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|.-Introduccion

El crecimiento y desarrollo corporal de un individuo representa el aumento en
cantidad y complejidad del sistema bioldgico. El crecimiento fundamentalmente es un
fendmeno anatémico, mientras que el desarrollo es un fendmeno fisioldgico y
conductista Y. EI proceso de crecimiento involucra un patrén de crecimiento, que se
refiere a los cambios, con proporciones espaciales, que experimenta el individuo en un
momento dado a lo largo del tiempo. Todo proceso de crecimiento y desarrollo
involucra un consumo de energia. Esta energia es aportada por la madre desde los
primeros dias de vida intrauterina, asegurando los nutrientes hasta que el nuevo ser,
experimente la sensacion de la alimentacion artificial, lo que ocurre aproximadamente
entre los 9 y 20 meses de vida. Es en este momento donde comienza la erupcion de los
primeros dientes temporales y con ellos, comienza el proceso de la masticacion. Al
completarse la erupcion, aproximadamente a los 30 meses de vida, el individuo esta
preparado para la masticacion de la alimentacién artificial.

El acto masticatorio esta representado por la presencia del bolo alimentario entre
los dientes del arco superior e inferior, y que debera ser triturado y disminuido para la
deglucion y posterior digestion ¢®. Una funcién masticatoria normal se caracteriza por
una masticacion alternada, bilateral, sincrénica y arménica . Durante el transcurso de
la vida esta funcion masticatoria normal puede ser afectada por diversos factores, como

por ejemplo por la caries dental; esto puede conducir a la oclusién a una posicién



diferente. Si esta Gltima se mantiene durante el tiempo, se puede establecer un habito
masticatorio fuera de lo deseado. Este acto conciente a medida que aumenta la
frecuencia se relega a la inconciencia, estableciéndose un habito de masticacion viciosa
unilateral ©.

La masticacion unilateral puede provocar alteraciones a nivel facial y oral
(67891011 Estos cambios se manifiestan fundamentalmente en la mandibula, lo que se
podria explicar por el gran numero de inserciones musculares que la hacen cumplir un
rol fundamental en la masticacion. Es asi como la altura de la rama, la longitud del
cuerpo y el ancho de la rama, se ven influenciados por la actividad masticatoria
unilateral. Estas alteraciones en la estructura mandibular alteran la simetria facial del
tercio inferior de la cara ¢7:9114044),

Para el diagnostico de las asimetrias faciales y dentales es necesario un examen
clinico completo y estudios radiogréaficos, cuyo objetivo es determinar la magnitud de la
alteracion. En los exadmenes complementarios, la cuantificacion de las diferencias
estructurales ayudan al diagnéstico de asimetria.

La masticacion unilateral, en algunos pardmetros especificos, produce cambios
estructurales puntuales sobre la mandibula, los que deben ser cuantificados y
comparados para facilitar el diagnéstico oportuno de una asimetria funcional en curso,
siendo de gran utilidad en la correccion del habito a temprana edad, evitando que la

asimetria se establezca de forma irreversible.



I1.-Aspectos Teobricos

1.- Crecimiento y Desarrollo Mandibular

1.1.- Crecimiento y Desarrollo Mandibular Prenatal

El origen embrionario de la mandibula se encuentra en el primer arco faringeo,
conocido en la literatura como arco mandibular. Cada arco dara origen a un proceso

maxilar y mandibular de un lado de la cara (*1213:14151617.18.19.20)

. El arco faringeo
cuenta con un nervio especifico, una arteria determinada y mesénquima que dara origen
a musculos especificos y cartilagos embrionarios individuales 415161719 E| cartilago
del primer arco, es el cartilago de Meckel, este cartilago adopta una forma de barra que
se extiende desde cerca de la linea media del arco mandibular hacia atrés, hasta la
capsula Gtica, donde los dos elementos posteriores se convierten mas tarde en los huesos
yunque y martillo del oido medio; el pericondrio constituird el ligamento
esfenomandibular ®”. Las porciones ventrales del cartilago forman el primordio en
forma de herradura de la mandibula y condicionan su morfogénesis temprana al
mantener su ritmo de crecimiento “®. En la linea media los cartilagos no se fusionan,
quedando una delgada banda de tejido mesenquimatico entre ellos %, El cartilago de
Meckel corresponde a un tutor que guia la morfogénesis mandibular y que desaparece a
medida que la mandibula se desarrolla alrededor de él.

En la sexta semana de vida intrauterina, en la cara lateral del cartilago hay una

condensacion de mesénquima en el angulo formado por la division del nervio alveolar



inferior y su rama incisiva y mentoniana. Durante la séptima semana comienza la
osificacion intramembranosa en dicha condensacion, transformandose este punto, en un
sitio de osteogénesis inicial % .

La neoformacion de la mandibula aparece, de manera intramembranosa, en la
cara lateral del cartilago, formando un canal compuesto por una lamina externa y otra
interna que se unen por debajo del nervio incisivo. Este canal se extiende hacia la linea

19 En esta

media, ubicandose en estrecha cercania con el proceso mandibular opuesto
zona se encuentra lo que se conoce con el nombre de Cartilago Sinfisial, el que une las
dos mitades de la mandibula y sirve como un sitio de crecimiento hasta el primer afio de
nacimiento, tiempo en el cual termina su osificacion 7 .

En la parte posterior del proceso mandibular, y a lo largo del borde lateral del
cartilago se forma una canaleta que luego se convierte en conducto y que contiene al
nervio alveolar inferior. Esta osificacion avanza hasta donde se produce la bifurcacion
del nervio mandibular, dando origen al nervio mandibular y lingual respectivamente. A
partir de este canal 6seo, que se extiende desde el punto antes mencionado hacia la linea
media, se desarrollan en relacion con los gérmenes dentarios en formacion, las tablas
Oseas externa e interna. Dichos germenes se alojan en una depresion secundaria del

hueso, la que con posterioridad, se segmenta. Cada germen queda en un compartimiento

individual, formandose finalmente el cuerpo de la mandibula % .



La rama se desarrolla por el rapido avance posterior de la osificacion dentro del
mesénquima, en direccion divergente al cartilago. Este punto de divergencia
corresponde a la lingula en la mandibula adulta % .

El cartilago condilar aparece durante la duodécima semana del desarrollo,
ubicandose en la mayor parte de la rama en forma de zanahoria, se encuentra encerrado
por el hueso en desarrollo de la parte posterior de la mandibula. El cartilago condilar es
transformado rapidamente en hueso, mediante osificacion endocondral, excepto en su
extremo proximal, donde forma una articulacion con el hueso temporal en la fosa
glenoidea. Esta cabeza cartilaginosa, encerrada en una cubierta fibrosa que se continta
con la cépsula articular, persiste y funciona como un centro de crecimiento epifisiario,

hasta mas o menos los 25 afios de vida "9 .

1.2.- Crecimiento y Desarrollo Mandibular Postnatal

Basicamente existen tres tipos de crecimiento postnatal: a) el crecimiento
cartilaginoso, b) el sutural, c) el crecimiento periostal endostal.

La mandibula crece por actividad cartilaginosa y endostal-periostal. Existen dos
zonas de crecimiento cartilaginoso: la sinfisis mandibular, y el condilo mandibular.
Estos cartilagos son secundarios y se desarrollan una vez que el cartilago de Meckel ha

sido reemplazado por osificacién intramembranosa 2.



El crecimiento periostal-endostal cumple una funcion relevante en el crecimiento
mandibular, ya que cambia el tamafio y la forma, tanto de la rama como del cuerpo, a lo
largo del desarrollo.

En la mandibula el crecimiento de la cabeza condilea, aumenta el tamafio del
propio hueso y provoca que, por la actividad proliferativa, ella tienda igualmente a
desplazarse hacia delante y abajo siguiendo la misma pauta de crecimiento del maxilar.

El céndilo no determina como crece la mandibula, es la mandibula la que
determina como crece el condilo, a través de su funcion articular.

Estudios de autores como Koski ?, muestran que la tension peridstica en el
cuello condilar brinda un control interno para el crecimiento de la rama por via del
cartilago, y que otros factores locales como la accion muscular del pteriogoideo lateral
pueden introducir un control externo 7,

En cuanto a la rama mandibular se nota en las zonas de insercion muscular un
papel importante en el remodelamiento local y en el desplazamiento cortical que
acomparia al desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante. En los procesos
coronoideos y regiones goniacas, existe una diferenciacion por completo en respuesta al
desarrollo y funcion de los musculos que alli se insertan.

