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RESUMEN

Las asimetrias mandibulares se configuran en una anomalia de la estética y la
armonia facial que causan alteraciones en los tercios medio e inferior de la cara,
pudiendo también ser desencadenantes de problemas funcionales y estéticos
cuando no son tratadas. No son entidades raras y se acomparfian en la mayoria de
los casos de anomalias dentofaciales funcionales.

Su etiologia es multiple, incluye desde alteraciones en el crecimiento y desarrollo
mandibular en la edad infantil y juvenil, como consecuencia de infecciones y
episodios traumaticos en la nifiez, problemas posturales y funcionales entre otros.
Identificar su etiologia y las caracteristicas clinicas e imagenologicas de cada una
es esencial no solo para definir el diagnostico sino para la formulacion del plan de
tratamiento quirdrgico correcto que lleve a la correccion de la asimetria.
PALABRAS CLAVE: Asimetria mandibular, hiperplasia condilar, hiperplasia

hemimanibular, elongacion hemimandibular, anomalia dentofacial.

ABSTRACT

Mandibular asymmetries are configured in an abnormality of facial aesthetics and
harmony that cause alterations in the middle and lower thirds of the face, and can
also be triggers for functional and estetics problems when not treated. They are not
rare conditions and are accompanied in most cases functional dentofacial
anomalies.

Its etiology is multiple, ranging from alterations in mandibular growth and
development in children and young age due to infections and traumatic events in
childhood, postural and functional problems among others. Identify the etiology and
clinical and imaging characteristics of each is essential not only to define the
diagnosis but to formulate the right plan of surgical treatment that leads to the
correction of asymmetry.

KEYWORDS: Mandibular Asymmetry, Condylar Hyperplasia, Hemimandibular

Hyperplasia, Hemimandibular elongation, Dentofacial deformities.
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INTRODUCCION

La estética facial en términos ideales de simetria y balance es referida al estado
de equilibrio; es decir, a la correspondencia entre el tamafio, la forma, la postura y
la ubicacion de las caracteristicas faciales de un lado con respecto al lado
contralateral en el plano medio sagital tanto de los tejidos blandos como de los
tejidos duros.

Asi mismo sabemos que el rostro humano no es perfectamente simétrico ni
balanceado, pues no estamos hablando de un instrumento u objeto plano donde
se definen bordes, lineas y angulos que lo delimitan claramente, es por esto que
las asimetrias craneomaxilofaciales son consideradas un fendémeno natural
mientras estas se encuentren dentro de limites razonables, que no sean
perceptibles facilmente por un evaluador no clinico; pero estos limites en algunas
ocasiones pueden obedecer a opiniones mas subjetivas que objetivas. Teniendo
esto en cuenta una asimetria facial es considerada como la desarmonia y el
desbalance de alguna de las hemicaras con respecto a la otra que se hace notoria

y evidente.

Las asimetrias faciales van mas alla de un problema estético, debido a que en
gran parte involucran problemas funcionales como: apnea del suefio,
maloclusion, dislalia, anomalias dentofaciales, deglucion atipica, desarreglos
articulares entre otros. Asi mismo el desarrollo psicosocial de las personas puede
verse afectado por estos padecimientos al ser el causal de problemas de baja

autoestima y dificultad para la inclusion social.

Las asimetrias mandibulares hacen parte de este gran grupo de deformidades
faciales y sus alteraciones se perciben en dos de los tres tercios faciales; en el
tercio medio y en el tercio inferior. Las caracteristicas clinicas y radiolégicas de
estas asimetrias tienden a ser muy parecidas lo cual hace que el diagndéstico de

las mismas sea dificil y confuso para el evaluador clinico

A través de esta revision de la literatura se busca establecer conceptos claros de

las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de las diferentes asimetrias



mandibulares que puedan orientar al clinico a la formulacion adecuada del

diagnostico

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La simetria es la cualidad que se refiere a la correspondencia en cuanto a las
dimensiones, las formas y las ubicaciones de los diversos componentes que
forman un todo'. El balance por su parte define el equilibrio de las partes. Por lo
tanto la asimetria se define como el desequilibrio de estas caracteristicas que
forman un todo®. Estos conceptos pueden ser aplicables al complejo facial si
dividimos la cara en dos mitades y comparamos el lado derecho con el izquierdo
en simetria y balance. En este contexto el complejo craneofacial ideal deberia
tener cada mitad, derecha e izquierda con estructuras idénticas o con diferencias
minimamente perceptibles al ojo humano. Las alteraciones sobre esta simetria y
balance se pueden dar en cualquiera de los tercios faciales por la malposicién o
alteraciones de alguno de los huesos del macizo facial y las compensaciones que
estos mismos realizan al presentar adaptaciones como una manera de “camuflaje”

del defecto?.

Las asimetrias mandibulares ocupan un incidencia y prevalencia importante dentro
de las asimetrias faciales y las anomalias dentofaciales, siendo en algunas
ocasiones las de mas dificil diagnostico y controversiales en cuanto a los
tratamientos propuestos y los tiempos de espera de finalizacion del crecimiento

6seo y edad apropiada para intervencion quirtrgica®.

La asimetria mandibular esta asociada principalmente con el centro de crecimiento
condilar, el cual puede regular directa o indirectamente el tamafio del condilo, la
longitud del cuello condilar la rama y el cuerpo mandibular que pueden causar
asimetria del tercio inferior facial y su severidad esta relacionada con el tiempo en
que se inicid y su duracién®. Sin embargo, la asimetria puede ser menos
perceptible debido a este crecimiento compensatorio de camuflaje que realizan los

huesos faciales subyacentes, como en el caso del maxilar superior y los procesos



dentoalveolares tanto superiores como inferiores. La etiologia de estas
deformidades también se relaciona con factores ambientales como trauma o

infeccion, o con factores genéticos y asociados a sindromes®

El instrumento diagndstico y los criterios diagndsticos clinicos e imagenoldgicos
resultan controversiales en las revisiones de la literatura, puesto que son varias las
clasificaciones que se dan en su mayoria segun su etiologia, pero a su vez es
poco claro el entendimiento de las caracteristicas propias de cada una de estas
entidades pues las manifestaciones en muchas son similares y pueden
confundirse con asimetrias verdaderas o asimetrias falsas dependiendo de los

parametros clinicos y radiol6gicos que se evallten.

El Dr. Hugo Obwegeser es uno de los cirujanos maxilofaciales que mas se ha
dedicado al estudio de las alteraciones del crecimiento mandibular y al manejo
médico-quirurgico de las anomalias dentofaciales. En sus multiples publicaciones
sobre el tema ha realizado avances significativos para el diagnéstico y manejo de
estas anomalias. En su libro: Mandibular Growth Anomalies se recopila
informacion detallada sobre el diagndstico y caracterizacion clinica de las
diferentes alteraciones del crecimiento mandibular que pueden causar asimetrias
mandibulares, aunque la descripcion clinica y radiolégica de algunas otras
entidades menos ligadas a problemas del crecimiento y que también pueden

causar asimetria mandibular estan ausentes.

Es por esto que se requiere la realizacion de un trabajo investigativo que describa
las asimetrias mandibulares en detalle tanto sus caracteristicas clinicas como
radiolégicas y que presente los lineamientos claros para realizar un adecuado
diagnostico y pueda guiar al cirujano en la formulacién de un plan de tratamiento

adecuado para cada caso en particular.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los criterios clinicos e imagenoldgicos reportados en la literatura
internacional para establecer el diagndstico adecuado de las asimetrias

mandibulares?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Proporcionar la base tedrica basada en la revision de literatura para establecer los
criterios diagndsticos clinicos e imagenoldgicos claros para el correcto diagnostico
de las diferentes asimetrias mandibulares

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir caracteristicas clinicas e imagenologicas propias de cada

asimetria mandibular

e Describir y aportar informacion actual sobre el diagnostico de las diferentes

asimetrias mandibulares



3. JUSTIFICACION

La apariencia facial es el resultado de la forma y posicion de varios huesos de la
cara y su configuracion con los tejidos blandos como resultado del proceso de
crecimiento y desarrollo’. La mandibula ocupa un lugar importante en la definicion
de esta apariencia facial, asi mismo las alteraciones en la forma y posicion
mandibular son de especial interés para el cirujano oral y maxilofacial pues es este
quién se encarga principalmente del manejo ortopédico de los huesos faciales y
los cambios en tejidos blandos a través de las modificaciones Oseas.

El diagnéstico de las diferentes asimetrias mandibulares en algunos casos puede
resultar complejo para el cirujano maxilofacial por cuanto muchas de las
caracteristicas clinicas y radiologicas de las mismas son similares entre si y en
varias de las revisiones de la literatura falta esclarecer mas minuciosamente los
criterios diagnoésticos diferenciales de algunas de estas, particularmente los

imagenoldgicos.

Con la revision de la literatura sobre las caracteristicas clinicas e imagenologicas
de las asimetrias mandibulares, se describiran los criterios que lleven a la
realizacion de un correcto diagndstico de estas alteraciones faciales,
suministrando al cirujano maxilofacial la base tedrica sdlida que oriente esta dificil
tarea diagnostica que se encuentra dentro del manejo médico-quirargico de las

anomalias dentofaciales.



4. DISENO METODOLOGICO

El presente trabajo consistio en una revision narrativa de la literatura.

4.1 FASES METODOLOGICAS

e Recolecciéon de lainformacién

Durante el periodo de Febrero a Septiembre de 2014 se realiz6 una revision
bibliografica de articulos publicados entre los afios 1976 a 2014 en las bases de
datos: Science Direct, Medline, Ebrary, PubMed, Google Académico, asi como
libros de texto académicos de autores de reconocida trayectoria. Los términos de
basqueda fueron: “Mandibular Growth”, “Mandibular Asymmetry”, “Condylar
Hyperplasia”, “Hemimandibular Hyperplasia”, “Hemimandibular elongation”,

“Dentofacial deformities”.

Se tomaron en cuenta articulos y textos mayores de 2 paginas, en texto completo,
en idioma inglés y espafiol. Se realizé una revision inicial de los articulos mediante
el andlisis de sus titulos y resimenes con el fin de valorar si cumplian con los
criterios de inclusion, posteriormente se imprimieron todos los articulos que
cumplian con los criterios de busqueda y se organizaron en una carpeta A-Z por
grupos segun su informacién contenida: 1. Articulos relacionados con embriologia
mandibular y/o embriologia de cara, 2. Articulos relacionados con criterios
diagndsticos clinicos de las asimetrias mandibulares, 3.Articulos relacionados con
criterios diagndsticos imagenologicos de las asimetrias mandibulares , 4. Articulos
relacionados con opciones de tratamiento quirdrgico, 5. Articulos relacionados con
sistemas de clasificacion de las asimetrias mandibulares, 6.Articulos con
informacion adicional y/o variada sobre asimetrias mandibulares. Se leyeron todos
los articulos y se realiz6 un resumen analitico sobre cada uno de estos;

extrayendo la informacion mas relevante.



e Interpretacion y redaccion
En esta fase se analiz6 e interpret6 la informacion, se propusieron los capitulos

finales de la monografia y se realiz6 la redaccién definitiva del informe final.

e Socializacion de resultados
Se hara la respectiva socializacion del informe final frente al director de la
investigacion, jurado y publico asistente en la fecha establecida por la Universidad

Nacional para tal fin.

