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SUMARIO

La cara es el punto focal en la interaccion humana. Arnett, et al., menciona que algunos sitios en
donde la asimetria es mas marcada son: mentdn, angulos mandibulares, y pémulos (1). Las
asimetrias mandibulares son percibidas a partir de los 2 mm (2). Wang, et al., determinaron que
los clinicos y la poblacion en general perciben una asimetria como severa, cuando la desviacion

del mentén es mayor a 6 mm (3).

El comin denominador de todas las asimetrias mandibulares se debe al crecimiento condilar;
cualquier factor genético o ambiental que influya en el crecimiento de los condilos, desarrolla una

asimetria mandibular (4).

El objetivo principal de los tratamientos para las asimetrias faciales debe ser correlacionar las
lineas medias esqueléticas con la linea media facial, nivelar las comisuras labiales y coordinar el

punto mentdn con la linea media facial (5).

Es muy evidente que, al realizar una valoracion inicial de pacientes, el ortodoncista tiende a valorar
las asimetrias faciales de manera subjetiva (6) Se recomienda implementar métodos de evaluacion,
como el andlisis de Arnett, que evalua asimetrias clinicas, y el andlisis de Levandoski, con la
evaluacion de radiografias panoramicas, para determinar la presencia de discrepancias de la
simetria y poder sustentar exdmenes radiograficos complementarios y planes de tratamiento
dirigidos a mejorar las relaciones esquelético-faciales, y ademads, ser un instrumento de

comparacion entre los resultados de la terapéutica establecida.

La presente investigacion evalud las fotografias frontales y las radiografias panordmicas de 40
pacientes de nuevo ingreso en la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo del 29 de abril al 12 de julio de 2024. Se
analiz6 de forma individual cada fotografia y cada radiografia, posteriormente se realizaron los

trazados especificos para el analisis de Arnett y el andlisis de Levandoski.



Los datos se tabularon digitalmente en Microsoft Excel para posteriormente analizarlos en
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) y realizar los tests estadisticos correspondientes.
Para la descripcion de las variables se realizé el analisis Shapiro-Wilk y se determind que la

distribucion de datos no era normal.

Para establecer la correlacion entre ambos andlisis se utilizé el coeficiente de correlacion de
Spearman. Todos los analisis estadisticos se utilizaron con una significancia estadistica de 0.05.
La correlacion entre ambos analisis fue positiva, pero débil y no significativa, sugiriendo que

ambos métodos diagnosticos son complementarios, pero no intercambiables.



INTRODUCCION

La simetria se define como una correspondencia en el tamafio, forma y posicion relativa de ciertas
partes con respecto al lado opuesto dividido por la linea media. La asimetria es la ausencia de la
simetria. El diagnostico y el plan de tratamiento de estas discrepancias son consideradas por el

ortodoncista antes de comenzar la terapéutica y durante la misma (7,8).

La cara constituye el foco de atencion en la interaccion humana. Arnett et al. han identificado el
menton, los d&ngulos mandibulares y los pémulos como sitios donde la asimetria es mas notable
(9). En el contexto mandibular, se ha establecido que una asimetria es perceptible a partir de los 2
mm (2). Sin embargo, estudios concluyen que las desviaciones del menton superiores a 6 mm son

calificadas como severas tanto por el juicio clinico como por la percepcion general de la poblacion

3).

Una persona con una desviacion del mentoén de 10 mm tiene 8 veces mas probabilidades de desear
una correccion quirrgica, en comparacion con alguien que tiene una desviacion de 5 mm. El deseo
de la correccion a través de un procedimiento quirtrgico disminuyd en un 3% por cada afio de
aumento del sujeto; las razones se basan en la preocupacion en la apariencia facial a una edad
joven. Asimismo, las asimetrias presentes en sentido horizontal fueron las mas percibidas por la

poblacion en general (7).

El clinico debe comprender el crecimiento mandibular para diagnosticar cualquier afeccion en su
desarrollo, y poder disefiar una terapéutica adecuada basada en evidencia cientifica. El rol
estratégico de la secuencia de crecimiento se evidencia en las diferentes manifestaciones
mandibulares con un funcionamiento condilar anormal. El comin denominador de todas las
asimetrias mandibulares recae en el centro de crecimiento condilar; cualquier factor genético y
ambiental que influya en el crecimiento anormal de los céndilos, desarrolla una asimetria

mandibular, prognatismo mandibular, o retrognatismo mandibular (4).

Debido a que la articulacion temporomandibular (ATM) es bilateral, una alteracion en su balance

puede ocasionar microtraumas, los cuales crean un desbalance en el sistema estomatognatico.



Estas asimetrias mandibulares generalmente se diagnostican mediante distintas herramientas,
incluyendo la evaluacion clinica, fotografias, radiografias cefalométricas, posteroanterior, oblicua
y panoramica. La radiografia panoramica y las fotografias extraorales e intraorales son
consideradas unas de las herramientas diagnosticas fundamentales por el odontdlogo y el
ortodoncista. Uno de los métodos utilizados para el analisis de radiografias panoramicas y el

diagnéstico de asimetrias mandibulares y condilares es el analisis de Levandoski (10,11).

Para el analisis de fotografias, el estudio facial realizado por William Arnett y Robert Bergman es
esencial debido a que describe diecinueve caracteristicas faciales en vista frontal y de perfil. Al
analizar la vista frontal se evaluan dimensiones verticales, lineas medias y contorno de la cara. Se

estudia detalladamente la forma de la cara, la alineacion de las lineas medias y los tercios faciales

(1).

El diagnostico certero de las asimetrias mandibulares es un desafio para el ortodoncista. Aunque
los estudios panoramicos y fotograficos son basicos para la evaluacion del paciente, aun es limitada
la evidencia sobre la correlacion entre ambos métodos diagnosticos. Esta investigacion se enfoca
en dicha correlacion en pacientes con desviaciones mandibulares clinicas mayores a 2 mm,
respondiendo a la interrogante, ;pueden estos métodos correlacionarse en la practica diaria para

potenciar la precision diagnostica y mejorar las planificaciones terapéuticas?



ANTECEDENTES

Fischer define el término “simetria” como la concordancia en tamafio, forma y disposicion de
partes en lados opuestos de un plano, linea o punto; por consiguiente, simetria es igual a balance
o equilibrio. Las relaciones dentales y faciales inadecuadas que son corregidas por el ortodoncista
pueden denominarse asimetrias debido al desequilibrio presente en el tamafio y en la posicion de

los arcos dentales, asi como también de los dientes (12).

Schell et al., en 1985, menciona que las asimetrias en general pueden distinguirse en dos: fluctuante
y direccional. Las asimetrias direccionales son aquellas en el que las dimensiones de un lado del
cuerpo son consistentemente mas largas que las contralaterales. Estas asimetrias tienen gran
significancia porque las técnicas antropométricas estandarizadas solo incluyen las medidas de un
lado del cuerpo. Las asimetrias del cuerpo desarrolladas de manera temprana ocurren generalmente
por la preferencia de realizar movimiento de un lado del cuerpo, en el caso de extremidades

superiores e inferiores (13)

Anos después, Bishara et al., menciona que las variaciones en tamafo, forma y relaciones de las
estructuras dentales, esqueléticas y de tejidos blandos, proveen a cada individuo su propia
identidad. Sin embargo, el punto en el que la asimetria “normal” se considera “anormal” no es
facil de identificar, ya que depende del sentido de equilibrio del clinico y de la percepcion del

desequilibrio que el paciente discierne (14).

Arnett et al., en 1993, menciond que la percepcion de la belleza es una preferencia individual, en
esta influye significativamente la cultura de cada individuo. Esta percepcion de belleza se ve
alterada bajo dos escenarios: cuando el tejido blando que recubre los huesos faciales varia tanto
que el patron dento-esquelético es inadecuado para evaluar el desequilibrio facial, o cuando la
severidad del problema esquelético del individuo altera de manera significativa el equilibrio de los
rasgos faciales (9). El objetivo principal de los tratamientos para las asimetrias faciales debe ser:
correlacionar las lineas medias esqueléticas con la linea media facial, nivelar las comisuras

labiales, y coordinar el punto menton con la linea media facial (5).



Para la elaboracion de un tratamiento ortoddncico o una cirugia ortognatica, las asimetrias faciales
se deben diagnosticar mediante fotografias bidimensionales y radiografias, como las radiografias
panordmicas, posteroanterior, y las tomografias computarizadas de haz conico (CBCT), entre
otras. Este ultimo tiene el potencial de reemplazar métodos diagnosticos convencionales debido a
su precision y a la capacidad de brindar una evaluacion mas detallada; sin embargo, se debe tomar
en cuenta la exposicion a radiacion a la que el paciente estard expuesto. El objetivo principal de
los tratamientos para las asimetrias faciales debe ser: correlacionar las lineas medias esqueléticas
con la linea media facial, nivelar las comisuras labiales, y coordinar el punto mentén con la linea

media facial (5,15).