Los aumentos en la altura de la rama se correlacionan bien con la longitud del
cuerpo y la longitud mandibular total, y los periodos de crecimiento acelerado coinciden

aproximadamente con los aumentos en la estatura "2,



La altura mandibular anterior (cuerpo) esta relacionada con el desarrollo dentario
y el crecimiento total de la mandibula hacia abajo y adelante. Por consiguiente esta muy
relacionado con el tipo facial. 7.

Los aumentos en el ancho mandibular son adquiridos, en general de modo mas
equilibrado que los de la longitud o altura total.

Los aumentos de crecimiento mandibular se ve con méas frecuencia en
niflos que en nifias, aproximadamente 1,5 veces antes en éstas. EI aumento mas
importante en el crecimiento mandibular, es el relacionado con la pubertad 7.

Bjork ha comprobado que el crecimiento maximo de los maxilares,
desplazandose hacia delante y abajo con respecto a la base de craneo, se produce unos
meses después que el brote puberal maximo del crecimiento somatico en altura; el
crecimiento mandibular continta ain dos afios después del cese del crecimiento del

maxilar @ .



2.- Teorias de Crecimiento y Desarrollo Craneofacial

En relacion a los factores que controlan el crecimiento &seo, existen
principalmente los factores genéticos y los epigéneticos, cumpliendo estos un rol
modulador del factor genético.

El proceso de desarrollo implica una adaptacion neuromuscular a las influencias
sensoriales externas e internas del sistema estomatognatico, donde las funciones
estomatognaticas, especialmente la respiracion y la masticacion, cumplen un rol
fundamental, incluso en el Utero.

Moss, en 1992, formulé la hipotesis de las matrices funcionales, sobre
crecimiento y desarrollo craneofacial. En ella se propone que la osteogénesis depende

principalmente de factores locales funcionales (¢2232425)

Propone que el origen,
crecimiento y mantencion de todo tejido y 6rgano esquelético, son siempre respuestas
secundarias a procesos que ocurren en tejidos y 6rganos no esqueléticos (matrices
funcionales). Este autor asigné a cada funcién como la respiracion o masticacién, un
componente funcional craneal, el que se compone de dos partes: la unidad esquelética y
su matriz funcional, esta ultima corresponde a cavidades funcionales y partes blandas
necesarias para realizar la funcion.

El tamafio, forma, localizacién e integridad de cada unidad esquelética es

siempre una respuesta compensatoria a la accion primaria de su matriz funcional.



Al analizar el concepto de: “Trayectorias Funcionales de los Maxilares”, del Dr.

Giogio Dal Pont @®

, que considera las trayectorias de las fuerzas generadas, por los
musculos esqueletales que pasan a través de la mandibula e involucran a otras unidades
esqueléticas adyacentes, se puede observar que alguna relacidn tiene con la hipotesis de
Moss y como se verd mas adelante con la correspondiente hipotesis de planas sobre
crecimiento y desarrollo.

Cuando la masticacion se realiza con movimientos predominantemente
verticales, generalmente es una masticacion unilateral; los musculos predominantes son
el masétero, pterigoideo externo y temporal anterior, y generan un movimiento mas
cercano a una bisagra. No hay desgaste dentario fisioldgico y la eminencia articular del
temporal se acentlia ya que no hay traslacién condilea. Cuando la masticacién es de tipo
horizontal, hay predominio de pterigoideos externos y temporales posteriores, lo que
resulta en movimientos laterales en un mayor desgaste de las cuspides dentarias y una
forma del condilo y de la eminencia modelados por la funcion de la trayectoria condilea.

Al analizar las “Leyes del Desarrollo de Planas” @7 se puede destacar que el
movimiento condilar del lado de balance produce una excitacion neural que provoca un
crecimiento en el sentido sagital de la hemimandibula del mismo lado, por traccién de la
ATM. En el lado de trabajo, la excitacion neural provocada por el contacto de las caras

oclusales, estimula el desarrollo de la hemiarcada de la maxila del mismo lado, el

movimiento dentario de molares con paralelismo aproximado, el aumento de volumen y
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de altura del cuerpo y la expansion de la hemimandibula de este lado (“Ley del
desarrollo posteroanterior o sagital y transversal”).

La excitacion neural de una pieza dentaria de un grupo, da respuesta al grupo
entero. En la mandibula hay dos grupos: dientes de la hemimandibula derecha y de la
izquierda. En el maxilar hay tres grupos: el grupo incisivo, y los grupos molar y
premolar de cada lado. Los caninos pertenecen al grupo de los dientes posteriores (“Ley
del desarrollo vertical”).

El impacto oclusal del lado de trabajo produce un movimiento dentario
intraalveolar infinitamente pequefio, mientras que en el lado de balance ocurre un
movimiento en direccion contraria, también infinitamente pequefio, ambos mayores en
el sector anterior que en el posterior del arco dentario. El hueso basal acompafia al hueso
alveolar en sus movimientos si el estimulo es bioldgico. A través de las caras oclusales,
se crean las condiciones para que el plano oclusal se incline hacia arriba en el lado de
trabajo, y hacia abajo en el lado de balance, esto en forma alternada y produciendo
excitacion neural, directamente sobre el hueso alveolar y basal, con respuestas verticales
de crecimiento y de mantenimiento del equilibrio de la situacion de las estructuras

maxilo-mandibulares (“Ley de la situacion del plano oclusal”)
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3.- Distribucion de Fuerzas Masticatorias en la Mandibula

La arquitectura facial esta preparada para recibir el impacto de la masticacion,
cuya fuerza es regulada por el mecanismo periodontal.

El crecimiento del hueso es consecuencia de manifestaciones funcionales y del
crecimiento de otros tejidos circundantes ®®. El hueso se modifica segin las cargas
mecanicas; este cambio en la micro-estructura 6sea, se produce como resultado de una
remodelacion secundaria a la diferencia en la carga masticatoria 2.

La ubicacion de los dientes en la mandibula permite que los golpes masticatorios
sean recibidos a través de sus ejes longitudinales. Las fuerzas deben incidir lo mas
axialmente posible, y es por ello que se disponen en los arcos dentarios, con diferentes
inclinaciones, siguiendo las curvas del plano oclusal.

La mandibula es responsable de la gran dindmica masticatoria, presenta
trayectorias musculares y dentarias, las que frente a una exigencia funcional, producen
un cambio a nivel 6seo tanto en la insercion del masculo, como a nivel de hueso alveolar
(30)

La ejecucion del acto masticatorio determina que se dinamicen las masas
musculares, originandose una serie de fuerzas con el fin de triturar la comida. Dichas
fuerzas seran ejercidas sobre los dientes y a través de ellos, transmitidos al elemento

0seo que los rodea. El hueso debe desarrollar una sustancia Osea apta para que las

fuerzas sean transmitidas y absorbidas por una mayor cantidad de tejido 0seo, este
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desarrollo puede ser por un espesamiento de la cortical o por una condensacion del
tejido trabécular, organizado y orientado de forma tal que se constituyan trazos de mayor
resistencia ®V.

En contraparte, se ha reportado 2%

que frente a una menor intensidad de carga
masticatoria, el espesor de las trabéculas disminuye, la amplitud de las areolas del hueso
esponjoso aumenta, con lo cual se evidencia una disminucion en la densidad mineral del
hueso.

En resumen, existira mayor trabéculado 6seo donde sea mayor la exigencia
mecanica y en el resto de los sitios existird un hueso mas areolar.

La mandibula posee una cortical muy desarrollada ya que por si sola debe
absorber gran parte de las fuerzas que sobre ella recaen. Junto a esto y no menos
importante, es la presencia de inserciones musculares que intervienen con mayor
actividad en el mecanismo de masticacion, contribuyendo asi, al modelamiento de la
superficie dsea.

Los espesamientos corticales y la disposicion trabécular en forma de
condensacion y orientacidn, constituyen verdaderas lineas de refuerzo, denominadas:
“Sistemas Trayectoriales” G,

Segun la posicién de las lineas de refuerzo en el hueso, se distinguen arcos y

pilares.
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En la mandibula se distinguen cuatro arcos y tres pilares:

Arcos:

1.- El basal

2.- Las lineas oblicuas
3.- El arco alveolar

4.- La cresta del condilo
Pilares:

1.- ElI Mentoniano

2.- El Coronoideo

3.- El Condilar.

