punta de la nariz y el mentén.
Una linea recta que sube de las comisuras bucales coincide exactamente con las pupilas. La
porcién mas superior de las orejas coincide en una linea recta con las cejas. La porcion méas

superior de las orejas coincide en una linea recta con la base de la nariz. ?

El andlisis de los datos obtenidos por Farkas, validd nueve canones griegos del arte
neoclasico en relacion a las proporciones faciales. Estos son, primero la combinacion de la
altura cabeza-cara se puede dividir en dos partes iguales. Segundo, la combinacién de la
frente-cara se puede dividir en tres partes iguales. Tercero, la combinacién de la altura
cabeza-cara se puede dividir en cuatro partes iguales. Cuarto, la longitud de la nariz es igual
a la longitud de la oreja. Quinto, la distancia interocular es igual a la longitud de la fisura
palpebral. Séptimo, la anchura de la boca es igual a 1.5 veces la anchura de la nariz. Octavo,
la anchura de la nariz es igual a una cuarta parte de la anchura de la cara y Noveno, la

inclinacion del puente nasal es paralela a la linea axial de la oreja. 2



El término de estética fue escrito por los filosofos griegos, esté incluye todas consideraciones
sobre la belleza y el arte. Estudiaban el por qué los objetos o la persona resultaba bella o

agradable a la vista.

Ricketts, el padre de la ortodoncia moderna, asegura que las proporciones divinas se aplican

en la cara humana y que la proporcién de 1:618 es constante en el balance de un rostro.

McCoy, afirm6 que “un lado de la cara es el espejo del otro lado”. Simon, creia que “la
simetria bilateral es la manifestacion morfoldgica mas caracteristica del cuerpo y en especial

de la cara”.

Woo, realizo estudios y mediciones en craneos y encontrd que los craneos humanos son
asimétricos y que los huesos del lado derecho de los craneos presentaban mayor dominancia
en tamafio que los del lado izquierdo. Al igual, Severt y Proffit, informaron que, en pacientes
que tienen deformidad dentofacial, la lateralidad hacia el lado izquierdo estaba presente en
mas de 85% de su estudio. A partir de esto, se plante6 que el desarrollo del hemisferio del
lado derecho del cerebro es méas grande, por lo tanto, se involucran el tamafio de los huesos

del craneo. 3



b. DEFINICION DE SIMETRIA Y ASIMETRIA

El término “simetria” se deriva de las palabras griegas “sum”, que significa “con” o “juntos”
y “metron” que significa “medida”, dando summetria. Desde un punto de vista mas practico,
este concepto se puede definir como la correspondencia exacta en tamarfio, forma y posicion
de las partes de un todo.

H. Weyl (1885-1955), indica en sus tesis “Symmetry”, la simetria es una idea por la que el
hombre a través de los siglos ha tratado de comprender para crear orden, belleza y
perfeccion.

La simetria estd definida como la correspondencia en tamafio, forma y posicion relativa de
partes gque se encuentran del lado opuesto a una linea divisoria o un plano medio.

La asimetria esta descrita por lo tanto como la falta o ausencia de simetria.*
a. (;QUE ES ASIMETRIA FACIAL?

Las asimetrias faciales (Figura 5) y deformidades dentoesqueléticas son el resultado de la
interaccion compleja de multiples factores que influyen en el desarrollo y crecimiento. Estan
originadas por la diferencia en cuanto a tamafio y posicion entre la base del craneo y el
maxilar, entre la mandibula o entre el maxilar y la mandibula, asi como el resto de huesos
craneofaciales. *

En la cara es normal y aceptable cierto grado de asimetria facial, la cual puede ser causada
por una asimetria del esqueleto facial, de los tejidos blandos o de ambos. Esto se vuelve
inaceptable cuando un individuo empieza a preocuparse por su estética, por las limitaciones

funcionales o ambas. 4

Figura 5. Fotografia extraoral.



Las asimetrias faciales pueden involucrar al tercio medio e inferior. Severt y Proffit reportan
que la asimetria facial que involucra el tercio superior de la cara equivale solo a un 5%, el
tercio medio solo el 36% y el 75%, es el tercio inferior, con desviacion lateral del mentén. 4
La diferencia entre simetria y asimetria, muchas veces no es observada a simple vista, por lo
tanto, con ayuda de fotografias clinicas y el método de espejo, se pueden observar algunas
diferencias. (Figura 6)

Figura 6. Fotografia tomada de un adulto mediante el sistema 3 dMD. 18

Las asimetrias normalmente no son observadas al nacimiento o en la infancia y aparecen

gradualmente, usualmente se presentan ya en adolescentes. 18



c. EMBRIOLOGIA Y SU RELACION CON LA

ASIMETRIA FACIAL

El créneo es la parte de la cabeza que protege al sistema nervioso central. Esté tiene una zona
basal o base del craneo (Figura 7), que se denomina neurocraneo, y otra porcién que protege

al sistema nervioso central en sus zonas dorsales y laterales, que constituye la boveda craneal.

Nervio optico
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Cisura orbitaria sup
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Figura 7. Esquema que muestra el desarrollo de la base del créneo.

Neurocraneo: Se trata de un modelo mesengquimatoso en el que, aproximadamente a los dos
meses de desarrollo, comienzan a aparecer focos de cartilificacion (Fase de condrocraneo).
El proceso de condrificacion comienza alrededor de la notocorda, en la que se origina una
placa basal. Esta se extiende hasta la zona de la hipdfisis. Delante de esta zona se constituye
la porcion precordal, formada por las dos trabéculas de Rathke, que se sueldan enseguida a
la porcion basal y entre si, dejando entre ellas un orificio, que desaparecera.

En la formacion del condrocraneo no sélo influye la notocorda, sino también el propio tubo
neural, actuando ambos elementos armdnicamente, como inductores en la conformacion
normal del neurocraneo. También intervienen como agentes inductores los 6rganos de los

sentidos en formacion.
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La porcion posterior de la placa basilar crece dorsal y lateralmente, formando los pilares
occipitales, que se sueldan entre si en la linea media y crean un orificio que da paso al tubo
neural (foramen magnum). El crecimiento en sentido lateral de los pilares occipitales hace
que se fusionen con las porciones 6ticas, quedando entre ambos el orificio yugular.

La porcion orbitotemporal se encuentra situada por delante de la porcion Otica, presenta un
ala menor. La proteccion del globo ocular se completa con la constitucién de otros huesos de
tipo membranoso como el frontal, el lacrimal, el palatino, el maxilar y el cigomatico.