Piedra en 1995 realizé un estudio en donde se evalud el uso del andlisis de Levandoski en el
diagnostico de asimetrias faciales y dentales, y su relacion con los hallazgos en las fotografias
faciales y la evaluacion clinica facial y dental del paciente. El estudio utiliz6 una muestra de 41
radiografias. Este estudio revela una tendencia aparente en valores de diferencia de longitud
coronoide-gonion, longitud maxilar y longitud céndilo-gonion. Estos hallazgos aumentan la
apreciacion de la variabilidad individual, por lo que Piedra recomienda que estos valores no deben
considerarse como directrices diagnosticas, aun cuando se espere encontrar mas asimetrias en el
coOndilo que en el proceso coronoide. También muestra concordancia no significativa
estadisticamente (p<0.5), evaluada con el analisis de Kappa, entre el nivel de la fosa glenoidea y
el nivel de los ojos desde una vista frontal. Esta relacion es mas frecuente en aquellos sujetos con

fosa y ojo izquierdos mas elevados (16).

En el afio 2009, en México, Castro et al. realizaron un estudio que tuvo como objetivo determinar
la frecuencia de asimetrias faciales mediante el andlisis de Levandoski en 27 radiografias
panoramicas. Se concluy6 que el 59.25% de la muestra presentd asimetrias superiores a 3 mm,
siendo el lado izquierdo el predominante; por lo tanto, se deduce que la desviacion de la linea

media se observo hacia el lado derecho (17).

Olate et al., en el ano 2015, relacionaron la asimetria facial observada en fotografias frontales
bidimensionales con la condiciéon dental observada en el mismo tipo de fotografias. Como

resultado obtuvieron un promedio de asimetria facial de 7.1 mm en conjunto con una pérdida de
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simetria entre las piezas dentales, demostrando desvio de la linea media dental de
aproximadamente 5.2 mm en relacion con la linea media facial. Se concluyd una relacion

estadisticamente significativa entre la asimetria facial y la alteracion dentaria (18).

El estudio de Piedra evidenci6 una asociacion estadisticamente no significativa entre el analisis de
Levandoski y fotografias faciales. Sin embargo, no se han encontrado mas investigaciones previas
que integren el analisis facial de Arnett con el andlisis panoramico de Levandoski para diagnosticar

asimetria mandibular, lo que refleja un vacio importante en la literatura.

Por consiguiente, la presente investigacion propone encontrar la existencia de una correlacion entre
las mediciones del analisis facial de Arnett con el analisis panoramico de Levandoski con el fin de
mejorar la precision en el diagnostico del desplazamiento lateral de la mandibula y elaborar planes

de tratamiento enfocados en mejorar las relaciones esquelético-faciales.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En un estudio de radiografias posteroanterior para la determinacion de caracteristicas morfoldgicas
y oclusales en el establecimiento de desplazamiento mandibular lateral, Ishizaki et al.
determinaron en el afio 2010 una correlacion de 0.607 entre la inclinacion de los puntos
antegoniales y la desviacion mandibular lateral y una correlacion de 0.595 entre la inclinacion del
plano oclusal y la inclinacion del plano mandibular, lo cual representan coeficientes de correlacion
estadisticamente significativos (19). Afios después, Velasquez et al. encontraron una correlacion
de 0.833 entre la desviacion mandibular lateral y la inclinacion del plano gonial, indicando asi que
el desplazamiento mandibular lateral se encuentra altamente afectado por inclinacién de puntos
esqueléticos mandibulares (20). El diagndstico de asimetrias esquelético-faciales es un
procedimiento complejo, debido a que el grosor de los tejidos blandos puede compensar o incluso
camuflar las asimetrias mandibulares, por lo tanto, esto afecta la severidad de la asimetria facial

perceptible (21,22).

La poblacion general presenta asimetrias faciales incluso en sujetos con denticiéon normal. La
evaluacion clinica para determinar asimetrias faciales incluye la inspeccion visual de toda la cara,
asi como la palpacion de los tejidos blandos y defectos dseos. Sin embargo, la postura del cuerpo,

los gestos y el estilo del cabello puede ocultar asimetrias y desorientar el plan de tratamiento (1,23).

Actualmente hay diversos analisis que evaluan asimetrias faciales, como el anélisis de Grummons,
Thilander, Ricketts, Levandoski, andlisis facial de Arnett, entre otros, pero éstos no son utilizados
de manera cotidiana. Con la evaluacion clinica se detectan asimetrias en la dimension sagital,
coronal y vertical. En muchos casos, esta evaluacion clinica necesita ser suplementada por otras
modalidades diagndsticas como modelos dentales de estudio, transferencia de arco facial o plano
de Fox y técnicas imagenologicas. La radiografia lateral cefalométrica provee informacion
limitada ya que las estructuras derecha e izquierda estan sobreimpuestas. La radiografia
panoramica provee una proyeccion util al detectar forma y altura de rama mandibular y condilos
de ambos lados. Ademas, brinda informacién de las dimensiones verticales de las estructuras

craneofaciales (24).



La radiografia posteroanterior es una herramienta diagnéstica muy acertada ya que las estructuras
se localizan a una misma distancia del rayo X. Actualmente, el CBCT ha sido una herramienta
diagnostica ideal (23). Se recomienda implementar métodos de evaluacién, como el andlisis de
Arnett, el cual se enfoca en la evaluacion clinica, y el andlisis de Levandoski, con la evaluacion de
radiografias panoramicas, para realizar evaluaciones iniciales de los pacientes y asi, obtener un
indicio de la presencia de discrepancias de la simetria y poder justificar de manera acertada,
métodos de diagndsticos especializados que sustenten planes de tratamiento dirigidos a mejorar
las relaciones esquelético-faciales, asi como, ser un instrumento de comparacion entre los

resultados de la terapéutica establecida en el progreso, final, retencidon y post retencion.

No existe un estudio de correlacion entre un método de andlisis facial con un andlisis esquelético
para la evaluacion de asimetrias faciales como la desviacion lateral del menton. Es muy evidente
que, al realizar una valoracion inicial de pacientes, el ortodoncista tiende a valorar las asimetrias
faciales de manera subjetiva (6), incluso cuando tiene al alcance fotografias extraorales y
radiografia panoramica, las cuales son herramientas fundamentales para evaluar asimetrias

faciales.

Derivado de lo anterior, surge la siguiente interrogante: ;Cual es la correlacion entre el analisis de

Arnetty el andlisis de Levandoski en el diagndstico de asimetrias esquelético-facial mandibulares?



JUSTIFICACION

La importancia de la simetria en una persona cobra valor al encontrar el balance en la interrelacion
de los sistemas asociados a los factores posturales de un individuo, los cuales deben establecer un
equilibrio para compensar aquellas desviaciones de la simetria en busqueda de una funcionalidad
optima y de la preservacion de la salud. El conocimiento de estas compensaciones es esencial para
el entendimiento del establecimiento de una maloclusion o un trastorno asociado, y de esta forma
justificar la resolucion de los factores etiologicos con una terapéutica basada en andlisis
cuantitativos. Tomando en cuenta que la ramificacion de las areas especificas de estudio
relacionadas a este balance esté interconectada, es importante establecer bases diagnosticas sélidas

en cada disciplina tal como le compete al area de ortodoncia y ortopedia maxilofacial.

En un estudio de prevalencia de caracteristicas dento-faciales en Bélgica, Willems et al. en el afio
2001 determinaron que el 23% de los pacientes se diagnostican con asimetria facial (25).
Posteriormente en Japon, en el ano 2008, Haraguchi et al. sefialaron que el 79.3% de los pacientes
con asimetrias faciales presentan desviacion lateral del menton hacia la izquierda (26). En el aio
2015, en Corea del Sur, Piao et al. observaron que 11% de los pacientes que acuden al
Departamento de Ortodoncia del Hospital Dental de Yonsei presentan asimetrias faciales (27).
Thiesen et al. realizaron un estudio en el afio 2016 para evaluar la prevalencia de asimetrias faciales
en Brasil a través de imagenes de CBCT de 952 individuos, identificaron una prevalencia del
17.4% de asimetrias mandibulares esqueléticas, las cuales son independientes a la edad y el sexo.
Sin embargo, las asimetrias mandibulares pueden ser enmascaradas por diversos factores como,

por ejemplo, la postura (28).

Toh et al. en su investigacion en el afio 2021 demostraron una prevalencia del 67.1% de desordenes
temporomandibulares en presencia de asimetria mandibular de los cuales el 31.7% presenta
sintomatologia (29). Por lo tanto, D’Ippolito et al. recomiendan tratar estos casos lo mas pronto

posible para prevenir sintomatologia de la disfuncion de la articulacion temporomandibular (30).

