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ANEXOS
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INTRODUCCION
Esta investigaci&oacute;n pretende determinar el uso del sistema radiol&oacute;gico para
el diagn&oacute;stico de patolog&iacute;as &oacute;seas, malformaciones, fracturas, asimetr&iacute;as
entre otros.
La radiolog&iacute;a es aplicada en la ortodoncia como herramienta para el
correcto diagn&oacute;stico de las mal oclusiones que presentan los individuos a
nivel &oacute;seo, para visualizar como es el crecimiento cr&aacute;neo-facial y medir el
nivel de asimetr&iacute;as &oacute;seas que existan, verificando su gravedad.
Existen leves variaciones asim&eacute;tricas faciales en todos los seres
humanos; estas muchas veces se presentan en menores grados pasando
inadvertidas pero var&iacute;an en gravedad hasta encontrar casos severos en
los que puede estar comprometida la est&eacute;tica y la funci&oacute;n.
Es importante valorar los problemas de asimetr&iacute;as que pueden acarrear o
ayudar a desencadenar alg&uacute;n problema que influya en la funci&oacute;n normal
del paciente.
Es imprescindible conocer, diagnosticar y valorar las asimetr&iacute;as en los
pacientes de ortodoncia, encontrar su posible etiolog&iacute;a puede llegar a
resolver problemas. Entre los m&eacute;todos para diagnosticar las asimetr&iacute;as
faciales se encuentra el an&aacute;lisis de radiograf&iacute;as panor&aacute;micas
1
CAPITULO I
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Uno de los problemas m&aacute;s frecuentes son los puntos de contactos
prematuros que provocan asimetr&iacute;as faciales, funcionales y esquel&eacute;ticas
por lo que se ha seleccionado el siguiente problema de investigaci&oacute;n
&iquest;DE QUE MANERA LOS PUNTOS DE CONTACTO PREMATURO
PRODUCEN
ASIMETR&Iacute;AS
FACIALES
FUNCIONALES
Y
ESQUEL&Eacute;TICAS?
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Qu&eacute; se conoce referente a esta problem&aacute;tica?
&iquest;Qu&eacute; importancia tiene los puntos prematuros de contacto en las mal
oclusiones?
&iquest;Qu&eacute; problemas provocan los puntos de contacto prematuro?
&iquest;Cu&aacute;les son las consecuencias de no corregir los puntos de contacto?
1.3
OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar si el uso de radiograf&iacute;as panor&aacute;micas permite la localizaci&oacute;n
de puntos anat&oacute;micos de inter&eacute;s para el an&aacute;lisis de asimetr&iacute;as faciales
causados por los puntos prematuros de contacto
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1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
-Determinar los efectos que provoca los puntos de contacto prematuro
-Analizar las asimetr&iacute;as faciales y funcionales en las radiograf&iacute;as
panor&aacute;micas
-Analizar la localizaci&oacute;n de los puntos anat&oacute;micos en las radiograf&iacute;as
Panor&aacute;micas
-Determinar las causas de las asimetr&iacute;as faciales para tener un adecuado
tratamiento
-Presentar los resultados de investigaci&oacute;n de una tesis derivada de los
hallazgos en cl&iacute;nica.
1.4 JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n es de suma importancia ya que al realizarla, se podr&aacute;n
determinar los efectos que provocan los puntos contactos prematuros y
analizar a trav&eacute;s de las radiograf&iacute;as panor&aacute;micas las asimetr&iacute;as faciales
funcionales y esquel&eacute;ticas que ocasionan.
Esto producir&aacute;, un aporte a la ciencia odontol&oacute;gica ya que los futuros
ortodontistas conocer&aacute;n y aplicaran t&eacute;cnicas y tratamientos que de
acuerdo a los resultados de esta investigaci&oacute;n son los mejores.
1.5 VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n es viable ya que se cuenta con todos los recursos para
ser llevada a cabo: Textos de odontolog&iacute;a, internet, revistas m&eacute;dicas,
documentales, folletos, videos, materiales y equipos odontol&oacute;gicos,
predisposici&oacute;n de la estudiante para realizar esta tesis, colaboraci&oacute;n de
tutor, cl&iacute;nica de postgrado para ejecutar los procedimientos para cumplir
los objetivos de esta tesis
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CAPITULO II
2. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES
El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso complejo, pero
coordinado y continuo, son las m&aacute;s maduras exhiben una tasa menor de
crecimiento, en cambio las estructuras maxilares y mandibulares son
menos maduras y tienen un gran potencial de crecimiento. Es importante
que los cl&iacute;nicos entiendan que el maxilar y la mand&iacute;bula son los
determinantes esquel&eacute;ticos de la mal oclusi&oacute;n, este crecimiento es
importante para los tipos de problemas de asimetr&iacute;as faciales.
2.1 PRINCIPIOS CL&Iacute;NICOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL
La organizaci&oacute;n Mundial de la salud (OMS) determino “El crecimiento y
desarrollo proporcionan uno de los mejores medios disponibles para
medir la salud y bienestar de las personas”.
Los cl&iacute;nicos entienden que el crecimiento som&aacute;tico general brinda una
informaci&oacute;n importante sobre el tama&ntilde;o, el estado de la maduraci&oacute;n y los
patrones de crecimiento de sus pacientes. La informaci&oacute;n derivada de la
estatura o peso se puede aplicar al complejo craneofacial. En otras
palabras el momento de velocidad del pico de crecimiento, una medida no
invasiva y f&aacute;cil de obtener, se puede utilizar para determinar el momento
del pico de crecimiento mandibular.
El conocimiento del crecimiento som&aacute;tico general es tambi&eacute;n &uacute;til cuando
se eval&uacute;an las dimensiones craneofaciales del paciente. Los percentiles
de peso y altura de un individuo proveen una medida del tama&ntilde;o corporal
total contra la cual se pueden comparar las medidas craneofaciales.
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El crecimiento craneofacial postnatal es un proceso complejo, pero
coordinado y continuo. Las estructuras craneales son las m&aacute;s maduras y
exhiben las menores tasas de crecimiento, seguidas por la base del
cr&aacute;neo y las estructuras maxilar y mandibular que son menos maduras,
pero tienen un gran potencial de crecimiento
Es esencial que los cl&iacute;nicos entiendan que el maxilar y la mand&iacute;bula, son
los dos determinantes esquel&eacute;ticos de la mal oclusi&oacute;n, estos siguen
patrones de crecimiento similares , ambos se desplazan hacia delante y
especialmente hacia abajo, tienden a rotar transversalmente y responden
a desplazamientos y rotaci&oacute;n por patrones caracter&iacute;sticos de crecimiento
sutural, crecimiento condilar y migraci&oacute;n cortical, tambi&eacute;n es importante
entender que el paciente deber&aacute; adaptarse esquel&eacute;ticamente al
tratamiento ortop&eacute;dico, ortod&ograve;ncicos o a la intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica y que
estas adaptaciones simulan patrones de crecimiento exhibidos por el no
tratado.
Lo m&aacute;s importante es entender el gran potencial terap&eacute;utico que brinda la
erupci&oacute;n y la migraci&oacute;n dental. Los molares y los incisivos maxilares, por
ejemplo, tienen m&aacute;s erupci&oacute;n que el desplazamiento inferior del maxilar y
se convierten las estructuras elegidas para controlar el crecimiento
anteroposterior y vertical.
Ha sido establecido que el crecimiento craneofacial contin&uacute;a despu&eacute;s de
los veinte y treinta a&ntilde;os, el crecimiento esquel&eacute;tico del adulto parece ser
predominante de naturaleza vertical con una rotaci&oacute;n de la mand&iacute;bula
hacia delante en hombres y hacia atr&aacute;s en las mujeres.
Los dientes contin&uacute;an su erupci&oacute;n y compensan, dependiendo del patr&oacute;n
de crecimiento individual.
Los adultos tambi&eacute;n muestran cambios importantes en los tejidos
blandos, la nariz crece desproporcionadamente y los labios se aplanan.
Con el incremento de la edad se debe esperar que cambie la relaci&oacute;n
vertical entre los incisivos y los labios.
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La mal oclusi&oacute;n debe ser considerada como un proceso de desarrollo
multifactorial.
Mientras los genes han sido vinculados con el desarrollo de las clases III y
tal vez las clases II divisi&oacute;n 2, las formas m&aacute;s prevalentes de mal oclusi&oacute;n
son determinadamente por el medio ambiente.
La teor&iacute;a del equilibrio y el concepto de las compensaciones
dentoalveolares brindan las bases conceptuales para entender el v&iacute;nculo
de las posiciones dentales con los tejidos blandos circundantes.
Tambi&eacute;n es posible predecir el tipo de compensaci&oacute;n que deber&iacute;a
esperarse. Por ejemplo, explican por qu&eacute; el desarrollo de la mal oclusi&oacute;n
est&aacute; asociado con varios h&aacute;bitos, sumiendo que ocurren con regularidad y
son de larga duraci&oacute;n. En efecto cualquier cosa que altere la postura
mandibular puede esperarse que produzca compensaciones esquel&eacute;ticas
y dentoalveolares.
Los siguientes principios intentan explicar y proveer un entendimiento
b&aacute;sico del crecimiento y desarrollo.
Primer Principio
El pico de velocidad del crecimiento en la adolescencia se presenta
alrededor de los doce y los catorce a&ntilde;os, en hombres y en mujeres
respectivamente.
La aceleraci&oacute;n dl crecimiento en la adolescencia empieza cuando la
menguada tasa de crecimiento en la ni&ntilde;ez cambia y se acelera. Durante
la primera parte de la aclaraci&oacute;n la velocidad del crecimiento en estatura
se incrementa constantemente.
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Segundo Principio
La aceleraci&oacute;n media de crecimiento ocurre entre los 6,5 y 8,5 a&ntilde;os de
edad y se aplica al crecimiento craneofacial y som&aacute;tico.
Tercer Principio
El cubrimiento de la falange media del tercer dedo es el mejor indicador
del pico de velocidad de crecimiento.
Cuarto Principio
La teor&iacute;a del equilibrio en la posici&oacute;n de los dientes explica el c&oacute;mo y por
qu&eacute; ellos mantienen su posici&oacute;n espacial.
Quinto Principio
El api&ntilde;amiento en los incisivos muestra cambios caracter&iacute;sticos con la
edad, con un incremento dram&aacute;tico durante la adolescencia y otro menor,
pero cl&iacute;nicamente significativo, a mediados de los veinte a&ntilde;os de edad.
Sexto Principio
Los terceros molares no juegan un papel determinante en el api&ntilde;amiento.
S&eacute;ptimo Principio
El api&ntilde;amiento est&aacute; m&aacute;s cercanamente asociado con el crecimiento