En el acto masticatorio, el contacto entre las arcadas superior e inferior con el
alimento, genera fuerzas que son transmitidas, a traves del eje axial del diente, al sistema
articulatorio compuesto por el ligamento periodontal y el hueso alveolar. Aqui la fuerza
es absorbida y disipada a través del arco alveolar inferior, el cual, mediante la
disposicion de sus trabéculas, dirige la fuerza hacia el condilo mandibular; es la cresta
del condilo la responsable de transmitir las fuerzas hasta el condilo, donde finalmente se

disiparan hacia la base del craneo.
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4.- Masticacion

El acto masticatorio es representado por la presencia del bolo alimentario entre
los dientes. A su vez, la ingestion de alimentos, es regulada en el cerebro por la
interaccion entre los centros del hambre y de la saciedad, ambos localizados en el
hipotalamo ©.

El bolo alimentario debera ser triturado y disminuido para la posterior deglucion.
Esta funcidn existe por un patrén generador central de activacion masticatoria que recibe
informacién a nivel periférico, es decir, de la misma cavidad oral. Esta informacion
puede activar el “programa de masticacion”, un generador central de patrones de
movimiento, el que a su vez puede ser alterado de acuerdo con los estadios de la
masticacién, que son monitoreados constantemente por los receptores periféricos,
especialmente mucosa palatina y lingual . Para estos Gltimos se ha comprobado la
influencia que posee la posicion de la lengua sobre la actividad muscular del Masetero y
Temporal Anterior ®¥. Este centro masticatorio se encontraria en la formacion reticular
del tronco encefélico, y actuaria como un centro nervioso generador de los patrones
ciclicos basicos de la masticacién que podria ser activado ya sea por centros cerebrales
altos o por la influencia sensorial nacida desde los diferentes receptores ©.

Las diferentes actividades funcionales que desarrolla el sistema estomatognatico,
indispensables para la conservacion de la vida, estan controlados basicamente por

mecanismos reflejos tanto incondicionados como condicionados. La succion, la
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deglucion y la respiracion estdn basados en reflejos incondicionados, innatos o
congénitos; en cambio otras funciones del sistema estomatognatico como la masticacién
y la fonoarticulacion se establecen en base a reflejos condicionados, adquiridos o
aprendidos @

La actividad refleja condicionada se genera cuando un mismo circuito
neuromuscular, formado por: estimulo adecuado, receptor, via aferente, centro de
integracion cerebral, via eferente y reaccion motora, se repite constantemente
estableciéndose un nuevo circuito de enlace entre las vias nerviosas aferentes o
sensitivas y las eferentes o motoras, Asi la funcion nerviosa se realiza finalmente sin
necesidad que la corteza cerebral intervenga, es decir, se hace en forma automatica o
subconsciente ©.

El primer impulso activador del sistema puede partir de los centros nerviosos
superiores. A partir de este punto el ciclo se torna automatico, debido a los componentes
de un generador de patrones masticatorios, localizado a nivel de la formacién reticular
del tronco nervioso central, el que, a su vez, va a accionar las moto-neuronas del nicleo
motor del trigémino @. Los circuitos encargados de transmitir la informacion tanto
sensorial como central hacia las unidades motoras trigéminales, ejerciendo sobre ellas el
efecto modulador a través de influencias excitatorias y/o inhibitorias, corresponde a los
mecanismos neuromusculares que en conjunto constituyen el componente

neuromuscular. Estos mecanismos se pueden clasificar en:
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1.- Mecanismo neuromuscular Periférico o sensorial

2.- Mecanismo neuromuscular Central o cerebral

Los mecanismos neuromusculares periféricos o sensoriales ejercen su control y
regulacion sobre las unidades motoras trigeminales. A parte de las actividades reflejas
que inducen en ellas los impulsos sensoriales nacidos desde los diferentes receptores del
Sistema Estomatognatico, caben dentro de la clasificacion de estos mecanismos:

1.- Mecanismo Propioceptivo muscular

2.- Mecanismo Propioceptivo articular

3.- Mecanismos Mecanosensitivos periodontales y mucosales

4.- Mecanismos Sensoriales pulpo dentinarios

5.- Mecanismos Faringeos.

Los mecanismos neuromusculares centrales estan determinados por centros
somatomotores situados en niveles mas altos que el tronco del encéfalo, en el cerebro.

Existen dos tipos de mecanismos de control o comandos suprasegmentarios
somatomotores: el sistema piramidal y extrapiramidal.

El sistema piramidal tiene su origen en neuronas localizadas en areas motoras de
la corteza cerebral, principalmente el area cortical precentral (area 4), considerada como
el area motora mayor. Sus neuritos descienden a lo largo del tronco del encéfalo
constituyendo el haz cortico-bulbar. Esta via piramidal o corticofugal directa es

responsable de la iniciacién y control de los movimientos mandibulares ©.
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El sistema extrapiramidal, constituido por neuronas extrapiramidales desde
diferentes areas motoras de la corteza cerebral localizadas por delante y detras del area
4, envian sus axones para el comando cortical de las neuronas motoras situadas en los
cuerpos estriados, que son los centros reguladores de la motricidad automatica. Estos
centros nerviosos a su vez comandan diversos centros motores ubicados en el
mescencéfalo los que envian finalmente sus axones hacia los centros segmentarios
somatomotores (nticleo motor del V par) ©.

Entre el diencéfalo y el bulbo se encuentra un area de sustancia gris denominada
sustancia o formacion reticular. Este centro extrapiramidal recibe los axones desde
centros extrapiramidales cerebrales superiores y envia conexiones a las motoneuronas
segmentarias o alfa motoneuronas trigeminales. En resumen el sistema extrapiramidal
constituye una organizacidén nerviosa compleja constituida por una serie de centros
motores escalonados, que reaccionan unos sobre otros para influir finalmente sobre
motoneuronas segmentarias .

La masticacion parece ser entonces una funcion condicionada, adquirida y
automatica, la que sin embargo, segun Sherrington, también esta controlada y guiada por
reflejos basicos incondicionados tales como: el reflejo de apertura mandibular, el reflejo

de cierre mandibular, el reflejo mandibular miotatico o de estiramiento ©.
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5.- Masticacion unilateral

Durante el desarrollo de los individuos con oclusién normal puede generarse, por
variadas razones, una masticacion viciosa, unilateral, causando un problema de
maloclusién 9,

Los habitos masticatorios representan uno de los mayores problemas para el
odontopediatra, ya que por lo general su presencia se debe a caries dolorosas. También
la presencia de enfermedades infecciosas sufridas por el paciente que pudo alterar a la
ATM o a sus ligamentos.

Las alteraciones que se producen por esta clase de habitos son de tipo facial y de
tipo oral propiamente tal. Las primeras son desviaciones de linea media, deformaciones
mandibulares y falta de desarrollo del maxilar por exceso o por defecto de accion
muscular 183538373839 1) a5 sequndas béasicamente se refieren a migraciones dentarias
@7

Las alteraciones de tipo oral estan determinadas por la aparicion del habito. Si la
causa es caries dolorosas u obturaciones defectuosas, las alteraciones que se producen no
son permanentes y desaparecera el habito con la eliminacién de la causa y el hacer
consciente el acto habitual.

El proceso de crecimiento y desarrollo arménico del sistema estomatognatico
depende de numerosos factores. El proceso de la masticacién es uno de ellos, el que

debe cumplir con ciertos requisitos para impulsar el desarrollo bilateral del complejo
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nasomaxilar para que de este modo se complete su crecimiento de una forma armdnica
) Es necesario contar con una masticacion bilateral y enérgica, para que ambos lados
de los maxilares se estimulen con la misma intensidad, produciendo un desarrollo
simétrico Y. Cuando las condiciones de la masticacién no son las ideales, es decir, con
un lado de preferencia, este proceso no se cumple de una manera simetrica, alterandose
la dimension vertical, en posicion de lateralidad ®®. A partir de la posicion de maxima
intercuspidacion MIC, cualquier excursion lateral o protrusiva producira un aumento de
la dimension vertical del tercio inferior de la cara. Si el aumento de la dimension vertical
es igual durante las excursiones laterales a derecha e izquierda, podria asegurase que el
individuo mastica por ambos lados, indistinta y alternativamente. Si las dimensiones
verticales son distintas se podria afirmar que el individuo mastica por el lado en que la
dimensién vertical en lateralidad es menor. Estas medidas se pueden registrar en el plano
frontal al efectuar los movimientos de lateralidad, quedando definido un angulo
denominado: “Angulo Funcional Masticatorio” (AFM) @

En un individuo masticador unilateral, se desarrolla el maxilar del mismo lado de
la masticacion y la hemimandibula del lado opuesto. Existe un cambio en la forma y
tamafo de la mandibula y el céndilo, asi como también en el hueso trabécular de este
Gltimo 9. El predominio del masetero de un lado ocasiona la compresién del maxilar, el

complejo dentdalveolar se extruye con lo cual se acentla la curva de Spee, se distaliza la
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mandibula y se desvia la linea media dentaria hacia el lado de la masticacion habitual
(26)

En estudios experimentales " se observa que frente a una actividad masticatoria
unilateral, existe un cambio en el patrén de crecimiento mandibular, especificamente se
observa una rama mas corta en el lado de masticacion, con una compensacion en el
crecimiento éseo a nivel de la base mandibular y regién goniaca. Acompafiando a estos
eventos se observa una desviacion de la linea media mandibular hacia el lado de
masticacion.