Debido a estas prevalencias y a la compensacion de los tejidos blandos para camuflar las asimetrias

faciales, es necesario establecer cuantitativamente una interrelacion entre un analisis facial con un
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andlisis radiografico para el diagnostico de asimetrias esquelético-facial que permitan sustentar
planes de tratamientos adecuados y, de esta manera, evitar el desarrollo de desérdenes
temporomandibulares debido a la asimetria mandibular (31). Por consiguiente, es importante
evaluar las asimetrias faciales a través de fotografias extraorales y radiografias panoramicas, ya
que son elementos diagnodsticos primordiales en la evaluacion inicial de todos los pacientes. De
esta forma, se obtendran diagnosticos certeros para el establecimiento de una terapéutica con

objetivos cuantificables complementarias para su evaluacion.
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MARCO TEORICO

Asimetria facial

Las asimetrias faciales se presentan como desequilibrios entre las partes homoélogas de la cara,
afectando la proporcion de ésta en cuanto a tamafio, forma y posicion con respecto al plano, linea
o punto de referencia opuesto. Las asimetrias faciales son importantes clinicamente en el
tratamiento de las maloclusiones ya que estan relacionadas con asimetrias en la posicion dental

(12).

A lo largo de los afios, se ha tratado de definir la etiologia de las asimetrias faciales. Se ha sugerido
que la causa de las asimetrias es debido a factores genéticos implicadas en algunas condiciones, la
presion intrauterina durante el embarazo y la presion ejercida durante el parto, traumas e

infecciones, fracturas mandibulares no tratadas, entre otras (14).

Las asimetrias pueden ser clasificadas de acuerdo con las estructuras involucradas, estas pueden
ser dentales, esqueléticas y funcionales. Las asimetrias dentales se pueden desarrollar por factores
locales, como la pérdida temprana de dientes deciduos, desarrollo de habitos, forma de arcos
dentales, entre otros. Las asimetrias funcionales son el resultado de interferencias oclusales que
desvian la oclusion lateral o anteroposteriormente; en algunos casos, los trastornos
temporomandibulares acompafiados de desplazamiento del disco articular sin reduccion, pueden
ocasionar desviacion de la linea media durante la apertura. Por otro lado, las asimetrias esqueléticas
involucran un hueso, como el maxilar o la mandibula, o varias estructuras esqueléticas de un solo

lado de la cara (14).

El diagnodstico de las asimetrias faciales consiste en la evaluacion clinica y radiografica para
determinar la extension de la afeccion en los tejidos blandos, esqueléticos, dentales y funcionales.
La evaluacion clinica consiste en una evaluacion visual de toda la cara, palpacion para la
diferenciacion de los defectos en tejidos blandos y dseos, comparacion de las lineas medias
dentales con la linea media facial, evaluacién del cuerpo mandibular, desviacion mandibular

utilizando como punto de referencia el menton, entre otros aspectos. Es comin que un paciente
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con asimetria desarrolle cambios compensatorios en el lado adyacente. Durante la evaluacion se
debe tomar en cuenta la postura del paciente, ya que ellos tienden a inclinarse para camuflar la
asimetria presente. Para evaluar la asimetria, el sujeto debe tener una posicion natural de la cabeza,
en la que se esta de pie con su eje visual horizontal, mirando al frente con los dientes en oclusion

normal y labios relajados (23,32-34).

Las asimetrias dentales y esqueléticas presentan discrepancias similares en relacion céntrica,
siendo ésta la posicion superoanterior maxima de los condilos en las fosas articulares con los discos
adecuadamente interpuestos durante el contacto dental (23,35). La evaluacion oclusal vertical debe
realizarse minuciosamente mediante el plano de Camper, el cual consiste de una linea horizontal
de referencia trazada a través de la parte inferior de la nariz y el orifico de la oreja, o con el plano
de Fox que utiliza la linea interpupilar como plano horizontal de referencia, ya que el canteo del
plano oclusal puede ser el resultado de un aumento en la longitud vertical del condilo y la rama

mandibular, o bien, una rotacion del maxilar, diferencia de desarrollo vertical o el hueso temporal

de cada lado (14,36).

La evaluacion clinica debe complementarse con otras modalidades diagnosticas, como modelos
de estudio, montaje en articulador, y estudios radiograficos. La evaluacion radiogréafica estandar
incluye radiografias cefalométricas, radiografias panoramicas y evaluacion temporomandibular

mediante una tomografia computarizada de haz conico (32).

La radiografia cefalométrica o lateral de craneo provee informacioén limitada con respecto a la
altura de la rama, longitud mandibular y 4ngulo gonial, ya que estas estructuras se encuentran
sobreimpuestas por cada lado. Por lo tanto, la interpretacion de la radiografia cefalométrica para

el diagnostico de asimetrias es de valor limitado. (14).

La radiografia panoramica es una herramienta con una proyeccion util en el diagnéstico, ya que
provee informacion de patologias, dientes supernumerarios, estructuras 6seas, pero también brinda
detalles sobre la forma y altura de la rama mandibular y de los condilos de cada lado. Sin embargo,

¢sta presenta cierto grado de distorsion geométrica (14,23).
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La radiografia posteroanterior brinda una proyeccion detallada de las estructuras derecha e
izquierda ya que estan ubicadas a una misma distancia de la fuente de rayos X. Esta radiografia se
puede obtener en oclusidon céntrica o con la boca abierta; esta ultima posicion puede ayudar a

determinar la extension de la desviacion funcional en caso de que esté presente (14,23).

Las tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT) son una herramienta ideal para el
diagnéstico de asimetrias faciales, ya que provee una imagen en tres dimensiones. Esta herramienta
presenta mayor sensibilidad que la radiografia posteroanterior para el diagndstico de asimetrias.

Permite realizar mediciones y establecer coordenadas tridimensionales (15,23).
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Desviacion lateral del menton

Las asimetrias en las estructuras craneofaciales tienden a desarrollar efectos secundarios en la
denticion y, por ende, también afecta la oclusion. Entre mas severa sea la asimetria facial, mas

compleja serd la condicion clinica ortodoncica (37).

Desde una perspectiva ortodoncica, las asimetrias que son de mayor importancia son aquellas que
estan relacionadas con la oclusion. Las asimetrias de la mandibula pueden deberse a la influencia
de factores externos e internos, como succion digital y otros habitos relacionados, habitos de
masticacion asimétrica, ausencia de puntos de contractos debido a caries dental, extraccion de
dientes deciduos, extraccion de dientes permanentes, crecimiento asimétrico de los condilos, y

traumas (38,39).

Las asimetrias en la mandibula se consideran como un desplazamiento lateral de la misma, ya que
los desplazamientos laterales son el resultado de las diferencias horizontales en el tamaio, forma,
y posicion de las estructuras dentofaciales de un lado de la cara al compararla con su lado opuesto.
Algunas caracteristicas de este desplazamiento lateral son: un dngulo gonial se observa mas lateral,
el cuerpo mandibular de un lado es mas largo que el cuerpo mandibular del lado opuesto;
intraoralmente, se puede observar mordida cruzada de un lado de las arcadas, y la linea media

mandibular se encuentra desviada en relacion la linea media maxilar (40).

A partir de 1961 con el estudio realizado por Cheney et al, se han realizado diversas
investigaciones sobre la percepcion de los ortodoncistas, dentistas generales, y poblacion en
general con respecto a las asimetrias mandibulares. Se ha concluido que la desviacion lateral

mandibular es percibida cuando éstas presentan un desplazamiento de entre 2 a 4 mm (2,41-44).

La desviacion lateral mandibular es una anomalia compleja que dificulta el tratamiento
ortodoncico y el tratamiento con cirugia ortognatica, no solo por la asimetria esquelética presente,
sino por las caracteristicas morfologicas presentes en este tipo de maloclusiones. Para entender la
desviacion lateral de la mandibula se necesita evaluar las posiciones transversales y verticales de

la mandibula asociada con la altura vertical de los dientes posteriores, es decir, la dimension
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vertical posterior; otro aspecto a considerar es la interrelacion entre la desviacion del plano oclusal,

la desviacion lateral mandibular, y la presencia de alteraciones funcionales (19,20).

El lado de la denticidon con una altura vertical disminuida induce a la adaptacion mandibular, lo
que provoca un desplazamiento de la mandibula hacia este lado. Ishizaki et al., en 2010, demostrd
la presencia de una alta correlaciéon de 0.607 entre la inclinacién del plano mandibular y la
desviacion lateral mandibular; ademas, se encontrd una correlacion del 0.595 entre el plano oclusal
y el plano mandibular, esto indica que la inclinacion del plano oclusal también puede provocar un
desplazamiento de la mandibula hacia el lado con dimension vertical disminuida (Figura 1). Afos
después, en 2017, Velasquez et al., encontraron una alta correlacion de 0.833 entre la desviacion
lateral mandibular y la inclinacion del plano gonial, ocasionando una mayor longitud del cuerpo

mandibular en el lado desplazado en comparacion con su contralateral (19,20).

La desviacion lateral mandibular estd influenciada por varios factores: discrepancias en la
dimension vertical oclusal, y la inclinacion del plano oclusal. La disminucion de la altura vertical
de la denticién en un lado esta correlacionada con el desplazamiento rotacional mandibular y el
desplazamiento lateral condilar, cambios en la morfologia mandibular y condilar, y cambios en la

posicion del hueso temporal (20).