A los tres meses del desarrollo, el condrocraneo queda constituido totalmente, es entonces
cuando empiezan a aparecer los puntos de osificacion en el mismo, constituyendo una serie
de hueso unidos entre si por tejido conjuntivo, que permiten al nivel de tales uniones el
crecimiento del craneo, y por lo tanto, el posterior desarrollo y crecimiento del sistema
nervioso central.

Las porciones laterales y la boveda craneal, constituyen el neurocraneo membranoso. Se
constituyen también los huesos parietales, temporales y el occipital.

Al nacer, estos huesos estan separados entre si por tejido conectivo o suturas. En las zonas
donde se unan mas de dos huesos, las suturas son anchas y se denominan fontanelas, entre
las cuales la mas notable es la fontanela anterior, También, una fontanela posterior,
correspondiente al encuentro de los huesos parietales con el occipital. Las fontanelas laterales
corresponden a las zonas de contacto de los huesos laterales de la boveda craneal.

Estas suturas y fontanelas mantienen su caracter membranoso durante bastante tiempo
después del nacimiento. Al nivel de estas estructuras se realiza el crecimiento y la expansion

de los huesos.b

DESARROLLO DE LA CARA'Y EL CUELLO

El tubo digestivo se abre primitivamente al exterior a través de una degradacion de la
membrana bucofaringea, estructura que corresponde a la fusion del ectodermo y del
endodermo. Esta membrana tiene una existencia de unos veinticinco dias y se abre a la cuarta
semana. Se encuentra en el fondo de una depresion transversal conocida como estomodeo,

que va profundizando poco a poco debido al crecimiento de las estructuras que la rodean, es

11



asi como la cavidad bucal del adulto es la consecuencia del crecimiento al exterior de las

estructuras que rodean al estomodeo. (Figura 8)

Proceso nasal lat

Proceso nasal — [ :
at

Mamelor ~ 3 ' s (.' 1;
maxilar " .

Proceso nasal lat

Proceso mandibular

Figura 8. Aspecto de la cara al final de la cuarta semana del desarrollo, a las cinco, seis, siete

y diez semanas.

En el estomodeo se sitian los arcos o procesos mandibulares (primer arco faringeo), y
cranealmente, el mamelon o proceso frontal. Durante la quinta semana del desarrollo
aparecen los rebordes de crecimiento que rodean a la placoda nasal, uno de cada lado, los
procesos nasales lateral y medial, de este modo se constituyen dos fositas olfativas.

Durante las dos semanas siguientes, los procesos maxilares van aumentando de volumen y
se van acercando a los procesos nasolateral y nasomediano, quedando un surco nasolacrimal.
En su crecimiento hacia dentro, los procesos maxilares se fusionan con los procesos
nasomedianos, y en una etapa ulterior queda cubierta la hendidura que separa el proceso
medial del maxilar, de modo que el labio superior se forma como consecuencia de la fusién
de los dos procesos ya mencionados. Estos procesos nasomedianos, al fusionarse en la linea

media, forman el filtro del labio superior.
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Los procesos maxilares también se fusionan en un cierto trecho con el arco mandibular
correspondiente de cada lado, aunque no totalmente, de modo que el grado de fusion
determina el diferente tamafio de la boca de unos individuos a otros, lo cual esta determinado
genéticamente.

La separacion entre la cavidad bucal y las cavidades nasales se hace a partir de los procesos
nasales mediales unidos con los procesos maxilares en la linea media. Esta separacion sera
el paladar. El segmento intermaxilar, es la estructura resultante de la fusidn de los procesos
mediales en la linea media, consta de un componente labial, que dara lugar al surco subnasal
en la linea media del labio superior, un componente maxilar superior, que corresponde con
los cuatro incisivos superiores y un componente palatino, que da lugar al paladar primario.
El paladar definitivo se forma sobre todo a partir del paladar secundario, que se forma al
constituirse una prolongacion o cresta palatina, procedente de los mamelones maxilares (en

la sexta semana del desarrollo). (Figura 9.)

Figura 9. Obsérvense los cambios de posicion progresivos de las crestas palatinas y de la

lengua. El agujero incisivo sefiala el limite entre el paladar primario y el secundario.
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El paladar definitivo deriva, pues, del paladar primario y del secundario, y entre ambos queda
un orifico que da paso a un conducto incisivo. Del paladar secundario deriva el paladar 6seo
y también el paladar blando.

Podemos distinguir dos zonas del paladar: el primario y secundario, siendo el agujero incisivo
el punto divisorio entre ambos. El primario esta compuesto por la premaxila y los cuatro
incisivos, mientras que el secundario lo constituyen los huesos palatinos y las crestas

palatinas de los maxilares, ademas del resto de la denticion, desde caninos a terceros molares.

(Figura 10)
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Figura 10. Esquemas de cortes sagitales de la cara, para mostrar la separacion entre las

cavidades nasales y la cavidad bucal definitiva, por medio del paladar primario y del

secundario.

La formacion de la cara es de gran complejidad embriolégica, lo cual justifica la diversidad
de situaciones malformativas que pueden darse en la misma (Figura 11). La falta de fusion
de los procesos faciales embrionarios, en sus diversos grados y localizaciones, da como
resultado la aparicion de fisuras faciales, entre ellas la mas conocida es el labio leporino

(complejo de fisura labio-alvéolo-palatina).
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Figura 11. Microstomia
hemifacial e hipertrofia

hemifacial.

De los mamelones maxilares proceden los huesos maxilares y los malares. De las laminas
palatinas, las apofisis palatinas de los maxilares, los palatinos y las alas mediales de las
apofisis pterigoides. De la mesénquima del paladar primario procede el hueso intermaxilar.
En el maxilar se distingue una porcion posterior o postmaxilar y otra anterior o premaxilar.

El hueso palatino deriva del mismo esbozo embrionario que la zona postmaxilar.

ARCOS FARINGEOS O BRANQUIALES

En el exterior se observa la existencia de “branquias”, en numero de cuatro a cinco pares, y
que en profundidad corresponde con un nucleo central de tejido mesodérmico (cubierto en
su exterior por el ectodermo y su interior por el epitelio de tipo endodérmico).

Estos arcos faringeos estadn separados entre si por surcos visibles al exterior o hendiduras
branquiales, y en el interior por las bolsas faringeas. En la mesénquima de cara arco se
desarrollan elementos musculares y esqueléticos, asi como arteriales, ademas a cada arco le

corresponde una rama nerviosa (Figura 12).
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PRIMER ARCO FARINGEO

Es el arco mandibular, la porcion superior sera el mameldn maxilar y la porcion inferior es
el arco mandibular, con una porcion cartilaginosa o cartilago de Meckel. EI mamel6n maxilar
contribuye a la formacién de la cara y en cuanto al cartilago de Meckel, en su mayor parte se
reabsorbe para inducir el desarrollo de la mandibula. El cdndilo y la apofisis coronoides de
la mandibula, su osificacion es endocondral.