vertical que con el anteroposterior de la mand&iacute;bula.
Octavo Principio
Los molares e incisivos mandibulares se hacen erupci&oacute;n cerca de un
mil&iacute;metro por a&ntilde;o durante la adolescencia.
Noveno Principio
El per&iacute;metro del arco se incrementa durante la dentici&oacute;n mixta temprana y
disminuye durante la transici&oacute;n a dentici&oacute;n permanente.
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D&eacute;cimo Principio
La distancia intermolar maxilar y mandibular se incrementa durante la
ni&ntilde;ez y la adolescencia.
D&eacute;cimo Primer Principio
La
profundidad
de
los
arcos
maxilar
y
mandibular
disminuye,
sustancialmente, durante la transici&oacute;n a la dentici&oacute;n permanente y luego
un poco m&aacute;s lentamente.
D&eacute;cimo Segundo Principio
La distancia intercanina maxilar y mandibular se incrementa con la
erupci&oacute;n de los incisivos permanentes, el ancho intercanino maxilar se
incrementa con la erupci&oacute;n de los caninos permanentes.
D&eacute;cimo Tercer Principio
Los arcos dentales de individuos con mal oclusiones clase II son m&aacute;s
estrechos que los arcos con oclusiones normales.
D&eacute;cimo Cuarto Principio
Las estructuras craneofaciales siguen un gradiente de maduraci&oacute;n, siendo
la altura de la b&oacute;veda craneana y la mandibular, la m&aacute;s y la menos
madura, respectivamente.
D&eacute;cimo Quinto Principio
Las diferencias entre g&eacute;nero en las alturas faciales y el tama&ntilde;o
mandibular
son
menores
durante
la
ni&ntilde;ez
y
se
incrementan,
sustancialmente, cuando los hombres inician la adolescencia.
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D&eacute;cimo Sexto Principio
Los pacientes hiperdivergenes (mordida abierta esquel&eacute;tica) tienen
&aacute;ngulos- mandibular, gon&igrave;aco y del plano palatino- aumentados, con unas
alturas dentoalveolares excesivas.
D&eacute;cimo S&eacute;ptimo Principio
En promedio, el &aacute;ngulo ANB disminuye s&oacute;lo entre 0,2 y 1,3 de los 10 a los
15 a&ntilde;os de edad.
D&eacute;cimo Octavo Principio
La mand&iacute;bula muestra una rotaci&oacute;n transversal similar, aunque menor, al
maxilar.
D&eacute;cimo Noveno Principio
La fosa glenoidea se mueve en direcci&oacute;n inferior y posterior durante el
crecimiento posnatal.
Vig&eacute;simo Principio
El crecimiento superior del condileon (Co) es de ocho a nueve veces
mayor hacia arriba que hacia atr&aacute;s, por cada 3 mm que el c&oacute;ndilo crece
superiormente, el gonion se mueve hacia arriba 1 mm.
Vig&eacute;simo Primer Principio
Mientras el ment&oacute;n crece poco o nada durante la ni&ntilde;ez y la adolescencia,
los aspectos posterior y superior de la s&iacute;nfisis mandibular presentan
cambios de crecimiento sustanciales.
Vig&eacute;simo Segundo Principio
La mayor&iacute;a de las suturas no muestran signos de cierre hasta los 30 o 40
a&ntilde;os de edad.
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Vig&eacute;simo Tercer Principio
Los labios incrementan la longitud y grosor durante la ni&ntilde;ez y la
adolescencia.
Vig&eacute;simo Cuarto Principio
El perfil facial de tejido blando, incluyendo la nariz, disminuye durante la
ni&ntilde;ez y la adolescencia y &eacute;ste, excluyendo la nariz, sufre pocos cambios
Vig&eacute;simo Quinto Principio
Los cambios en la forma de la nariz durante la ni&ntilde;ez y la adolescencia son
sustanciales y dependen de la direcci&oacute;n el crecimiento de la cara media
(tercio medio facial)
Vig&eacute;simo Sexto Principio
El crecimiento del esqueleto craneofacial contin&uacute;a durante la tercera
d&eacute;cada y probablemente hasta los 40 y 50 a&ntilde;os de edad.
Vig&eacute;simo S&eacute;ptimo Principio
La mand&iacute;bula rota en contra de las manecillas del reloj en hombre adulto
y a favor en mujeres adultas, exhibiendo una diferencia de g&eacute;nero en la
posici&oacute;n mandibular.
Vig&eacute;simo Octavo Principio
&iquest;Crece la nariz hacia delante y hacia abajo durante toda la vida adulta?
La nariz se desarrolla sustancialmente durante toda la vida adulta con la
punta creciendo hacia delante y abajo un promedio de 3 mm despu&eacute;s de
los 17 a&ntilde;os de edad.
Vig&eacute;simo Noveno Principio
La longitud del labio superior se incrementa durante la edad adulta. La
longitud del labio superior se incrementa entre 0,5 y 0,6 mm entre los 21 y
26 a&ntilde;os de edad.
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Trig&eacute;simo Principio
El perfil de los tejidos blandos de los adultos se aplana con la edad, ya
que los labios tambi&eacute;n se van aplanando y llegan a ser menor
pronunciado.
2.2 VARIABILIDAD EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL
VARIACI&Ograve;N EN LA FORMA CRANEOFACIAL
La cara humana, desde el punto de vista geom&eacute;trico, es una combinaci&oacute;n
de &aacute;ngulos, planos, tri&aacute;ngulos y curvas cuya interrelaci&oacute;n produce una
combinaci&oacute;n infinita de formas. La forma craneofacial parece dar una
mejor idea de los cambios durante el crecimiento, un an&aacute;lisis simple de la
forma craneofacial se hace con medidas angulares.
Cada individuo es &uacute;nico en la manera con expresa su crecimiento, por
este motivo es importante evaluar a cada paciente en forma individual. El
crecimiento y el desarrollo es un fen&oacute;meno biol&oacute;gico complejo y es muy
arriesgado agrupar a los individuos, aun de una misma poblaci&oacute;n y raza,
en promedios matem&aacute;ticos con desviaciones est&aacute;ndar que tratan de
simplificar la din&aacute;mica del crecimiento.
En los estudios sobre el crecimiento y el desarrollo, es muy importante el
concepto de patr&oacute;n. En sentido general, el patr&oacute;n refleja proporcionalidad,
habitualmente de un grupo complejo de proporciones y no s&oacute;lo de una
&uacute;nica relaci&oacute;n proporcional. En el crecimiento, el patr&oacute;n representa
tambi&eacute;n la proporcionalidad, pero de una forma a&uacute;n m&aacute;s compleja, ya que
no se refiere a un conjunto de relaciones proporcionales en un aumento
determinado, sino a los cambios que se producen en esas relaciones
proporcionales a lo largo del tiempo. En otras palabras, la organizaci&oacute;n
f&iacute;sica del cuerpo en un momento dado es un patr&oacute;n de partes
proporcionadas espacialmente. Sin embargo, existe un nivel de
organizaci&oacute;n superior, el patr&oacute;n de crecimiento, que se refiere a los
11
cambios que experimentan esas proporciones espaciales a lo largo del
tiempo.
Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo intrauterino, la
cabeza representa casi el 50% de la longitud total del cuerpo. En esta
fase, el cr&aacute;neo es grande en relaci&oacute;n con la cara y representa m&aacute;s de la
mitad del tama&ntilde;o total de la cabeza. Por el contrario, las extremidades
a&uacute;n son rudimentarias y el tronco est&aacute; poco desarrollado. Hasta el
momento de nacer, el tronco y las extremidades crecen m&aacute;s r&aacute;pido que
la cabeza y la cara, de manera que proporcionalmente disminuye hasta
representar el 30% del total de su cuerpo.
El patr&oacute;n general de crecimiento sigue posteriormente esas mismas
pautas, con una reducci&oacute;n progresiva del tama&ntilde;o relativo de la cabeza,
hasta llegar al 12% en el adulto. En el momento de nacer las piernas
representan aproximadamente un tercio de la longitud total del cuerpo,
mientras que en el adulto representa la mitad.
Todos estos cambios que forman parte del patr&oacute;n normal de crecimiento,
reflejan el “gradiente cefalocaudal de crecimiento” ello quiere decir que
existe un eje de crecimiento en aumento desde la cabeza a los pies.
Otro aspecto del patr&oacute;n normal de crecimiento es que no todos los
&oacute;rganos y tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo, los elementos
musculares y &oacute;seos crecen con m&aacute;s rapidez que el cerebro y el sistema
nervioso central, como queda reflejado por la reducci&oacute;n relativa del
tama&ntilde;o de la cabeza. El patr&oacute;n general de crecimiento es un reflejo del
crecimiento de los diferentes tejidos que forman el organismo. Para
diferenciarlos, una de las razones para los gradientes de crecimiento es
que en diversas partes del cuerpo se concentran tejidos diferentes que
crecen a ritmos distintos.
Incluso si nos limitamos a la cabeza y la cara, el gradiente cefalocaudal
de crecimiento influye notablemente en las proporciones y provoca
cambios en las mismas durante el crecimiento.
Al comparar las proporciones del cr&aacute;neo de un reci&eacute;n nacido con el de un
adulto, es f&aacute;cil comprobar que el ni&ntilde;o tiene un cr&aacute;neo relativamente
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mayor y una cara mucho m&aacute;s peque&ntilde;a, este cambio en las proporciones,
m&aacute;s acentuado en el crecimiento de la cara en relaci&oacute;n con el cr&aacute;neo, es
un aspecto muy importante del patr&oacute;n de crecimiento facial, cuando se
considera dicho patr&oacute;n desde la perspectiva del gradiente cefalocaudal,
no debe sorprendernos que la mand&iacute;bula, que es la parte m&aacute;s alejada del
cerebro, tienda a crecer m&aacute;s que el maxilar, que est&aacute; m&aacute;s cerca de aqu&eacute;l.
Un cambio en el patr&oacute;n de crecimiento indicar&iacute;a una alteraci&oacute;n en la
secuencia previsible y predecible de cambios que cabe esperar en un
individuo. No todos los individuos son iguales tanto en su forma de crecer
como en otros aspectos, puede resultar dif&iacute;cil aunque cl&iacute;nicamente muy
importante, decidir si un individuo representa solo un extremo de la
variaci&oacute;n normal o excede de los l&iacute;mites considerados normales.
En vez de clasificar a las personas normales o anormales, es m&aacute;s &uacute;til
pensar en t&eacute;rminos de desviaci&oacute;n de los patrones habituales y cuantificar
esa variabilidad. Una forma de hacerlo es comparar a un determinado
ni&ntilde;o
con
sus
semejantes
mediante
una
tabla
de
crecimiento
estandarizada. La variabilidad normal basada en estudios a gran escala
realizados con grupos de ni&ntilde;os, viene representada por las l&iacute;neas
continuas de las gr&aacute;ficas.
Estas tablas pueden emplearse de dos maneras para determinar si el
crecimiento es normal o an&oacute;malo. En primer lugar se puede establecer la
posici&oacute;n de un individuo en relaci&oacute;n con el grupo. En segundo lugar, y tal
vez m&aacute;s importante, las tablas pueden utilizarse para seguir el
crecimiento del ni&ntilde;o a lo largo del tiempo a efectos de valorar si se
produce alg&uacute;n cambio inesperado en el patr&oacute;n de crecimiento.
La variaciones pueden afectar al crecimiento de varias formas:

Por una variaci&oacute;n normal, por influencias ajenas a la experiencia
normal ( ejemplo: una enfermedad grave) y por sus efectos en funci&oacute;n del
momento en que se producen.
Las
variaciones
cronol&oacute;gicas
se
deben
a
que
un
mismo
acontecimiento afecta a distintos individuos en momentos diferentes, o
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consider&aacute;ndolas desde otro punto de vista que los relojes biol&oacute;gicos de
los distintos individuos funcionan de forma diferente.
En los seres humanos. Las variaciones cronol&oacute;gicas en el crecimiento y el
desarrollo son especialmente evidentes durante la adolescencia.
2.3 DETERMINANTE DEL PERFIL FACIAL
El examen cl&iacute;nico de la cara es un elemento importante con respecto al
diagn&oacute;stico de un individuo, ya que el perfil se puede alterar en forma
dram&aacute;tica y considerable, con tratamientos ortop&eacute;dicos tempranos,
ortod&ograve;ncicos con y sin extracciones de dientes permanentes y con
protocolos combinados de ortodoncia y cirug&iacute;a ortogn&aacute;tica. Muchas
decisiones en el plan de tratamiento general y en el mec&aacute;nico individual
dependen, en gran parte, esta informaci&oacute;n.
Cuando se eval&uacute;a la cara, frontalmente, se ven algunos rasgos
caracter&iacute;sticos que definen las facciones de un individuo. El color de la
piel, la forma y la prominencia de las orejas, el color, estilo e inserci&oacute;n del
pelo en la frente, el tama&ntilde;o y la amplitud de la misma, la uni&oacute;n de la nariz
con la frente, la forma y cantidad de pelo de las cejas, el tama&ntilde;o y la
cantidad de pelo de las pesta&ntilde;as, la forma y el color de los ojos la
prominencia de la zona malar, el tama&ntilde;o forma de la nariz, la forma y
tama&ntilde;o del fintrum, el tama&ntilde;o y forma de los labios, el &aacute;ngulo que forma
el labio superior con la nariz y el labio inferior con el ment&oacute;n con el cuello
y la posici&oacute;n anteroposterior de los incisivos maxilares y mandibulares,
Cada persona utiliza los m&uacute;sculos de la m&iacute;mica facial para hacer gestos
caracter&iacute;sticos y muy individuales, diferentes a los que hace todo el
mundo con los mismos m&uacute;sculos.
Desde el punto de vista lateral hay cinco rasgos importantes que se tienen
que observar y que se pueden modificar:
La prominencia o depresi&oacute;n de los malares
La forma, tama&ntilde;o e inclinaci&oacute;n de la nariz
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La forma, funci&oacute;n y tama&ntilde;o de los labios
La forma, tama&ntilde;o y prominencia del ment&oacute;n
La posici&oacute;n anteroposterior de los incisivos maxilares y mandibulares.
Algunos factores, como la edad, el sexo y la raza afectan la composici&oacute;n
b&aacute;sica de un perfil facial. La evaluaci&oacute;n depende de factores subjetivos
como el gusto particular del cl&iacute;nico o el paciente, pero de manera objetiva
y acad&eacute;mica, el ortodoncista debe observar, b&aacute;sicamente, las relaciones
que hay entre la zona malar, la nariz, los labios, el ment&oacute;n y los incisivos
en la zona anterior de los arcos, a que son los cinco elementos
anat&oacute;micos m&aacute;s importantes que construyen el perfil y que se pueden
modificar.
2.3.1 ZONA MALAR
El nivel transversal de la eminencia del malar representa la regi&oacute;n m&aacute;s
ancha de la cara. La eminencia o zigion est&aacute; localizado a 10(+-2) mm en
sentido lateral y a 15 (+-2) mm inferior al canto externo.
La proyecci&oacute;n de la eminencia malar se puede relacionar con el &aacute;ngulo
mandibular o gonion. Hay un &aacute;ngulo de 7&deg; formado por la intercepci&oacute;n de
una vertical verdadera tangente a la eminencia malar y otra tangente a la
eminencia malar y gonion.
2.3.2 LA NARIZ
La nariz es una estructura anat&oacute;mica facial conformada por hueso y
cart&iacute;lago. Su forma no s&oacute;lo est&aacute; determinada por la herencia y la raza,
sino que tambi&eacute;n depende de factores funcionales, en estas etapas
activas del crecimiento y desarrollo, como las enfermedades del tracto
respiratorio superior
Para detectar una desproporci&oacute;n, una desviaci&oacute;n o una asimetr&iacute;a se debe
relacionar con la l&iacute;nea media facial. El ancho de la base nasal debe ser
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igual al espacio entre los cantos internos y constituye el 70% de su
longitud, aproximadamente (nasion-subnasal)
La ra&iacute;z de la nariz es el sitio de uni&oacute;n de los huesos nasales y el proceso
nasal de los huesos frontales.
El punto de mayor prominencia es la gabela, que se ha localizado en
medio de las cejas. En condiciones normales se debe proyectar a diez
mm, por delante del globo ocular una proyecci&oacute;n plana de la ra&iacute;z nasal
crea una ilusi&oacute;n de una distancia aumentada.
El dorso de la ra&iacute;z se extiende desde el nasi&oacute;n, a nivel del pliegue
palpebral superior, hasta la punta de la nariz. El dorso puede ser recto,
c&oacute;ncavo o convexo dependiendo del trayecto. Cuando el nasi&oacute;n se
encuentra en mismo plano o por delante de glabela el dorso de la nariz se
describe como romano.
Se debe, evaluar la direcci&oacute;n de la punta de la nariz o pronasal la que
puede ir hacia arriba, hacia abajo o ser recta o respingada. La longitud de
la nariz de glabela a subnasal, representa el tercio medio de la cara, la
posici&oacute;n de la punta de la nariz contribuye con la armon&iacute;a facial general,
ya que puede acortarla o alargarlo.
La relaci&oacute;n entre la longitud vertical nasio-subnasal, y horizontal, ala
nasal-pronasal, de la nariz en proyecci&oacute;n lateral debe ser de 2.1.
La relaci&oacute;n de la nariz con el labio superior se establece por el &aacute;ngulo
naso labial que se forma por una l&iacute;nea tangente a la base nasal-subnasal
y otra tangente al labio superior. El valor puede oscilar entre 90&deg; y 110&deg;,
siendo el grado superior normal en mujeres y el inferior en hombres
La relaci&oacute;n de la nariz con la frente se establece por el &aacute;ngulo nasofrontal,
glabela-nasion tangente a la superficie del dorso de la nariz cuyo valor
puede oscilar entre 125&deg; y 135&deg;. Los dos &aacute;ngulos aplican en ni&ntilde;os,
adolescentes y adultos.
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2.3.3 LABIOS
Los labios se forman de tejidos blandos y mucosa. El ancho, en sentido
transversal determina el tama&ntilde;o de la boca y para evaluarlo con relaci&oacute;n
al resto de la cara se compara las distancia interpupilar, el ancho de la ala
de la nariz y la distancia intercomisural, el ancho intercomisural debe ser
m&aacute;s peque&ntilde;o que la distancia interpupilar y m&aacute;s grande que el ancho de
la base nasal.
La posici&oacute;n en sentido anteroposterior de los labios con relaci&oacute;n al tercio
medio y superior de la cara est&aacute; determinada por el grosor de los tejidos
blandos que lo forman, el tono del musculo orbicular de los labios la
posici&oacute;n y angulaci&oacute;n de los dientes anteriores, superiores e inferiores y la
configuraci&oacute;n de las estructuras &oacute;seas vecinas.
Loa labios se pueden evaluar, con un plano perpendicular de Frankfort. La
parte anterior del labio superior debe de estar a 5 mm, aproximadamente,
de esta l&iacute;nea. La parte m&aacute;s anterior del labio inferior se debe ver sobre la
l&iacute;nea o estar ligeramente por delante. Aplica en ni&ntilde;os, adolescentes y
adultos.
2.3.4 PLANO EST&Eacute;TICO O PLANO E
Descrito por Ricketts en 1953, para evaluar la posici&oacute;n anteroposterior de
los labios se forman al unir las partes m&aacute;s prominentes de la nariz o
pronasal con el punto m&aacute;s anterior del ment&oacute;n o pogonion y debe quedar
contenidos dentro del plano.
El superior debe estar ligeramente atr&aacute;s, y m&aacute;s alejado del plano E, que
el inferior. En individuos con dentici&oacute;n mixta el inferior puede estar 2mm
por debajo del plano E, con una desviaci&oacute;n est&aacute;ndar de 3 mm que se
considera est&eacute;ticamente aceptable ya que hay un amplio margen de
variabilidad.
Steiner sugiri&oacute; un plano que va desde pogonion hasta la mitad de la S que
forman el borde inferior de la nariz y el labio superior. Normalmente los
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labios se encuentran sobre esta l&iacute;nea; si est&aacute; por delante est&aacute;n
prominentes y si est&aacute;n por detr&aacute;s son planos en relaci&oacute;n a otras
estructuras que forman el perfil facial.
Korkhaus los clasifica en tres variantes:

Escal&oacute;n labial positivo hay un desplazamiento anterior del inferior
con respecto al superior.

Escal&oacute;n labial normal el labio superior se proyecta 2 mm o est&aacute;
delante del inferior en reposo.

Escal&oacute;n labial negativo hay un marcado retroceso del labio inferior
con respecto al superior.
2.3.5 LABIOS CON MORFOLOG&Iacute;A Y FUNCI&Oacute;N NORMAL

El inferior es m&aacute;s grueso que el superior.

En reposo deben estar en contacto, sin esfuerzo ni contracci&oacute;n de
la musculatura.

Se considera normal hasta 4 mm de separaci&oacute;n.

La incompetencia afecta la est&eacute;tica facial y la funci&oacute;n

Cuando hay incompetencia tambi&eacute;n se afecta el musculo
mentoniano por hiperactividad.
2.3.6 EL MENT&Oacute;N
Es la parte m&aacute;s prominente de la cara en su porci&oacute;n m&aacute;s baja. Cuando
est&aacute; aumentado o reducido afecta de manera dram&aacute;tica el perfil. La
configuraci&oacute;n depende de la estructura &oacute;sea de la cara, de la forma de la
mand&iacute;bula, del grosor de los tejidos blandos de la regi&oacute;n y de la tonicidad
del m&uacute;sculo mentoniano.
Desde el punto de vista frontal se deben evaluar la forma y la simetr&iacute;a
cuando se compara con la l&iacute;nea media facial. Desde el punto de vista
lateral son importantes la relaci&oacute;n y la proporci&oacute;n con los labios y la nariz
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El ment&oacute;n, en sentido anteroposterior, se puede evaluar con respecto al
plano facial perpendicular a Frankfort. Se encuentra a 5 mm,
aproximadamente, por detr&aacute;s en ni&ntilde;os de tres a siete a&ntilde;os y a partir esta
edad se acerca m&aacute;s a la l&iacute;nea de referencia, hasta tocarla.
Se mide la distancia que hay de la perpendicular a una horizontal
verdadera que pasa por subnasal al punto pogonion, sobre tejidos
blandos. Sirve para evaluar el balance est&eacute;tico que hay entre los labios y
el ment&oacute;n. Una distancia de -4(+-2)mm se considera normal.
2.3.7 VALORACI&Oacute;N DEL MENT&Oacute;N CON RESPECTO AL LABIO
INFERIOR
Ment&oacute;n deficiente: por detr&aacute;s del labio inferior
Ment&oacute;n Normal: en la misma l&iacute;nea del labio inferior.
Ment&oacute;n prominente: por delante del labio inferior
2.3.8 MENT&Oacute;N EFECTIVO (HORIZONTAL)
Es la parte del ment&oacute;n que sobresale en el perfil. Para medirlo se traza
una l&iacute;nea perpendicular al plano mandibular que pase por el punto b. La
distancia desde la perpendicular al punto pogonion es lo que se denomina
ment&oacute;n efectivo. En hombres la distancia normal debe ser 8,9mm y en
mujeres de 7,2mm
2.3.9 MENT&Oacute;N VERTICAL
La altura del ment&oacute;n se determina por la distancia entre &eacute;ste y el surco
mentolabial. El desarrollo exagerado en altura, m&aacute;s de las dos terceras
partes de la longitud del labio inferior, modifica la posici&oacute;n del labio inferior
y altera la funci&oacute;n de selle labial.
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2.3.10 SURCO MENTOLABIAL
Un surco mentolabial perceptible da definici&oacute;n al tercio inferior de la cara.
La falta del pliegue labiodental o una excesiva profundidad afecta, en
forma notable, el perfil facial
Si se hace un aumento del ment&oacute;n mediante un injerto &oacute;seo el surco
mentolabial se ver&aacute; m&aacute;s prominente. Con este tipo de cirug&iacute;a el cambio
&oacute;seo es impredecible y los cambios en los tejidos blandos son
extremadamente dif&iacute;ciles de determinar
2.4 ASIMETR&Iacute;AS
2.4.1 CONCEPTO
Las asimetr&iacute;as faciales son las variaciones que existen si se comparan un
lado de la cara
con el otro lado, estas variaciones asim&eacute;tricas leves
ocurren com&uacute;nmente en la poblaci&oacute;n, por lo general no perjudican la
funci&oacute;n o la est&eacute;tica. Las asimetr&iacute;as se consideran importantes cuando
son extremas y evidentes.
La est&eacute;tica facial en t&eacute;rminos de simetr&iacute;a y balance es referida al estado
de equilibrio facial; es decir, a la correspondencia entre el tama&ntilde;o, la
forma y la ubicaci&oacute;n de las caracter&iacute;sticas faciales de un lado con
respecto al lado opuesto en el plano medio sagital.
En este contexto el complejo craneofacial ideal deber&iacute;a tener cada mitad,
derecha e izquierda, con estructuras id&eacute;nticas.
Se reporta que el concepto cl&aacute;sico de simetr&iacute;a de la cara humana fue
ilustrado por Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507, quienes
utilizaron el trazo de una l&iacute;nea vertical que ubicara el centro de la nariz,
labios y ment&oacute;n, y a partir de &eacute;sta las pupilas de los ojos deb&iacute;an ser
equidistantes.
Otros autores afirmaron que la simetr&iacute;a facial es una condici&oacute;n normal.
McCoy, en 1920, afirm&oacute; que “un lado de la cara es el espejo del otro
lado”.
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Simon, en 1924, consideraba que “la simetr&iacute;a bilateral es la manifestaci&oacute;n
morfol&oacute;gica m&aacute;s caracter&iacute;stica del cuerpo y especialmente de la cara”.
Sin embargo, algunos autores no han estado de acuerdo con estas
afirmaciones y por el contrario han considerado que la asimetr&iacute;a del
cr&aacute;neo y la cara es un rasgo caracter&iacute;stico constante de la especie
humana. Seg&uacute;n Shah, el primero en registrar la asimetr&iacute;a en la regi&oacute;n
craneofacial fue el artista Hasse en 1887, quien realiz&oacute; una investigaci&oacute;n
sobre las esculturas cl&aacute;sicas de la Era griega y revel&oacute; la existencia de
asimetr&iacute;as de leve a moderadas, en las creaciones art&iacute;sticas. Mills, en
1925, report&oacute; que “la asimetr&iacute;a de la estructura y de la funci&oacute;n es una
condici&oacute;n b&aacute;sica del cuerpo humano y ha estado presente en toda su
evoluci&oacute;n”. Thompson, en 1943, consideraba que “la asimetr&iacute;a normal no
es muy evidente, mientras la asimetr&iacute;a anormal es muy obvia”. Woo en
1931, realiz&oacute; un estudio involucrando mediciones directas sobre una
muestra de cr&aacute;neos y encontr&oacute; que los cr&aacute;neos humanos son
marcadamente asim&eacute;tricos. Adem&aacute;s report&oacute; que los huesos del lado
derecho de los cr&aacute;neos presentaban mayor dominancia en tama&ntilde;o que
los del lado izquierdo y frente a esto argument&oacute; que el desarrollo del
hemisferio del lado derecho del cerebro es m&aacute;s grande, lo que influye en
el tama&ntilde;o de los huesos del cr&aacute;neo.
Otros autores como Peck y colaboradores,4Pirttiniemi y Kantora,5
evaluaron la asimetr&iacute;a en cr&aacute;neos secos de culturas ancestrales,
concluyendo que las asimetr&iacute;as se presentan en todos los cr&aacute;neos y la
tendencia es que las asimetr&iacute;as son menores con la edad. De acuerdo
con estas aseveraciones y debido a factores de la variaci&oacute;n biol&oacute;gica,
algunos de los cuales son inherentes al proceso de desarrollo y otros
causados por alteraciones ambientales, las asimetr&iacute;as craneofaciales son
consideradas como un fen&oacute;meno natural mientras se encuentre dentro de
l&iacute;mites razonables; pero estos l&iacute;mites obedecen a opiniones m&aacute;s
subjetivas pues no se han establecido o aceptado est&aacute;ndares objetivos
que juzguen la anormalidad. Las asimetr&iacute;as pueden ser reconocidas como
aquellas diferencias en el tama&ntilde;o, en la forma, o en la mal posici&oacute;n de
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una o m&aacute;s estructuras &oacute;seas del complejo craneofacial que pueden
afectar los tres planos del espacio.
El diagn&oacute;stico de las asimetr&iacute;as craneofaciales es importante debido a
que las modalidades del tratamiento difieren considerablemente de
acuerdo con el origen de la deformidad; es decir, si es de origen dental,
esquel&eacute;tico o funcional.
Existen m&eacute;todos que han sido utilizados para identificar y cuantificar la
magnitud de las asimetr&iacute;as faciales y dentales, entre los cuales se
incluyen la evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica directa, los an&aacute;lisis radiogr&aacute;ficos y la
evaluaci&oacute;n de las proporciones verticales y horizontales de la cara a partir
de fotograf&iacute;as faciales. El objetivo de esta revisi&oacute;n es integrar un
conocimiento general de los problemas transversales enfocado hacia el
diagn&oacute;stico, evaluando los diferentes factores etiol&oacute;gicos, la prevalencia,
las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas y radiogr&aacute;ficas de las asimetr&iacute;as esquel&eacute;ticas,
dentales y funcionales.
IDENTIFICACION Y CLASIFICACI&Oacute;N
En sentido frontal, todas las estructuras anat&oacute;micas necesitan mantener
una cierta simetr&iacute;a en relaci&oacute;n con el plano sagital. Si ocurriera una fuerte
rotaci&oacute;n de crecimiento, sin los adecuados mecanismos compensatorios
fisiol&oacute;gicos, muchos procesos inconvenientes detonar&iacute;an el desequilibrio
morfol&oacute;gico. En este caso surgen se&ntilde;ales de asimetr&iacute;as clasificadas como
aparente o falsa, y verdadera.
La asimetr&iacute;a aparente o falsa es el resultado de la igualdad dentro de
l&iacute;mites aceptables, del tama&ntilde;o de las mitades, derecha e izquierda, en
relaci&oacute;n con el plano sagital, con la mand&iacute;bula ocupando posici&oacute;n
dislocada en relaci&oacute;n con ese mismo plano.
La etiolog&iacute;a de la asimetr&iacute;a aparente puede ser, por ejemplo, efusi&oacute;n
articular,
distribuciones
alternativas
de
la
actividad
muscular
compensatoria patol&oacute;gica, mordidas dobles y lesiones orales, la
resonancia magn&eacute;tica es muy &uacute;til, especialmente las coronales o frontales