Figura 1. Desplazamiento mandibular por altura vertical disminuida unilateral. Fuente: Ishizaki et al. (2010).
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En pacientes con asimetria mandibular, la morfologia tridimensional y la densidad 6sea del condilo
en el lado desviado difiere mucho del condilo del lado no desviado. Esto indica una asociacion
entre la funcion mandibular asimétrica y la remodelacion de la articulacion (31). Toh, et al.,
mencionan que el 67.1% de los casos con asimetrias mandibulares, presentan también trastornos
temporomandibulares, esto indica que la asimetria mandibular puede ser un factor etiopatolégico

de trastornos temporomandibulares (29)

Inui, et al., en 1999, sugieren que los factores oclusales tienen cierta contribucion en el desarrollo
de desordenes temporomandibulares. Uno de los factores son las interferencias oclusales en la
posicion fisioldgica de la mandibula, estas interferencias ocasionan la desviacion de la postura
mandibular y, por consiguiente, un fulcro oclusal que comprime la articulacion
temporomandibular. La carga de esta articulacion temporomandibular acttia como micro trauma a
las estructuras circundantes, induciendo al desarrollo de trastornos internos u osteoartrosis de la

articulacion temporomandibular (45).

La asimetria mandibular y los trastornos temporomandibulares estdn relacionados con la
inclinacion del plano oclusal frontal ya que, al reducirse la dimension vertical posterior de un solo
lado se genera un fulcro oclusal en el segmento posterior del lado con mayor dimensién vertical,
dandole asi, un valor positivo a la direccion del desplazamiento lateral de la mandibula (Figura 2).
Por lo tanto, Inui, et al., relacionan la asimetria mandibular con problemas de trastornos internos

de la articulacion temporomandibular (45).

right (-) = — left (+)

Figura 2. Relacion entre inclinacion del plano oclusal y la asimetria mandibular. Fuente: Inui et al. (1999).
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Fotografias extraorales

Las fotografias clinicas extraorales le brindan al clinico la méxima informacidn posible sobre las
caracteristicas faciales y de tejidos blandos del paciente, sus proporciones y la estética de sonrisa.
El registro fotografico debe cumplir con ciertos requisitos clinicos (46):
1. Céamara digital Digital Single Lens Reflex (DSLR): permite personalizar la configuracion
de la cdmara.
2. Ring Flash: elimina la formacion de sombras en las fotografias, ya que distribuye mejor la
luz.
3. Lente macro: permite tomas en close-up de objetos con buen enfoque y adecuada

profundidad de campo.

El set de fotografias extraorales consiste en cuatro tomas: frontal con labios relajados, frontal

sonriendo, perfil de lado derecho con labios relajados, y perfil % sonriendo (46).

Para tomar una fotografia frontal con labios relajados de manera correcta se debe abarcar la cara y
el cuello del paciente con un margen de espacio razonable. El paciente debe estar de pie con la
cabeza en posicion natural, viendo directamente al lente de la cdmara, con los labios en contacto y
relajados, sin joyeria que causen un efecto distractor. La toma debe realizar a 90° de la linea media
facial, asegurandose que la linea interpupilar esté horizontal. La fotografia frontal de sonrisa se

enfoca en que el paciente sonria de una manera natural mostrando los dientes (46,47).

La fotografia de perfil con los labios relajados se toma con la cabeza en su posicion natural, con
los ojos fijos viendo al horizonte. No debe haber obstrucciones visuales como cabello, gorros o
bufandas. La fotografia ¥ sonriendo transmite una interaccion social y da informacion sobre los
cambios en la estética de la sonrisa pre y post tratamiento. El paciente debe girar su cabeza

ligeramente hacia la derecha mientras su cuerpo se mantiene en posicion de perfil (46).

Para obtener fotografias extraorales de calidad el fondo debe ser de color blanco o negro sélido, el

clinico debe estar de pie al mismo nivel de los ojos del paciente. Para los pacientes jovenes o de
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estatura baja, deben estar de pie sobre una plataforma para lograr una altura adecuada. Todas las

fotografias extraorales requieren de un valor de apertura (F) aproximadamente de F8 (46).

La calidad de la fotografia esta determinada por tres factores (48):
1. Luminosidad: una imagen con mejor luminosidad serd percibida como superior en
comparacion a otra imagen con resolucion y enfoque idéntico.
2. Profundidad de campo: el lente debe enfocar todas las estructuras en distancias diferentes
para proporcionar detalles nitidos en la mayor area posible.
3. Resolucion: las imagenes con resolucion baja influyen significativamente en la calidad de

la imagen impresa. Se recomienda una resolucion minima de 72dpi.
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Radiografia panoramica

La radiografia panoramica provee una imagen que es util para la identificacion de anomalias de la
denticion, morfologia del hueso alveolar y las relaciones de las estructuras maxilofaciales. Esta

produce una vista completa de ambos arcos dentales y las estructuras adyacentes (49).

Las unidades panoramicas se distintos fabricantes tienen componentes similares, siendo estos (50):
1. Cabeza del tubo de rayos X: es una ldmina de plomo con una pequefia abertura en forma
de ranura vertical estrecha, ésta restringe el tamafio y la forma del haz de rayos X.
2. Posicionador de cabeza: es un descanso para el mentdén con un bloque de mordida con
muescas, descanso para la frente y soporte lateral de la cabeza.
3. Controles de exposicion.

4. Pelicula.

Las estructuras que se observan en la radiografia panoramica son: septum nasal, espina nasal
anterior, seno maxilar, orificio de canal nasolacrimal, orbitas, canal infraorbital, proceso
cigomatico del maxilar, fisura pterigomaxilar, tuberosidad del maxilar, eminencia articular del
hueso temporal, de la primera a la cuarta vértebra cervical, foramen mandibular, canal mandibular,
foramen mentoniano, borde inferior de la mandibula, hioides, epiglotis, proceso coronoides de la

mandibula, condilo, proceso mastoideo, corona dental y raiz, y rama mandibular (49).

Una correcta posicion del paciente permite que la radiografia panoramica muestre simetria en el
tamano de la rama mandibular y de los condilos. El paciente debe utilizar proteccion para la
radiacion, remover la joyeria de su cuello o cabeza, mantener su cabeza inmdvil en el cefalostato
mientras éste gira, debe morder correctamente el bloque de mordida y posicionar la lengua hacia

arriba tocando el paladar (49).

De acuerdo con Farman, en el ano 2007, el promedio de exposicion a radiacion en ciudadanos
estadounidenses es de 3.6 mSv al aflo. Por otro lado, la dosis de radiacion utilizada para tomar la
radiografia panoramica es de 0.008 mSv, el cual no presenta un riesgo en la salud del paciente

(49).
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Las radiografias panoramicas se han vuelto un método de diagnostico indispensable para el
tratamiento ortodoncico. Es un esquema plano de una imagen curva, esto provoca una ampliacion
de la imagen. La distorsion vertical es constante y su magnificacion es de 1.23, es decir de 20 a
30%. Por lo tanto, para cuantificar las mediciones verticales, éstas se deben dividir por 1.23; por
otro lado, la distorsion horizontal no es constante y no resulta fiable para realizar mediciones

(49,50).
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Analisis facial de Arnett

El analisis facial de Arnett propuesto por William Arnett y Robert Bergman, en 1993, consiste en
diecinueve caracteristicas faciales en vista frontal y de perfil. La vista frontal proporciona datos
sobre dimensiones verticales, lineas medias y contorno de la cara. Desde la vista frontal se evalta
la forma facial, los niveles faciales, alineacion de las lineas medias, tercios faciales, y mas
detalladamente el tercio inferior. En la vista de perfil se evalua el angulo del perfil, angulo
nasolabial, contorno del sulcus maxilar y mandibular, borde de la érbita, contorno de los pomulos,

proyeccion nasal, linea pogonion-subnasal (1,51).

La forma facial se describe como “ancha” o “estrecha, “corta” o “alargada”. La dimensién mas
ancha de la cara es la anchura cigomatica, mientras que el ancho bigonial representa el 30% del
ancho cigomatico. Al realizar la evaluacion de la linea media, se debe determinar la linea media

facial, la cual pasa por el filtro del labio superior y por el centro del puente nasal (Figura 3) (51).

Figura 3. Puntos de referencia para el trazado de la linea media facial. Fuente: Arnett et al. (2005).

Las estructuras de referencia para la elaboracion de la linea media son: el puente nasal, la punta de
la nariz, la linea media dental superior, linea media dental inferior, y el punto medio del menton.

El filtro es la estructura mas simétrica, por lo que las lineas medias dentales y el mentén deben
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estar alineadas a ésta. El desplazamiento de la linea media facial puede deber a espacios, rotaciones

dentales, dientes ausentes, entre otras (1,51).

Las lineas de referencia horizontales deben trazarse a 90° de la linea media facial. Se evalta nivel
oclusal superior (formado por caninos superiores), nivel oclusal inferior (formada por caninos
inferiores), y linea mentén-mandibula (superficie inferior del mentén blando). Estas lineas
horizontales deben estar paralelas entre si; si no son paralelas, se les describe como “inclinaciones”
(Figura 4). La presencia de desviaciones mandibulares o inclinaciones oclusales son muy
frecuentes y se deben sefialar para planificar el tratamiento de manera adecuada. Las desviaciones

mandibulares generalmente se presentan con inclinaciones de los planos oclusales superior e

inferior, con un canteo de la linea mandibular y del menton. (51).
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Figura 4. Lineas de referencia horizontales inclinadas. Fuente: Arnett et al. (2005).