La musculatura que se origina de la mesénquima del primer arco es la masticadora, que va a
mover la mandibula para los procesos de masticacion, succion, etc, muy desarrollados en el
feto y sobre todo en el recién nacido; su buen funcionamiento depende de la alimentacion del
neonato. EI musculo temporal, el masetero y pterigoides, también derivan de esta
mesénquima.

La inervacion de esta musculatura es por medio de la rama motora o masticadora de la tercera

rama del nervio trigémino (V par craneal). La mesénquima de este primer arco contribuye a
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la formacion de la dermis de la piel de la cara y la inervacion sensitiva correspondiente de la
piel, se realiza por medio de los nervios oftdlmico, maxilar y mandibular.
Clinicamente, se observan con frecuencia asimetrias faciales objetivas, muchas veces

relacionada con microsomia hemifacial, con afectacion maxilar y/o mandibular.

SEGUNDO ARCO FARINGEO: Asta menor y parte superior del cuerpo del huso hioides,
estribo, apofisis estiloides del hueso temporal. Musculatura mimica, vientre posterior del

mausculo digastrico y masculo del estribo.

TERCER ARCO FARINGEO: Asta mayor y parte inferior del cuerpo del hueso hioides.

Musculatura deglutora (especialmente el estilofaringeo y constrictor superior de la faringe).

CUARTO Y SEXTO ARCO FARINGEO: (El quinto es muy rudimentario) Cartilagos

laringeos, musculos laringeos, constrictores medio e inferior de la faringe. ©
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d. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION.

a. ETIOLOGIA

Existen diversos factores etiologicos que pueden influir en el desarrollo de las asimetrias
faciales. Entre estos destacan los factores genéticos, ambientales, funcionales y los del

desarrollo.

i. Factores genéticos.
Algunas de las asimetrias mas severas son observadas en personas con sindromes
craneofaciales (microsomia hemifacial, craneosinostosis, hendiduras faciales, entre otros.)
Muchas de estas asimetrias parecen estar relacionadas con anormalidades durante el
desarrollo embriogénico temprano que afectan las vias de migracion y la proliferacion de las

células de la cresta neural.

ii. Factores ambientales.
Las asimetrias pueden ser causadas por un trauma o una infeccion durante el periodo de
crecimiento.
La fractura condilar durante la infancia se ha asociado con la disminucion del crecimiento de
la mandibula. Algunas infecciones como la otitis media recurrente pueden causar anquilosis
o las infecciones producidas por el virus varicela zoster pueden generar parélisis facial
unilateral. Otros factores que causan las asimetrias son la presion intrauterinay las posiciones

posturales de los nifios recién nacidos.

iii. Factores funcionales.
Algunas asimetrias pueden ser el resultado de deflexiones mandibulares causadas por
contactos prematuros durante el cierre y como consecuencia se observan mordidas cruzadas
posteriores unilaterales. También pueden ser causadas por una alteracién de la ATM.
Ademas, pueden estar asociadas a demandas funcionales del aparato masticatorio, como es

el patrén de masticacion unilateral.
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iv. Factores del desarrollo.
Pueden ser causadas por un desarrollo esquelético y dental anormal. Entre las asimetrias
relacionadas con la alteracion en el desarrollo de las estructuras craneofaciales individuales
sobresale en el desarrollo de la base craneal que conduce a una asimetria en la posicion de la
fosa glenoidea.
Las asimetrias mandibulares pueden estar relacionadas no solo con la posicion sino también

con la morfologia asimétrica de la mandibula. 3

b. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de las asimetrias faciales, segun su origen (genéticas o
adquiridas), segun el tiempo de establecimiento del desarrollo asimétrico (prenatal o

postnatal) y segun su localizacion.

i. ASIMETRIAS DENTALES
Algunas asimetrias pueden presentarse por:
e Discrepancias entre el tamafio de los dientes y el arco dental.
e Discrepancias entre el tamario de los dientes de segmentos opuestos en el arco maxilar
o mandibular.
e Discrepancias entre los arcos dentales maxilares y mandibulares, ya se completo o en
un segmento.
Estas discrepancias pueden ocurrir en una misma personay pueden ser causadas por factores
locales o por la pérdida de exactitud en la expresion genética que afecta los dientes sobre los
lados derecho e izquierdo causando asimetrias en el didmetro mesiodistal de las coronas.
(Figura 13)

Figura 13. Asimetria debido a diferentes

didmetros mesiodistales de las coronas.
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Existen asimetrias en los dientes causadas por morfologia atipica, por ejemplo, los incisivos

laterales, los segundos premolares y los terceros molares. (Figura 14)

Figura 14. Asimetria causada por morfologia

atipica del incisivo central.

Las maloclusiones asimétricas pueden deberse a una malposicion de un diente o de un grupo

de dientes ya sea en el plano oclusal, sagital, en el plano frontal o una combinacion de estos.
PLANO OCLUSAL. Las rotaciones de los primeros molares permanentes son

usualmente el resultado de la pérdida prematura de los molares deciduos. La rotacion puede

también ser el resultado de la erupcion mesial ectépica del molar. (Figura 15)

Figura 15. Asimetria causada por rotacion

del molar del lado izquierdo.

PLANO SAGITAL. Una inclinacion axial anormal del molar en sentido
anteroposterior puede ser resultado de un patrén de erupcion ectdpica del molar o por una

pérdida temprana del molar deciduo. (Figura 16)
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Figura 16. Asimetria causada por una

inclinacion mesiodistal anormal del molar.

PLANO FRONTAL. Las asimetrias también pueden ser observadas en el plano
frontal y estas se deben diferenciar entre una mordida cruzada dental o esquelética. Las
mordidas cruzadas dentales son causadas por una anomalia inclinacion axial bucolingual de

los molares.

ii. ASIMETRIAS ESQUELETICAS.
La desviacion puede involucrar una de las estructuras 6seas como es el maxilar o la
mandibula o puede involucrar un nimero de estructuras esqueléticas y musculares de un lado
de la cara.

Se debe a una desigualdad de crecimiento condilar unilateral o bilateral.

e Deficiencia transversal del maxilar.

La etiologia es multifactorial, el diagndstico de esta condicion puede ser dificil debido a que
el maxilar tiene menor cantidad de tejido blando de soporte y sus cambios son minimos en la
hipoplasia transversal aislada del maxilar.