para la verificaci&oacute;n de las relaciones transversales entre disco y cabeza
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de la mand&iacute;bula. El examen cl&iacute;nico complementa las condiciones
esenciales para la identificaci&oacute;n de estas asimetr&iacute;as.
Asimetr&iacute;a verdadera es el resultado de la diferencia significativa entre el
tama&ntilde;o de las mitades, derecha e izquierda, en relaci&oacute;n con el plano
sagital, incluyendo la mand&iacute;bula que puede o no estar dislocada de su
posici&oacute;n en relaci&oacute;n con ese mismo plano.
En las asimetr&iacute;as verdaderas, un lado puede ser mayor o menor que el
opuesto, o incluso, los dos pueden presentar alteraciones significativas.
Por lo tanto las asimetr&iacute;as verdaderas pueden ser por hiperdesarrollo
como la hipercondilea, hipertrofia y alargamiento de la hemimand&iacute;bula,
neopl&aacute;sicas entre otras.
Uno de los ex&aacute;menes cl&iacute;nicos para identificar asimetr&iacute;as verdaderas del
cuerpo mandibular es la observaci&oacute;n de abajo para arriba, con la cabeza
del paciente inclinada para tras. Probablemente el hueso maxilar tiene
una asimetr&iacute;a verdadera si se encuentra una diferencia de tama&ntilde;o en los
arcos zigom&aacute;ticos, detectada en el examen cl&iacute;nico de arriba para abajo.
En ortopantomograf&iacute;as, se considera asimetr&iacute;a mandibular a las
diferencias de tres mil&iacute;metros en la longitud del cuerpo o rama. La
distorsi&oacute;n de la imagen puede invalidar el diagn&oacute;stico radiogr&aacute;fico, por lo
tanto es imperativo
calcularla y conferir si est&aacute; dentro de los l&iacute;mites
correctos.
2.4.2 FACTORES ETIOLOGICOS
Existen diversos factores etiol&oacute;gicos que, de forma individual o
combinada, pueden influir en el desarrollo de las asimetr&iacute;as faciales y
dentales. Entre estos factores se destacan: los factores gen&eacute;ticos, los
ambientales, los funcionales y los del desarrollo, los cuales ser&aacute;n
expuestos a continuaci&oacute;n:
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Factores Gen&eacute;ticos
Algunas de las asimetr&iacute;as m&aacute;s severas son observadas en individuos con
s&iacute;ndromes craneofaciales (microsom&iacute;a hemifacial, craneosinostosis,
hendiduras faciales, entre otros). Muchas de estas asimetr&iacute;as parecen
estar relacionadas con anormalidades durante el desarrollo embriog&eacute;nico
temprano que afectan las v&iacute;as de migraci&oacute;n y la proliferaci&oacute;n de las
c&eacute;lulas de la cresta neural. Aunque las causas de esas anormalidades
a&uacute;n no est&aacute;n totalmente establecidas, se ha sugerido, a trav&eacute;s de
investigaciones, la influencia de mutaciones en los genes del receptor del
factor de crecimiento fibrobl&aacute;stico (FGF-R), en el gen Sonic Hedgehog y
en el segmento Homeobox (Msx), los cuales no solamente conducen a las
hendiduras faciales sino tambi&eacute;n a la p&eacute;rdida de las estructuras de la
l&iacute;nea media como la ausencia de incisivos centrales. Por lo tanto, estas
mutaciones pueden desarrollar no solamente asimetr&iacute;as esquel&eacute;ticas sino
tambi&eacute;n asimetr&iacute;as dentro de los arcos dentales.
Factores Ambientales
Las asimetr&iacute;as pueden ser causadas por trauma o por infecci&oacute;n durante el
periodo de crecimiento.
La fractura condilar durante la ni&ntilde;ez se ha asociado con la disminuci&oacute;n
del crecimiento y posterior aparici&oacute;n de la asimetr&iacute;a mandibular. El trauma
de la ATM puede producir hemartrosis intracapsular que tiene un gran
potencial para causar anquilosis. Algunas infecciones como la otitis media
recurrente pueden causar anquilosis o las infecciones producidas por el
virus varicela zoster pueden generar par&aacute;lisis facial unilateral. Otros
factores ambientales que se han reportado como causantes de las
asimetr&iacute;as son la presi&oacute;n intrauterina y las posiciones posturales de los
ni&ntilde;os reci&eacute;n nacidos, aunque sus efectos son generalmente transitorios.
Factores Funcionales
Algunas asimetr&iacute;as pueden ser el resultado de deflexiones mandibulares
causadas
por
contactos
prematuros
durante
el
cierre
y
como
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consecuencia se observan mordidas cruzadas posteriores unilaterales; sin
embargo, en posici&oacute;n de reposo la mand&iacute;bula es sim&eacute;trica. Tambi&eacute;n
pueden ser causadas por alteraciones en la ATM acompa&ntilde;adas por un
desplazamiento del disco.
Las asimetr&iacute;as de la cara pueden estar relacionadas con demandas
funcionales del aparato masticatorio, como es el patr&oacute;n de masticaci&oacute;n
unilateral. Adem&aacute;s se ha reportado los efectos de la par&aacute;lisis de los
m&uacute;sculos faciales como causantes de crecimientos faciales asim&eacute;tricos.
Estos reportes evidencian el impacto que tiene la musculatura facial sobre
el desarrollo de las desarmon&iacute;as esquel&eacute;ticas y dentales y refuerzan el
concepto de que las alteraciones en la din&aacute;mica m&uacute;sculo-hueso generan
finalmente alteraciones en la morfolog&iacute;a &oacute;sea.
Factores del Desarrollo
Las asimetr&iacute;as pueden ser causadas por un desarrollo esquel&eacute;tico y
dental anormal.8 Entre las asimetr&iacute;as relacionadas con la alteraci&oacute;n en el
desarrollo de las estructuras craneofaciales individuales sobresale el
desarrollo de la base craneal que conduce a una asimetr&iacute;a en la posici&oacute;n
de la fosa glenoidea.
Una fosa que se encuentra en una posici&oacute;n m&aacute;s anterior con respecto a la
fosa contralateral puede producir una rotaci&oacute;n mandibular asim&eacute;trica con
consecuencias en la oclusi&oacute;n, como una relaci&oacute;n clase III en el lado
donde la fosa y el c&oacute;ndilo est&aacute;n posicionados m&aacute;s anteriormente y una
relaci&oacute;n clase II en el lado contralateral. Estas asimetr&iacute;as tambi&eacute;n pueden
producir discrepancias en la l&iacute;nea media aunque pueden estar
enmascaradas por compensaciones dentoalveolares.
Las asimetr&iacute;as mandibulares pueden estar relacionadas no solo con la
posici&oacute;n sino tambi&eacute;n con la morfolog&iacute;a asim&eacute;trica de la mand&iacute;bula.
Diferencias en la longitud del cuerpo mandibular, as&iacute; como tambi&eacute;n
diferencias en la altura de la rama, pueden guiar a una asimetr&iacute;a. El
desarrollo de estas asimetr&iacute;as se inician tempranamente en la vida fetal
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y contin&uacute;an a trav&eacute;s del desarrollo o tambi&eacute;n puede resultar de disturbios
en el desarrollo posnatal.
En cuanto a las alteraciones en el desarrollo dental que ocasionan
asimetr&iacute;as oclusales, prevalece las anquilosis de los primeros molares
deciduos, las cuales con llevan p&eacute;rdida de espacio y la inclinaci&oacute;n axial
asim&eacute;trica de los dientes adyacentes comparados con los dientes del lado
contrario del arco, produciendo oclusi&oacute;n molar asim&eacute;trica. Otras
alteraciones
comunes
son
las
erupciones
ect&oacute;picas
de
dientes
permanentes, la impactaci&oacute;n dentaria, la ausencia cong&eacute;nita de dientes
permanentes, la variaci&oacute;n en el tama&ntilde;o y forma de los dientes y la
formaci&oacute;n de dientes supernumerarios.
Se puede concluir, que entre los factores etiol&oacute;gicos de las asimetr&iacute;as
faciales y dentales existe un componente gen&eacute;tico que es modulado por
factores ambientales, lo que lleva a presentar diferentes expresiones de
las asimetr&iacute;as.
Cada paciente requiere ser evaluado para poder alcanzar un diagn&oacute;stico
adecuado.
4.4.3 CLASIFICACI&Oacute;N
Existen diversas clasificaciones de las asimetr&iacute;as dentofaciales:
Su origen (gen&eacute;ticas o adquiridas)
El tiempo de establecimiento del desarrollo asim&eacute;trico (prenatal, posnatal)
La localizaci&oacute;n.
Bishara propuso una clasificaci&oacute;n de las asimetr&iacute;as de acuerdo con las
estructuras involucradas en:
Asimetr&iacute;as Dentales
Asimetr&iacute;as Esquel&eacute;ticas
Asimetr&iacute;as Funcionales
Esta clasificaci&oacute;n es muy pr&aacute;ctica porque a partir de un diagn&oacute;stico
podremos dar un tratamiento para cada problema.
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Asimetr&iacute;as dentales
Algunas de las asimetr&iacute;as dentales pueden presentarse por:
Discrepancia entre el tama&ntilde;o de los dientes y el arco dental.
Discrepancia entre el tama&ntilde;o de los dientes de segmentos opuestos en el
arco maxilar o
mandibular.
Discrepancia entre los arcos dentales maxilares y mandibulares, ya sea
totalmente o en un segmento.
Todas estas discrepancias pueden ocurrir en un mismo individuo y
pueden ser causadas por factores locales o por la p&eacute;rdida de exactitud en
la expresi&oacute;n gen&eacute;tica que afecta los dientes sobre los lados derecho e
izquierdo causando asimetr&iacute;as en el di&aacute;metro mesiodistal de las coronas.
Existe mayor tendencia a la asimetr&iacute;a en los dientes ubicados distalmente
en cada clase morfol&oacute;gica, por ejemplo, los incisivos laterales, los
segundos premolares y los terceros molares.
Las mal oclusiones asim&eacute;tricas pueden resultar de una mal posici&oacute;n de un
diente o de un grupo de dientes ya sea en el plano oclusal (primer orden),
en el plano sagital (segundo orden), en el plano frontal (tercer orden) o
una combinaci&oacute;n de esos.
Plano Oclusal (primer orden):
Las rotaciones de los primeros molares permanentes son usualmente el
resultado de la p&eacute;rdida prematura de los molares deciduos. La migraci&oacute;n
mesial del molar es acompa&ntilde;ada con la rotaci&oacute;n que genera significativa