La cara se divide en tres tercios: superior, medio, e inferior (Figura 5). El tercio superior se extiende
desde la linea del cabello al centro de las cejas; el tercio medio se extiende del centro de las cejas
a subnasal; el tercio inferior se extiende de subnasal al mentén blando. Los tercios medios e inferior

miden alrededor de 62-75 mm. Un tercio inferior disminuido se asocia a la deficiencia vertical
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maxilar y a mordidas profundas. Un tercio inferior aumentado se encuentra generalmente en

pacientes con maloclusiones Clase III con exceso vertical del maxilar (1).

1"

@ Lower 173

Figura 5. Tercios faciales. Fuente: Arnett et al. (1993).

La evaluacion del tercio inferior de la cara es sumamente importante para la planificacion del
tratamiento de las deformidades dentofaciales (51). Se evaluan (Figura 6):
- Longitud de labio superior: distancia entre subnasal y punto inferior del labio superior. La
longitud normal es de 19-22 mm.
- Hendidura interlabial: el espacio es de 1-5 mm con los labios relajados.
- Longitud de labio inferior: distancia entre punto superior del labio inferior a menton
blando. La longitud normal es de 42-48 mm.
- Longitud de la corona del incisivo superior y sobremordida dentaria: la longitud normal
de la corona es de 9.5-11-5 mm. El valor normal de sobremordida es de 3 mm.
- Exposicion del incisivo superior con labios en reposo: es la distancia vertical desde el punto
inferior del labio superior al borde del incisivo superior. El rango normal es de 1-5 mm.
- Exposicion al sonreir del incisivo superior y del tejido gingival: al sonreir, la exposicion
debe ser desde las tres cuartas partes de la longitud de la corona del incisivo central hasta

2 mm de tejido gingival.
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- Posicion con labios cerrado: en esta posicion revela la desarmonia entre las longitudes
6seas y de los tejidos blandos.
- Bermellon superior e inferior: la longitud normal es de 6-9 mm para el bermellén superior,

y para el inferior es de 8-12 mm.
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Figura 6. Evaluacion del tercio inferior facial. Fuente: Arnett et al. (2005).

Para la evaluacion de perfil, la cara se divide en tres tercios: superior, maxilar, y mandibular. En
el tercio superior se evalta la glabela, el reborde orbitario, contorno de pémulo, y zona subpupilar;
estos pueden clasificarse como plano, normal o prominente (Figura 7). Esta primera evaluacion se
realiza en ambos perfiles y, posteriormente, se observa al paciente de frente para determinar si los

lados izquierdo y derecho de la cara son similares en tamafio (51)
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Figura 7. Evaluacion de tercios faciales en perfil. Fuente: Arnett et al. (2005).

La glabela se sitia 2 mm por delante del nasion de tejido blando. El reborde orbitario se define
como la region mas anterior del reborde orbitario de tejido blando. El pomulo se localiza por
debajo y por delante del canto externo del ojo. La zona subpupilar se observa en una vista frontal;
¢ésta se localiza debajo de la pupila del ojo, entre el reborde orbitario y la base nasal (Figura 8)

(51).
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Figura 8. Evaluacion del tercio superior facial en perfil. Fuente: Arnett et al. (2005).

La exploracion clinica de la zona maxilar consiste en examinar la base nasal, prominencia del labio

superior, el apoyo del labio superior, y la proyeccion nasal (Figura 9). La base nasal puede ser
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concava, plana o convexa. La prominencia del labio superior puede describirse como normal,
retruido o protruido, esta caracteristica estd muy relacionada con la posicion del incisivo superior
y el espesor del labio. El apoyo del labio superior puede ser de origen ausente, dientes o tejidos
gingivales, éste puede observarse débil, normal o fuerte. La proyeccion nasal consta de la punta
de la nariz y el puente nasal, la punta de la nariz se describe como orientada hacia arriba o hacia

abajo, y el puente nasal puede ser con joroba o en silla de montar (51).
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Figura 9. Exploracion clinica de la zona maxilar. Fuente: Arnett et al. (2005).

En la mandibula se examina la prominencia del labio inferior, la prominencia del pogonion blando,

la longitud y el contorno de la garganta, y el resalte (Figura 10) (51).

La prominencia del labio inferior se clasifica en retruido, normal o protruido. Se traza una linea
vertical verdadera pasando por subnasal; en mujeres los valores normales son de 0.5 a 3.3 mm, y
en varones es de -1.2 a 3.2 mm. Simultdneamente se evalta el surco labiomentoniano, y puede

determinarse como acentuado, normal o plano (51).

La prominencia del pogonion se evalta respecto a la linea vertical verdadera. En mujeres el valor
normal es de -4.5 a -0.7 mm, y en varones es de -5.3 a -1.7 mm. La longitud y el contorno de la

garganta se extiende desde la union cuello-garganta al punto mentoniano de tejido blando, esta
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el rango normal del resal te es de 3 mm (51)

distancia puede ser corta, normal o alargada. La valoracion del resalte se refiere a la relacion entre
los incisivos superiores e inferiores, pero éste no determina cudl origina la anomalia en el perfil,
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Figura 10. Evaluacion de mandibula en la vista de perfil. Fuente: Arnett et al. (2005).
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Analisis radiografico de Levandoski

Levandoski, en el afio 1991, desarroll6 un andlisis de radiografia panoramica para la evaluacion
de la articulacion temporomandibular. La radiografia debe cumplir ciertos criterios importantes
para que el analisis sea adecuado: el plano palatal debe estar paralelo al plano horizontal de la
pelicula radiografica, los condilos y las fosas glenoideas deben ser visibles, y la exposicion de la

pelicula radiografica debe tener los niveles de intensidad adecuadas (17).

El objetivo principal de este analisis es comparar los valores de ambos lados de las estructuras
esqueléticas. Los puntos de referencia a marcar son (Figura 11) (52):
- Apofisis coronoides (Kr): area triangular posterior a la tuberosidad del maxilar (53).
- Rama mandibular (Ra): prominencia lineal que se encuentra en la superficie externa del
cuerpo mandibular (53).
- Condileo (Co): proyeccion dsea radiopaca y redondeada que se extiende del borde posterior
de la rama mandibular (53).

- Gonion (Go): punto donde se juntan el cuerpo y la rama mandibular (53).

Figura 11. Puntos de referencias del Analisis de Levandoski. Fuente: Elaboracion propia.

El anélisis consiste en diez lineas de evaluacion:
Linea 1 (Figura 12): se traza la linea media vertical maxilar. Esta pasa a través del septum nasal y
la sinfisis mentoniana. El trazado es la interseccion de dos puntos que se proyectan colocando la

punta de un compas en el extremo de la tuberosidad del maxilar (54).
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Figura 12. Trazado de linea 1. Fuente: Elaboracion propia.

Linea 2 y 4 (Figura 13): son lineas perpendiculares a la linea 1. La linea 2 se extiende de condilo
derecho al condilo izquierdo. La linea 4 se dibuja perpendicular a la linea 1, de gonion derecho a

gonion izquierdo (54).

Figura 13. Trazado de lineas 2 y 4. Fuente: Elaboracion propia.

Linea 3 (Figura 14): es una tangente a la pared posterior de la rama mandibular derecha e izquierda
(54).

Linea 5 y 6 (Figura 14): desde cada condilo se traza una linea que intercepte el punto de contacto
entre los incisivos centrales maxilares y mandibulares. Estas dos lineas se utilizan para evaluar la

alineacion de las lineas medias dentales (52,54).
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Figura 14. Trazado de lineas 3, 5 y 6. Fuente: Elaboracion propia.

Linea 7 (Figura 15): se extiende del punto gonion a punto condileo de cada lado. Este plano

determina la altura de los condilos (54).

Linea 8 (Figura 15): distancia entre punto gonion y apofisis coronoides. Con esta linea se evalta

la altura de las apo6fisis coronoides (54).

Figura 15. Trazado lineas 7 y 8. Fuente: Elaboracion propia.

Linea 9 (Figura 16): se extiende del punto donde se coloc6 el compas en la tuberosidad del maxilar
a la linea media. Esta linea es importante, ya que mide la longitud real del maxilar; el segmento

maxilar mas corto serd el que se observa rotado (54).
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Figura 16. Trazado linea 9. Fuente: Elaboracion propia.

Linea 10 (Figura 17): distancia entre concavidad a concavidad del borde anterior y posterior de la

rama mandibular. Esta distancia representa el ancho de esta (52,54).

Figura 17. Trazado de linea 10. Fuente: Elaboracion propia.