5. RESULTADOS

5.1 BIBLIOMETRIA

En una busqueda inicial se encontraron un total de 60.756 articulos al introducir
las palabras “Mandibular Growth”, “Mandibular Asymmetry”, “Condylar
Hyperplasia”, “Hemimandibular Hyperplasia”, “Hemimandibular elongation”,
“‘Dentofacial deformities” en las bases de datos anteriormente mencionadas. Se
realiz6 una depuracion inicial de los articulos limitando la fecha de publicacién con
los criterios de inclusion arrojando 32.340 articulos. Posteriormente se limitd la
busqueda a los articulos que estaban publicados en inglés y espafiol y que tenian
texto completo; de esta depuracion se obtuvieron 3789 articulos. De estos
articulos se escogieron los que eran relevantes para la revision, a través de la
lectura del titulo. De esta primera lectura de titulos se obtuvieron 2340 articulos
para ser evaluados. En este grupo se realizé nuevamente la lectura del titulo,
excluyendo aquellos articulos que no presentaron relevancia académica para el
estudio, o que seguian sin cumplir los criterios de inclusion y exclusion. Se eliminé
en esta fase un total de 2000 articulos, dejando 340 articulos posibles para entrar
en la investigacion. Posteriormente se realizo lectura de los resimenes de estos
articulos con el fin de verificar el cumplimiento de los criterios de inclusiéon y
exclusién y evaluar la relevancia académica. Finalmente se obtuvo un total de 90
articulos, de estos 90 articulos se realizé un ultimo filtro con una nueva lectura de

los titulos eliminando 32 articulos; quedando asi 58 articulos finales con los



cuales se trabajo en la presente investigacion. Adicionalmente se realizé una

busqueda manual de textos impresos en la Biblioteca Central de la Universidad

Nacional y textos digitales en el buscador Google Académico, obteniendo 7 textos

impresos y 2 textos digitales relacionados con el tema de investigacion que fueron

involucrados dentro de la revision. A continuacion se presenta la estadistica de los

articulos revisados.

5.1.1 Tabla 1. Discriminacion de Articulos por revista.

NOMBRE DE LA REVISTA

Articulos

Journal of clinical orthodontics

=

Acta Odontologica Scandinavica

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Medicine, and Pathology

Asian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

European Journal of Radiology

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics

©| k| N R R

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

[ERN
N

American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons

British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery

Journal of Craniomaxillofacial Surgery

Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology

Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America

Journal of the american society of plastic surgeons

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology

Indian Journal of Dentistry

Revista Odontol6gica Mexicana

The Journal of Prosthetic Dentistry

American Journal of Orthodontics

Seminars in Orthodontics

The Angle Orthodontist

Journal of Dental Research

N N T s ) e = Y VST B O B Y B N o

TOTAL

a1
oo




5.1.2. Tabla 2. Discriminacidn de Articulos por Tipo de Estudio.

TIPO DE ESTUDIO NUMERO DE

ARTICULOS
Articulos de revision 27
Reporte de casos 10
Estudio descriptivo 7
Estudio de corte transversal 4
Estudio de cohortes 2
Casos y controles 6
Estudio clinico controlado 2
TOTAL 58

5.1.3. Tabla 3. Discriminacion de Articulos por regiones del mundo.

REGIONES NUMERO DE
ARTICULOS
América del Norte 44
América Latina y el Caribe 1
Africa 1
Asia 6
Europa 6
Oceania 0
TOTAL 58




5.1.4. Tabla 4. Discriminacion de articulos por afios de publicacion.

10

ANOS DE PUBLICACION NUMERO DE
ARTICULOS
1976 — 1980 2
1981 - 1990 4
1991 - 2000 11
2001 - 2010 28
2011 - 2014 13
TOTAL 58
5.1.5. Tabla 5. Discriminacion de textos.
TIPO DE TEXTOS NUMERO
Textos impresos 7
Textos digitales 2

TOTAL

5.2. ANALISIS DE RESULTADOS

Para el andlisis de los resultados de la revision, se plantearon cuatro abordajes

tematicos principales donde se recolecto la informacion planteada con el objetivo

de generar el siguiente trabajo final.

La primera parte habla de la embriologia, crecimiento y desarrollo mandibular. Una

segunda parte que hace referencia a la anatomia normal de la mandibula y el

condilo que tiene relacion directa con las asimetrias mandibulares,

la tercera

seccion se enfoca en la etiologia de las asimetrias mandibulares. La cuarta parte;

la mas extensa habla de la clasificacion de las asimetrias mandibulares donde se

incluyen los criterios diagndsticos clinicos e imagenolégicos de cada una de ellas.
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5.2.1. EMBRIOLOGIA, CRECIMIENTO Y DESARROLLO MANDIBULAR

5.2.1.1. Desarrollo mandibular

El proceso mandibular comienza a desarrollarse entre la cuarta y quinta semana
de vida intrauterina, y este deriva de las células de la cresta neural que han
migrado desde el cerebro medio y los rombomeros R1 y R2 dentro del primer arco
faringeo conocido en la literatura como arco mandibular.* Cada arco daré origen a
un proceso maxilar y mandibular de un lado de la cara. El arco faringeo cuenta
con un nervio especifico, una arteria determinada y un mesénquima que dara
origen a musculos especificos y al cartilago de Meckel.” La mandibula se forma
principalmente por osificacion intramembranosa del tejido mesenquimatoso que
rodea el cartilago de Meckel, este cartilago adopta una forma de barra que se
extiende desde cerca de la linea media del arco mandibular hacia atras, hasta la
capsula otica, donde los dos elementos posteriores se convierten mas tarde en los
huesos yunque y martillo del oido medio; el pericondrio constituira el ligamento

esfenomandibular.®

12,2037 y4°
arcos branquiales

wewe | Figura No 1 Vista lateral de

la izquierda

del corazon un emb”én de 28 dI'aS.

del
ventriculo izquierdo
del corazon

cordén umbilical

esbozo
del miembro

cola superior

somitos

eminencia
mesonéfrica

T

tamafio real, 4,5 mm
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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 andamio que guia la morfogénesis mandibular y que
desaparece a medida que la mandibula se desarrolla alrededor de éI.°

En la sexta semana de vida intrauterina, en la cara lateral del cartilago hay una
condensacién 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 osificacibn 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 inferiormente al nervio incisivo. Este canal se va a extender
hacia la linea media, ubicandose en estrecha cercania con el proceso mandibular
opuesto. En esta 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 cuél termina su

osificacion.®

Cartilago de Meckel ! }l

Nervio alveolar

Sitio inicial
de osteogénesis

Rama incisiva

Figura No 2. Esquema del cartilago de Meckel y sitio inicial de osteogénesis.
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En la parte posterior del proceso mandibular, y a lo largo del cartilago se forma
una canaleta que luego se convierte en conducto y que contiene el nervio
mandibular, dando origen al nervio dentario inferior y lingual respectivamente. A
partir de este canal 6seo, que se extiende desde el punto antes mencionado hacia
la linea media, se desarrolla en relacién con los gérmenes dentarios en formacion,
las tablas 6seas externa e interna.’ Dichos gérmenes 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 mandibular.”

La rama mandibular se va a desarrollar por el acelerado avance posterior de la
osificaciéon dentro del mesénquima en direccion contraria al cartilago. Este punto
de divergencia corresponde a la lingula de 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 formacidn de la parte posterior de la mandibula. El cartilago condilar es
transformado rapidamente en hueso, mediante osificacion endocondral, excepto
su extremo proximal, donde forma una articulacion con el hueso temporal en la

fosa glenoidea.’

" >—Condyle

b

- \
Area of fusion of A SN
Meckel's cartilage \-j/?\“:TNew secondary
with developing f/;{\/ . joint
mandible S [ =—Malleus
A/; T s :
'-;'; ’._ s ; ey Sphenomandibular ligament

and anterior ligament
of malleus

Figura No. 3 Esquema del cartilago de Meckel en relacion con cartilago

secundario donde se desarrollala ATM (Forma de zanahoria).
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5.2.1.2. Desarrollo de la Articulacion Temporomandibular

La mandibula se relaciona con el craneo a nivel de la articulacion
temporomandibular en el borde externo de la base craneal bajo la fosa craneal
media, e indirectamente mediante los musculos masticatorios. La articulacién
temporomandibular es un desarrollo secundario, tanto en la historia de la
evolucion como en el desarrollo embrionario. La articulacion desarrollada entre el
martillo y el yunque en el extremo dorsal del cartilago de Meckel filogenéticamente
es la articulacién de la mandibula primaria y es homologa con la articulacion
mandibular de los reptiles. Tanto con en el desarrollo evolutivo y embriolégico de
la camara del oido medio, esta articulacion primaria de Meckel pierde su
asociacion con la mandibula, lo cual refleja la adaptacion de los huesos de la
articulacion mandibular primitiva para conduccion del sonido. La articulacion
temporomandibular de los mamiferos se desarrolla como un mecanismo
completamente nuevo y separado, una articulacién mandibular.’

Alrededor de las nueve semanas de vida intrauterina, una condensacion esférica
del ectomesénquima aparece al final del rudimento de la rama mandibular. Esta es
la primera sefal del proceso condilar. De la décima a la undécima semanas esta
masa es sometida a osificacion endocondral para formar el cartilago del céndilo
mandibular al cual se unen las fibras del musculo pterigoideo lateral. El primordio
del disco articular se reconoce por la presencia de una banda horizontal de
mesénquima separando el temporal y los componentes condilares y aparecen
antes de cualquier signo de formacién de las cavidades articulares.®

Alrededor de la décima semana unas hendiduras aisladas aparecen en el
mesénquima adyacente al condilo, las cuales gradualmente se extienden y se
unen para formar el espacio articular inferior, dentro de la semana siguiente se
forma el espacio articular superior por un proceso similar.

Alrededor de la semana catorce estas cavidades se encuentran establecidas.
Contemporaneamente al desarrollo del céndilo se forma la fosa glenoidea. El
hueso temporal parece aparecer entre la séptima y octava semana de vida

intrauterina.
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Alrededor de la semana veintidés la fosa glenoidea y la eminencia articular estan
establecidas, la forma céncava de la fosa provee un estructura reciproca para la
forma convexa de la cavidad del condilo. Una vez todas las partes de la
articulacién se han establecido alrededor de la semana catorce, no ocurren mas
cambios excepto en el tamafio.®

En el feto, la articulacién primitiva dentro del cartilago de Meckel (antes de la
formacion del martillo y el yunque) funcionaba brevemente como una articulacion
de la mandibula, los movimientos de apertura de la boca comienzan a la octava
semana después de la concepcién, antes del desarrollo definitivo de la
articulacién. Cuando la articulacion temporomandibular se forma, tanto las
articulaciones incudomalear y la articulacion de la mandibula definitiva se mueven
en sincronia. Ambas articulaciones se mueven por acciéon de los muasculos
suministrados por la misma division mandibular del nervio trigémino (es decir, el
tensor del timpano para el martillo y los musculos de la masticacion de la

mandibula).®

5.2.1.3. Desarrollo postnatal de la Articulaciéon Temporomandibular

El desarrollo embrionario de la articulacibn temporomandibular difiere
considerablemente con el de otras articulaciones sinoviales, reflejando su
complicada evolucién. La mayoria de las articulaciones sinoviales completan el
desarrollo de su cavidad alrededor de la séptima semana pos concepcioén, pero la
articulacion temporomandibular no. Los componentes de la ATM se desarrollan
directamente en su forma adulta por la formacion de la cavidad en un blastoma del
cual, ambos huesos adyacentes tienen desarrollo endocondral®.

Al momento del nacimiento la eminencia articular es una pequefia elevacion, casi
plana, la caracteristica convexa de esta eminencia articular se alcanza hasta los
dos y tres afios de edad. Igualmente, el condilo mandibular no alcanza su contorno
final hasta la denticion mixta tardia, ya que, el cartilago condilar al momento del

nacimiento presenta un grosor de 1.5mm, pero luego en un corto lapso de tiempo
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se adelgaza obteniendo un grosor de aproximadamente 0.5.mm. Durante los dos
primeros afios de vida, el cartilago es penetrado por septos de tejido conectivo
vascularizado, cuya funcion parece ser la de proporcionar nutricion al cartilago.
Alrededor de los 16- 17 afios el cartilago en crecimiento llega a ser mas delgado,
el cese de la osificacion endocondral y un plato subcondral de hueso empieza a

formarse debajo de este.’
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5.2.2. ANATOMIA MANDIBULAR RELACIONADA CON LAS ASIMETRIAS
MANDIBULARES

La mandibula es un hueso simétrico, impar, mediano y mévil, situado en la parte
inferior de la cara. Tiene un cuerpo de forma céncava hacia atras, semejante a
una herradura y sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba, formando con
el cuerpo un angulo casi recto.?