p&eacute;rdida de espacio en la parte posterior del arco. La rotaci&oacute;n puede
tambi&eacute;n ser el resultado de la erupci&oacute;n mesial ect&oacute;pica del molar. Una
rotaci&oacute;n mesial puede generar una relaci&oacute;n molar clase II sobre un lado
del arco. Plano sagital (segundo orden): una inclinaci&oacute;n axial anormal del
molar en sentido anteroposterior puede ser resultado de un patr&oacute;n de
erupci&oacute;n ect&oacute;pica del molar o por una p&eacute;rdida temprana del molar
deciduo. La inclinaci&oacute;n mesial del molar permanente genera una Clase II
sobre este lado y una p&eacute;rdida de espacio en la parte posterior del arco.
27
Plano Frontal (tercer orden)
Las asimetr&iacute;as dentales pueden tambi&eacute;n ser observadas en el plano
frontal y esto es cr&iacute;tico para diferenciar entre una mordida cruzada dental
o esquel&eacute;tica. Las mordidas cruzadas dentales son causadas por una
anormal inclinaci&oacute;n axial bucolingual de los molares.
Asimetr&iacute;as Esquel&eacute;ticas
La desviaci&oacute;n puede involucrar una de las estructuras &oacute;seas como es el
maxilar o la mand&iacute;bula o puede involucrar un n&uacute;mero de estructuras
esquel&eacute;ticas y musculares de un lado de la cara.
Deficiencia Transversal del Maxilar
La etiolog&iacute;a de la deficiencia transversal maxilar es multifactorial,
incluyendo factores cong&eacute;nitos, de desarrollo (h&aacute;bitos de succi&oacute;n digital),
traum&aacute;ticos e iatrog&eacute;nicos (correcci&oacute;n de paladar hendido). El diagn&oacute;stico
de esta condici&oacute;n puede ser dif&iacute;cil debido a que el maxilar tiene menor
cantidad de tejido blando de soporte y sus cambios son m&iacute;nimos en la
hipoplasia transversal aislada del maxilar. Los cambios en los tejidos
blandos est&aacute;n limitados a una depresi&oacute;n paranasal y a una base nasal
angosta. En contraste, el diagn&oacute;stico de la desarmon&iacute;a vertical y sagital
del maxilar son m&aacute;s f&aacute;ciles debido ya que son obvios los cambios de los
tejidos. Por lo tanto, cuando se presenta una deficiencia del maxilar, las
displasias sagitales y verticales pueden enmascarar la deformidad en la
dimensi&oacute;n transversal. Hay varias caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas que sobresalen
en la deficiencia transversal: mordida cruzada unilateral o bilateral;
api&ntilde;amiento, rotaci&oacute;n y desplazamiento hacia palatino de los dientes;
estrechamiento de la forma del arco y b&oacute;veda palatina alta.
Asimetr&iacute;a Mandibular
La asimetr&iacute;a mandibular est&aacute; asociada con el centro de crecimiento
condilar, el cual puede regular directa o indirectamente el tama&ntilde;o del
c&oacute;ndilo, la longitud del cuello condilar, la longitud de rama y del cuerpo
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mandibular.13 La deformidad es esencialmente una asimetr&iacute;a del tercio
inferior de la cara y su severidad est&aacute; relacionada con el tiempo en que se
inici&oacute; y su duraci&oacute;n.27 Sin embargo, la asimetr&iacute;a puede ser menor debido
a crecimientos compensatorios en los huesos adyacentes.17 La etiolog&iacute;a
de esta deformidad se relaciona con factores ambientales como trauma o
infecci&oacute;n,11, 28 o con factores gen&eacute;ticos.10, 17 Las asimetr&iacute;as
mandibulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de origen y sus
manifestaciones:
Hiperplasia Condilar.
Es una alteraci&oacute;n caracterizada por el crecimiento excesivo y progresivo,
que afecta el c&oacute;ndilo, cuello, cuerpo y rama mandibulares. Es una
enfermedad auto limitante y deformante, porque el crecimiento es
desproporcionado desde antes de terminar el crecimiento general del
individuo y contin&uacute;a cuando aquel ha terminado. El paciente consulta por
franca asimetr&iacute;a facial con desviaci&oacute;n mandibular, mal oclusi&oacute;n, y en
algunos casos, sintomatolog&iacute;a articular. Usualmente se detecta entre la
segunda y la tercera d&eacute;cadas de la vida. El crecimiento mandibular ocurre
en los tres planos del espacio pero con predominio por alguno de ellos.
De acuerdo con el predominio del crecimiento se pueden establecer dos
patrones.
Hiperplasia Hemimandibular.
Es el patr&oacute;n de predominio vertical en donde se presenta crecimiento del
c&oacute;ndilo, cuello y rama m&aacute;s pronunciados en direcci&oacute;n vertical, con
convexidad pronunciada de la rama y del &aacute;ngulo mandibular. En cuanto al
cuerpo mandibular se aprecia crecimiento vertical con desviaci&oacute;n que
llega hasta la l&iacute;nea media, no hay desviaci&oacute;n del ment&oacute;n y el borde
inferior de la mand&iacute;bula se encuentra posicionado en un nivel m&aacute;s inferior
que del lado no afectado, esto implica la inclinaci&oacute;n de la l&iacute;nea
bicomisural. Se observa la mordida abierta en el lado afectado o
sobrerupci&oacute;n de los dientes maxilares buscando lograr una oclusi&oacute;n. Las
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compensaciones en el tercio medio se observan como alargamiento del
proceso alveolar, inclinaci&oacute;n hacia abajo del plano oclusal en el lado
afectado e inclusive desnivel en el plano orbitario. Las l&iacute;neas medias
dentarias generalmente coinciden.
Elongaci&oacute;n Hemimandibular
Es el patr&oacute;n de predominio horizontal. Se caracteriza por un
desplazamiento horizontal de la mand&iacute;bula y del ment&oacute;n hacia el lado no
afectado. No hay aumento vertical de la rama. El plano oclusal puede
inclinarse hacia arriba en el lado no afectado.26 La oclusi&oacute;n se observa
con mordida cruzada contralateral mientras el lado afectado genera
desplazamiento en sentido mesial, clase III de Angle. Se observa el
desplazamiento de la l&iacute;nea media dental inferior hacia el lado afectado. El
eje longitudinal de los incisivos se halla desplazado hacia el lado opuesto.
El borde inferior se mantiene sensiblemente igual y los cambios
compensatorios del tercio medio son ligeros aunque puede haber un leve
desnivel que se manifieste hasta el piso de la &oacute;rbita. Cuando la
elongaci&oacute;n es bilateral se presenta un franco prognatismo.
Hipoplasia Hemimandibular
Puede afectar un solo tejido como el &oacute;seo con consecuencias
secundarias o puede comprometer m&uacute;ltiples tejidos como sucede en la
microsomia hemifacial. Estos des&oacute;rdenes pueden ser moderados o
severos e involucran un solo lado de la cara. Se produce inadecuado
crecimiento vertical de la mand&iacute;bula. La articulaci&oacute;n muestra diferentes
formas que va desde una normal anatom&iacute;a a una ausencia cong&eacute;nita de
los tejidos de la articulaci&oacute;n.
Asimetr&iacute;a Mandibular Asociada Atort&iacute;colis Muscular Cong&eacute;nita.
Es una condici&oacute;n que es diagnosticada en la infancia temprana. Se
caracteriza por un acortamiento de uno de los m&uacute;sculos cervicales,
usualmente el m&uacute;sculo esternocleidomastoideo30 y que produce
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inclinaci&oacute;n de la cabeza hacia el lado afectado y rotaci&oacute;n de la cara hacia
el lado opuesto. La etiolog&iacute;a es multifactorial y se ha sugerido factores
como una posici&oacute;n anormal intrauterina, trauma durante el nacimiento,
obstrucci&oacute;n venosa, oclusi&oacute;n arterial y factores gen&eacute;ticos. La asimetr&iacute;a
facial se caracteriza por el aplanamiento de la porci&oacute;n occipital del cr&aacute;neo
sobre el lado contralateral, depresi&oacute;n del cigom&aacute;tico y un posicionamiento
inferior de la &oacute;rbita, o&iacute;do y de la boca en el lado afectado. La asimetr&iacute;a
mandibular se caracteriza por un aceptable plano oclusal sin inclinaci&oacute;n
vertical, la l&iacute;nea media dental se encuentra desviada hacia el lado
afectado al igual que el ment&oacute;n.
Asimetr&iacute;as Funcionales
Pueden resultar de una deflexi&oacute;n mandibular lateral o anteroposterior.1617, 33 Pueden ser causadas por un arco maxilar colapsado o por factores
m&aacute;s localizados como las mal posiciones dentarias. El Contacto dentario
inicial en relaci&oacute;n c&eacute;ntrica resulta en un subsiguiente desplazamiento de
la mand&iacute;bula hacia una oclusi&oacute;n c&eacute;ntrica. Algunos des&oacute;rdenes en la ATM
acompa&ntilde;ados con del desplazamiento anterior del disco sin reducci&oacute;n,
pueden resultar en el desplazamiento de la l&iacute;nea media durante la
apertura causado por interferencias en la translaci&oacute;n mandibular sobre el
sitio afectado.
2.5 AN&Aacute;LISIS DE LOS ARCOS DENTALES
2.5.1 ARCO MANDIBULAR
Para poder realizar un diagn&oacute;stico y un plan de tratamiento completo en
forma general e individual de un paciente, tomamos como punto de
partida el arco mandibular, por dos razones principales:
a) la imposibilidad de hacer expansi&oacute;n en el arco mandibular (el
maxilar tiene una sutura media posible de abrir)
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b) La imposibilidad mec&aacute;nica de hacer distalizaciones en cuerpo de
los molares mandibulares (el arco maxilar permite la distalizaci&oacute;n
de los molares)
2.5.2 LIMITACIONES DEL ARCO MANDIBULAR
La dimensi&oacute;n intercanina: Esta dimensi&oacute;n en el arco inferior es cr&iacute;tica, ya
que altera la estabilidad post tratamiento.
El movimiento limitado de los incisivos inferiores hacia labial: el grosor de
la tabla vestibular y la poca estabilidad en la posici&oacute;n final limitan el
movimiento, hacia vestibular de los incisivos inferiores.
Algunos estudios sugieren que los incisivos inferiores deben estar bien
relacionados con los siguientes planos de referencia, para que no se
afecte su estabilidad biol&oacute;gica y mec&aacute;nica