La utilidad de este anélisis es, ademas de la evaluacion de las articulaciones temporomandibulares,
el diagnodstico de hiperplasia de la apoéfisis coronoides y la evaluacion de asimetrias faciales
esqueletales. Detecta discrepancias de altura de condilos, y desviacion de linea media

determinando si la estructura afectada es el maxilar o la mandibula (17,54).
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OBJETIVOS

e Objetivo General
Determinar la correlacion entre el andlisis de Arnett y el analisis de Levandoski en el diagndstico

de asimetrias esquelético-facial mandibulares.

e Objetivos Especificos
1. Obtener la distancia lineal entre linea media facial y menton en fotografia facial con el
Andlisis de Arnett.
2. Obtener la distancia lineal entre linea vertical maxilar y punto mentdén en radiografia
panordamica con el Andlisis de Levandoski.
3. Cuantificar la correlacion entre el analisis de Arnett y el andlisis de Levandoski en el
diagnostico de asimetrias esquelético-faciales mandibulares mediante linea media facial —

menton, y linea vertical maxilar — menton.

HIPOTESIS

e Nula
No existe correlacion entre las mediciones del analisis de Arnett y del analisis de Levandoski para
el diangodstico de asimetrias esquelético-faciales mandibulares.

e Alterna
Existe correlacion entre las mediciones del andlisis de Arnett y del analisis de Levandoski para el

diagnostico de asimetrias esquelético-facial mandibulares.

33



VARIABLES

e Variables dependientes

. Definicion  Definicion ~ Tipode  Escala de Parametro
Variables . . . .. Instrumento de
conceptual operacional variable medicion s
medicion
Distancia  Distancia que  Distanciaen  Cuantitativa Escalade Fotografia Milimetros
entre linea existe entrela  mm entre razon frontal
media linea media linea media extraoral
facial y facial y el facial y
menton punto medio menton
blando del borde blando
inferior del
menton
Distancia Distancia entre  Distancia en Cuantitativa Escalade Radiografia =~ Milimetros
de linea linea vertical mm entre razon panordmica
media maxilar a linea media
vertical punto medio vertical
maxilary  del borde maxilar a
menton inferior del menton
menton
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METODOLOGIA

- Disenno Metodoldgico

El tipo de investigacion es descriptiva observacional, correlacional, cuantitativa, y transversal.

- Poblacién
La poblacion para esta investigacion fue de 95 pacientes, siendo todos de nuevo ingreso en el
periodo del 29 de abril al 12 de julio de 2024 de la clinica de la Escuela de Postgrado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

- Seleccidn de la muestra

La seleccion de la muestra se realizé por conveniencia. Esta fue conformada por 40 pacientes (18
hombres y 22 mujeres) con un rango de edad de 13 a 53 afios (anexo 1), quienes cumplieron con

los criterios de inclusion.

* Criterios de Inclusion
e Pacientes de inicio con radiografias tomadas en DISA - USAC, Zona 12.
¢ Plano palatal paralelo al borde horizontal de la radiografia.
e (Condilos y fosa glenoidea deben ser visibles.
e Pacientes con denticion permanente.

e Pacientes sin tratamiento previo de ortodoncia.

= Criterios de Exclusion
e Pacientes con sindromes que influyan en la asimetria facial.
e Pacientes con caracteristicas faciales que eviten evaluar claramente area de
mandibula y mentén.

e Radiografias panoramicas con distorsiones.
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- Técnica

La técnica de investigacion es de tipo observacional cuantitativa, ya que se observo y se midio la

correlacion. No se realizaron intervenciones experimentales, ni se manipularon las variables.

- Materiales

1.

S

Cémara Canon EOS Rebel T100 — La fotografia fue tomada a una distancia de 1.30
metros del paciente. Los ajustes de exposicion fotografica fueron:

- Velocidad de obturacion: 1/200

- ISO: 200

- Apertura de diafragma: F9.0

TOKINA ATX-I 100mm Macro F2.8

Flash de 36nillo Macro Meike 14EXT i-TTL.

Softbox

Cintas métricas colocadas en el fondo fotografico para realizar mediciones 1:1.
Radiografias panordmicas tomadas con RAYSCAN Studio version 1.0.1.9 (980) en
DISA — USAC, Zona 12. El programa de RAYSCAN Studio selecciona
automaticamente los parametros de acuerdo con la proporcion del paciente, el rango
de los parametros es: entre 60 a 90 kV; de 7mA a 10mA; tiempo de exposicion entre
10 a 20 segundos.

Hoja de evaluacion (anexo 2).

Programa estadistico SPSS.

- Tiempo y método

El periodo de trabajo de campo fue del 29 de abril 2024 al 12 de julio 2024.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion de tesis, se comenz0 a realizar el trabajo de campo.

Con autorizacion de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, quienes firmaron

el consentimiento informado, se tomo una fotografia frontal extraoral a una distancia de 1.3 m del
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paciente. La pared de fondo de la fotografia tuvo adherida una hoja con cuadriculas impresas de 1
cm, con el fin de realizar mediciones precisas para el analisis facial de Arnett. Se les solicito la
radiografia panordmica de inicio tomada en el centro radioldégico DISA — USAC, Zona 12, para

realizar el analisis radiografico de Levandoski.

En cada uno de los casos iniciales para esta investigacion, se realiz6 un trazado panordmico manual
por el investigador, en el cual se utilizé papel vegetal, 1apiz, lapiceros de colores, para marcar

puntos y lineas de referencia a analizar.

Las mediciones se realizaron con una regla para determinar las distancias en mm a evaluar:
- Distancia en milimetros entre linea media facial y menton blando.
- Distancia milimetros entre linea vertical maxilar (linea 1 de andlisis de Levandoski) y

menton.

A una distancia de 2 mm. o mds entre linea media facial y menton, se consideré desviacion
mandibular, de acuerdo con el estudio realizado por Zamanian en 2021 (2). Los datos obtenidos
fueron recolectados en la hoja de evaluacion disefiada para este estudio (anexo 2), en donde se
encuentran las distancias obtenidas con el analisis facial de Arnett y el andlisis radiografico de
Levandoski. En esta hoja de evaluacion solo se encuentran los datos obtenidos por cada caso sin
valores normales, ya que los andlisis utilizados no contienen valores normales, sino que compara

valores de lado derecho con lado izquierdo.

Los datos se tabularon digitalmente en un documento de Excel, y se trasladaron al programa SPSS

version 29 para realizar el andlisis estadistico necesario.
Los resultados se presentaron en tablas y graficas para su interpretacion. Posteriormente, se

procedié a la discusion de los resultados, y asi, generar las conclusiones y recomendaciones

correspondientes.

37



- Andlisis estadistico

La base de datos se construyd en Microsoft Excel, para posteriormente importarlos al software

SPSS version 29 para el respectivo andlisis estadistico.

Las variables cuantitativas se evaluaron con la prueba de Shapiro-Wilk para determinar si
presentaban una distribucion normal. Como se puede observar en los resultados, no existe

normalidad (Tabla 1 y 2).
Para determinar la correlacion de las mediciones entre el analisis de Arnett y el andlisis de

Levandoski se utilizé el coeficiente de Spearman debido a la distribucion de las variables. Se

utilizé una significancia estadistica de 0.05.
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ETICA EN INVESTIGACION

El estudio se realizo en fotografias frontales extraorales y radiografias panoramicas iniciales de
los pacientes de nuevo ingreso de la clinica de la Escuela de Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, en el periodo del 29 de abril 2024 al 12 de julio 2024,
por lo que se le solicito al paciente su autorizaciéon mediante el consentimiento informado (anexo

3).

Los datos obtenidos para esta investigacion fueron confidenciales y no se utilizaron con otro
proposito fuera de los establecidos. Este estudio no tuvo ningln riesgo sobre las personas que
participaron en la investigacion, ya que solo se calcularon medidas en fotografia frontal extraoral
y radiografia panoramica, por otro lado, bajo ningun aspecto se exhibi6 la informacion personal

de los participantes.
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RESULTADOS

Una vez realizados los andlisis correspondientes, se determina que fotograficamente el 50% de la
muestra presenta desviacion del mentén hacia la izquierda, mientras que el 42.5% presenta la
desviacion del mentén hacia la derecha, y uUnicamente el 7.5% se observa con el menton

coincidente con la linea media facial.

Radiograficamente, el 67.5% de la muestra presenta desviacion del mentdn hacia la izquierda con
respecto a la linea media vertical, mientras que el 32.5% de la muestra se encuentra con la

desviacion del menton hacia la derecha.

Con los resultados obtenidos, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk para el andlisis de Arnett y

establecer la normalidad de la distribucién los datos.

Tabla 1.
Test de normalidad Shapiro- Wilk (Analisis de Arnett)

Variables Sig.
LM facial - menton 0.032

Interpretacion: La variable linea media facial — menton tiene valor p menor a 0.05 indicando que
la distribucion de los datos no es normal. Por lo tanto, la descripcion de las variables cuantitativas

debe realizarse a través de mediana y rango intercuartilico (RIC).
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Se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para el analisis de Levandoski y poder conocer la normalidad

de la distribucion los datos.

Tabla 2.

Test de normalidad Shapiro- Wilk (Analisis de Levandoski)

Variables Sig.

LM vertical Mx - menton 0.007

Interpretacion: La variable linea media vertical maxilar — menton del analisis de Levandoski
tiene valor p menor a 0.05 indicando que la distribucion de datos no es normal. Por lo tanto, la
descripcion de las variables cuantitativas debe realizarse a través de mediana y rango

intercuartilico (RIC).