La mandibula es un hueso extremadamente sélido, en especial a nivel de su
cuerpo. El hueso compacto que lo forma es espeso y son necesarios
traumatismos violentos para fracturarlo.®

El borde superior esta tapizado por una lamina bastante densa de hueso
esponjoso que rodea a los alveolos dentarios. El centro del cuerpo presenta el
conducto mandibular que posee un nimero de conductos secundarios, verticales,
gue desembocan en cada alvéolo. El conducto mandibular se abre al exterior por
medio del foramen mentoniano. La rama es menos espesa y menos solida, pero

su envoltura muscular la torna poco vulnerable a la fractura y le da resistencia.?
5.2.2.1. Cuerpo Mandibular

Se distinguen dos caras y dos bordes:

La cara externa del cuerpo mandibular: Empezaremos por realizar la
descripcidn en su region anterior, en la linea media, donde presenta una cresta
vertical resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso: la sinfisis
mandibular. Por debajo de esta cara se encuentra la protuberancia mentoniana, y
lateralmente, cercana a la implantacion del segundo premolar, se halla el foramen
mentoniano (donde emergen el nervio y los vasos mentonianos).®

Casi en la mitad de la distancia entre el arco alveolar y la base de la mandibula, a
ambos lados de la protuberancia mentoniana, emerge la linea oblicua. En su
comienzo es paralela a la base del hueso, luego se dirige hacia arriba y atras,
atravesando diagonalmente esta cara y se continla con el borde anterior de la

rama. En esta linea rugosa se insertan los musculos: depresor del labio inferior y
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depresor del angulo de la boca. En el area por encima de la linea oblicua y por
debajo del arco alveolar, se encuentran las eminencias alveolares, entre estas se
encuentran los tabiques interalveolares que separan los procesos alveolares que

alojan los dientes mandibulares.®

La cara interna del cuerpo mandibular: En esta cara, hacia adelante se observa
un surco vertical que corresponde a la sinfisis mandibular. En su parte inferior se
observan salientes de insercion; las espinas mentonianas o apdfisis geni, que son
cuatro: dos superiores donde se insertan los muasculos genioglosos y dos
inferiores donde se insertan los misculos genihioideos.® Préximo a la linea media
se encuentra el origen de la linea milohioidea, que asciende en forma oblicua
hacia atras, pasando por debajo del ultimo molar, hacia la cara medial de la rama.
En esta linea se inserta el masculo milohioideo, y en su parte inferior el masculo
constrictor de la faringe. Esta linea divide esta cara en dos partes: una superior
donde se presenta la fosita sublingual, donde se aloja la glandula sublingual y la
porcién inferior, por debajo de la linea milohioidea donde se observa la fosita
submandibular que aloja la glandula del mismo nombre.

Existe ademas un surco subyacente a la linea milohioidea: el surco milohioideo,

impreso por el nervio milohioideo.?

El borde superior del cuerpo mandibular: Es el mismo arco alveolar o proceso
alveolar que recibe las raices dentarias. Los alvéolos en el arco son simples
adelante y mas complejos hacia atras, donde estan formados por varias
cavidades, separadas por los tabiques interradiculares, donde se insertan

ligamentos dentarios.?

El borde inferior del cuerpo mandibular: Es redondeado. Cerca de la linea
media se observa la fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del
musculo digéastrico, hacia atrds este puede presentar una pequefia escotadura

para la arteria facial .®
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Figura No. 4 Estructura 6sea mandibular vista lateral.

5.2.2.2. Rama de la mandibula

Son dos, cuadrilateras, dirigidas en sentido vertical, algo oblicuas de abajo hacia
arriba y de adelante hacia atras.

En la Cara lateral presenta rugosidades producidas por la insercion del musculo
masetero, mas acentuadas en el angulo de la mandibula, el que puede
presentarse proyectado hacia afuera y arriba por la traccion del musculo
mencionado.?

En su cara medial, en la parte media se observa una saliente aguda: la lingula de
la mandibula o espina de Spix y por detrds de esta se encuentra el foramen
mandibular por donde penetran el nervio y los vasos alveolares inferiores.

De la parte posteroinferior de este foramen parte el surco milohioideo.

En la proximidad del angulo mandibular se observa la presencia de rugosidades
importantes que denotan la firmeza de las inserciones del musculo pterigoideo
medial.

El borde anterior de la rama es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia
adelante, se vuelve mas agudo arriba y se ensancha cada vez mas hacia abajo,

formando una depresién entre sus bordes.?
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La vertiente medial se dirige hacia el borde superior del cuerpo y la lateral se
continda con la linea oblicua.

El borde posterior de la rama mandibular es liso y redondeado, corresponde a la
glandula parétida®.

El borde superior de la rama mandibular presenta de adelante hacia atras, tres
accidentes importantes: La apdfisis coronoides, que da insercién al musculo
temporal, La escotadura mandibular, cdncava hacia arriba, que establece una
comunicacion entre la region maseterina en sentido lateral y la fosa infratemporal
en sentido medial, La apdfisis condilar que es una eminencia condilar achatada en
sentido anteroposterior y proyectada medialmente en relacion con el borde de la
rama. En el extremo de esta ultima se encuentra el condilo mandibular, que a su
vez esta unido a la rama por el cuello, en el cual se inserta el masculo pterigoideo
lateral.®

El borde inferior de la rama se continda sin linea de demarcacion con el borde
inferior del cuerpo. Forma un angulo muy marcado con el borde posterior; el

angulo de la mandibula, muy saliente, también llamado gonion.

Cabeza o condilo

Agujero mandibular

Lingula
Apdfisis coronoides

3." molar

Meseta bucal
2.” molar

1.” molar
2.° premolar
1.7 premolar
Canino Agujero mentoniano

Incisivo lateral

Incisivo central

Figura No. 5 Estructura mandibular vista superior.
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5.2.2.3. El Céndilo mandibular

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el créaneo, alrededor
del cual se produce el movimiento. Visto desde adelante, tiene una proyeccién
medial y otra lateral que se denominan polos®. El polo medial es, en general, mas
prominente que el lateral. Desde arriba, una linea que pasa por el centro de los
polos del condilo se extendera en sentido medial y posterior hacia el borde anterior
del foramen magnum. La longitud mediolateral total del condilo es de 15 a 20 mm
y la anchura anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm.° La superficie de la
articulacion real del céndilo se extiende hacia delante y hacia atrds hasta la cara
superior de éste. La superficie de la articulacion posterior es mas grande que la de
la anterior. La superficie de la articulacion del condilo es muy concava en sentido

anteroposterior y solo presenta una leve convexidad en sentido medio lateral.’

Figura No. 6 Rama ascendente de la mandibula — proceso condilar y apofisis
coronoides.
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5.2.2.4. El hueso temporal

El condilo mandibular se articula en la base del crdneo con la porcion escamosa
del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa mandibular concava
en la que se sitda el condilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.
Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica que se
extiende en sentido mediolateral.® En su extensién medial esta cisuras se divide
en petroescamosa en la parte anterior, y petrotimpanica, en la posterior. Justo
delante de la fosa se encuentra una prominencia 0sea convexa denominada
eminencia articular. El grado de convexidad de la eminencia articular es muy
variable, pero tiene importancia puesto que la inclinacion de esta superficie dicta el
camino del condilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. El techo
posterior de la fosa mandibular es muy delgado lo cual indica que esta area del
hueso temporal no esta disefiada para soportar fuerzas intensas sin embargo, la
eminencia articular esta formada por un hueso denso y grueso, y es mas probable

que tolere fuerza de este tipo.°

Figura No. 7 Hueso Temporal en su porcién de la cavidad glenoidea.
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5.2.2.5. Estructuras Musculares

5.2.2.5.1. Masculos suprahioideos

Los musculos suprahioideos se localizan superiores al hueso hioides y como
grupo estos musculos constituyen la masa muscular del suelo de la boca y
sostienen el hueso hioides, con lo que proporcionan una base para las funciones

de la lengua.’®

5.2.2.5.1.1. El Musculo Digastrico: Forma una larga concavidad superior que se
extiende de la base del craneo al tubérculo mentoniano de la mandibula.
Presenta dos vientres, anterior y posterior, reunidos por un tendén intermedio del
hueso hioides.

Inserciones: El vientre posterior se inserta en la cara medial de la base de la
apofisis mastoides, en la incisura mastoidea. De alli se dirige oblicuamente hacia
abajo y adelante, y se continla con un tendon cilindrico que atraviesa las
inserciones del estilohioideo por encima del hueso hioides. El tendon intermedio
gue une los dos vientres del musculo digastrico esta fijado al hueso hioides por
una polea fibrosa.

El vientre anterior continla a la parte anterior del tenddn intermedio, se dirige
hacia arriba, adelante y algo medialmente para fijarse en la cara inferior del
tubérculo mentoniano de la mandibula en la fosa digastrica.

Inervacion: Es doble.

El vientre posterior esta inervado por el nervio facial y el anterior por el nervio del

milohioideo, originado en el nervio alveolar inferior, rama del nervio mandibular.*

5.2.2.5.1.2. El Musculo milohioideo: Es delgado y cuadrilatero y limita abajo con
el piso de la boca.

Inserciones: Se fija arriba, en la linea milohioidea de la mandibula, abajo, en el
hueso hioides, medialmente en el rafe medio suprahioideo formado entre los
musculos milohioideos. Entre estas dos inserciones, las fibras musculares son

oblicuas hacia abajo y medialmente.
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Las fibras mas anteriores son muy cortas y se extienden del hueso al rafe medio.
Las més posteriores son mas largas y unen la mandibula al hueso hioides.
Inervaciones:

El nervio mandibular envia por intermedio del nervio alveolar inferior un ramo que
aborda al musculo por su cara superficial. Este es un nervio comun con el vientre

anterior del digastrico.™®

5.2.2.5.1.3. Musculo genihioideo: Es un muasculo corto y cilindrico situado por
encima del digastrico y del milohioideo.

Inserciones: Se inserta adelante, en la espina mentoniana inferior de la mandibula,
desde aqui se dirige hacia abajo y atras, para insertarse en la parte medial de la
cara anterior del hueso hioides.

Inervacion: recibe una colateral del nervio hipogloso.*®

Visién posterosuperior

Mdsculo milohioideo

!

a7

Musculo genihioideo
\

superior para el origen
del masculo geniogloso

Asta menor

Masculo hiogloso

A (cortado)

Figura No. 8 Musculos suprahioideos desde una vista posterosuperior.
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5.2.2.5.2. Musculos de la expresién facial

5.2.2.5.2.1. Mdsculo platisma: Es un musculo ancho y delgado, que excede los
limites del cuello por abajo, sobre el térax, y por arriba, sobre la cara

Inserciones: se inserta abajo, en el tejido subcutdneo de las regiones
infraclavicular, deltoidea y acromial. A partir de alli se ubica una lamina delgada
entre la piel y la fascia superficial, que se dirige hacia arriba y adelante para
insertarse sobre la mandibula, en la sinfisis mandibular, en el tercio anterior de la
linea oblicua y en el cuerpo de este hueso. Por debajo del orificio de la boca:
entrecruzando sus fibras con los muasculos cutdneos a este nivel. En los
tegumentos del menton y de la comisura labial.

Inervacion: esta dada por la rama cervical del nervio facial .2

5.2.2.5.2.2. Masculo buccinador: Presiona la mejilla contra los molares, actua
con la lengua para mantener el alimento contra las caras oclusales y lo extrae del
vestibulo bucal.

Inserciones: Mandibula, apofisis alveolares del maxilar y la mandibula, rafe
pterigomandibular y angulo de la boca y orbicular de la boca.