Otros cambios que se han observado en el lado de masticacion son una menor

longitud del cuerpo Y

, Y un cambio en la posicion de la cavidad glenoidea, tanto en el
plano frontal como en el sagital. Estas se encuentran en una posicion mas inferior y
anterior ©.

Se ha reportado que frente a episodios de masticacion viciosa unilateral, también
existen cambios visibles en el crecimiento mandibular. No obstante la utilizacion de esta
actividad no puede ser considerada correctora frente a una funcion asimétrica ya
establecida o permanente ©.

Se ha informado que al tratar a los pacientes con una masticaciéon unilateral,

instalando un esquema oclusal “ideal” con contactos balanceados, guias desoclusivas

similares, el habito continta ©®.
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Esto se podria explicar considerando que en el masticador unilateral los factores
anatomicos y oclusales, no serian los determinantes finales de la manifestacion del
habito en cuestion, si no que existiria un control méas elevado en la conduccién de estos

comportamientos.



22

6.- Asimetria Mandibular

Las asimetrias mandibulares producen un impacto importante en el aspecto
facial, por lo que comunmente se habla de asimetria facial en este grupo de pacientes
(40)

La mandibula, al estar formada por dos hemimandibulas unidas por una sinfisis y
con dos articulaciones independientes, con capacidad de crecimiento cada una de ellas,
puede dar lugar a alteraciones del crecimiento por exceso o defecto.

En el sentido frontal todas las estructuras anatomicas de la mandibula necesitan
mantener una cierta simetria en relacion con el plano sagital. Al producirse un
desequilibrio en el crecimiento normal de su estructura, aparecerian sefiales de asimetria
clasificadas como aparentes o verdaderas. Las asimetrias aparentes son el resultado de
la igualdad dentro de limites aceptables del tamafio de las mitades, en relacion con el
plano sagital, con la mandibula ocupando una posicion dislocada en relacion con ese
mismo plano. Las asimetrias verdaderas son el resultado de la diferencia significativa
entre el tamafio de las mitades, incluyendo que la mandibula puede o no estar dislocada
de su posicion en relacion con el plano sagital “?.

Las asimetrias verdaderas segun su origen se pueden clasificar en asimetrias de
origen genético, y las de origen multifactorial. En las primeras la importancia genética es

determinante en la expresion del gen; las segundas se consideran de etiologia compleja,
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donde intervienen tanto el factor genético (Epigenético), como el factor ambiental

(Esquema N° 1)

Esquema N° 1

Origen Genético

a) Asimetrias Verdaderas

Origen Multifactorial

Factor Epigenético

b) Asimetrias de origen multifactorial

Factor Ambiental

Las asimetrias de origen genético ocurren bajo ciertas condiciones que tienen una
incidencia familiar asociada, con un gen dominante, como por ejemplo la
neurofibromatosis multiple y la microsomia hemifacial. En estos casos la distribucion de
la asimetria deberia ser al azar en los lados derecho o izquierdo.

Al hablar de asimetrias de origen multifactorial, con influencia medio ambiental,
se debe considerar su etiologia en un factor epigenético. Este ultimo, es el sistema a
través del cual se realiza el desarrollo hasta la forma adulta. Incluye las activaciones e

inactivaciones de genes del desarrollo y su interaccion con los factores ambientales. El
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factor epigenético de una célula es una condicién relativamente estable y hereditaria —
Waddington 1940 — “2).

Dentro del genoma celular, existen genes que son activados o desactivados bajo
ciertas condiciones ambientales. Estos estimulos propician un cambio intracelular que
llevaran a la expresion de un fenotipo determinado. Es asi como frente a las
caracteristicas medio ambientales de un lugar fisico determinado, los individuos
inmersos en dicho ambiente expresan un fenotipo para ese ambiente “%.

En el caso de las asimetrias dseas de origen funcional, las condiciones del medio
provocan una actividad proliferativa (Ostedgena u Osteoclastica) de las células 6seas.
Esta actividad a nivel de fenotipo se refleja en cambios arquitectonicos en los huesos del
cuerpo, como por ejemplo una asimetria mandibular.

Frente a estimulos externos como lo son por ejemplo la actividad muscular y el
estimulo neuroldgico de la masticacion, las células osteogénicas y/u osteoclasticas de la
mandibula comienzan el proceso de remodelacion de la estructura 6sea (02%303233) gj
ésta actividad masticatoria es desequilibrada, y por consiguiente una accion muscular
asinérgica, el proceso de remodelacién puede ser alterado, causando el cambio
estructural, el que si se mantiene, puede llegar a establecer una asimetrfa ¢/,

El crecimiento mandibular puede ser alterado en las diferentes fases del

desarrollo, tanto embrionario como postnatal, durante o posterior a los estadios de

crecimiento.
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Clinicamente hay dos tipos basicos de hipercreciminento hemimandibular: uno
produce un crecimiento en volumen y se denomina hiperplasia hemimandibular; el otro
produce un crecimiento en longitud de la hemimandibula con un desplazamiento en el
sentido horizontal y desviacion clara de la linea media mandibular hacia el lado no
afectado, esta se denomina elongacién mandibular “%. Estos dos hipercrecimientos
pueden estar combinados creando formas hibridas.

El diagnostico de un paciente con una deformidad dentofacial asimétrica y
posiblemente progresiva es clinico y radiolégico “?.

Para el diagnostico clinico de una asimetria mandibular, el profesional cuenta
con diferentes evidencias en el sentido vertical, anteroposterior o lateral. Los métodos de
evaluacion clinica son: evaluacion de la lineas medias dentarias, evaluacion oclusal
vertical, evaluacion oclusal transversal y anteroposterior, y la evaluacién transversal
facial esquelética y de tejidos blandos “¥.

Para el diagnostico radiografico existen varias proyecciones que ayudan a
identificar en forma adecuada la situacion y la causa de la asimetria. Es asi como se tiene
la cefalométria lateral o de perfil, la proyeccién posteroanterior, la radiografia
convencional de ATM, y la radiografia panoramica.

En estudios donde se ha visto los cambios producidos por una masticacion
unilateral, la radiografia de ATM con la técnica de Schiller ha sido utilizada con buenos

resultados en la evidencia de asimetria ©”. En el Gltimo tiempo se reportan trabajos
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donde ocupan la Tomografia computarizada de ATM, para evaluar en forma
tridimensional los cambios en el céndilo %,

En la radiografia panordamica “®, se considera asimetria mandibular a la
diferencia de tres milimetros en la longitud del cuerpo y/o rama. La distorsion de la
imagen puede invalidar el diagndstico radiografico, por lo tanto, es imperativo calcularla
y conferir si estd dentro de los limites correctos “4"*®  Es asi como puede existir
asimetria en una radiografia panoramica por razones técnicas, para ello existe un célculo
para definir si es aceptable para el anélisis de asimetria “°.

En el caso del analisis de simetria no es necesario saber la medida exacta y real
de las estructuras, basta con s6lo compararlas y saber si una es mayor que la otra del
lado opuesto “9).

La asimetria originada por una masticacion viciosa unilateral, podria ser evidente
en una radiografia panordmica, cuando afecta a dos o cuatro estructuras,
respectivamente. Estas son: la cabeza del céndilo, la inclinaciéon de la eminencia, el

ancho de la rama y la longitud del cuerpo mandibular “°.
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111.- HIPOTESIS

Hipotesis de Trabajo

Los individuos masticadores unilaterales muestran mayor asimetria estructural

6seo mandibular, en comparacién con los individuos con una masticacion bilateral.