Tabla 3.

Descripcion de variables del Analisis de Arnett

Variables Mediana Percentil 25 Percentil 75

LM facial - mentoén 0.45 -3.5 3.9

Interpretacion: La mediana para la variable linea media facial y punto menton es de 0.45 mm; el
RIC en el analisis de Arnett para la variable linea media facial y punto menton es de 7.4 mm. Este
analisis demuestra la variable linea media facial y mentdn tiene un rango amplio, indicando que

existe variabilidad en las mediciones.

Tabla 4.

Descripcion de variables del Analisis de Levandoski

Variables Mediana Percentil 25  Percentil 75

LM vertical Mx - menton 3 -1.5 4.4
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Interpretacion: La mediana en el analisis de Levandoski para la variable de linea media vertical
maxilar y menton es de 3 mm. Adicional el RIC en el analisis de Levandoski para la variable de
linea media vertical maxilar y mentén es de 5.9 mm. La medicién del anélisis de Levandoski

presenta un rango intercuartilico mas estrecho en comparacion con el del andlisis de Arnett.

El coeficiente de correlacion de Spearman fue realizado para evaluar la relacion entre las variables

seleccionadas del analisis de Arnett y del andlisis de Levandoski.

Tabla S.
Coeficiente de correlacion de Spearman
Variables Spearman's rho Sig. (2-tailed)
LM facial y menton - LM vertical Mx y mentdn 0.277 0.083

Grafica 1.

Grifica de correlacion basada en los resultados del analisis de Spearman

R? Lincar = 0.083

s

LM vertical Mx - Ment6n

-.50 -.25 .00 25 50 75

LM facial - menton

Los resultados mostraron una correlacion positiva débil y no significativa entre linea media facial

con menton del andlisis de Arnett y linea media vertical maxilar con punto menton del analisis de
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Levandoski. Este hallazgo sugiere que ambos andlisis son complementarios, pero no estan lo

suficientemente correlacionados para sustituirse entre si.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La identificacion de las asimetrias faciales y esqueléticas es de suma importancia en el diagndstico
y el tratamiento ortodoncico. Muchos clinicos, al realizar la valoracion inicial del paciente, evaluan
de manera superficial las asimetrias faciales (6), aun cuando estan al alcance analisis como el de
Grummons, Thilander, Levandoski y Ricketts que arrojan datos esenciales para el diagnostico de

asimetrias, y de esta manera, elaborar planes de tratamiento acertados.

El presente estudio const6 de un operador. El operador estuvo capacitandose con docentes expertos
en ubicar los puntos anatdmicos necesarios y sus mediciones para esta investigacion. Una vez
establecida la consistencia con un tnico operador, los resultados obtenidos ofrecen una vision clara

sobre el uso de los analisis de Arnett y Levandoski.

El analisis de Arnett y el analisis de Levandoski son métodos coadyuvantes en el diagnostico de
asimetrias esquelético-facial mandibulares. Cada uno de estos analisis aportd informacion
importante, al indicar que el 7.5% presentd una coincidencia entre linea media facial y menton
blando; sin embargo, al realizarles el anélisis radiografico, el 100% mostré desviacion mandibular.
Esta notable discrepancia en los resultados pone de manifiesto la limitada fiabilidad del andlisis
facial para el diagndstico de asimetrias mandibulares. El andlisis estadistico revel6 informacion

fundamental sobre la naturaleza de estos datos.

Los resultados de la prueba de Shapiro-Wilk mostraron que tanto el andlisis de Arnett como el
andlisis de Levandoski no tenian distribucién de datos normales. Este resultado es importante
porque indica que la naturaleza de las mediciones relacionadas con la estructura mandibular
esquelética y facial no es simétrica y puede estar influenciada por factores individuales y

anatomicos ocasionando variabilidad.

Para cuantificar esta diferencia en la dispersion, el andlisis de Arnett, que evalia la linea media
facial con menton blando, presentd mayor variabilidad (RIC = 7.4 mm) en comparaciéon con el
analisis radiografico de Levandoski (RIC =5.9 mm). El rango intercuartilico del anélisis de Arnett

es mas amplio comparado con el rango intercuartilico del anélisis de Levandoski, indicando una
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mayor dispersion de los valores obtenidos. Mientras que el rango intercuartilico del analisis de
Levandoski fue mas estrecho, lo que sugiere que las mediciones radiograficas tienen menor

variabilidad y podrian ser mas precisas para el diagnostico de asimetrias mandibulares.

El resultado es consistente con los estudios de Huang et al. y Tam et al., los cuales afirman que el
grosor de los tejidos blandos puede compensar o incluso camuflar la asimetria esquelética
subyacente, llevando una percepcion alterada de su verdadera severidad (21,22). Esta
independencia entre la evaluacion clinica y la radiografica fue confirmada cuantitativamente por

el coeficiente de correlacion de Spearman.

El coeficiente de correlacion de Spearman mostr6 una correlacion positiva débil y no significativa
(rho = 0.277; p = 0.083) entre linea media facial con mentdn del andlisis de Arnett y linea media
vertical maxilar con punto menton del andlisis de Levandoski. Este resultado demuestra que ambos

analisis son complementarios, pero no directamente intercambiables.

Este hallazgo contrasta con la investigacion de Piedra (16). Dicho estudio reporta una “asociacion
significativa” entre el nivel del ojo observado en fotografia y la fosa observada en la radiografia
panordmica, pero fundamenta esta afirmacion en un andlisis Kappa, la cual es una prueba
estadistica disefiada para medir la concordancia entre evaluadores o métodos, mas no la asociacion
entre variables anatdmicas con un valor de significancia mayor. El estudio destaca un patron de
correlacion positiva, mientras el grafico correspondiente muestra una predominancia de

correlacion negativa, con una probable notacion erronea de p (p<0.5).

Independientemente de la ambigiiedad estadistica, la diferencia fundamental que explica los
distintos resultados es la estructura anatomica evaluada. Mientras Piedra evalu6 la relacion entre
fosa-ojo, la presente investigacion se centrd en el mentdén. Los resultados demuestran que la
posicion del menton blando esta fuertemente influenciada por el grosor y la tonicidad de los tejidos
blandos, lo cual puede compensar o enmascarar la discrepancia esquelética. Esto se ve reforzado
con el hallazgo de que un 7.5% de los pacientes no presentd desviacion clinica del menton, pero

el 100% de la muestra si presentaba desviacion del menton radiografico.
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El andlisis de Levandoski permite también realizar mediciones de las alturas de las ramas
mandibulares, un aumento o una disminucién en sus dimensiones puede ser un factor para estudiar.
Andrade et al., menciona que la presencia de una desviacion de linea media estd estrechamente
relacionada con una alteracion o discrepancia de esta estructura mandibular, asi como también el
canteamiento o la inclinacidon de planos. También menciona que los pacientes asimétricos tienen
mayor incidencia de cambios morfoldgicos a nivel condilar, y tienen altas probabilidades de
desarrollar trastornos temporomandibulares en el lado afectado. Debido al desequilibrio funcional
presente, la articulacion temporomandibular no afectada también tiene posibilidades de desarrollar

cambios patoldgicos similares (55).

Por lo tanto, el diagndstico de asimetrias esquelético-facial mandibulares llega a ser un

procedimiento complejo clinicamente, pero se puede sustentar con examenes complementarios.
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CONCLUSIONES

e La correlacion entre el andlisis facial de Arnett y el andlisis radiografico de Levandoski es
positiva, débil, no significativa estadisticamente. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis

alterna y se acepta la hipotesis nula.

o El analisis de Arntett arrojé un RIC de 7.4 mm, mostrando mayor variabilidad en los datos

clinicos.

e El andlisis de Levandoski mostré ser un método diagnoéstico fiable, respaldado
cuantitativamente por un RIC de 5.9 mm, indicando menor dispersion y mayor consistencia

en sus mediciones.

e El valor del coeficiente de correlacion de Spearman fue de 0.277 con un valor de

significancia p= 0.083.
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RECOMENDACIONES

¢ Que el ortodoncista realice evaluaciones individualizadas y personalizadas en pacientes
con asimetrias mandibulares.

e Con la combinacién de estos andlisis se puede obtener un indicio de la presencia de
discrepancias de la simetria y, de esta manera, sustentar examenes complementarios
dirigidos a mejorar las relaciones esquelético-faciales.

e Llevar un control y una mayor dispersion geografica en la muestra para determinar si
variables como rango de edad, sexo, patron masticatorio, efectos posturales, y ubicacion
geografica afectan los resultados.

e Incorporar tecnologias como la tomografia de haz conico (CBCT) de crdneo completo para
mejorar la precision de las mediciones y obtener en una sola toma, diferentes
reconstrucciones tomograficas que sean utilizadas para el diagnostico en las tres
dimensiones del espacio, sustentando ademas, elementos diagnosticos que puedan ser

utilizados en futuras investigaciones en las diferentes lineas de estudio del postgrado.
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LIMITACIONES

Este estudio presenta algunas limitaciones que se debe tomar en cuenta. El tamafio de la muestra
podria no ser suficiente como para establecer correlaciones mas fuertes o detectar diferencias
significativas. Las operativas de un solo investigador limit6 a que el estudio fuera doble ciego.
También se tuvieron limitaciones en los elementos diagnosticos, aunque las fotografias se tomaron
de la misma manera para toda la muestra, no se descarta la presencia de distorsiones de las
imagenes o radiografias, y la variabilidad postural ya que los pacientes con asimetrias adoptan

nuevas posturas para camuflar la asimetria.
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PERSPECTIVAS DE FUTURO

Se recomienda que futuras investigaciones profundicen en los mecanismos mediante los cuales los
tejidos blandos pueden compensar las asimetrias esqueléticas y hasta qué vector de compensacion
se puede alcanzar. Este tipo de estudios permitiria entender mejor la relacion entre discrepancias
Oseas subyacentes y la percepcion externa de simetria, lo cual es fundamental para una

planificacion ortoddncica y quirdrgica precisa.