Cuando se presenta una deficiencia del maxilar, las displasias sagitales y verticales pueden
enmascarar la deformidad en la dimension transversal. Hay varias caracteristicas clinicas
que sobresalen en la deficiencia transversal: mordida cruzada unilateral o bilateral,
apifiamiento, rotacion y desplazamiento hacia palatino de los dientes, estrechamiento de la

forma del arco y boveda palatina (Figura 17)
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Figura 17. Asimetria esquelética asociada

a una deficiencia transversal del maxilar.

e Asimetria mandibular.

Esta asociada con el centro de crecimiento condilar, el cual puede regular directa o
indirectamente el tamafio del condilo, la longitud del cuello condilar, la longitud de la rama
y del cuerpo mandibular.

Las asimetrias mandibulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de origen y sus

manifestaciones. 12

iii. ASIMETRIAS FUNCIONALES.
Pueden resultar de una deflexion mandibular lateral o anteroposterior. Pueden ser causadas

por un arco maxilar colapsado o por factores mas localizados
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e. ALTERACIONES, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

A pesar de que las asimetrias faciales pueden presentarse en diferentes partes de la cara, nos
enfocaremos especialmente en las que se desarrollan en la mandibula y en el maxilar. En el

siguiente cuadro se dara una clasificacion de las asimetrias faciales.®> (Cuadro 1)

CAUSA EJEMPLOS

Desarrollo Elongacién hemimandibular

Hiperplasia hemimandibular

Microsomia hemifacial

Hipertrofia hemifacial

Atrofia hemifacial (Sindrome de Parry-
Romberg)

Patologicas Tumores y quistes

Infeccion

Resorcion condilar

Fractura condilar

Traumética Posradiacion

Funcional Desplazamiento mandibular

Cuadro 1. Clasificacion de asimetria facial. 12

Los tipos més comunes de asimetria facial, son las que afectan el tercio inferior de la cara y
la oclusion dentaria. Pueden considerarse leve, moderada o severa.
Dentro de las posibles causas estan:

e Hiperplasia condilar unilateral.

e Prognatismo mandibular asimétrico.

e Laterognatia.

e Laterognatia por torticolis muscular crénica o congeénita.

e Sindromes craneofaciales (microsomia hemifacial, craneosinostosis, hendiduras

faciales, entre otros).
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e Trauma facial (fractura condilar).
e Infecciones.
e Tumores (condroblastoma).

e Hipoplasia condilar.

Su etiologia puede involucrar factores geneticos (malformaciones congenitas, microsomia
hemifacial, atrofia hemifacial, enfermedades degenerativas de la ATM), factores ambientales
(trauma prenatal y postnatal, infecciones, deficiencias en el aporte sanguineo y disturbios
neutroficos), factores funcionales (interferencias oclusales y habitos), factores tumorales y

factores hormonales y hereditarios. ’

a. ALTERACIONES

I. HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL

Condicion patoldgica que genera deformidad facial severa provocada por las asimetrias
mandibulares (Figura 18). Se caracteriza por un crecimiento exagerado y progresivo del
céndilo y puede comprometer el cuello, la rama'y el cuerpo mandibular de forma unilateral,
ademas puede estar acompafiado de dolor, alteracion en la oclusién y disfuncién articular con
implicaciones estéticas y funcionales.

Es comun encontrarla en pacientes de 10 a 25 afios de edad en su forma activa, y después de
esta edad se encuentra inactiva, mas como la secuela clinica que deja la enfermedad.

Se ha reportado una mayor prevalencia en el sexo femenino, aunque ain no estd muy
definido.
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Figura 18. Hiperplasia condilar

La patologia puede manifestarse de tres formas:
e Hiperplasia hemimandibular.
e Elongacion hemimandibular.

e Forma hibrida entre estos dos tipos. ’

HIPERPLASIA HEMIMANDIBULAR

Se caracteriza por una ampliacién tridimensional de un lado de la cara, con un crecimiento
excesivo el cabeza condilar, la altura de la rama es mayor, creando una deformacion por
elongacion vertical unilateral en donde desciende el &ngulo mandibular del lado afectado, se
produce supraerupcion alveolar con inclinacion del maxilar superior e inclinacién del plano
oclusal como un efecto compensador. Se puede encontrar una mordida ipsilateral o sobre
erupcion de los dientes maxilares en busca de lograr un contacto oclusal, hay poca desviacion
del mentén y se presenta asimetria con descenso de la comisura del lado afectado. 7 (Figura
19.)

Si el crecimiento anormal es répido, se puede desarrollar una mordida abierta lateral sobre el
lado afectado si la cantidad de erupcion es sobrepasada por la cantidad de crecimiento

esquelético vertical.
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Figura 19. Asimetria facial asociada a hiperplasia hemimandibular. 8

ELONGACION HEMIMANDIBULAR

Fue descrita por primera vez por Obwegeser y Makek, en esta se presenta un incremento
progresivo del desplazamiento transversal del mentdn, en sentido opuesto al lado afectado.
Por lo general se vuelve aparente durante o después del estirdn de la adolescencia.*

Se caracteriza por una cabeza condilea con pocos cambios en su anatomia, pero con un cuello
elongado y adelgazado; hay inclinacion del plano maxilar por lo tanto inclinacion del plano
oclusal y comisural. También hay desviacion del menton hacia el lado contralateral e
intraoralmente la linea media se desvia hacia el lado no afectado (Figura 20-21); ademas hay
torque negativo en los dientes posteriores inferiores contralaterales, la oclusion presenta
mordida cruzada contralateral mientras el lado afectado genera desplazamiento en sentido

mesial. 7
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.

Figura 20. Desviacion lateral

mandibular caracteristica de la EH.
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Puesto que el componente vertical del patron de crecimiento vertical es minimo, por lo
general no hay sobreerupcion de los dientes maxilares sobre el lado afectado. De manera
radiografica existe una elongacién clara del lado mandibular afectado, especialmente

localizado en la regién compilar y el cuerpo de la mandibula. ’

Figura 21. Asimetria facial asociada a una elongacién mandibular.

FORMA HIBRIDA (TIPO I11)
Las caracteristicas de ambas se presentan combinadas, con descenso del borde inferior del
lado afectado y evidente desviacion de la linea media hacia el lado contralateral. También se

presenta una marcada inclinacion del plano maxilar y oclusal.
El diagndstico temprano de estas tres (Figura 22) es importante debido a que las modalidades

del tratamiento difieren considerablemente, de acuerdo a las estructuras afectadas, la edad

del paciente, la severidad de la asimetria y si esta en estado activo o inactivo.’
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Figura 22. a) Caso con elongacion hemimandibular del lado izquierdo con su

correspondiente radiografia. b) Caso con hiperplasia hemimandibular.