La distancia, en mil&iacute;metros del borde incisal de los incisivos a una
l&iacute;nea que parte desde el punto A al pogonion

La distancia, en mil&iacute;metros desde el borde incisal de los incisivos a
una l&iacute;nea que parte desde nasion al punto B.
En el arco mandibular no puede haber expansi&oacute;n esquel&eacute;tica porque no
posee suturas de influenciar en forma mec&aacute;nica. Cuando se trata de
hacer, se produce un movimiento de inclinaci&oacute;n no controlado en los
molares, en sentido transversal, y se inclinan las coronas hacia vestibular.
Este movimiento es supremamente da&ntilde;ino, es poco estable y est&aacute;
limitado a unos pocos mil&iacute;metros.
Las limitaciones anat&oacute;micos en el arco mandibular no permiten resolver
problemas esquel&eacute;ticos mayores, ni tratar con ortodoncia casos con
api&ntilde;amientos (moderados o severos) o resolver problemas con protrusi&oacute;n
dentoalveolar sin hacer extracciones de dientes.
Por este motivo se considera el arco mandibular como un arco
fundamental en los aspectos de tratamientos, ya que el dicta las
necesidades de espacio y las condiciones biomec&aacute;nicas para &eacute;l y para el
arco superior.
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2.5.3 AN&Aacute;LISIS DEL ESPACIO DEL ARCO MANDIBULAR
Para evaluar la necesidad de espacio en el arco mandibular y para
corregir todos los problemas de origen ortod&ograve;ncicos, se deben analizar
cuatro factores importantes. Cada uno se analiza por separado y por
hemiarco.

La magnitud del api&ntilde;amiento

La profundidad de la curva de Spee

La discrepancia de la l&iacute;nea media dental inferior.

La correcci&oacute;n de la protrusi&oacute;n dentoalveolar y del perfil.
El an&aacute;lisis debe dar como resultado una serie de decisiones de tipo cl&iacute;nico
que le permitir&aacute; al ortodoncista evaluar:

La decisi&oacute;n de hacer o no extracciones de dientes permanentes.

La
cantidad
de
movimiento
que
necesitan
los
molares
mandibulares.

La cantidad de movimiento que necesitan los molares maxilares.

Las discrepancias que hay en las relaciones molares y caninas.

La sensibilidad vertical.

Las discrepancias de tama&ntilde;o dental de Bolton.

La discrepancia de tama&ntilde;o dental de peck y peck.
2.5.4 AN&Aacute;LISIS DE LA DENTICI&Oacute;N PERMANENTE
An&aacute;lisis de espacio de carey este an&aacute;lisis se hace en los modelos de
estudio y confronta el di&aacute;metro mesiodistal de cada uno de los dientes
permanentes de un arco con el per&iacute;metro:

Se mide el per&iacute;metro del arco. Hay dos formas:

Se divide el arco en segmentos rectos y &eacute;stos se miden con un
calibrador.
33

Se contornea un alambre de bronce sobre la l&iacute;nea de oclusi&oacute;n,
desde mesial del primer molar hasta el molar contralateral.
Despu&eacute;s se estira y se mide.

Se mide el ancho mesiodistal de cada diente desde el primer molar
permanente de un lado hasta el primer molar permanente del otro y
se suman. El resultado se resta del per&iacute;metro del arco.

Cuando se utiliza este m&eacute;todo en particular se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos cl&iacute;nicos:

Posici&oacute;n anteroposterior de incisivos correcta. En casos de
protrusi&oacute;n o retrusi&oacute;n excesiva hay una correlaci&oacute;n directa que
relaciona la inclinaci&oacute;n axial de los incisivos maxilares o
mandibulares, en sentido anteroposterior con el grado de
api&ntilde;amiento.

Los incisivos protruidos tienen menos api&ntilde;amiento, ya que se
acomodan en un per&iacute;metro de arco mayor, que no es real.

Los incisivos retruidos tienen m&aacute;s api&ntilde;amiento, ya que se
acomodan en un per&iacute;metro de arco menor, que no es real.

En individuos en crecimiento y desarrollo activo puede haber
situaciones cambiantes en los arcos dentales.
2.5.5 LA PROFUNDIDAD DE LA CURVA DE SPEE
Se define como una curva que hay en el plano oclusal, provocada por
unas extrusiones mayores de incisivos y molares posteriores y una
depresi&oacute;n en el &aacute;rea de premolares.
La profundidad se mide en relaci&oacute;n con el plano oclusal natural del
paciente desde las c&uacute;spides vestibulares de los &uacute;ltimos molares hasta los
bordes incisales de los incisivos.
Seg&uacute;n los estudios de Andrews, para el dise&ntilde;o de la t&eacute;cnica ortod&oacute;ncica
recta, una de las seis llaves para tener una oclusi&oacute;n perfecta es la de
tener planos oclusales casi rectos, para tener una mejor intercuspidaci&oacute;n
de los arcos dentales.
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Se considera una curva de Spee normal entre 1 y 1,5 mm de profundidad.
La l&iacute;nea media dental inferior deber&aacute; ser coincidente con la l&iacute;nea media
dental superior y ambas con la l&iacute;nea media facial y esquel&eacute;tica. Esta
valoraci&oacute;n en el arco mandibular es de importancia fundamental por
factores est&eacute;ticos y de espacio.
2.6 RADIOGRAF&Iacute;A PANOR&Aacute;MICA
La radiograf&iacute;a panor&aacute;mica o Pantomografia es una imagen tomogr&aacute;fica
extra oral sencilla que muestra, en una sola placa, todas las estructuras
&oacute;seas y dentales del maxilar superior y la mand&iacute;bula.
La t&eacute;cnica fue desarrollada por Paatero, en la d&eacute;cada de los a&ntilde;os 40, y
consiste en un equipo dise&ntilde;ado especialmente para este prop&oacute;sito
llamado Panorex u ortopantom&oacute;grafo, que tiene una fuente de rayos x que
gira en una &oacute;rbita el&iacute;ptica, alrededor de la cara del paciente.
El an&aacute;lisis de la radiograf&iacute;a panor&aacute;mica se hace comparando la simetr&iacute;a
del lado izquierdo del paciente con la del lado derecho. Con este m&eacute;todo
la comparaci&oacute;n se hace en el mismo individuo y con la misma placa
radiogr&aacute;fica y sirve para detectar:

Asimetr&iacute;as esquel&eacute;ticas maxilares y mandibulares.

Desviaciones de las l&iacute;neas medias dentales y esquel&eacute;ticas

Amplitud y longitud de las ramas mandibulares.

Localizaci&oacute;n del canal del nervio dentario inferior.
2.6.1 VENTAJAS

Se puede valorar en imagen una gran &aacute;rea en la que se
muestran todos los tejidos dentro del plano focal, incluido los
dientes anteriores aunque el paciente sea incapaz de abrir la
boca.

La imagen es f&aacute;cil de comprender para los pacientes y, por
tanto supone una ayuda para la ense&ntilde;anza.
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El movimiento del paciente en el plano vertical distorsiona solo
aquella parte de la imagen que se est&aacute; produciendo en ese
instante.

La colocaci&oacute;n es relativamente sencilla y requiere m&iacute;nima
experiencia.

La visi&oacute;n global de los maxilares permite una valoraci&oacute;n r&aacute;pida
de cualquier patolog&iacute;a subyacente posiblemente insospechada.

La visualizaci&oacute;n de ambos lados de la mand&iacute;bula en la misma
placa es &uacute;til a la hora de valorar fracturas y tambi&eacute;n resulta
c&oacute;moda para el paciente lesionado.

La visi&oacute;n global resulta &uacute;til para la valoraci&oacute;n de la situaci&oacute;n
periodontal y en evaluaciones ortod&oacute;ncica.

Se muestran bien el suelo y las paredes medial y posterior de
los senos maxilares.

Las cabezas de ambos c&oacute;ndilos se muestran
en una &uacute;nica
placa, lo que facilita su comparaci&oacute;n.

La dosis de radiaci&oacute;n (dosis efectiva)supone aproximadamente
una quinta parte de la dosis de una evaluaci&oacute;n de la boca
completas con placas intraorales.

Desarrollo de t&eacute;cnicas de limitaci&oacute;n del campo que logran a&uacute;n
una mayor reducci&oacute;n de la dosis.

En una sola imagen se ven todos los dientes.

Permite una exploraci&oacute;n dental completa.