V.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Comparar la anatomia de ambas hemimandibulas, en radiografias panoramicas,

de pacientes que presentan tanto masticacion unilateral, como bilateral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Establecer las alturas de las ramas mandibulares, en pacientes masticadores
unilaterales y bilaterales
2.- Establecer la longitud de los cuerpos mandibulares, en pacientes masticadores
unilaterales y bilaterales
3.- Establecer el ancho de las ramas mandibulares, en pacientes masticadores
unilaterales y bilaterales
4.- Establecer la altura de los cuellos de los condilos, en pacientes masticadores

unilaterales y bilaterales
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5.- Comparar las alturas de ramas y cuellos entre pacientes masticadores unilaterales
y bilaterales
6.- Comparar los anchos de ramas y longitudes del cuerpo entre pacientes

masticadores unilaterales y bilaterales
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V.- MATERIAL Y METODOS

Poblacion:

Se realizo un estudio descriptivo de caso-control, ciego, analitico correlacional
sobre 49 pacientes adultos en una clinica privada de la VI region de Chile (Instituto de
Rehabilitacion Oral), en la ciudad de Linares, que consultaron por un control

odontoldgico general.

Los criterios de seleccién son los siguientes:

- Hombres y mujeres entre los 14 — 59 afios de edad
- Pacientes que tengan al menos 2 unidades funcionales de oclusién presentes en boca,
en ambos lados

- Presencia de guia lateral no rehabilitada

Los Criterios de exclusién:

- Pacientes que estén o hayan tenido tratamientos ortopédicos y/u ortoddncicos previos
- Uso de aparato o férula oclusal

- Diagnéstico de bruxismo

- Mordida cubierta

- Mordida abierta

- Pacientes rehabilitados con guias caninas bilaterales
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- Falta de desacople canino y de guias laterales

Para la seleccion de la muestra se utilizd la primera visita, donde se examing y
realizo la ficha clinica.

Si el paciente cumplio con los requisitos de inclusion, se procedié a registrar el
Angulo Funcional Masticatorio (AFM), para ello se utiliz6 un lapiz grafito para marcar
los puntos interincisivos superior e inferior. Se pidio6 al paciente que realizara lateralidad
y se procedio a medir el angulo, quedando registrado en la ficha clinica el AFM menor
(Figura N° 1).

Una vez registrado el AFM, al paciente se le tomo una radiografia panoramica
estandarizada, con un mismo equipo y operador unico, calibrado para las exigencias que
se necesitaron para este estudio.

Sobre las radiografias panoramicas, se procedio a realizar las mediciones. Para
ello se utilizé un negatoscépio en cuarto oscuro, una lupa mediana, papel de acetato, una
escuadra mediana, una regla milimetrada, un transportador, un lapiz grafito de calibre
0.5mm.

Para el analisis de longitudes bilaterales mandibulares se utilizo un sistema de
medicion estandarizado, el cual basicamente registra la altura del condilo, la altura de la

rama, el ancho de la rama, la altura del cuerpo, y la longitud del cuerpo
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Los planos horizontal y vertical que sirvieron de referencia para las mediciones,

fueron los utilizados por la Dra. Wilma Simdes en su “Panograma Simdes de simetria”.

(49)

Los puntos que se toman como referencia para dichas mediciones se

detallan de la siguiente forma:

a)

b)

Altura de condilo: longitud medida desde el punto méas superior de la cabeza del

condilo, a la tangente que pasa por el punto mas inferior de la escotadura
sigmoidea (punto R1). La recta que se traza va en direccion hacia el punto Xi.

Altura de la rama: longitud medida desde la tangente que pasa por el punto mas

inferior de la escotadura Sigmoidea (R1), hasta el punto Gonion.

Ancho de la rama: Longitud medida desde el borde anterior hasta el borde

posterior de la rama. Se traza una linea que pasa por el centro geométrico de la
rama (punto Xi). Este punto Xi corresponde al punto descrito por Ricketts en su
cefalograma lateral y que en ausencia de superposiciones se hace muy facil de
determinar ®. Se obtiene de las diagonales entre los vértices del rectangulo
formado por los puntos R1, R1°, R2, R2’, siendo R1 el punto mas inferior de la
escotadura Sigmoidea, R2 el punto mas posterior del borde anterior de la rama,
R1’ la proyeccion del punto R1 en el borde basilar, R2’ la proyeccion del punto
R2 en el borde posterior de la rama. El detalle de la obtencion de este punto se

puede ver en la figura N° 2.
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d) Longitud del cuerpo: longitud medida desde el punto Gonion, hasta la tangente

que pasa por el punto mas medial del foramen mentoniano.

e) Altura del cuerpo: longitud medida desde el punto de union de lineas oblicuas

(externa e interna), hasta el borde basilar.

El esquema de las todas las medidas antes sefialadas se pueden ver en la figura
N° 3

Las medidas fueron hechas bilateralmente en ambas hemimandibulas, el esquema
completo de las medidas cefalométricas se pueden observar en el anexo N° 1

La muestra se dividié en dos grupos: el grupo Control (AFMs iguales) y el grupo
Estudio (AFMs distintos).

Los datos fueron tabulados para el analisis estadistico, donde la variable
independiente fue el AFM, y las variables dependientes fueron la altura del céndilo, la
altura de la rama, el ancho de la rama, la atura del cuerpo, y la longitud del cuerpo de
cada hemimandibula.

La designacion de cada paciente fue hecha con un numero correlativo,
indistintamente de su género.

Se realiz6 un test de correlacion de Pearson, para relacionar la altura de céndilo,

la altura de la rama, el ancho de la rama, la altura del cuerpo y la longitud del cuerpo.
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Ademas se hizo un andlisis de varianza (ANOVA), para comparar los promedios
de las longitudes, entre el grupo control y el grupo estudio. Este ultimo dividido en lado
de masticacion (Ipsilateral al AFM menor), y lado contralateral a la masticacion

(contralateral al AFM menor).



Figura N° 1: Obtencion del Angulo Funcional Masticatorio (AFM), método clinico.
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Figura N° 2: Obtencion del punto “Centro geométrico de la rama mandibular” (Xi)
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Figura N° 3: Analisis de medidas cefalométricas en la hemimandibula Izquierda

A: Altura del Condilo
B: Altura de la Rama
C: Ancho de la Rama
D: Altura del cuerpo

E: Longitud del Cuerpo
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VI.- RESULTADOS

Altura del condilo, Altura de rama, Ancho de rama, Altura de cuerpo, longitud del
cuerpo. Se dividio la muestra en pacientes Control y pacientes Estudio. La tabla |

muestra la medida en los pacientes grupo Control. La tabla Il muestra la medida en los

pacientes grupo Estudio.

Tabla |I: Medidas en Pacientes Masticadores Bilaterales (Control)

37

A los 49 pacientes se les realizd la medicion de las longitudes bilaterales de:

Altura | Altura | Altura | Altura | Ancho | Ancho | Altura | Altura | Longitud | Longitud
Pcte. cén(_jilo céndilo Rar_na Rama Rar_na Rama Cue_rpo Cuerpo Cue_rpo Cuerpo
Izquierd | Derech | Izquierd | Derech | Izquierd | Derech | Izquierd | Derech | Izquierd Derech
(cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms)
1 1,8 1,6 5,3 54 3,3 3,8 4,4 4,3 7,4 6,9
2 2,4 2,5 4,3 4,6 3,9 3,8 3,9 3,6 7,8 8
3 1,9 1,7 4,5 4,8 3,3 3,3 3,5 3,4 7,8 7,3
4 1,7 1,6 54 57 4,3 4,3 3,5 3,4 8,1 8,5
5 2,3 2,4 5 5 4,9 4,9 3,2 3,4 8,6 8,2
6 1,6 1,7 6 6 5 5 4,7 4,5 8,9 8,8
7 2 2,2 3,8 4,1 3,3 3,7 3,7 4 7 8
8 2 1,8 4,9 5 3,4 3,5 3,3 3,6 7,1 6,8
9 2,3 2,4 4,5 4,1 4.3 3,8 3,1 3,2 8 7
10 2,7 2 4,7 5,4 4,2 4,3 4,3 3,8 9,1 8,2
11 2,1 2 5,6 5,7 4,2 3,9 4,4 4,1 8,2 7,8
12 2,2 2,1 5 4.7 4,2 4.5 3,1 3,2 7,8 8,6
13 1,7 1,8 4,3 4,4 3,1 3,3 3,8 4 6,5 7,3
14 2,7 2,4 4,9 5 3,6 3,9 3,1 3,3 7,8 7,6
15 2 2,4 5,4 5,4 4 4,3 3,6 4,2 7,5 7,7
16 2,3 2,1 5,2 5,5 4,7 4.9 3,8 3,7 8,4 8,3
17 2,4 2 5,2 5,2 4.4 4,6 4 4,1 8,4 8,4
18 2,6 2,7 5,3 5 3,5 4,6 3,7 3,8 7,9 8,3
19 1,8 2 4,9 5 3,8 4,2 3,3 3,3 7,5 8,2
20 2,4 2,4 55 5 4,2 4,3 3,6 3,6 8 8,6
21 2,4 2,3 5,3 51 4.4 4.4 4,3 4.4 7,7 7,9
22 2,1 1,8 4,8 4,2 3,5 3,5 3,2 3 7,3 6,8
X 215 | 2,09 | 499 | 501 | 3,98 | 4,13 3,7 3,72 7,85 7,87
DS 0,32) 0,32f 051 0,52] 055| 051| 048] 043 0,62 0,62