Inervacion: Nervio facial.®

5.2.2.5.2.3. Musculo depresor del angulo de la boca: Forma parte de los
dilatadores de la boca, desciende la comisura labial bilateralmente para expresar
desagrado.

Insercion: base anterolateral de la mandibula.

Inervacion: nervio facial.®

5.2.2.5.2.4. Musculo depresor del labio inferior: parte de los dilatadores de la
boca, retrae o produce eversiéon del labio inferior.
Insercion: se inserta en el musculo platisma y en la parte anterolateral del cuerpo

de la mandibula y se inserta distalmente en la piel del labio inferior.
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5.2.2.5.2.5. Masculo Mentoniano: Eleva y protruye el labio inferior, eleva la piel

de la barbilla.

Inserciones: cuerpo de la mandibula, anterior a las raices de los incisivos

inferiores y se inserta distalmente en la piel de la barbilla.

Procerus

Levat
(frontal portion)
Orbicularis oculi

Orbicularis oculi —{
(palpebral portion) /.

Levator labii ‘
superioris

Al

Zygomaticus minor
Zygomaticus major

Risorius
Levator anguli oris

Depressor anguli oris

Depressor labii inferioris

Mentalis Platysma

Al

or labii

Occipitofrontalis T superioris alaeque nasi

Corrugator supercilii
Temporalis

Nasalis
Levator labii
. superioris

|

Zygomaticus
minor and major
(cut)

Masseter
Levator anguli oris
(cut)

Buccinator
Orbicularis oris

Figura No. 9 Esquema de los musculos de la expresion facial.

5.2.2.5.3. Mlsculos Masticatorios

5.2.2.5.3.1. Mdsculo temporal: tiene forma de abanico, extendido en la fosa

temporal y concentrado abajo en la apofisis coronoides de la mandibula.

Inserciones superiores: Se hacen en la fosa temporal y en la linea temporal

inferior. lgualmente se inserta en la cara medial del arco cigoméatico y en los dos

tercios superiores de la fascia temporal que lo cubre.*®

Inserciones inferiores: Se hallan en la apofisis coronoides de la mandibula en su

cara medial y en el borde anterior. Inserciones mediales al tendon terminal se

observan las fibras que se originan de la parte inferior del ala mayor del

esfenoides, formando un fasciculo termina en la linea oblicua de la mandibula. Las
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fiboras mas numerosas pasan laterales al rafe pterigomandibular y se contintan
con las fibras mas inferiores del buccinador.

Inervacion: proviene del trigémino por medio del nervio mandibular, que le
suministra tres nervios temporales profundos: anterior, medio y posterior.
Irrigacion: proviene de las arterias temporales profundas, ramas de la arteria

maxilar.°.

5.2.2.5.3.2. Musculo masetero: Se encuentra contra la cara lateral de la rama
mandibular, se extiende desde esta hasta la ap6fisis cigoméatica.

Inserciones superiores: se da en dos planos. Un plano superficial: insertado en el
borde inferior del arco cigomatico en sus dos tercios anteriores y en el hueso
cigomatico por inserciones fibromusculares. Estas fibras se originan de arriba
hacia abajo y de adelante hacia atras para terminar en el angulo de la mandibula y
en la parte inferior de la cara lateral de la rama mandibular. Un plano profundo:
situado medial al precedente, al que sobrepasa por atras y arriba. Se inserta en el
borde inferior y en la cara lateral de la apofisis cigomatica.

Inserciones profundas: Se realiza en la cara lateral del angulo de la mandibula, asi
como en la cara lateral de la rama de la mandibula.®

Inervacion: el musculo masetero esta inervado por el nervio maseterino, ramo del
nervio mandibular, ramo del trigémino. Alcanza el musculo por su cara profunda a
través de la escotadura mandibular, entre los planos de insercion del musculo.
Arterias: provienen de la arteria facial y facial transversa. Ademas por la

maseterina rama de la maxilar.

5.2.2.5.3.3. Musculo pterigoideo medial: medial a la rama mandibular, tendido
desde la apdfisis pterigoides hasta el angulo mandibular.

Inserciones superomediales: se insertan en la fosa pterigoidea, por debajo de la
fosa escafoidea y en la cara posterior de la apdfisis piramidal del hueso palatino.
Un fasciculo inconstante puede insertarse en la tuberosidad del maxilar.
Inserciones inferolaterales; se fijan en la cara medial del angulo de la mandibula y

en la rama por debajo del foramen mandibular. Las fibras contornean el borde
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inferior de la mandibula y parecen continuarse con las fibras del misculo masetero
formando una cinta.

Inervacion: nervio pterigoideo medial, ramo del nervio mandibular, penetra el
musculo por su cara medial, cerca del borde posterior.

Irrigacion:

las arterias pterigoideas provenientes de la arteria palatina

ascendente.'®

5.2.2.5.3.4. Musculo pterigoideo lateral: situado lateral y superior al pterigoideo
medial. Se extiende desde la base del craneo hasta el cuello de la mandibula. Las
inserciones anteromediales: existen dos cabezas, una superior o esfenoidal, que
se inserta en el ala mayor del hueso esfenoides, hasta su cresta infratemporal;
otra inferior o pterigoidea, insertada en la cara lateral de la apdfisis pterigoides y
en la cara lateral de la apofisis piramidal del hueso palatino. Las inserciones
posterolaterales: llegan a la Articulacién temporomandibular en forma de tendén
anico muy robusto, se inserta en el cuello de la mandibula, en la parte anterior de
la capsula y en el mismo disco articular.

Inervacion: el nervio del muisculo pterigoideo lateral proviene del nervio
mandibular.

Irrigacion: se originan de la arteria maxilar, son ramas pterigoideas.’®
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Figura No. 10 Vista lateral y posterior de los musculos de la masticacion
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5.2.3. ETIOLOGIA DE LAS ASIMETRIAS MANDIBULARES

La forma y posicion de los maxilares esta predeterminada genéticamente, pero se
pueden ver alteradas también por factores externos que pueden inferir en la
configuracion de asimetrias.

En la actualidad no se puede aseverar que las asimetrias mandibulares poseen
una sola teoria para definir su etiologia ya que con los avances cientificos se han

podido clasificar las causas; y estas son multifactoriales.™

5.2.3.1. Causas congénitas

Las asimetrias mandibulares pueden ser caracteristicas de sindromes
craneofaciales como la microsomia hemifacial, el sindrome de Pierre Robin,
Treacher Collins entre otros.®> Muchas de estas asimetrias producidas por
alteraciones genéticas estan relacionadas con anormalidades durante el desarrollo
embriogénico temprano que afectan las vias de migracion y la proliferacion de las
células de la cresta neural.’* Aunque las causas de esas anormalidades atin no
estan totalmente establecidas, se ha sugerido, a través de investigaciones, la
influencia de mutaciones en los genes del receptor del factor de crecimiento
fibroblastico (FGF-R), en el gen Sonic Hedgehog y en el segmento Homebox
(Msx).

Los defectos congénitos presentan a su vez una subclasificacion que son las
malformaciones, deformaciones y disrupciones; y su expresion depende en el
momento que ocurra, ya que las malformaciones son originadas en la fase inicial
de la embriogénesis; las deformaciones y disrupciones son originadas en el

periodo fetal especificamente.*?

5.2.3.2. Alteraciones del desarrollo
Los defectos asociados al crecimiento y desarrollo son variados y estan
determinados principalmente por hiperactividad condilar la cual se caracteriza por

el aumento de la celularidad en la superficie articular del condilo mandibular.*3*4.
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Esta ha sido relacionada con el efecto que generan factores de crecimiento
encontrados mediante estudios de biologia molecular , de los cuales los mas
observados han sido: Factor de crecimiento de la insulina (IGF), Factor de
crecimiento de transformacion (TGF), Factor de crecimiento fibroblastico (FGF),
Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y péptidos de activacion
de tejido conectivo (CTAPS) que se cree que promueven un aumento en la
actividad celular de la cabeza condilar lo que determina una aumento de tamafo
del condilo, rama y cuerpo mandibular que se expresa en diferentes sentidos ya

sea vertical, horizontal o una combinacién de ambas.*>®

5.2.3.3. Causas ambientales

Los defectos ambientales estan mayormente asociados a trauma o infeccion en el
periodo de crecimiento.'! Las fracturas condilares que se presentan por trauma
directo o indirecto sobre la articulacion temporomandibular se asocian a una
disminuciéon en el crecimiento mandibular por alteracion en el centro de
crecimiento secundario del condilo mandibular que se expresa en una asimetria
mandibular.'” Asi mismo estos traumas sobre la articulacién temporomandibular
pueden estar asociados como factor etiolégico del desarrollo de anquilosis de la
misma que también se traduce en asimetria mandibular.’® Algunas infecciones
como la otitis media recurrente pueden también causar anquilosis.'* Otras
causantes de las asimetrias son la presion intrauterina y las posiciones posturales

de los nifios recién nacidos, aunque sus efectos son generalmente transitorios.™

5.2.3.4. Causas funcionales

Los defectos funcionales estan asociados con alteracion oclusales que pueden
producir cambios faciales por contactos dentales prematuros |y
pseudodesviaciones posicionales de la mandibula que pueden llevar a la
expresion de asimetria facial falsa. Estas causas funcionales estan poco

reportadas y sustentadas en la literatura.®
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5.2.4. CLASIFICACION DE LAS ASIMETRIAS MANDIBULARES

5.2.4.1. Hiperplasia condilar

La hiperplasia condilar es una anomalia del desarrollo que compromete el tamafio
y la forma de uno de los coéndilos mandibulares, en algunos casos la rama y
cuerpo mandibular.’*® Los cambios son progresivos y el algunos de los casos
autolimitantes y se pueden presentar con desplazamiento de la linea media
mandibular hacia el lado opuesto del afectado. Es la anomalia postnatal mas
comun de la articulacion temporomandibular, es autolimitante y puede iniciarse
antes de que se haya completado el crecimiento general.”® No tiene predileccién
por género u origen racial, se presenta en edades entre 11 y 30 afios con un
promedio de edad de 20 afios, y se reporta de igual ocurrencia en el lado derecho
como el izquierdo®.

Dos tipos de vectores basicos de crecimiento pueden ocurrir en la hiperplasia de
condilo mandibular: el tipo | con un vector de crecimiento horizontal y el tipo Il con
vector de crecimiento vertical los cuales pueden estar combinados.**?* Teniendo
en cuenta lo anterior se pueden encontrar dos formas de presentacién con
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas especificas que se describiran a
continuacion y una forma mixta que posee caracteristicas de las dos

presentaciones.

5.2.4.1.1. Hiperplasia Hemimandibular (HHM)
Es una elongacion en tres dimensiones que afecta al condilo, cuello del condilo y
rama mandibular en su porcidén ascendente y horizontal y que termina en la sinfisis

del lado afectado. El predominio del crecimiento es en sentido vertical .*®

Caracteristicas Clinicas
e El paciente tiene un aspecto de rotacion del rostro.
e Apertura oral conservada de mas de 40mm.

e Puede presentarse mordida cruzada del lado contralateral.
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En casos severos donde el crecimiento es acelerado se presenta una
franca mordida abierta del lado afectado. En los casos de crecimiento lento
y cronico se puede evidenciar una compensacion de la mordida abierta del
lado afectado a expensas del canteamiento del maxilar superior ipsilateral
con aumento a nivel vertical de los procesos dentoalveolares.??

e Asociado principalmente a maloclusiones dentales Clase | y Clase 111.%3

e Se observa un descenso en sentido vertical del &ngulo de la mandibula y
del borde inferior del cuerpo mandibular.

e Asimetria labial por descenso de la comisura labial en el lado afectado.’

Figura No 11 Fotografia frontal y submenton vertex de dos pacientes con
Hiperplasia Hemimandibular.
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Figura No. 12 Mordida abierta posterior producida en la HHM.