Ya que existen formas hibridas entre la elongacion hemimandibular e hiperplasia, se resumira

las diferencias entre ambas condiciones en el siguiente cuadro.® (Cuadro 2)

ELONGACION HEMIMANDIBULAR

HIPERPLASIA HEMIMANDIBULAR

mandibula.

mentoniano.

Alargamiento horizontal unilateral de la | Agrandamiento tridimensional unilateral de

la mandibula.

Desplazamiento transversal del punto | Desplazamiento vertical del menton y la

mandibula. EI mentdn puede estar rotado.

No hay una inclinacion transversal del plano | Inclinacion transversal del plano oclusal
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oclusal maxilar. maxilar.

Altura del hueso alveolar normal por encima | Altura del hueso alveolar incrementada por
del canal dental inferior sobre el lado | encima del canal dentario inferior del lado

afectado. afectado.

Cuadro 2. Comparacién de laEH y laHH. ®

ii. HIPOPLASIA CONDILAR

Se caracteriza por el subdesarrollo unilateral o bilateral del condilo mandibular (Figura 23),
y por lo general, se produce como parte de un proceso sistémico, originario del primer y
segundo arco braquial.

Algunas manifestaciones de tejidos blandos acompafan las malformaciones condilares,
provocando dafio en el cartilago de crecimiento condilar que conduce a una deformidad
progresiva con asimetria facial, desviacion mandibular, y maloclusion dentaria. EI condilo
es pequenio y deforme con una rama ascendente mandibular corta y con una muesca

antegonial. °

Figura 23. Ortopantomografia donde se muestra una hipoplasia condilar derecha.
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iii. MICROSOMIA HEMIFACIAL

La condicion es causada por un defecto en la proliferacion y migracién de las células de la
cresta neural, lo cual provoca una deficiencia de las estructuras tisulares blandas y duras
derivadas del primer y segundo arco branquial; sin embargo, las estructuras del primer arco
branquial son las mas afectadas. 8
También se ha sugerido el nombre de Displasia Auriculo Vertebral, Sindrome de Goldenhar,
Sindrome del primer y segundo arco branquial.®
Se debe a una hipoplasia de los huesos de la hemicara, acompafiado de microstomia del
mismo lado. Aunque la etiologia exacta no esta bien determinada, pues hay muchas teorias
basadas en estudios embrionarios, clinicos y de laboratorio.

Caracteristicas clinicas: Deficiencia en la union de tejidos blandos y duros y sus
componentes neuromusculares de un lado de la cara.
También presenta anomalias a nivel del pabellén auricular que van desde anotia, microtia y
pabellon malformado, a nivel de oido, hasta pérdida de la audicién por la alteracion del
desarrollo de los tejidos 6seos y del meato auditivo.
El crecimiento mandibular es asimétrico desde el nacimiento, con una deformidad progresiva
ipsilateral y del esqueleto facial contralateral. La formacién mandibular puede ir desde la
formacion de una rama mandibular de forma normal de tamafio pequefio, hasta la ausencia
total de estas estructuras.
Puede existir la presencia de apéndices cutaneos que pueden estar presentes en el trayecto de

la linea que va del tragus a la comisura labial. (Figura 24)

Figura 24. Microsomia hemifacial .2

30



Consideraciones dentales: El lado de la cara afectado por la microsomia tiene una inclinacion
de los dientes anteriores y mordida cruzada unilateral. Puede haber un retraso en el desarrollo
dental, con una predisposicion cinco veces mayor de pérdida prematura de 6rganos dentarios,
hipoplasia del esmalte en incisivos del lado afectado.

En 1969 Pruzansky clasifico a las deformidades mandibulares en 3 grados; posteriormente

Kaban y Mulliken en 19988 modificaron la clasificacion y la dividieron en cinco tipos.

CLASIFICACION DE PRUZANSKY
Grado I. Hipoplasia minima mandibular, todas las estructuras se encuentran presentes.
Grado II. Condilo y rama méas pequefios, cabeza del condilo aplanada, con ausencia de
cavidad glenoidea y la apdfisis coronoides puede estar ausente.

Grado I11. La rama mandibular puede estar reducida

Clasificacion (Segun Pruzansky, Harvold y colaboradores, Kanban y su grupo):

e Tipo I. Disminucién del tamafio del condilo y la rama mandibular, la forma de las
estructuras es normal. En estos pacientes, el condilo esta centrado en la fosa glenoidea
y la articulacion temporomandibular es normal.

e Tipo Il. La rama y el condilo son mas pequefios y deformados (hipoplasia y
dismorfismo). Este grupo se divide en dos subgrupos, dependiendo de la relacion
entre el cdndilo y la fosa glenoidea.

e Tipo IIA: El condilo esta cerrado en la fosa glenoidea, con funcion articular normal
con un pequefio chasquido.

e Tipo IIB: El condilo esta usualmente desplazado anterior, medial e inferior.

e Tipo IlI: Hay agenesia del proceso condilar. &
iv. HIPERTROFIA HEMIFACIAL
Es un trastorno poco frecuente, se caracteriza por asimetria del cuerpo, esta puede ser simple;

limitada a un dedo, segmentario; que afecte una region especifica del cuerpo, o compleja; y

gue en algunas ocasiones compromete la mitad del cuerpo.
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Normalmente se presenta como una hipertrofia hemifacial de tejidos blandos, huesos, facies
y dientes. Debido a las asimetrias 6seas y dentales, la maloclusion es comdn.

Caracteristicas clinicas: En algunos pacientes solo se compromete la cara, pero a veces
también se asocia con hipertrofia de una parte del cuerpo.

Los signos craneofaciales incluyen asimetria de huesos frontal, maxilar, palatino, mandibula,
rebordes alveolares y condilos.

La piel puede estar engrosada, con excesiva secrecion de las glandulas sebaceas y sudoriparas
e hipertricosis.

El crecimiento unilateral de uno de los hemisferios cerebrales puede producir retraso mental,
asi como trastornos convulsivos.

Los signos bucales son notorios, afectan la denticion y la lengua, la lengua presenta una
hiperplasia unilateral y aparece torcida.

Hablando de los signos dentales incluyen anomalias en tamafio y forma en corona y raiz,

existe maloclusion, desviacién de linea media, planos oclusales sesgados y mordida abierta.
9

v. ATROFIA HEMIFACIAL (SINDROME DE PARRY ROMBERG)

El sindrome de Parry Romberg (o atrofia hemifacial progresiva) es un padecimiento poco
frecuente, de etiologia desconocida, caracterizado clinicamente por la presencia de atrofia de
la piel y tejidos blandos en un solo lado de la cara, lentamente progresiva y en algunos casos
puede comprometer musculos, cartilagos y estructuras 6seas de dicha zona. Es irreversible y
puede asociarse con diferentes manifestaciones sistémicas.