Tabla Il: Medidas en Pacientes Masticadores Unilaterales (Estudios)
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AFM Altura | Altura | Altura | Altura | Ancho | Ancho | Altura Altura | Longitud | Longitud
Pcte. Menor: cénd_ilo condilo Ram_a Rama Ram_a Rama Cuerpo Cuerpo Cuerpo Cuerpo
1(D); Ipsi. Contra. Ipsi Contra Ipsi Contra Ipsi Contra Ipsi Contra
2 (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms) (cms)
1 2 2 2,5 5,3 5,1 4,2 4,2 3,2 3 8,2 9
2 2 2,2 2,3 51 4,9 4,3 4,2 4,1 4,1 7,8 7,7
3 2 2 2,3 51 51 4,2 4,2 3,6 4 7,5 7,4
4 2 2 2 5,9 5,6 4.4 4,7 4 3,9 7,5 7,4
5 2 1,7 1,7 5,3 54 3,8 3,5 3,6 3,8 7,3 6,5
6 2 1,8 1,9 4,3 4,9 3,6 3,8 3,2 3,5 6,8 7,5
7 2 2,1 2,2 5,3 5,3 4,1 3,8 4 3,9 7,4 6,9
8 2 2,1 2,1 4,2 4,4 3,8 3,9 3,3 3,9 7,9 7,8
9 2 2 2,3 4,7 5 4,2 4,1 3,7 3,5 7,2 7,6
10 2 1,8 2,1 4,7 4,6 3,6 3,7 4 3,9 7,6 7,5
11 2 2,3 2,2 4,8 4,7 4,1 3,9 3,9 3,4 7,5 7,4
12 2 2,5 2,2 54 54 3,5 3,3 3,6 3,2 7,7 7,6
13 2 1,9 1,8 6 6,3 4,1 4,4 3,6 3 8,5 8,8
14 2 2,1 1,8 5,4 5,2 4,5 4,1 3,7 3,3 8,7 9
15 2 2,1 2,1 4,8 4,9 3,5 3,7 3,7 3,7 7,5 7,5
16 2 2,7 1,9 3,5 4,5 3,3 29 3,3 3,3 7,2 7
17 2 2,1 1,9 4.4 4.7 3,7 3,7 3,1 2,8 7,8 7,3
18 2 2,6 2,7 4,9 4,9 4,4 4,4 3,7 3,6 8,1 7,9
19 1 2,6 3,3 6,3 5,7 3,9 3,7 3,9 4,1 8 7,8
20 1 2,5 2,4 5,5 5,5 3,8 3,7 3,7 3,9 7,6 7,4
21 1 2,4 2,5 5 5 4,1 3,6 3,9 3,5 8,1 8,6
22 1 1,9 2 5,4 5,5 3,7 3,5 3,4 3,3 7,4 7,3
23 1 3,2 3,2 4,8 4,1 4 3,7 3,6 3,7 7,8 7,9
24 1 2,2 2,4 4.3 4.2 4,4 3,6 3,7 3,3 8,1 7,6
25 1 2,4 2,1 5,1 5,5 4.3 3,9 3,5 3,5 7,8 8,3
26 1 1,9 2,6 4,7 4,7 3,6 3,5 3,3 3,3 7,8 7,5
27 1 2,5 2,7 4,6 4,2 3,9 4,1 3,6 3,7 7,9 8,4
X 221 | 227 | 499 | 501 | 396 | 3,84 | 3,63 | 3,56 7,73 7,73
DS - 0,34| 0,39 060| 052] 0,33] 0,38]| 0,27] 0,35 0,41 0,61
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La tabla 11l muestra el promedio y la desviacion estandar de la altura del condilo,
de la rama, ancho de la rama, altura del cuerpo y longitud del cuerpo, para el grupo
control. Estas medidas al ser iguales en ambas hemimandibulas fueron promediadas.

La tabla IV muestra el promedio y la desviacion estandar de la altura del condilo,
de la rama, ancho de la rama, altura del cuerpo y longitud del cuerpo, para el grupo
estudio, tanto del lado ipsilateral al AFM menor, como la del lado contralateral al AFM
menor.

La tabla VV muestra el promedio de las distintas medidas tanto en individuos con
AFM igual (grupo control), como en individuos con AFM distinto (grupo estudio). El
grupo estudio se divide a su vez en hemimandibulas ipsilateral al AFM menor y

hemimandibula contralateral al AFM menor.

Tabla I11: Promedio vy desviacion estandar, que incluye las medidas derecha e izquierda,
en los pacientes pertenecientes al grupo control.

Altura Altura Ancho Altura Longitud
céndilo Rama Rama Cuerpo Cuerpo
(cms) (cms) (cms) (cms) (cms)
n 22 22 22 22 22
PROMEDIO 2,13 5 4,05 3,71 7,86
DS 0,30 0,49 0,51 0,44 0,55
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Tabla IV: Promedio v desviacion estandar de las medidas Ipsilateral y contralateral al

AFM menor, en los pacientes pertenecientes al grupo estudio

Altura | Altura | Altura] Altura | Ancho| Ancho | Altura | Altura | Longitud | Longitud
condilo | condilo | Rama| Rama | Rama | Rama | Cuerpo | Cuerpo | Cuerpo | Cuerpo
Ipsi | Contra | Ipsi |Contra| Ipsi |Contra| Ipsi | Contra Ipsi Contra
(cms) | (cms) | (cms)| (cms) | (cms) | (cms) | (cms) | (cms) (cms) (cms)
N 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
PROMEDIO| 2,21 227 | 499 ] 501 ] 396 | 3,84 3,63 3,56 7,73 7,73
DS 0,34 0,39 Jo60] 0,52 ] 0,33 | 0,38 0,27 0,35 0,41 0,61
Tabla V: Promedio de las medidas de los grupos control y estudio
Altura Altura Ancho Altura Longitud

PROMEDIOS | Condilo Rama Rama Cuerpo Cuerpo

Individuos

AFMs = 2,13 5 4,05 3,71 7,86

Individuos

AFMs #

Ipsilateral al

AFM < 2,21 4,99 3,96 3,63 7,73

Individuos

AFMs #

Contralateral

al AFM < 2,27 5,01 3,84 3,56 7,73

Los graficos N° 1 y 2 muestran la distribucién de los individuos segun género y tipo de

masticacion. El grafico N° 3 muestra la distribucion de los masticadores unilaterales

segun lado de masticacion.
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Grafico N° 1: Distribucibn de los pacientes segun  genero (%)

Hombres; 19;
39%

Mujeres; 30;
61%

Gréafico N° 2: Distribucién de los pacientes sequn tipo de masticacién, diagnosticado

segun AFM (%)

Masticacion
Bilateral; 22;
45%

Masticacion
Unilateral;
27: 55%
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Grafico N° 3: Distribucidon de los pacientes masticadores unilaterales, sequn lado de
preferencia (%)

Masticador
Derecho; 9;
33%

Masticador
lzquierdo; 18;
67%

Los graficos N° 4 y 5 muestran la correlacion obtenida a través del analisis de
correlacion de Pearson, tanto para la hemimandibula izquierda como derecha, en el
grupo control. Se observa una mayor correlacion para las medidas de altura y ancho de
la rama.