Caracteristicas imagenologicas de la HHM

Las radiografias planas que se utilizan con frecuencia son la panoramica, cefélica
lateral y posteroanterior. En estds se encuentran diferentes grados de
agrandamiento de la cabeza y del cuello del condilo, crecimiento compensatorio
del maxilar hacia abajo y sobreerupcion de los dientes del arco superior

ipsilateral.**

En la radiografia panoramica:
e Es posible realizar el analisis de Thilander para evaluar asimetrias por
medio de la comparacion del tamafio, altura y forma de los condilos del
cuerpo y de la rama mandibular.?



34

e Aumento en la altura del condilo y la rama horizontal con aumento en la
distancia entre la raiz dental y el canal mandibular.?®

e Los dientes del lado afectado permanecen en oclusién en un nivel menor al
lado normal o en casos severos se puede evidenciar inoclusion del lado
afectado.™

e No desviaciéon de linea media dental, que coincide con linea media dental

superior.*

Figura No. 13 Radiografia panoramica de un paciente con HHM.

En la radiografia posteroanterior de craneo:

e Es posible realizar el andlisis de los doctores Grummons y Kappeyne
guienes en 1987 idearon un estudio que se realiza sobre esta radiografia
para evaluar asimetrias mediante la evaluacion de la morfologia
mandibular, comparacién volumétrica, proporciones verticales y asimetrias
maxilomandibulares.?’

e Se evidencia asimetria en tamafio mandibular por aumento notorio a nivel
vertical de la rama ascendente y cuerpo mandibular del lado afectado.?

e No desviacién de linea media dental con respecto a linea media sagital.?’

e Ausencia de contacto o pobre contacto en dientes del lado afectado.?

e Canteamiento del maxilar superior evidenciado por el descenso de los

puntos J-J en el anélisis de Grummons y Kappeyne.?"?°
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e Inclinacién notoria del plano Ag-Ag por inclinacion descendente hacia el

lado afectado.?’

1

» Desplazamiento inferior de canal del nervio dentario inferior.*

Figura No. 14 Radiografia posteroanterior de craneo de paciente con HHM.

En la radiografia de perfil o cefalica lateral observamos:

e Diferencia en la posicidén de los rebordes basales mandibulares con doble
imagen que diferencia el lado afectado del lado no afectado permitiendo
evidenciar en la radiografia la afeccidon por sobrecrecimiento vertical de la
rama horizontal.™*

e Aumento en el tamafio del &ngulo goniaco del lado afectado.

e Elongacion del cuello del condilo mandibular con superposicion de
imagenes.

e Sobreerupcion de dientes molares superiores con superposicion de

imagenes producidas por los dientes de la arcada del lado no afectado.
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Figura No. 15 Radiografia cefalica lateral de un paciente con HHM.

La tomografia computarizada (TC) en reconstruccion tridimensional - 3D
proporciona la localizacion exacta de la deformidad (condilo, rama o cuerpo), lo
que es impreciso de determinar con radiografias convencionales.**3!, En esta se
aprecia un aumento en la dimension vertical del tamafio de la rama afectada con
evidencia de canteamiento del maxilar superior que presenta una imagen clara de
desviacion facial hacia el lado afectado (cara rotada). Es la imagen que muestra
con mayor exactitud la severidad de la asimetria mandibular aunque no da

informacién acerca de la actividad de crecimiento condilar.??

Figura No.16 TC con reconstruccién
3D de un paciente con hiperplasia
Hemimandibular
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La gammagrafia 6sea es un método eficiente en el analisis de la hiperplasia
condilar pues al usar un is6topo radioactivo (marcador: Tecnecio 99, vehiculo
bifosfonato) se puede determinar la actividad del condilo hiperplésico, la cual
comparada con el céndilo contralateral se divide subjetivamente en tres tipos: leve,
moderada y severa.** La relacion entre actividad y captacion del radiondclido es
posible dado que éste se concentra en areas de incremento de la actividad
osteoblastica y de reabsorcion, sin embargo también puede ser el resultado de
infeccién, condiciones inflamatorias y procesos de cicatrizacion posteriores al
trauma o en la presencia de lesiones neoplasicas donde hay marcada
hiperactividad celular. Es un examen altamente sensible pobremente especifico
gue sirve para determinar la hiperplasia condilar por comparacion de captacion,

més no para determinar el tipo de presentacion de la misma.*

La SPECT por sus siglas en inglés que traduce (tomografia computarizada por
emision de foton unico) también puede ser utilizada para determinar la hiperplasia
condilar, pues provee una evaluacion precisa y cuantificable de la actividad

relativa del condilo mandibular. Una captacion mayor del 55% de Tecnecio 99, se

considera como hiperplasia condilar activa, pero debe combinarse con una historia
26-11

clinica apropiada y con evaluacién radiografica.

Figura No.17 Imagen de
SPECT de ATM.
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5.2.4.1.2. Elongacién Hemimandibular (EH)

La elongacion hemimandibular se caracteriza por presentar un patrén de
crecimiento vectorial de predominio horizontal. Se presenta con un alargamiento
del céndilo, cuello, rama y cuerpo mandibular con desviacion del menton hacia el
lado contralateral o no afectado y el vector transverso desplaza el lado opuesto en
sentido lateral. La rama mandibular de ambos lados se encuentra sobre el mismo

nivel sin presentar cambios como los que se presentan en la HHM

Segun el Dr. Obwegeser se pueden presentar 3 tipos diferentes de elongacion

hemimandibular.®

5.2.4.1.2.1. Elongacion Hemimandibular de forma delgada

Es un alargamiento unilateral de la mandibula que puede afectar claramente las
tres partes de la misma: el cuello del condilo, la rama ascendente y la rama
horizontal. El aumento de la oblicuidad del angulo es muy marcado y parece ser
responsable del alargamiento de un lado. Es la presentacion mas frecuente y
tipica de la EH. La estructura trabecular del lado afectado no muestra ninguna
irregularidad. El condilo es ocasionalmente aumentado de tamafio pero en menor
grado y con menos deformacion que en el caso de hiperplasia hemimandibular.®*
A su vez en las radiografias panoramicas se observa un cuello del condilo

claramente alargado y delgado.

Caracteristicas Clinicas:
e Desviacion del menton hacia el lado no afectado.
e Angulo goniaco aumentado de tamafio en el lado afectado.
e Altura facial vertical bilateral es similar, no hay mayor diferencia con el lado
afectado, solo se percibe por la mayor proyeccién del angulo goniaco.
e Mordida cruzada posterior contralateral.
e Asimetria en la posicion de las comisuras labiales.
e Maloclusion dental clase Il del lado afectado.

¢ No se observa una clara progenie.
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e Mesoversion de incisivos inferiores hacia el lado contralateral vy
vestibuloversion de incisivos superiores por compensacion.

¢ Inclinacion del plano oclusal descendente hacia lado afectado.

Figura No. 19 Foto frontal de un paciente con EH forma delgada
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Caracteristicas Imagenoldgicas:

Radiografia panordmica: se evidencia un cuello de coéndilo alargado y delgado
“estilizado”, un angulo goniaco del lado afectado que puede ser mas prominente y
una desviacion de la linea media dental inferior hacia el lado no afectado. El
cuerpo mandibular ser4 de mayor tamafio en el andlisis de Thilander, se observa
inclinacion del plano oclusal y del maxilar superior como respuesta adaptativa al
sobrecrecimiento del cuello y céndilo mandibular que alarga verticalmente la rama
en menor proporcion que la HHM y la basal mentoniana por lo general acompafa

la desviacion dental.*®

Figura No. 20 Radiografia panoramica de paciente con EH delgada.

Radiografia posteroanterior de craneo: En esta imagen se observa un aumento de
la altura del cuello del condilo afectado con leve incremento de altura vertical del
cuerpo mandibular. Se observara la linea media dental inferior desviada hacia lado
afectado con desviacion acompafiada del mentén. Al analisis de Grummons y
Kappeyne se puede evidenciar una deviacion de la linea media dental inferior con
respecto a la linea media sagital, un plano Ag-Ag que puede estar inclinado y una

pobre o leve insinuacién de inclinacién del plano J-J.%
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Figura No. 21 Radiografia Posteroanterior de craneo de un paciente con EH
de forma delgada.

Figura No. 22 Reconstruccion 3D de TC de paciente con HE forma delgada.
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La tomografia computarizada en 3D proporciona la informacion de la elongacion
exacta del cuello y cabeza condilar afectados, asi mismo permite la valoracion
minuciosa de la desviacion mentoniana y dental. Al igual que en las imagenes
planas en esta se observa el alargamiento del cuello condilar y la elongacion del
cuerpo mandibular hacia el lado no afectado.?

5.2.4.1.2.2. Elongacion Hemimandibular de forma no delgada

Se evidencia un cuello de condilo no alargado en la evaluacion radiogréafica
aunque en la clinica sea compatible con las caracteristicas propias de la EH de
forma delgada™.

La forma y el tamafio del céndilo es casi normal y el aplanamiento del angulo no
es tan pronunciado. Asi mismo, no se encuentra una clara reduccion en la altura
de la rama horizontal. Se evidencia desplazamiento de la linea media del menton y
del arco dental hacia el lado no afectado, mordida cruzada en el lado no afectado
y la elongacién de la rama horizontal.®> Como se describe las caracteristicas
clinicas son similares pero cambiara la imagen radiografica evidenciada. Esto

influira en la planeacién quirtrgica.®

Caracteristicas imagenologicas

En la radiografia panoramica se observa igual tamafio de cuello y cabeza condilar
con diferencias minimas o casi imperceptibles, pero sigue evidenciandose
desviacion de la linea media dental inferior hacia el lado no afectado con
angulacion dental asociada, desviacion del mentén y no se aprecia inclinacion del
maxilar superior.?

En la radiografia posteroanterior de crdneo se observa simetria o asimetria leve en
rama y cuerpos mandibulares, desviacion de linea media dental inferior y basal
inferior del mentén hacia el lado no afectado. En esta presentaciéon clinica los
planos Ag-Ag se observar mas simétricos y a nivel mandibular hay menos

inclinaciones lineares.?’
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Figura No. 23 Radiografia Panoramica de un paciente con EH de forma no
delgada.

5.2.4.1.2.3. Elongacion Hemimandibular bilateral

Tanto las formas delgadas y no delgadas pueden estar presente de manera

unilateral o bilateral y no es una entidad tan rara, existen numerosos reportes de

ocurrencia a diferencia de la HHM bilateral que no es tan comin.'® La afeccién

puede darse en grados diferentes en cada condilo por lo que las caracteristicas

clinicas clinicas pueden variar dependiendo de esta severidad de afeccién.?

Caracteristicas clinicas:

Menor proporcién de mordidas cruzadas posteriores dada la compensacion
de crecimiento en ambos lados, asi mismo si un lado es mas afectado que
el otro se presentara la mordida cruzada en menor severidad que en los
casos unilaterales.*®

Mordida cruzada anterior y &ngulos mandibulares muy oblicuos.

Progenie. Puede ser asimétrica o simétrica.®

Apariencia de retrognatismo maxilar.

Linguoversién de incisivos inferiores por compensacion.

Puede existir vestibuloversion de incisivos superiores.
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Figura No. 24 Fotografia frontal y perfil izquierdo de un paciente con EH
bilateral.

Figura No. 25 Oclusion caracteristica en los casos de EH bilaterales. Mordida
cruzada anterior.
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Figura No. 26 Radiografia panoramica de un paciente con Elongacion
hemimandibular bilateral.

Caracteristicas imagenologicas

Radiografia panoramica: aumento en la altura del cuello condilar y cabeza condilar
bilateral con adelgazamiento del cuerpo mandibular bilateral.>® Puede observarse
0 no desviacion de linea media dental inferior, pero la basal del mentdn se observa
mas centrada con respecto a las formas de presentacion unilateral. No se observa
un canteamiento del plano oclusal o inclinacién maxilar.*

En la radiografia posteroanterior de craneo se observa alargamiento de cuello
condilar bilateral y cuerpos mandibulares delgados. Al andlisis de asimetrias de

planos lineares menos inclinacién de los mismos.?’