Asimismo, se sugiere el desarrollo de lineas de investigacion que incorporen tecnologias como la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) y el escaneo facial tridimensional. Estas
herramientas permiten evitar las distorsiones propias de las radiografias bidimensionales, al
ofrecer una representacion precisa y tridimensional de las estructuras 6seas y de los tejidos

blandos.
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ANEXO 1

Tabla 6. Distribucion de sexo de la muestra

Sexo Distribucion
Hombres 18
Mujeres 22

Tabla 7. Distribucion de las edades de l1a muestra

Edad Distribucion
13-20 14
21-30 12
31-40 10
41-50 2
51-53 2
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ANEXO 2

HOJA DE EVALUACION

“Correlacion clinica radiografica entre el analisis de Arnett y el analisis de Levandoski en
el diagnostico de asimetrias esquelético-faciales mandibulares”

FECHA
NOMBRE COMPLETO
SEXO  M() F()

1. Analisis de Arnett

Analisis de Arnett

Datos

Resultados

Angulo linea cuerpo mandibular — linea horizontal verdadera

Distancia en mm linea media facial — menton blando. Valor + si
menton estd a la izquierda, valor — si menton estd a la derecha

Angulo linea comisural — linea horizontal verdadera

2. Analisis de Levandoski

Analisis de Levandoski

Datos Derecha

Izquierda Diferencia

Distancia en mm Cd — incisivos centrales
mandibulares

Altura Go — Cd

Resultados

Angulo linea de referencia gonial (Linea 4) —
linea horizontal verdadera

Distancia en mm linea media vertical maxilar
(Linea 1) — menton. Valor + si menton esta a
la izquierda, valor — si menton esta a la
derecha
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del participante:

A usted se le invita a participar en el estudio “Correlacion clinica radiografica entre el analisis
de Arnett y el analisis de Levandoski en el diagnostico de asimetrias esquelético-faciales
mandibulares”, para el cual debe comprender los objetivos y el procedimiento de este estudio.
Toda informacion que provea en esta informacion es estrictamente confidencial y andénima,
ademas, ésta no podra ser utilizada con otro propoésito fuera de los establecidos para este estudio.
Una vez que todas sus dudas hayan sido resueltas y usted decida voluntariamente participar en esta
investigacion, se le solicitara firmar este documento. Posteriormente, se le entregard una copia
firmada para sus registros.
- Justificacion

Debido a la compensacion de los tejidos blandos para camuflar las asimetrias faciales, es necesario

establecer una relacion entre un andlisis facial con un andlisis radiografico para el diagnostico de

asimetrias esquelético-facial que permitan sustentar planes de tratamientos adecuados y, de esta

manera, evitar el desarrollo de patologias temporomandibulares debido a la asimetria mandibular
- Objetivo

Establecer la correlacion entre el analisis de Arnett y el andlisis de Levandoski en el diagndstico
de asimetrias esquelético-facial mandibulares.
- Procedimiento

El estudio se realizard en la cita de toma de registros en la Clinica de Ortodoncia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala. Se iniciara con la toma de fotografia extraoral frontal y la radiografia
panordmica tomada en las instalaciones de DISA - USAC, Zona 12. Ambos procedimientos son
parte del diagnostico estandar y no representan ningun riesgo significativo para su salud.

Yo, he leido y
comprendido la informacién presentada. He sido informado y acepto que los datos obtenidos en el
estudio puedan ser publicados o difundidos con fines cientificos. Acepto ser participe de este
estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta carta de consentimiento.

Firma del participante Fecha
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ANEXO 4

Tabla 6. Tabla de datos recopilados para el analisis de Arnett.

Pacientes Angulo cuerpo LM facial- mentén ) ]
mandibular-LHV |(mm) Angulo linea comisural - LHV

Masculino 2,2 1,6 1,91
Masculino 1,97 4,1 2,13
Masculino 1,16 -4,1 2,01
Femenino 1,25 0 1,74
Femenino 5,33 7,9 2,73
Femenino 1,08 4,7 0,8
Masculino 1,46 -5,2 1,14
Masculino 1,25 5 1,24
Femenino 0,98 -4,1 0,83
Femenino 0,98 -2,1 0,57
Masculino 0,98 -4,6 1,03
Femenino 0,98 -4,6 2,54
Femenino 1,06 -4,7 1,58
Femenino 0,98 -2,5 1,52
Masculino 1,32 -2,5 0,61
Masculino 0,49 -4,5 0,9
Masculino 0,98 -3,2 0,23
Femenino 0,98 -4,1 1
Femenino 1,43 2,9 0,98
Femenino 0,31 2,4 0,81
Femenino 0,23 3,3 0,81
Masculino 1,65 4,3 2,14
Masculino 1,65 4,3 2,16
Masculino 1,06 4,1 2,07
Masculino 1,7 2,8 2,07
Femenino 1,01 -0,9 2,4
Femenino 1,01 0,9 0,99
Masculino 1,01 -5,3 0,88
Femenino 1,7 -3,6 2,12
Femenino 1,59 -2,8 1,59
Femenino 0,36 0,9 1,08
Femenino 1,54 6,1 1,08
Masculino 0,94 0 1,08
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Femenino 1,54 8,6 2,19
Femenino 1,54 2,7 1,94
Masculino 1,54 2,3 1,08
Femenino 1,05 2 1,08
Masculino 0,44 -2,7 0,7
Masculino 0,76 0 0,66
Femenino 1,84 5 1,93
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ANEXO 5

Tabla 7. Tabla de datos recopilados para el analisis de Levandoski.

Cd-ICMd Cd-ICMd |[Cd-ICMd |Go-Cd Go-Cd Go-Cd LM verical Mx

Derecha lzquierda |Diferencia|Derecha |lzquierda |Diferencia|Angulo linea |- mentén
Pacientes |(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) gonial-LHV | (mm)
Masculino 119 120 1 69 65 4 1 2
Masculino 122 117 5 76 69 7 1,2 -2
Masculino 113 116 3 66 65 1 1 -1
Femenino 107 106 1 55 53 2 1 -1,5
Femenino 108 110 2 69 59 10 2 4,5
Femenino 109 106 3 56 53 3 1,5 -1,5
Masculino 109 107 2 62 59 3 2 3
Masculino 116 114 2 73 66 7 1 3
Femenino 114 113 1 65 64 1 2 1
Femenino 113 109 4 74 70 4 1,5 -1,5
Masculino 111 115 4 68 69 1 0,5 3
Femenino 111 108 3 65 70 5 2 -3
Femenino 101 99 2 62 61 1 1 -3
Femenino 117 114 3 67 62 5 2 5
Masculino 109 102 7 64 62 2 1 4
Masculino 115 111 4 67 67 0 0,5 1
Masculino 113 110 3 76 72 4 1 3
Femenino 108 108 0 54 51 3 1 4
Femenino 106 102 4 60 54 6 1 3,5
Femenino 118 110 8 61 58 3 1 4,5
Femenino 114 110 4 66 67 1 1,5 -2
Masculino 113 114 1 62 59 3 1,5 6
Masculino 113 112 1 67 61 6 0,5 4
Masculino 110 110 0 69 68 1 2 5
Masculino 116 112 4 73 66 7 1 -3
Femenino 110 102 8 69 64 5 3 -3
Femenino 107 102 5 66 57 11 2 5
Masculino 112 110 2 72 68 4 2 5
Femenino 103 100 3 56 55 1 3 -5
Femenino 123 120 3 60 58 2 1,5 6
Femenino 111 105 6 66 62 4 0,5 4
Femenino 112 110 2 68 64 4 2 5

56




Masculino 118 114 4 61 65 4 1 2
Femenino 103 100 3 55 47 8 2 8
Femenino 111 107 4 65 62 3 1 3,5
Masculino 112 107 5 57 55 2 1 -3
Femenino 110 110 0 63 60 3 2 3
Masculino 119 117 2 70 68 2 2 -3
Masculino 105 102 3 59 57 2 1 2
Femenino 110 108 2 58 54 4 1 3
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Protocolo de Investigacion:
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ANEXO 2

APROBACION FINAL DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
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ANEXO 3

TRABAJO DE INVESTIGACION
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