La primera vez que alguien la describio se le atribuye a Cable arry en 1825, mas tarde en
1846 Moritz Romberg investigé méas sobre este sindrome.

Predomina en el sexo femenino, sin aparente predileccion étnica o geografica.

Su etiologia aun no ha sido bien establecida.

La principal caracteristica clinica de esta enfermedad es la presencia de atrofia hemifacial, la
cual afecta regularmente el lado izquierdo. Puede manifestarse desde una asimetria poco

perceptible, hasta una deformidad facial severa, con sintomas neuroldgicos y oftalmolégicos.
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Las manifestaciones orales incluyen atrofia de la mitad del labio o lengua, acortamiento del
cuerpo y/o rama de la mandibula, retraso en la erupcion dental y malformacion en la raiz de

los mismos. La boca y nariz pueden desviarse al lado afectado.® (Figura 25.)

Figura 25. Desviacion de la comisura bucal y nasal.

Manifestaciones bucales: Atrofia de la lengua, labios, paladar blando y musculos de la
masticacién (temporal y buccinador) del lado afectado, disminucion de tamafio del cuerpo y
angulo de la mandibula (maloclusién y fracturas).

En cuanto a los dientes, se puede observar agenesia dental, retardo en su erupcion y también
alteraciones en cuanto a su morfologia radicular pudiéndose también presentar reabsorcion
radicular. 1

La mordida cruzada es un problema que puede tener un componente esquelético o dental o
la mezcla de ambos. Si la anomalia es detectada en forma temprana se pueden lograr cambios
clinicos en los pacientes durante un largo plazo y con menor grado de intervencion. 12

El diagnostico de esta patologia se basa en las caracteristicas de topografia y morfologia.
Debe incluir una historia clinica completa, con una exploracién fisica adecuada, poniendo
especial atencién a la asimetria facial, de preferencia en la region maxilar, malar y orbital.
No se observa hallazgos radioldgicos en los huesos propios de la cara, aunque cuando existe
afectacion dsea, se puede apreciar erosion y en el tejido blando de la cavidad oral y los
musculos masticatorios pueden estar afectados, aunque los mecanismos de deglucion, habla

y lenguaje estan conservados. 1°
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vi. ASIMETRIA MANDIBULAR ASOCIADA A TORTICOLIS
MUSCULAR CONGENITA

La palabra torticolis fue acufiada por Francois Rabelais en 1532, la cual se forma del latin
tortum (torcido) y collum (cuello), dando asi cuello torcido.

La etiologia parece residir en un desorden del desarrollo del masculo
esternocleidomastoideo, el cual se caracteriza por inclinacion de la cabeza hacia el lado

afectado y rotacion de la cara hacia el lado contrario. (Figura 26.)

Figura 26. Se observa la inclinacion de la cabeza hacia el lado afectado caracteristica

principal del torticolis muscular congenita.

Si la TMC no se detecta pronto, es frecuente que durante el crecimiento se haga evidente una
asimetria craneofacial. En estos casos, el plano oclusal y el plano orbital no son paralelos,
sino que estan mas proximos en el lado afectado de la cara.

La TMC también puede causar desviacion lateral de la mandibula, sin embargo, la asimetria
mandibular puede pasar inadvertida hasta la maduracion esquelética cuando ésta finaliza su

crecimiento. (Figura 27.)
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Figura 27. Esquema de los cambios observados en casos avanzados de torticolis.

A nivel intraoral estos pacientes con torticolis muscular congénita, pueden presentar
desviaciéon de la linea media dentaria inferior hacia el lado afectado, mordida cruzada
unilateral en ese mismo lado, asi como una tendencia a la relacién molar clase Il en el lado

afectado y relacion molar clase 111 en el lado contrario.* (Figura 28.)

V

Figura 28. Se pueden observar las alteraciones oclusales producidas por la TMC.
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b. DIAGNOSTICO

Es necesario realizar historia médica y odontoldgica completa, que incluya: la evaluacion
clinica, el analisis radiografico y fotogréafico, estudio de modelos, el montaje en el articulador
y ayudas diagnésticas de alta tecnologia.

Antes de tratar el origen de las asimetrias es importante asegurarse que el patrén de

crecimiento haya cesado.

i. EXPLORACION CLINICA

Estd puede revelar asimetrias en los tres planos del espacio que son sagital, vertical o
transversal; ademas debera de incluir un examen intraoral con la evaluacion de las lineas

medias facial y dental y la deteccion de desordenes en la articulacion temporomandibular.

Evaluacion de la linea media facial.

Est4 podriamos obtenerla tomando un trozo de seda dental y conectar los puntos glabela o
nasion y subnasal y pogonion; sin embargo, esto puede dar resultados erroneos debido a la
inadecuada identificacion de los puntos.

Otros puntos faciales que pueden servir de guia para establecer la linea media son el centro
del filtro labial y la “V” en el borde del bermellon. Otras guias es buscar el punto medio entre
la distancia formada por los caninos o primero premolares y las comisuras de la boca. Si la
linea media esta bien posicionada se puede observar la misma cantisas de dientes expuestos
sobre cada lado.

Evaluacion de la linea media dental
Debera incluir una evaluacién de la linea media dental en las siguientes posiciones: boca
abierta, en relacion céntrica, en contacto inicial, y oclusion céntrica. Las asimetrias que son
verdaderas de origen esquelético o dental, podrian mostrar similar discrepancia en relacion

centrica 'y en oclusién céntrica.
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Las asimetrias debido a interferencias oclusales pueden resultar en un deslizamiento
mandibular funcional. EI deslizamiento puede ser hacia el mismo lado o direccién opuesta a

de la discrepancia esquelética o dental y puede acentuar o enmascarar la asimetria.

Evaluacion vertical del plano oclusal

Un plano oclusal inclinado podria resultar de un aumento o disminucion de la longitud
vertical del condilo y de la rama. Asi mismo, el hueso temporal que soporta la fosa glenoidea
podria encontrarse, de cada lado, en diferente nivel.

Esta inclinacion puede ser observada sugiriéndole al paciente que muerda un bajalenguas
para determinar como se relaciona con el plano bipupilar. Un método méas preciso consiste
en la adhesion temporal con resina de un trozo con alambre que conecte las cuspides
mesiopalatinas de los primeros molares superiores bilateral y a continuacién se toma una

radiografia posteroanterior.