Izquierda: L_CP_IZ v/s AN_R _IZ con un R: 0.80 y un P: 0.000

Derecha: L_ CP_DER v/s AN_R_DE conun R: 0.79 y un P: 0.000
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El Test de Correlacion de Pearson es un método estadistico para poder
determinar si existe asociacion o alguna relacion entre las variables. Como toda prueba
estadistica se busca un grado de confianza, la cual se indica en el valor de P, el que debe
ser < 0.05. Ademas arroja un valor de R que corresponde al grado de asociacion cuyo
valor fluctta entre 0 y 1; siendo O una nula asociacion, con una maxima dispersion de
los datos y 1 una fuerte asociacién, con una minima dispersion de los datos.

En un grafico de coordenadas la asociacion 0 se reflejara en una recta en sentido

horizontal, y el valor 1 se vera como una recta oblicua en 45° ascendiendo.
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Grafico N° 4: Correlacién de Pearson, entre las medidas de la hemimandibula lzquierda,
para el grupo Control
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Grafico N° 5: Correlacion de Pearson, entre las medidas de la hemimandibula Derecha,

para el grupo control
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Los graficos N° 6 y 7 muestran la correlacion obtenida a través del andlisis de
correlacion de Pearson para las hemiamandibulas ipsilateral y contralateral al AFM
menor, en el grupo estudio. Se observa una menor correlacion en este grupo en
comparacion con el grupo control. Se observa un valor ain mas bajo en el lado
contralateral.

Ipsilateral al AFM menor: L_CPO_IP v/s AN_R_IPS con un R: 0.49 y un P: 0.089
Contralateral al AFM menor: L_CPO_CONT v/s AN_R_CONT con un R: 0.43 y un P:

0.231
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Grafico N° 6: Correlacion de Pearson, entre las medidas de la hemimandibula Ipsilateral

al AFM menor, para el grupo estudio.
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Grafico N° 7: Correlacién de Pearson, entre las medidas de la hemimandibula
Contralateral al AFM menor, para el grupo Estudio
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La tabla VI y el grafico N° 8 muestran la variacion de las medidas promedios
para la Altura del Condilo, entre el grupo control y el grupo estudio (contra e ipsilateral
al AFM menor).

Tabla VI: Variacion en las medidas promedios
para la Altura del Céndilo

Altura del | Desviacion
condilo Estandar n
Grupo
control 2,12 0,074 22
Grupo
estudio
Contra 2,267 0,067 27
Grupo
estudio Ipsi 2,207 0,067 27
P: 0.348

Gréafico N° 8: Variacién de los promedios
para la Altura del Céndilo

ALTURA DE CONDILO
3 T T T

¢

Cms

0 | | |
control est_cont est_ips

GRUPO
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La tabla VIl y el grafico N° 9 muestran la variacion de las medidas promedios
para la Altura de la Rama, entre el grupo control y el grupo estudio (contra e ipsilateral
al AFM menor).

Tabla VI1I: variacion en las medidas promedios
para la Altura de la Rama

Altura de | Desviacion
Rama Estandar n
Grupo
control 5,002 0,115 22
Grupo
estudio
Contra 5,011 0,104 27
Grupo
estudio Ipsi 4,993 0,104 27
P: 0.992

Gréafico N° 9: Variacién de los promedios
para la Altura de la Rama
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T
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La tabla VIl y el grafico N° 10 muestran la variacion de las medidas promedios
para el Ancho de la Rama, entre el grupo control y el grupo estudio (contra e ipsilateral
al AFM menor).

Tabla VIII: Variacion en las medidas promedios
para el Ancho de la Rama

Ancho de | Desviacion
Rama Estandar n
Grupo
control 4,052 0,086 22
Grupo
estudio
Contra 3,844 0,078 27
Grupo
estudio Ipsi 3,963 0,078 27
P: 0.202

Gréafico N° 10: Variacion de los promedios
para el Ancho de Rama

ANCHO DE RAMA
5 T T T
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La tabla IX y el grafico N° 11 muestran la variacion de las medidas promedios
para la Altura del Cuerpo, entre el grupo control y el grupo estudio (contra e ipsilateral
al AFM menor).

Tabla 1X: Variacién en las medidas promedios
para la Altura del Cuerpo

Altura del | Desviacién
cuerpo Estandar n
Grupo
control 3,714 0,076 22
Grupo
estudio
Contra 3,559 0,068 27
Grupo
estudio Ipsi 3,626 0,068 27
P:0.322

Gréfico N° 11: Variacion de los promedios
para la Altura del Cuerpo
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La tabla X y el grafico N° 12 muestran la variacion de las medidas promedios para la
Longitud del Cuerpo, entre el grupo control y el grupo estudio (contra e ipsilateral al
AFM menor).

Tabla X: Variacién de las medidas promedio
para la Longitud del Cuerpo

Longitud | Desviacion
del Cuerpo | Estandar n
Grupo
control 7,864 0,113 22
Grupo
estudio
Contra 7,726 0,102 27
Grupo
estudio Ipsi 7,73 0,102 27

P:0.601

Gréfico N° 12: Variacion en los promedios
para la Longitud del Cuerpo
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VI1.- Discusién

Estudios experimentales en animales han reportado la relacion que existe entre la
alteracion del proceso masticatorio y la alteracion en la estructura de la mandibula
(67891010 'Esta (iItima se manifiesta a nivel del rostro, como una asimetria facial.

La asimetria mandibular se puede considerar como propia del proceso de
crecimiento. Es asi como en estudios donde se compara la fluctuacion de las asimetrias
en nifios sanos Y, entre dos grupos, uno con individuos que comienzan el proceso de
crecimiento, y otro con individuos que pasaron el pick de crecimiento, se muestra que
las asimetrias estan presentes en ambos. Las estructuras comprometidas son el condilo
en el primer grupo, la altura de la rama en ambos, y la altura de rama y condilo incluido
en el segundo grupo. Por lo tanto se podria decir que existen asimetrias en la nifiez que
pueden derivar con el tiempo a una condicién de equilibrio 0 a una asimetria marcada.

Se ha informado dentro de las causas que producen asimetria mandibular, a los
procesos degenerativos a nivel del condilo mandibular 2%, Este tipo de pacientes no se
incluyo en el estudio, sin embargo, se ha visto que existe una relacién entre el condilo
del lado de masticacion y trastornos a nivel de la ATM del mismo lado ©%5"%® Esto
Ileva a preguntarse, si la alteracion del condilo produjo la asimetria o por el contrario, la
masticacién unilateral produjo la asimetria y estos dos procesos combinados originaron

la alteracion del proceso condilar.
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Existen estudios experimentales donde se muestra la alteracion de la linea media
facial como consecuencia de una masticacion unilateral ©. En estos, vemos que los
segmentos mas alterados por el proceso masticatorio son los que estan en directa
relacién con la insercion muscular, o los que estdn sometidos a carga mecanica. Para
este estudio se considero la linea media mandibular, como el punto equidistante entre los
dos agujeros mentonianos. El crecimiento del segmento mandibular ubicado entre los
dos agujeros mentonianos fue considerado proporcional para las dos hemimandibulas.
La ubicacion de la linea media mandibular no se incorporo en los datos del estudio,
puesto que las mediciones de la longitud del cuerpo, fueron hechas hasta el agujero
mentoniano de cada hemimandibula, por ser una estructura identificable, por si sola, en
la panoramica.

La medicién de las asimetrias mandibulares en panoramicas tiene reportes
contradictorios. Existen estudios que invalidan su utilidad en el diagnostico, basicamente
por dos eventos: la distorsion rotacional de la técnica radiografica y por la posicién del
paciente ®?. El error ocasionado por este Gltimo evento se ha minimizado en los Gltimos
afios, gracias a la utilizacién de un posicionador que estandariza la correcta ubicacién
del paciente en la toma radiogréafica. En cuanto a la distorsion propia de la técnica, existe
un estudio en el cual compararon medidas hechas en mandibulas disecadas y en sus

respectivas panoramicas ©¥, los resultados fueron: las medidas en el sentido vertical,
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horizontal y oblicua en un lado de la mandibula, sin traspasar la linea media, son
similares. Por lo tanto se podrian realizar medidas confiables hemimandibulares.