5.2.4.1.3. Formas hibridas — combinacién de HHMy EH

Puede existir una forma hibrida unilateral donde se presenta en un lado de la
mandibula la elongacién e hiperplasia mandibular combinadas y el lado
contralateral no estd afectado dado apariencia a la hemimandibula sana de estar
con poco desarrollo o hipoplasica.’®* También puede existir un tipo de forma
hibrida bilateral donde se presenta elongacién de un lado e hiperplasia de otro y
otras formas combinadas de afecciones bilaterales como: HE-HHM de ambos

lados, HE-HHM a un lado con EH a otro lado y otras combinaciones que pueden
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resultar de dificil diagndstico.® Lo importante es conocer las caracteristicas
individuales de cada patologia para saber identificarlas en las formas hibridas para
poder dar un diagndstico acertado.

5.2.4.1.3.1. Forma hibrida bilateral
Se presenta elongacion de un lado e hiperplasia del otro lado. Se combinaran

entonces las caracteristicas clinicas de ambas asimetrias y se agravaréa el cuadro.

Caracteristicas clinicas:

e Alargamiento mas marcado de la cara a nivel del cuerpo mandibular en el
lado afectado por la hiperplasia hemimandibular.®

e Se observa una hemicara mas estrecha y estilizada — la que esta afectada
por la elongacion hemimandibular. En el sitio de la EH puede no presentar
mordida abierta posterior y la desviacion de la linea media dental inferior
sera hacia el lado de la HHM. La mordida abierta posterior se concentrara
en el lado donde se presenta la HHM y puede haber canteamiento del plano
oclusal y el maxilar superior descendiente hacia el lado de la EH.***%"

Figura No. 27 Fotografia frontal y submenton vertex de paciente con
forma hibrida bilateral: EH — HHM.
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Figura No. 28 Oclusién de paciente con forma hibrida bilateral

Caracteristicas imagenoldgicas:

En la radiografia panoramica se encontraran las tipicas caracteristicas individuales
de cada patologia combinadas segun en lado de presentacion. En el lado de la
HHM veremos un aumento en la altura del condilo y la rama horizontal y cuerpo
mandibular con aumento en la distancia entre la raiz dental y el canal mandibular.
Se puede notar mordida abierta posterior, en la lado de afeccion de la elongacion
hemimandibular veremos el cuello del céndilo y la cabeza condilar elongadas,
rama mandibular mas delgada, desviacion de linea media hacia el lado de la
hiperplasia hemimandibular, menton desviado hacia el mismo lado y un leve

canteamiento de maxilar superior.*?

Figura No. 29 Radiografia Panoramica forma hibrida bilateral.
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5.2.4.1.3.2. Forma hibrida unilateral

Esta forma hibrida muestra los rasgos mas fuertes expresados por una hiperplasia
condilar pues se combinan las caracteristicas de la hiperplasia hemimandibular y
la elongacion hemimandibular de un mismo lado de la cara haciendo méas agresiva

la patologia y mas notoria la asimetria.

Caracteristicas clinicas

e El lado afectado de la cara tiene un aumento vertical de la rama y cuerpo
mandibular asi como una elongacion de la misma con desplazamiento del
menton y linea media dental inferior hacia el lado no afectado.

e Se evidencia desviacion en la apertura oral y un plano oclusal canteado que
acompafa descendiente hacia el lado afectado.

e Mordida abierta posterior del lado afectado con mordida cruzada contralateral.

e Se hace mas evidente una mordida abierta anterior que acompafia la

desviacion dental hacia el lado no afectado.

il

Figura No. 30 Fotografia frontal y submenton vertex de un paciente con
forma hibrida unilateral.
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S o i

Figura No. 31 Foto cefalocaudal y frontal con inclinacién del plano oclusal en
una paciente con forma hibrida unilateral.

Caracteristicas imagenologicas

La radiografia panoramica muestra claramente las caracteristicas esqueléticas de
ambas malformaciones que se han descrito anteriormente.*® El lado afectado esta
caudalmente convexo y se elonga hacia el lado no afectado lo que produce una
marcada desviacion de la basal del menton y la linea media dental inferior hacia el
lado no afectado. Este aumento de la altura y la forma convexa de la rama
mandibular esta determinada por la expresiéon de la hiperplasia hemimandibular en
el cuadro hibrido, a su vez el incremento de la altura del cuello del céndilo y la
rama ascendente y la elongacion horizontal de la rama con el desplazamiento de
la linea media dental son los determinantes de la expresion de la elongacién
hemimandibular. En la zona del angulo mandibular esta forma hibrida presenta
una caracteristica peculiar, se presenta un angulo muy redondeado y abierto.

En la radiografia posteroanterior de craneo se observan las mismas

caracteristicas de la elongacion e hiperplasia combinadas en un solo lado, cabe
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notar que en esta imagen es mas factible evidenciar el denso trabeculado 6seo

hacia el lado afectado, asi mismo la asimetria es méas facil identificable por su

agresividad de afeccion conjunta.®*?

Figura No. 32 Radiografia posteroanterior de craneo de un paciente con
forma hibrida derecha.

Figura No. 33 Imagen de la oclusién de un paciente con forma hibrida
unilateral izquierda.
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Figura No. 34 Radiografia Panoramica de un paciente con forma hibrida
unilateral izquierda.

Figura No. 35 Radiografia posteroanterior de craneo de un paciente con
forma hibrida uniltateral.
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5.2.4.2. Asimetria mandibular asociada a tumores condilares:
osteocondroma, osteoma, osteoblastoma, condroma.

Los tumores son patologias benignas o malignas que pueden afectar el hueso y
los tejidos blandos. Los tumores por lo general tienen un crecimiento lento, una
extension definida y no producen dolor asociado sino hasta estados avanzados.®
Estos tumores benignos pueden ocurrir en el condilo mandibular en cualquier
etapa de la vida causando alargamiento y deformidad del condilo y la mandibula
con la subsecuente aparicion de asimetria facial del tercio inferior, las
caracteristicas clinicas suelen ser parecidas a las observadas en la hiperplasia

condilar pero estas dependen directamente del tamafio y evolucién del tumor.®

Los osteocondromas son proliferaciones de islas de cartilago y hueso dentro de la
cabeza condilar.*® Los osteomas son una sobreproliferacién ésea dentro del
condilo causando elongacion condilar pero histolégicamente puede parecer hueso
sin alteraciones, el osteoblastoma es un tumor de mayor tamafio, por lo general
de mas de 2mm que se caracteriza por aumento de tamafio condilar consecuencia
de aumento de osteoblastos y osteoclastos en el céndilo mandibular. Estas
lesiones intradéseas con similares caracteristicas clinicas y radiologicas
corresponden a tumores benignos de similar crecimiento que causan asimetria
facial.*’ La rama y el cuerpo mandibular del lado donde se encuentra el tumor
aumentan de tamafo en el vector vertical como consecuencia del aumento a nivel
de la cabeza y cuello condilar, asi mismo los procesos alveolares ipsilaterales
pueden presentar un crecimiento segmentario tratando de compensar la mordida

abierta que se va creando con el sobrecrecimiento.*

Caracteristicas Clinicas

e Se puede observar un incremento en la asimetria transversal y vertical del
menton.*?

e Mordida abierta ipsilateral.

e Canteamiento de maxilar superior como respuesta adaptativa a la mordida
abierta creada por el sobrecrecimiento.

e Cefalea asociada y sintomatologia de dolor miofascial.
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e Puede existir desarreglos internos como desplazamiento anterior del disco
con su sintomatologia asociada.

Figura No. 36 Fotografia frontal de un paciente con asimetria mandibular
derecha por osteocondroma.

Figura No. 37 Oclusién de un paciente con asimetria mandibular derecha por
osteocondroma.
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Caracteristicas imagenoldgicas

Estas caracteristicas son las que proveen la principal herramienta para realizar un

diagnéstico diferencial con las asimetrias producidas por hiperplasias condilares

pues las variantes imagenoldgicas en la cabeza y cuello condilar indican la
presencia de un tumor benigno 6seo0.?*?

e En las proyecciones de radiografia panoramica y posteroanterior de craneo
se observa un aumento marcado en el tamafo de la cabeza condilar con
una rama y cuerpo mandibular igualmente aumentados principalmente a
nivel vertical. El tamafio del condilo dependera de la agresividad y tiempo
de evolucion del tumor.*

e Se puede apreciar canteamiento del maxilar superior con inclinacion del
plano oclusal hacia el lado del tumor como compensacion del
sobrecrecimiento vertical de la rama mandibular.

e Deformidad en el contorno de la basal mandibular con aumento en sentido

vertical.

Figura No. 38 Radiografia posteroanterior y corte coronal de TC de un
paciente con osteocondroma.
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Figura No. 39 Corte coronal de un TC de paciente con condroma derecho.

Figura No. 40 Reconstruccion panordmica del TC de un paciente con
osteocondroma izquierdo.
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5.2.4.3. Asimetria mandibular asociada a Hipoplasia/Aplasia condilar

La aplasia condilar es una condicion rara donde hay una ausencia y/o pobre
desarrollo del céndilo afectado por varias causas que pueden ser congénitas o
adquiridas.**’ Cuando es por causas congénitas esta asociado principalmente a
la microsomia hemifacial pero va de la mano con defectos en la rama mandibular y
en los tejidos blandos que se desarrollan a partir del primer y segundo arco

branquial como los musculos de la masticacion y el pabellon auricular.

La presentacion aislada de la aplasia/hipoplasia condilar no muestra alteraciones a
nivel del pabellon auricular y/o rama mandibular caracteristicas de la microsomia,

pero si se aprecia asimetria mandibular por la ausencia de proceso condilar.*

Caracteristicas Clinicas:

e Apertura Oral conservada.

e Desviacion de linea media dental inferior hacia el lado afectado.

e Puede existir sintomatologia dolorosa articular en articulacion
temporomandibular no afectada por sobrecarga oclusal.

e Movimientos excéntricos mandibulares conservados.

e Puede existir mayor proyeccion del angulo goniaco del lado no afectado,
pero asi mismo existe una mayor proyeccion de la escotadura antegonial .*’

e Asimetria mandibular por disminucion de la altura vertical posterior del lado
afectado.

e Puede existir una marcada proyeccion de la escotadura antegonial del lado
afectado.

e Puede existir canteamiento del maxilar superior compensatorio.

Caracteristicas Imagenologicas
e No hay continuidad en la cortical mandibular por ausencia de cuello y
cabeza condilar del lado afectado.
e Mayor proyeccion de la escotadura antegonial del lado afectado.

e Desviacién de la linea media dental hacia el lado afectado.
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En la proyeccion anteroposterior de craneo: se observa una desviacion de
la linea media del mentdn hacia el lado afectado.

El condilo del lado no afectado se observa en normalidad en tamafio y
posicion.

Disminucion en tamafio y altura de la rama y cuerpo mandibular del lado
afectado, principalmente a nivel condilar.*’

La posicion del canal mandibular del lado afectado no presenta

alteraciones.

Figura No. 41 otografl'a frontal de una paciente con aplasia condilar
izquierda.



Figura No. 42 Radiografia panoramica de una paciente con aplasia Condilar.