Evaluacion transversal y sagital del plano oclusal
Las asimetrias en sentido buco-lingual, ejemplo: una mordida cruzada unilateral posterior, se
debe diagnosticar cuidadosamente para determinar si es esquelética, dental o funcional. Si
hay una desviacion mandibular desde la relacion céntrica a oclusion céntrica, la linea media
dental inferior y el punto del mentdon deberan ser comparadas con otros puntos medio-
sagitales dentales, esqueléticos o del tejido blando en apertura, en contacto inicial y en
posicion de cierre. Para visualizar la inclinacion axial de los molares en el plano frontal, se
traza una linea a través de las clspides de los molares conectando el lado derecho con el
izquierdo de un arco, y asi pueden ser comparadas las inclinaciones axiales de los dos

molares.

El rafe medio maxilar sirve como una linea de referencia y puede ser proyectado sobre el
arco mandibular, pero no es real a la hora de determinar asimetrias maxilares en sentido
sagital. Los arcos se deben evaluar por separado, tanto clinicamente, asi como utilizando
modelos, para determinar adecuadamente la simetria bilateral de las posiciones de los

molares y caninos.
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ii. EVALUACION RADIOGRAFICA
Varias proyecciones e imagenes estdn disponibles para identificar adecuadamente la

localizacion, la magnitud y las causas de las asimetrias.

Radiografia panoramica
Esté radiografia es Util para evaluar las estructuras dentales y 6seas del maxilar y mandibula.
También se pueden detectar patologias, la ausencia de dientes, dientes supernumerarios o la
obstruccion de la via aérea nasal.
Podemos observar el contorno, el tamafio y la forma de los condilos, las ramas y los cuerpos
mandibulares, sin embargo, debido a las caracteristicas inherentes de esta proyeccion, las

distorsiones geométricas son significativas y pueden variar la forma de un area de la pelicula.

Radiografia lateral de craneo

Esta radiografia puede ser Gtil para las asimetrias verticales ya que permite comparar algunas
estructuras al superponerlas, como es el borde inferior del cuerpo mandibular del lado
derecho e izquierdo.

Sin embargo, la radiografia no es tan confiable ya que se asume que los meatos auditivos
externos son simétricos, mientras que en realidad estos pueden encontrarse en diferentes
planos del espacio.

La posicién natural de la cabeza durante la toma de la radiografia es sugerida por varios
autores debido a que permite una posicion fisioldgica del paciente frente el aparato de rayos
X, evitando el uso de los meatos auditivos y asi ya no se genera una alteracion significativa

en el diagndstico.

Radiografia posteroanterior
Es de gran valor para comparar las estructuras del lado derecho e izquierdo debido a que
estan localizadas a una relativa igual distancia desde la pelicula y la fuente de rayos X, por
lo tanto, la divergencia de los rayos es minimay la distorsion es reducida. Las lineas medias
dentarias y esqueléticas pueden ser evaluadas. Ademas, puede ser tomada en relacion céntrica

0 con boca abierta, lo cual podria ayudar a determinar la extension de la desviacion funcional.
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Radiografia submentoveértex
Tiene mayor validez para determinar el &rea de asimetria dentro del complejo craneofacial.
Permite evaluar la asimetria de la base craneal, el complejo cigomaticomaxilar y la
mandibula.
Ademas, es una radiografia de gran ayuda para detectar asimetrias en la edad temprana, ya
que es muy exacta y sensible en sus medidas comparativas del lado derecho y del lado

izquierdo.?®

Tomografia computarizada
Es un método preciso y confiable para evaluar las estructuras craneofaciales, pues
proporciona una reconstruccion tridimensional de estructuras anatomicas con alta resolucion
y sin aumento. Los datos de la tomografia se pueden usar para evaluar medidas lineales y

angulares después de separar una parte necesaria, como el maxilar o la mandibula. %

Resonancia magnetica
Técnica de diagnostico por imagen mediante la cual se obtienen imagenes precisas de los
tejidos duros y blandos de la articulacion temporomandibular. Esta es una invaluable ayuda
diagnostica para procesos degenerativos y adaptativos osteocartilaginosos y remodelacion de

la articulacion temporomandibular en pacientes con asimetria facial. 13
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f. TRATAMIENTO

Como ya se observo en algunas de las alteraciones ya descritas previamente, el objetivo
principal del tratamiento es proporcionar una simetria facial estética éptima y funcional al
final del desarrollo craneofacial, basandose en los siguientes puntos:
e Incremento en el tamafio de la mandibula subdesarrollada y malformada y tejidos
blandos involucrados.
e Crear una articulacion entre la mandibula y el hueso temporal cuando se encuentra
ausente.
e Corregir las deformidades secundarias del maxilar.

e Establecer una oclusién funcional y una apariencia estética y arménica de la cara. ’

a. ORTOPEDICO

Cuando es identificada una anomalia del desarrollo en una edad temprana que esta causada
por un menor crecimiento de uno de los lados, puede usarse un aparato funcional hibrido para
maximizar el crecimiento sobre el lado afectado.

Estos aparatos pueden crear un ambiente mas favorable para fomentar el crecimiento del
condilo deficiente, a pesar de que no existe evidencia de peso que soporte esto, y también
ayuda a nivelar la inclinacion maxilar mediante erupcion selectiva. Esto puede simplificar el
tratamiento quirdrgico posterior. 4

A través de aparatos funcionales se ha estimulado el crecimiento mandibular, asi como la
preservacion de la linea media mandibular. ’

Los tratamientos ortopédicos presentan una gran eficacia en nifios con maloclusion de clase
Il a corto plazo. Se utilizan varios aparatos para el tratamiento temprano de la clase Il
esquelética, incluidos Bionator, Frankel, mentonera, aparato de Eschler y mascarilla de
prolongacion. 14

La importancia de realizar ortopedia dentofacial en este tipo de pacientes, que presentan
anomalias craneofaciales radica en los resultados que se obtienen a corto, mediano y largo

plazo usando aparatos ortopédicos funcionales, los cuales tienen como objetivo:
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e Estimular el crecimiento del condilo, rama 'y cuerpo mandibular.

e Modificar la neuromusculatura mediante el uso de aparatos funcionales.

e Mejorar la asimetria facial y por consiguiente mejorar la oclusion.

e Buscar establecer una clase | esquelética.

e Evaluar a largo plazo los resultados del tratamiento para establecer un tratamiento
quirargico (en caso de que sea necesario).

e Establecer una mejor autoestima del paciente en edades tempranas.*®

A continuacion, se daran ejemplos de tratamientos utilizados en algunas de las alteraciones

ya mencionadas:

e Hipoplasia condilar:

El posible tratamiento depende si tiene 0 no mordida cruzada, si es el caso se usa una placa
con tornillo de expansion transversal. Después de unos meses, se le agrega al mismo aparato
un bloque de acrilico del lado afectado, de esta manera la mandibula se desplaza hacia el lado
afectado con el objetivo de desalojar el condilo de la cavidad glenoidea y provocar la

estimulacién de crecimiento. (Figura 29.)