Laster ® realiz6 un estudio sobre panoramicas en el cual evalué el error en las
mediciones lineales y la razon de simetria en mandibulas. Comparo las mediciones
hechas en craneo, los cuales fueron puestos en distintas posiciones, se les tomo
fotografias y panoramicas. El control fueron las mediciones hechas en las fotografias y
el estudio en las panoramicas. Se utilizo una referencia interna (alambre en el hueso)
para obtener las posiciones. Los resultados concluyeron: que una correccion por
aplicacion de un factor de amplitud estandar es menos precisa que una calibracién
interna. Existe una subestimacion de las dimensiones reales; la mayor diferencia entre
las medidas comparadas fue para las horizontales. Este estudio concluyo que la
radiografia panoramica no seria un elemento seguro para el diagnostico de asimetrias
sutiles, y que la técnica tendria una pobre especificidad para la posicién de la cabeza.

Un estudio hecho por profesionales de la Universidad de Chile ©®, revelé que la
distorsion vertical presente en la radiografia panoramica no puede estandarizarse a un
valor determinado. Dichos valores fueron menores en el area anterior de la mandibula.
La distorsion de un mismo diente vario en las diferentes radiografias obtenidas del
mismo aparato de rayos, con lo cual se pone de manifiesto que la técnica radiogréafica es

susceptible a la posicion del paciente.
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En este estudio se tomaron en consideracion todas las variables antes expuestas.
Se debe mencionar que el analisis consistié en la comparacion bilateral de medidas, por
lo tanto, se asumio que la distorsion en los dos sentidos del espacio seria igual para las
dos hemimandibulas. La comparacion de las medidas en valores absolutos no tuvo
importancia, si la tuvo la diferencia entre los valores.

Los resultados de este estudio demostraron a través de un analisis de varianza,
que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de las
medidas hemimandibulares entre los pacientes masticadores unilaterales y bilaterales.
De acuerdo a estos, no existe concordancia con los reportes de alteracion en la estructura
mandibular a causa de una masticacion unilateral. La causa mas probable de dichos
resultados se deba a la etapa de crecimiento mandibular de la muestra. Todos los
estudios experimentales fueron hechos en animales con un alto potencial de crecimiento.
Si este punto se analiza a nivel ultraestructural se podria decir que la célula esta en un
proceso de multiplicacién mas “rapida”, donde la expresion genética esta en su maximo
esplendor, por lo tanto su factor epigenético también esta “alto”. Es en este periodo
donde las alteraciones ambientales pueden producir algin cambio en la expresién
genética. Frente a esto Ultimo, el habito masticatorio unilateral podria tener un efecto
mas marcado sobre la arquitectura mandibular, en el periodo de crecimiento del

individuo.
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La utilizacién del AFM (Angulo Funcional Masticatorio), es considerado como
el método de mayor validez clinica, en el diagnostico de individuos con masticacién
unilateral. Sin embargo los dientes sufren modificaciones constantemente, se desgastan
y aplanan durante el transcurso de la vida. Es por ello que pueden ser considerados como
estructuras “moldeables” frente a la masticacion, por lo cual no son estructuras
confiables para evidenciar y relacionar algin cambio en la simetria de la estructura 6sea.

Tomando en consideracion lo expresado en los parrafos anteriores, un individuo
que fue masticador unilateral durante el periodo de crecimiento (adolescencia),
evidenciara cambios arquitectdnicos en su mandibula, siempre y cuando la masticacién
unilateral se mantenga en el tiempo hasta provocar el cambio. La utilizacién del AFM
en este individuo, nos indicara el tipo de masticacion en un momento determinado.

La masticacion unilateral, examinada a través del Angulo Funcional
Masticatorio, al ser de caracter transitorio no es capaz de describir cambios morfolégicos
y/o estructurales basicos de la mandibula en pacientes jovenes y adultos. Si podria tener
alguna capacidad en nifios.

Al observar el analisis de correlacién de Pearson a través del grafico se nota que
para el grupo control existe una correlacién entre las medidas Ancho de la Rama vy
longitud del cuerpo, para cada una de las hemimandibulas. Los resultados evidencian un
crecimiento normal y proporcional de la mandibula, existiendo una interrelacién entre

las estructuras analizadas con la altura de la rama mandibular. Se debe mencionar que el
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condilo no tiene correlacion con ninguna estructura analizada. Esto se podria explicar
por el mecanismo de crecimiento auténomo que muestra el condilo 12331729 parg g
analisis de correlacion en el grupo estudio, la prueba estadistica arroja que, tanto para la
hemimandibula ipsilateral al AFM menor (lado de masticacion), como para la
hemimandibula contralateral al AFM menor, dicha correlacion es menor que la
observada en el grupo control. A su vez la correlacion es ain menor en el lado
contralateral al AFM menor. Este resultado se podria explicar por una mayor influencia
de la accion muscular en el crecimiento de estos segmentos, en el sentido horizontal.

Por ultimo no existen diferencias significativas entre las medidas netas, pero si
existe una diferencia en la correlacion entre el ancho de la rama y la longitud del cuerpo.
La baja correlacion observada en el grupo estudio podria ser por la existencia de
compensaciones en el crecimiento mandibular, que ocurririan durante o posterior al pick

de crecimiento del individuo
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VIIIl.- Conclusion

1.- Los individuos masticadores unilaterales, segin el Angulo Funcional Masticatorio,
no muestran mayor asimetria estructural 6seo mandibular, en comparacion con los
individuos con una masticacion bilateral.

2.- La mayor correlacion de las medidas se establece entre la rama mandibular y la
longitud del cuerpo mandibular.

3.- La correlacion entre el ancho de la rama y la longitud del cuerpo es mayor en el

grupo control que en el grupo estudio.
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I X.- Sugerencias

1.- Aumentar el numero de la muestra, para permitir que las diferencias entre las
medidas sean mas marcadas.

2.- Realizar un estudio longitudinal, para observar si las asimetrias van cambiando en el
tiempo.

3.- Incluir otras mediciones en el analisis cefalométrico, para complementar el estudio
que permita identificar cambios estructurales mandibulares, causados por una
masticacion unilateral.

4.- Utilizar una referencia interna, para calibrar las mediciones sobre la radiografia

panoramica.
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X.- Resumen

El proposito de este estudio descriptivo, caso-control, fue demostrar los cambios
morfologicos y estructurales que existen en la mandibula debido a una masticacion
unilateral.

El material de estudio comprendio 49 radiografias panoramicas, tomadas en una
clinica privada, de individuos con edades entre los 14 y 59 afios. Sin distincion de
genero, sin tratamientos ortopédicos y/o ortodoncicos previos, sin diagnostico de
bruxismo, sin el uso de férulas o planos oclusales, sin mordida alterada. La muestra se
dividié en dos grupos: un grupo de masticadores unilaterales y otro grupo de
masticadores bilaterales, diagnosticados segun el angulo funcional masticatorio (AFM)
menor. La distribucion de la muestra fue: 22 individuos masticadores bilaterales y 27
individuos masticadores unilaterales.

A cada uno de los individuos se les tomo una radiografia panordmica, sobre esta
se realizé cinco mediciones: Altura del condilo, Altura de la rama, Ancho de la rama,
Altura del cuerpo y longitud del cuerpo, en ambas hemimandibulas.

Las medidas se sometieron a un test de correlacion de Pearson para probar la
correlacion existente entre ellas. Ademas se realiz6 un analisis de varianza para probar si
habia diferencias significativas entre las medidas calculadas en los sujetos masticadores

unilaterales y bilaterales.
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Los resultados obtenidos demuestran que no existen diferencias significativas
entre las medidas en los pacientes masticadores unilaterales y bilaterales. No obstante
existe una diferencia en la correlacion entre estas medidas. Esta diferencia en las
correlaciones, sugiere la posibilidad de compensacion en el crecimiento mandibular

durante o posterior al pick de crecimiento del individuo.
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XI111.- Anexo

Anaélisis cefalométrico de radiografia Panordmica

ENA: Punto medido en la interseccion de la Espina Nasal Anterior con el proceso
palatino del maxilar

ENA’: Interseccién del punto mas inferior de la Espina Nasal Anterior con el proceso
alveolar del maxilar

Plano S: Plano vertical conformado por los puntos ENA y ENA’ (Plano Espinal
Anterior o Plano sagital de Panograma Simoes de Simetria)

Plano P: Plano horizontal, perpendicular al Plano S, y que pasa por el punto ENA
(Plano Palatino de Panograma Simdes de Simetria)

A: Altura del Condilo

B: Altura de la Rama

C: Ancho de la Rama

D: Altura del Cuerpo

E: Longitud del Cuerpo