Figura No. 43 Radiografia posteroanterior de crdneo de una paciente con
aplasia condilar izquierda.
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5.2.4.4. Asimetria mandibular como consecuencia de Fractura condilar

Las fracturas del condilo o subcondilares mandibulares durante la infancia pueden
conducir a una desviacion lateral de la mandibula secundaria a una anomalia del
crecimiento del condilo afectado. Después de las fracturas nasales, estas son las

fracturas del macizo facial mas comunes en la poblacién pediatrica.>

Las fracturas condilares en nifilos por lo general se tratan de manera conservadora
(manejo cerrado) y en la mayoria de los casos el paciente cicatriza sin mayores
complicaciones®. Sin embargo muchas fracturas del céndilo en los nifios
permanecen sin diagnéstico y sin tratamiento por lo que pueden presentar
secuelas a largo plazo, tales como la asimetria mandibular causada por hipoplasia
condilar ipsilateral por dafios en el centro de crecimiento secundario 0 una
hiperplasia condilar por aumento del crecimiento condilar dada por el estimulo

externo (trauma).>?

Proffit y colaboradores encontraron que la asimetria mandibular debido a
fracturas condilares en la nifiez se presentd en el 10% de los casos en un estudio

de 121 pacientes.” Estas asimetrias se debieron a fracturas del céndilo.

El diagndstico de un antecedente de trauma facial con fractura de coéndilo puede
extraerse en el interrogatorio con una historia de trauma infantil y la presencia de
una hipoplasia mandibular de un lado (el afectado).”® La asimetria y desviacién
mandibular junto con la maloclusién pueden desarrollarse lentamente durante el

crecimiento y no ser evidente sino hasta la adolescencia. >

Caracteristicas clinicas:

e Asimetria mandibular causada por disminucion en tamafio mandibular del
lado afectado o por aumento del mismo.
e Cicatriz en regién mentoniana o submentoniana puede estar asociada.?

e Canteamiento del plano oclusal.
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Caracteristicas imagenolégicas

e Para el diagnéstico de esta clase de asimetria mandibular es util una
tomografia computarizada con reconstruccion tridimensional donde se
puede evidenciar la delineacién del céndilo mandibular afectado con
respecto al no afectado.*°%>2

e EIl condilo que tiene antecedente de trauma presenta alteracién en su
cortical con la presencia de irregularidades, aplanamiento de la fosa
glenoidea y asimetria en los angulos condilares por una angulacién de la

cabeza condilar como secuela de trauma sufrido previamente. !

Figura No. 44 Fotografia frontal y submenton vertex de una paciente
femenina con asimetria mandibular como consecuencia de fractura condilar
izquierda.
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Figura No. 45 TC con reconstrucciéon 3D de mandibula de paciente con
fractura antigua de céndilo mandibular izquierdo.

5.2.4.5. Asimetria mandibular como consecuencia de anquilosis de ATM

La anquilosis temporomandibular generalmente se desarrolla como resultado de
un trauma, inflamacion, sepsis, o enfermedades sistémicas en la nifiez y generan
una cicatrizacion aberrante del proceso inflamatorio en la ATM lo que culmina en
la fusion de la cabeza condilar con la fosa glenoidea. Puede tratarse de una

anquilosis fibrosa, fibro-6sea u 6sea.'*>***

La anquilosis fibrosa suele permitir cierta apertura oral con rotacion del condilo

mandibular pero con restriccion a la traslacion.

La anquilosis 6sea limita por completo los movimientos de rotacion y traslacién del
condilo afectado. Cuando esta condicion se presenta durante los afios de
crecimiento, puede afectar gravemente el crecimiento y desarrollo mandibular con

la subsecuente aparicién de asimetria mandibular.>
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Caracteristicas clinicas

Apertura oral nula o con limitacién excesiva.

e Movilidad y funcion disminuida de la mandibula.

e Disminucién del crecimiento en el lado afectado, con disminucién marcada de
altura vertical mandibular y maxilar.

e Asimetria facial con la mandibula desplazada hacia el lado ipsilateral.

e Retrognatismo mandibular.

e Mal oclusion dental clase Il y tendencia a mordida cruzada en el lado

ipsilateral.>®

 Hipotonia muscular asociada por la falta de funcién masticatoria.**

Figura No. 46 Fotografia de apertura oral de una paciente con anquilosis de
ATM.
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Caracteristicas imagenoldgicas

e La imagen de eleccion para el diagnostico de la anquilosis de ATM es la
tomografia axial computarizada que permite evidencia integralmente la
tridimensionalidad de la masa de tejido amorfo que une la cabeza condilar
con la cavidad glenoidea.*

e Se evidencia una deformacién en la cabeza condilar que se une a la
cavidad glenoidea estrechando la luz de los espacios articulares o
anulandolos. El tejido 6seo es de mayor tamafio que la cabeza condilar y se
puede extender lateralmente sobrepasando los limites de la cabeza y cuello
condilar.**

e Se puede observar disminucion en la altura vertical de la rama mandibular

del lado afectado.

Figura No. 47 Radiografia PA y corte coronal de TC de cara de un paciente
con anquilosis de ATM izquierda.
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5.2.4.6. Sindromes Craneofaciales

5.2.4.6.1. Microsomia Hemifacial

La microsomia hemifacial es la malformacion congénita mas comun en la region

de la cabeza y el cuello sélo superada por el labio y el paladar hendido.**

La microsomia hemifacial implica una alteracion en las estructuras desarrolladas a
partir del primer y segundo arco faringe Por lo tanto, puede afectar al maxilar,
mandibula, el oido externo y medio, los nervios facial y trigémino, los musculos de
la masticacion y los tejidos blandos involucrados en la zona. La afeccion se

presenta en diferentes grados.>’

Se presenta en su mayoria de manera unilateral, aunque puede ser bilateral en
aproximadamente el 20% de los casos.”® A pesar de esto, siempre se presenta
una asimetria mandibular asociada que puede no ser evidente entre los lactantes
debido a la prominencia de las almohadillas de grasa bucal, pero se convierte
mas tarde evidente en el medio de la primera década durante la fase de

crecimiento mandibular activo o durante la pubertad.

Caracteristicas Clinicas con respecto a la asimetria mandibular asociada al

sindrome:

e Variacion desde una pequefia asimetria facial a severo subdesarrollo de la
mitad de la cara.

e Linea media facial y mentén desviados del lado afectado.

e Elevacion unilateral de una comisura bucal hacia el lado afectado.

e Desviacion de la linea media dental inferior hacia el lado afectado.

e Mdusculos pterigoideo, temporal y masetero y musculos de la expresion
facial hipoplasicos del lado afectado.

e Subdesarrollo del condilo, aplasia de la rama mandibular y/o ausencia de la

fosa glenoidea.>
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Figura No. 48 Fotografia frontal y submenton vertex de una paciente con
Microsomia Hemifacial izquierda.

Caracteristicas imagenolégicas
Las caracteristicas imagenoldgicas de la microsomia hemifacial dependeran del
tipo de microsomia que tenga el paciente pueden ir desde alteraciones pequefias

de la rama y el céndilo hasta ausencia de estos componentes.>’

Pruzansky dividié el componente mandibular de la microsomia hemifacial en tres
tipos basados en la anatomia de la mandibula y de la articulacion
temporomandibular. En el tipo I, la ATM y la rama tiene una arquitectura normal
pero son anatdmicamente pequefios. El tipo Il presenta deformidades esqueléticas
presentes con hipoplasias de la ATM, rama y fosa glenoidea del lado afectado. El
tipo 11l es la forma méas severa de microsomia hemifacial donde el complejo de la
ATM puede estar totalmente ausente; y en algunas instancias la rama entera e
incluso el cuerpo mandibular pueden estar ausentes.”® Teniendo en cuenta la
clasificacion clasica de Pruzansky, asi seran los hallazgos imagenolégicos en

cuanto a la anatomia mandibular en los pacientes con microsomia hemifacial.
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Figura No. 49 Esquema de la clasificacion de la Microsomia Hemifacial segun
Pruzansky.

Figura No. 50 Radiografia posteroanterior de craneo de un paciente con
microsomia hemifacial derecha.
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Figura No. 51 Radiografia panoramica de un paciente con microsomia
hemifacial derecha.

5.2.4.6.2. Sindrome de Treacher Collins

El sindrome de Treacher Collins es una enfermedad causada por la mutacion de
un gen del cromosoma 5 y puede ser de forma espontanea o por la transmision
hereditaria del gen defectuoso, que impide la correcta formacion de los huesos del
craneo y la cara; principalmente afecta la mandibula y el hueso malar. No tiene

preferencia por sexo.>

Caracteristicas Clinicas

Hipoplasia mandibular, condilar y de arcos cigomaticos.

e Hipoplasia del tercio medio facial de forma bilateral simétrica y convexa,
nariz prominente y caracteristica de inclinacién hacia abajo de los ojos
secundaria a hipoplasia de las caras laterales de las érbitas.®

e Micrognatismo y retrognatismo mandibular con efectos variables en las

articulaciones temporomandibulares y los misculos mandibulares.®*

e Predominancia de maloclusién dental clase Il con mordida abierta anterior.
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Figura No. 52 Fotografia frontal de una paciente con Sindrome de Treacher
Collins.

Caracteristicas imagenologicas

En la radiografia panoramica:

Alteracion de la anatomia mandibular normal por presentar una marcada
escotadura antegonial bilateral en el angulo mandibular y ramas mandibulares
cortas con disminucién en su dimension vertical .2

Se puede observar apdfisis coronoides subdesarrollada y aplanada.

Apifiamiento dental inferior severo asociado a deficiencia en desarrollo 6seo
mandibular con mesoangulacion marcada en forma de invaginacion hacia la linea

media.

En la Tomografia Axial Computarizada

e Deformidad maxilofacial con marcada hipoplasia mandibular.
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e Hipoplasia bilateral de pabellones auriculares externos.

e Hipoplasia / aplasia de conductos auditivos externos.

e Hipoplasia de la cavidad del oido medio a cada lado, con ausencia de
huesecillos del oido.

e Se detalla mas precisamente la marcada escotadura antegonial.

Figura No. 53 Radiografia panoramica de un paciente con Sindrome de
Treacher Collins.

Figura No. 54 TC con
reconstruccion 3D de un
paciente con Sindrome
de Treacher Collins.
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En la radiografia Posteroanterior de craneo:
e Procesos condilares y coronides subdesarrollados asi como marcada

angulacion de la escotadura antegonial con aumento vertical de la rama
mandibular a nivel parasinfisiario.
e Hipoplasia de arcos cigométicos.

e Plano Ag-Ag marcado sin inclinacion.?’

5.2.4.7. Asimetria mandibular por reabsorcién condilar interna

AICR (por sus siglas en inglés, Adolescent Internal Condylar Resorption),
anteriormente denominado reabsorcion condilar idiopatica es una de las
condiciones mas comunes que afectan a la ATM de mujeres adolescentes. Esta
patologia de la ATM se produce en una relaciéon de 9 mujeres por 1 hombre, no
tiene etiologia genética aparente, y rara vez se desarrolla después de los 16 afios

de edad.'*®®

Las caracteristicas clinicas especificas de la reabsorcion condilar interna incluyen

Principalmente en mujeres adolescentes, con un promedio de edad entre

los 11 y los 15 afios.

e Predominante en paciente con anomalia dentofacial clase Il con o sin
mordida abierta anterior asociada.

e Asociacion alta con pacientes dolicocéfalos.

e Angulo mandibular abierto y plano oclusal hiperdivergente.

e Los sintomas en la region de la ATM pueden incluir: clicking, dolor articular.
y muscular, cefalea asociada, tinitus y vértigo.

e Rara vez se presenta en pacientes braquiocefalicos e hipodivergentes que

tienen plano mandibular plano y relacion esqueléticas de Clase lII.
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Figura No. 55 Fotografia frontal y perfil derecho de una paciente con
reabsorcion condilar interna.

En la presentacion clinica unilateral las caracteristicas clinicas adicionales son:

e Desviacion mandibular hacia el lado afectado.

e Empeoramiento progresivo de la notoria asimetria facial.

e Tasa de reabsorcidn condilar: se cree que es de 1.5mm por afo.

e Contactos oclusales prematuros del lado ipsilateral lo que puede producir
deslizamientos mandibulares.

e Mordida abierta anterior e ipsilateral.