Figura 29. A y B) Vista frontal y oclusal del aparato con tornillo de expansion transversal.

C y D) El mismo aparato con bloque de acrilico derecho.
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Después se reemplaza y se confecciona un aparato funcional (tipo monoblock), también con
blogue de acrilico disefiado en mordida constructiva, de esta manera se desplaza la mandibula
hacia la izquierda para centrar la linea media. (Figura 30.)

Con ayuda de estos aparatos se ayuda la estimulacion del crecimiento del condilo hipoplasico

mejorando la morfologia del mismo y la funcién de la ATM. 6

Figura 30. A) Nueva placa con tornillo de expansion trans- versal con bloque de acrilico del
lado derecho para centrar la mandibula y arco transpalatal para desrotar el 6rgano dentario
26. B) Notese como se centran las lineas medias dentales a través del bloque de acrilico

derecho.

e Microsomia hemifacial.

El tratamiento se va a definir segln sea el tipo que se presente.? (Cuadro 3)

TIPO DENTICION DENTICION DENTICION
ESQUELETICO PRIMARIA MIXTA PERMANENTE
TIPO | Observacion y | Aplicar un aparato | Tratamiento
remocion de | ortopédico para | ortodontico en
apéndices estimular el | preparacion para
auriculares. crecimiento del | correccién
condilo, rama vy | quirdrgica si no se
cuerpo mandibular, | hace  previamente,
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TIPO IIA

TIPO 1IB

Lo mismo que para

el tipo .

Lo mismo que para

el tipo I.

desarrollar patrones
de cierre normal vy
prevenir la
proyeccion de la
mandibula y la
rotacibn con un
desarrollo asimétrico
progresivo y generar
una mordida abierta
cuando hay
canteamiento oclusal
y asimetria de la
mandibula en

€XCeso.

Lo mismo que para
el tipo | pero hay
menor efecto con el
aparato  ortopédico
en la asimetria
mandibular que en el

tipo I.

Construccién

quirdrgica de la
cavidad glenoidea,
condilo 'y rama,
mantener la mordida
abierta con

aditamentos para

osteotomias

maxilares y
mandibulares  para
corregir la asimetria

en su fase final.

Lo mismo que para

el tipo I.

La misma
preparacion
quirdrgica,
construccion total de
ATM mas
osteotomias
maxilares y
mandibulares  para
corregir la asimetria

en su fase final.
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permitir el desarrollo
vertical de la
hemicara; asistido
por extrusion activa
de los dientes. Lo mismo que para
el tipo 11B. °

Construccién de
cavidad glenoidea,
condilo y rama si no
TIPO 111 Construccion de | se ha hecho
cavidad glenoidea, | previamente,

céndilo y rama solo | generar una mordida
si las funciones | abierta de manera
como apertura, | quirargica con
masticacion y habla | aditamentos para
estdn  severamente | permitir un
afectadas por la [ desarrollo vertical de
condicién. la hemicara, asistida
por extrusion activa

de los dientes.

Cuadro 3. Tipo de tratamiento

El posible tratamiento consiste en colocar un aparato miofuncional, unas pistas planas
indirectas asimétricas en sentido vertical y sagital, de manera que se produzca un
deslizamiento y crecimiento asimétrico compensatorio. Ademas, las pistas planas cubren las
caras oclusales de los dientes superiores en el lado afectado, para permitir la correccion del

plano oclusal el cual se encuentra canteado.’ (Figura 31.)
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Figura 31. Apariencia del aparato miofuncional.

e Atrofia hemifacial.

El manejo y tratamiento para este tipo de pacientes con atrofia hemifacial, es
multidisciplinario. Una opcidn de tratamiento ortopédicos es el tipo Frankel 4, con un uso de
aproximadamente 16 horas. Estos ayudan en la maduracion, entrenamiento y reprogramacion
del sistema neuromuscular orofacial.(Figura 32).

El RF (Frankel) es un dispositivo que estimula la funcién normal, al mismo tiempo que
elimina el atrapamiento labial, la hiperactividad del musculo cuadrado del mentén y las
alteraciones funcionales del buccinador y el orbicular de los labios masculos que se ven

comprometidos en pacientes con atrofia hemifacial.

Figura 32. R. Frankel 4. Se emplea en patrones faciales hiperdivergentes, mordida abierta

anterior y protrusiones bimaxilares.?

45



Varios autores han propuesto que una intervencién temprana por parte del ortodoncista con
un aparato ortopédico puede corregir satisfactoriamente las discrepancias esqueléticas.
Woodside evidencio el efecto de estimulacion del crecimiento por medio del uso de

aparatologia ortopédica en pacientes que se encuentran en periodo de crecimiento.
b. ORTODONCICO

Las asimetrias dentales sin inclinaciones oclusales pueden tratarse mediante un tratamiento
de ortodoncia solo a través de mecénicas de extraccion asimétricas y una combinacion de

elasticos intraorales.®
c. QUIRURGICO

Aproximadamente el 4% de la poblacion tiene una deformidad dentofacial que requiera un
tratamiento quirdrgico para corregirla. Las indicaciones mas comunes para el tratamiento
quirargico son las clases Il y Ill esqueléticas severas y las discrepancias esqueléticas
verticales en pacientes que ya no estan en crecimiento.®

La cirugia ortognatica es necesaria sélo cuando el paciente ya termind su crecimiento facial.
,
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CONCLUSIONES

Es necesario tener el conocimiento adecuado de las asimetrias faciales, para tener un criterio
analitico de todas las causas posibles, ya que como mencione anteriormente, no sélo existen
factores funcionales, también existen otros problemas que provocan estas asimetrias. Ademas
de poder observar y diagnosticar apropiadamente y asi saber la magnitud de las
desproporciones faciales.

Respecto al tratamiento, no hay un estandar de oro, sin embargo, se suele usar aparatologia
ortopédica, la cual nos ayuda a estimular el crecimiento de las estructuras afectadas. En la
revisién bibliografica que se hizo, normalmente usaban un aparato modificado con pistas
planas, y asi poder tener un mejor desarrollo éseo, en este caso de la mandibula.

Ademas de complementar con aparatos que ya conocemos para las distintas maloclusiones
que existen en los pacientes y llevar a la linea media la mandibula, mejorar la musculatura y
problemas de habito si es que llegasen a existir.

Es muy importante tener el conocimiento, para poder diferenciar y dar un tratamiento a

temprana edad y asi evitar lo mas posible una intervencion quirargica.
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