Sirve para hacer la documentaci&oacute;n y la planificaci&oacute;n del
tratamiento de ortodoncia.
2.6.2 DESVENTAJAS

La imagen tomogr&aacute;fico s&oacute;lo una secci&oacute;n del paciente. Aquellas
estructuras o alteraciones fuera del plano focal pueden no
resultar evidentes.

Las sombras a&eacute;reas y de partes blandas pueden superponerse
a las estructuras de tejidos duros en estudio.
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Las sombras fantasmas o artefactuales pueden superponerse a
las estructuras del plano focal.

El movimiento tomogr&aacute;fico, conjuntamente con la distancia
entre el plano focal y la placa, produce distorsi&oacute;n y
magnificaci&oacute;n de la imagen final. La utilizaci&oacute;n de placas de
acci&oacute;n indirecta y de pantallas intensificadoras da lugar a cierta
p&eacute;rdida de calidad de las im&aacute;genes, pero se puede mejorar la
resoluci&oacute;n utilizando receptores digitales de imagen.

La t&eacute;cnica no resulta adecuada para ni&ntilde;os de menos de seis
a&ntilde;os de edad o para algunos pacientes discapacitados por la
duraci&oacute;n del ciclo de exposici&oacute;n.

La relaci&oacute;n de la distancia foco y objeto y pel&iacute;cula no es igual en
todas las estructuras.

Tiene una magnificaci&oacute;n cercana al 18%

Superposici&oacute;n de las piezas dentarias especialmente en la zona
de los premolares.
2.6.3. ANALISIS RADIOGRAFIA PANORAMICA
Estructuras que se ven en una radiograf&iacute;a panor&aacute;mica
Los dientes se observan:

las etapas de desarrollo de la dentici&oacute;n.

las anomal&iacute;as de forma, tama&ntilde;o y n&uacute;mero en los dientes.

El estado de desarrollo radicular de todos los dientes.

El seguimiento de los tratamientos de ortodoncia y ortopedia.

El paralelismo radicular, despu&eacute;s de tratamiento de ortodoncia.
Estructuras Esquel&eacute;ticas se observan:

Los senos maxilares

El tabique las fosas nasales.

Loa c&oacute;ndilos.

El hueso alveolar.
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El maxilar superior y la mand&iacute;bula.
2.6.3.1 Puntos De La Radiograf&iacute;a Panor&aacute;mica:
Los puntos cefalom&eacute;tricos en la radiograf&iacute;a panor&aacute;mica se utilizan para:

Medir la distancia entre el cuerpo y la rama mandibular, para
detectar asimetr&iacute;as.

Para determinar la amplitud de las ramas mandibulares.

Para determinar la relaci&oacute;n de las l&iacute;neas medias faciales y
dentales, muy importantes a la hora de evaluar casos de cirug&iacute;a
ortogn&aacute;tica.
Puntos

C&oacute;ndilo (Co)
Es el punto m&aacute;s posterior y superior en la curvatura de la cabeza
condilar.

Ment&oacute;n (Me)
Es el punto m&aacute;s inferior de la s&iacute;nfisis mandibular, en el plano medio
sagital.

Gonion (Go)
Es el punto m&aacute;s posterior e inferior del &aacute;ngulo de la mand&iacute;bula.

Escotadura Sigmoidea
Este punto se localiza en la parte m&aacute;s profunda y media de la
concavidad de la escotadura.

Antigonion (Ant- Go)
Se localiza en la parte media y m&aacute;s profunda de la concavidad de
la escotadura facial.

Proceso Coronoides (CP)
Es el punto m&aacute;s superior en el v&eacute;rtice del proceso coronoides.
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2.6.3.2 Planos De La Radiograf&iacute;a Panor&aacute;mica
Los planos se utilizan para analizar asimetr&iacute;as faciales.
a. UNI&Oacute;N DE LOS PUNTOS C&Oacute;NDILO MENT&Oacute;N
Se trazan las l&iacute;neas en cada lado de la mand&iacute;bula y las distancias deben
ser iguales.
Una diferencia significativa entre ellas indica que hay una asimetr&iacute;a del
cuerpo la rama mandibular de uno de los lados. Esta medida se debe
comparar con las de examen cl&iacute;nico facial, para determinar hacia donde
se desv&iacute;a el ment&oacute;n.
b. UNI&Oacute;N DE LOS PUNTOS CORONOIDES Y MENT&Oacute;N
Se trazan las l&iacute;neas en cada lado de la mand&iacute;bula y las distancias deben
ser iguales.
Una diferencia significativa entre ellas indica que hay una asimetr&iacute;a del
cuerpo o de la rama mandibular de uno de los lados. Esta medida se debe
comparar con las hechas en el examen cl&iacute;nico facial para determinar
hacia donde se desv&iacute;a el ment&oacute;n
c. UNI&Oacute;N DE LOS PUNTOS GONION Y MENT&Oacute;N
Indica la presencia de una asimetr&iacute;a mandibular pero s&oacute;lo muestra los
problemas del cuerpo de la mand&iacute;bula. La calificaci&oacute;n de la asimetr&iacute;a
depende de la comparaci&oacute;n contralateral del mismo paciente.
Distancia entre la escotadura sigmoidea y antigonial
Permite evaluar la medida de la altura de cada rama mandibular en
sentido vertical. La ramas deben ser sim&eacute;tricas en ambos lados.
Ancho de la rama Mandibular
Se traza una l&iacute;nea en sentido horizontal en la mitad de la rama
mandibular. Se debe dibujar previamente, el conducto del nervio dentario
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inferior y se mide la distancia a cada lado de la rama. Esta localizaci&oacute;n del
conducto es muy &uacute;til en casos de cirug&iacute;a ortogn&aacute;tica, ya que determina
por donde deben pasar los cortes.
Relaci&oacute;n de la l&iacute;nea media dental con la l&iacute;nea media esquel&eacute;tica
Para la ubicaci&oacute;n de las l&iacute;neas medias se toman como referencia los
puntos espina nasal anterior y ment&oacute;n. En casos normales la l&iacute;nea media
dental y la l&iacute;nea media esquel&eacute;tica deben coincidir.
2.7 ELABORACI&Oacute;N DE HIPOTESIS
Si se analizan las radiograf&iacute;as panor&aacute;micas de pacientes con asimetr&iacute;as
faciales se determinan las causas que lo provocan.
2.8 IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Independiente: An&aacute;lisis de radiograf&iacute;as panor&aacute;micas de pacientes con
asimetr&iacute;as faciales
Dependiente: Determinar las causas que provocan las asimetr&iacute;as
faciales.
Interviniente: Aspectos que determinen las asimetr&iacute;as faciales
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2.9 OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
VARIABLES
VARIABLES
INDICADORES
M&Eacute;TODOS
INTERMEDIAS
S&iacute;ndromes
Presente,
craneofaciales
no presente
Bibliogr&aacute;fico
INDEPENDIENTE
Observacional
An&aacute;lisis de radiograf&iacute;as
panor&aacute;micas de
pacientes con asimetr&iacute;as
Traumas
no presente
faciales.
DEPENDIENTE
Determinar las causas
que provocan las
asimetr&iacute;as faciales.
Presente,
Puntos de contacto
Presente,
prematuro
no presente
Desarrollo
esquel&eacute;tico o dental
Presente,
Cualitativa
anormal
no presente
Descriptiva
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
La investigaci&oacute;n se la realizara en las cl&iacute;nicas de ortodoncia de la escuela
de postgrado de la Facultad Piloto de odontolog&iacute;a
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
El periodo de este trabajo comprende desde octubre 2012 hasta febrero
del 2013
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Autor: Sandra Pamela Au Hing Del Valle
Tutores: Dra. Jesica Apolo
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Libros y tratados de Ortodoncia y Radiolog&iacute;a.
Revistas Cient&iacute;ficas.
Radiograf&iacute;as
3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Para realizar este estudio se tom&oacute; de un universo de 100 personas como
muestra 5 radiograf&iacute;as de pacientes tratados en la cl&iacute;nica de ortodoncia
de postgrado de la universidad de Guayaquil.
3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Tipo bibliogr&aacute;fico por lo que se ha hecho investigaci&oacute;n en la biblioteca de
la facultad de odontolog&iacute;a de la universidad de Guayaquil, descriptivo y
observacional por lo que se han tomado 5 radiograf&iacute;as de pacientes
tratados en la cl&iacute;nica de ortodoncia de postgrado de la misma universidad.
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3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Se analizaran radiograf&iacute;as de pacientes para determinar el tipo de
asimetr&iacute;a facial.
3.7 AN&Aacute;LISIS DE LOS RESULTADOS
Del trabajo realizado se encuentra que en esta muestra de pacientes
tratados en la cl&iacute;nica de ortodoncia de la escuela de postgrado, previo al
tratamiento Ortodontico presentaban una ligera asimetr&iacute;a de tipo funcional
que ayudaba al ser tratados tuvieran mayor estabilidad al finalizar el
tratamiento.
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CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
Se ve la importancia de realizar esta investigaci&oacute;n ya que sus resultados
se constituir&aacute;n como aporte a la ciencia odontol&oacute;gica.
Una vez realizada esta investigaci&oacute;n podemos determinar que
Las asimetr&iacute;as craneofaciales son un rasgo caracter&iacute;stico de la especie
humana mientras se encuentren dentro de l&iacute;mites razonables. Las
asimetr&iacute;as pueden ser de origen dental, esquel&eacute;tico y funcional o una
combinaci&oacute;n de &eacute;stas. As&iacute; mismo existen diversos factores etiol&oacute;gicos
como son los gen&eacute;ticos, los ambientales y los funcionales que deben ser
bien comprendidos para lograr un buen diagn&oacute;stico y de esta forma
enfocar un adecuado plan de tratamiento.
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4.2 RECOMENDACIONES
Se recomienda enfocarnos en el an&aacute;lisis de las radiograf&iacute;as panor&aacute;micas.
Para complementar el diagn&oacute;stico de las asimetr&iacute;as craneofaciales debido
a que vamos a elegir el tratamiento de acuerdo al origen de la deformidad
o problema que tenga el paciente,
y evaluar los diferentes factores
etiol&oacute;gicos, para determinar la prevalencia, las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas y
si es de origen dental, esquel&eacute;tico o funcional.
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