La fuerte predileccibn de la reabsorcion condilar interna para las mujeres
adolescentes en su fase de crecimiento puberal es compatible con una teoria de la

mediacion hormonal.

La hipotesis para la progresion de esta enfermedad es que las mujeres median
cambios bioquimicos hormonales dentro de la ATM, causando hiperplasia de los

tejidos sinoviales que estimulan la produccién de sustratos destructivos que
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inician ruptura de los ligamentos que normalmente estabilizan el disco articular al
condilo.™* El disco se desplaza anteriormente. El tejido sinovial hiperplasico rodea
la cabeza del condilo. Los sustratos penetran a través del exterior a la superficie
del céndilo y causa adelgazamiento del hueso cortical y reabsorcion del hueso
subcortical, haciendo que el condilo lentamente se reabsorba en los tres planos
del espacio sin aparente destruccion del fibrocartilago en la cabeza condilar y el
techo de la fosa.™

La reabsorcién condilar interna puede progresar por un tiempo y luego puede
entrar en inactividad o proceder hasta que la totalidad de la cabeza del condilo se
halla reabsorbido. En los casos en que entra en remision, el exceso de carga a la
articulacion (por ejemplo, habitos parafuncionales, trauma, ortodoncia, cirugia

ortognatica, etc.) puede reiniciar el proceso de resorcién en otra etapa de la vida.'

Caracteristicas Imagenoldgicas

En la radiografia panoramica se puede apreciar una reabsorcion completa o
parcial de la cabeza y cuello condilar afectado con una cortical discontinua asi
como dismorfica.’***%* Puede estar asociado a canteamiento del maxilar superior

si la forma de presentacion es unilateral.

La radiografia cefalica lateral muestra la clase Il esquelética clasica, una relaciéon

oclusal de clase I, mordida abierta anterior e inclinacién del plano oclusal.

Las caracteristicas de la resonancia nuclear magnética incluyen un pequefio
condilo en el lado afectado en comparacion a un céndilo normal; disminucion de
la altura vertical de la rama y el céndilo del lado afectado; y desplazamiento

anterior del disco articular con un tejido amorfo que rodea el condilo



Figura No. 56 Radiografia panoramica de una paciente con reabsorcién
condilar interna bilateral.

Figura No. 57 Radiografia cefalica lateral de una paciente con reabsorcion
condilar interna.
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5.2.4.8. Asimetria mandibular asociada como consecuencia de artritis

reumatoide

La artritis reumatoide juvenil se caracteriza por la artritis que persiste por mas de
seis semanas, y se diagnostica antes de los 16 afios de edad. La articulacién
temporomandibular con frecuencia se involucra en este proceso patolégico.

La artritis reumatoide juvenil provoca inflamacion de la membrana sinovial lo que
conlleva a la erosién y el eventual aplanamiento del condilo. Por lo tanto se
produce un dafio en la ATM y alteracion en los centros de crecimiento; como
consecuencia de esto se genera una mandibula mas pequefia en el lado
afectado, retrognatismo, y un plano mandibular mas pronunciado. EI menton se
desvia hacia el lado afectado en los casos de artritis unilaterales, o hacia el lado
mas afectado en los casos bilaterales. Muchos de estos pacientes son
asintomaticos y no presentan dolor, pero pueden tener la participacion de la ATM
en el proceso inflamatorio y sufrir secuelas por el proceso, por lo tanto el
diagnostico de la asimetria como consecuencia de artritis se realiza
principalmente sobre la base de la historia y los antecedentes del paciente.'*

El 50% de paciente con artritis experimentan resoluciéon completa de los sintomas
de la enfermedad después de 5 a 10 semanas por lo que muchas veces

correlacionar la enfermedad con la tardia aparicion de la asimetria no es facil.

Caracteristicas clinicas:
e Maloclusion dental Clase Il en la mayoria de los casos.
e Altura facial anterior aumentada con plano mandibular aumentado.
e Micrognatismo mandibular.
e Dolor articular asociado.

e Rotacion posterior mandibular.
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Figura No.58 Fotografia frontal y submenton vertex de una paciente con
asimetria mandibular por artritis reumatoide.

Caracteristicas Imagenoldgicas

e Puede existir destruccion condilar parcial o total asociada a casos
asintomaticos.

e Estrechamiento del espacio articular.

e En radiografias convencionales por lo general no se observan los primeros
procesos inflamatorios del condilo mandibular.

e Desplazamiento anterior del coéndilo dentro de la fosa glenoidea
evidenciado en la resonancia nuclear magnética de ATM.

e Pueden haber formacién de quistes subcondrales y osteofitos.

e Puede presentarse volumen condilar disminuido.

e Esclerosis de la fosa glenoidea.

e FErosion del cartilago articular evidenciado en la Resonancia nuclear

magnética de ATM.
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5.2.4.9. Hiperplasia de la cavidad glenoidea

La mayoria de las asimetrias mandibulares se da por sobrecrecimiento o
anormalidad a nivel mandibular como se ha descrito anteriormente; ya sea en el
cuerpo, rama o condilo mandibular, pero rara vez se presentan asimetrias como
consecuencia de sobrecrecimiento en la fosa glenoidea, aunque en la literatura se
encuentra un reporte de esta patologia. La hiperplasia de la cavidad glenoidea
puede mostrar un posicionamiento mas inferior, lateral o medial del condilo que se
reflejara en una asimetria mandibular.** Esta presentacion clinica de asimetria
mandibular se produce por un sobrecrecimiento hiperplasico del hueso temporal a

nivel de la fosa glenoidea que posiciona inferiormente el céndilo y la mandibula.®®

Caracteristicas Clinicas:
Las caracteristicas pueden depender del tamafio de la hiperplasia de la fosa
glenoidea, ademas los reportes de esta entidad encontrados en esta revision fue
de un solo caso por lo que no es posible generalizar los hallazgos encontrados en
un paciente aislado. Las caracteristicas clinicas encontradas en el paciente fueron:
e Asimetria mandibular por aumento vertical posterior en zona de cavidad
glenoidea afectada.
e Dolor articular en ATM relacionada con hiperplasia de la cavidad glenoidea.
¢ No limitacion a la apertura oral.
e Movimientos excéntricos mandibulares conservados.

e Historia de subluxaciones mandibulares.
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Figura No 59 Fotografia frontal de apertura oral de una paciente con
hiperplasia de la cavidad glenoidea derecha.

Caracteristicas Imagenologicas

Las caracteristicas imagenolégicas de la hiperplasia de la cavidad glenoidea son
muy particulares en cuanto a que no presenta los tipicos hallazgos encontrados en
las alteraciones del condilo, por lo cual se hace facilmente identificable la
alteracion osea.

En la radiografia panoramica se observa una asimetria en la posicién condilar
dada por el condilo afectado que se aprecia mas inferior que el céndilo
contralateral, puede encontrarse mordida abierta ipsilatera al lado afectado y las
lineas medias dentales coinciden.

En la Tomografia Computarizada (TC) de cara con reconstruccion tridimensaional-
3D se observa aumento de la densidad 6sea en la cavidad glenoidea, un hueso
temporal con deformidad de contorno dada por el sobrecrecimiento y aumento en
altura y espesor del espacio de la cavidad. La cabeza y cuello condilar se observa
sin alteraciones pero la posicion del condilo y rama es mas inferior y asimétrica

con respecto al contralateral dada por este aumento de crecimiento en la fosa.
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En los cortes axiales de la tomografia de cara se observa una condensacién 6sea

en el hueso temporal que sobrepasa los limites de la cavidad glenoidea.

Figura No 60 Radiografia Panoramica de una paciente con hiperplasia de la
cavidad glenoidea derecha.

Figura No. 61 TC por cortes axiales y coronales donde se evidencia
hiperplasia de la cavidad glenoidea.
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Figura No. 62 Corte axial de un TC de cara de una paciente con hiperplasia
de la cavidad glenoidea derecha.

5.2.4.10. Asimetria mandibular como consecuencia de iatrogenia

Estas asimetrias mandibulares se pueden presentar como secuelas de cirugias
previas como: reseccion de tumores sin reconstruccion mandibular inmediata,
pseudoartrosis en cirugia ortognatica, cirugia de articulacion temporomandibular o

inadecuada reduccién de fracturas faciales, terapia de radiacion etc.®®

Las caracteristicas clinicas de estas asimetrias dependeran directamente de la
naturaleza de la iatrogenia, asi mismo las caracteristicas imagenoldgicas también
dependeran de la naturaleza del dafio iatrogénico cometido pero en las imagenes

se puede ver alteracion en la estructura de la ATM, mandibula y dientes.®’



80

5.2.5 CUADRO RESUMEN DE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS DE CADA
ASIMETRIA MANDIBULAR

DIAGNOSTICO EDAD DE HALLAZGOS HALLAZGOS
INICIO CLINICOS IMAGENOLOGICOS
- Aumento de tamafio en
- Apariencia de cara rotada. cabeza y cuello condilar.
- Mordida abierta posterior | - Aumento de la altura a nivel
Hiperplasia ipsilateral al lado afectado. vertical de la rama y cuerpo
: . - Canteamiento de maxilar | mandibular.
AR oWy S superior descendente hacia el | - Desplazamiento caudal del
afos lado afectado. canal de nervio dentario inferior
- Progresion lenta. - Mordida abierta ipsilateral al
lado afectado.
- Aumento de tamafio condilar a
nivel de «cuello y cabeza
- Angulo goniaco aumentado de | condilar.
tamano en el lado afectado. - Desviacion de la linea media
- Linea media dental inferior | del mentén hacia el lado no
desviada hacia el lado no | afectado.
Elongacion 13-25 afectado. - Desviacion de la linea media
, . ~ - Mordida cruzada posterior | dental inferior hacia el lado no
Hemimandibular afios
contralateral. afectado.
- Apertura oral conservada. - Canal del nervio dentario
- Movimientos  excéntricos | inferior sin alteraciones.
mandibulares conservados. - Puede observarse
canteamiento descencente
compensatorio  del  maxilar
superior.
- Aumento de tamafio en cabeza
- Aumento vertical de la rama y | y cuello condilar-
cuerpo mandibular. - Aumento de la altura a nivel
- Desplazamiento del mentén y | vertical de la rama y cuerpo
linea media dental inferior hacia | mandibular.
el lado no afectado. - Desplazamiento caudal del
Forma Hibrida - Desviacion en la apertura oral. | canal de nervio dentario inferior.
(combinacion de | 13 -25 afios | _ Plano oclusal canteado que | Mordida abierta ipsilateral al

EH — HHM)

acompana descendente hacia el
lado afectado.

- Mordida abierta posterior del
lado afectado con mordida
cruzada contralateral.

- Mordida abierta anterior que
acompafa la desviacion dental
hacia el lado no afectado.

lado afectado.

- Desviacion de la linea media
del mentén hacia el lado no
afectado.

- Desviacion de la linea media
dental inferior hacia el lado no

afectado.

- Puede observarse
canteamiento descencente
compensatorio  del  maxilar

superior.
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Asimetria

observar un
la asimetria
vertical del

- Se puede
incremento  en
transversal 'y
menton.

- Mordida abierta ipsilateral.

- En las proyecciones de Rx
panoramica y PA de craneo se
observa un aumento marcado
en el tamafio de la cabeza
condilar con una rama y cuerpo
mandibular igualmente
aumentados principalmente a
nivel vertical.

- Canteamiento de maxilar |- EI tamafio del coéndilo
mandibular por lra—6ta | superior como respuesta | dependera de la agresividad y
tumores benignos década adaptativa a la mordida abierta tiempo de evolucién del tumor:
creada por el sobrecrecimiento. | - Se puede apreciar
del condilo - Cefalea asociada y | canteamiento del maxilar
. sintomatologia de dolor | superior con inclinacion del
mandibular . . _
miofascial. plano oclusal hacia el lado del
- Puede existir desarreglos | tumor como compensacion del
internos como desplazamiento | sobrecrecimiento vertical de la
anterior del disco con su | rama mandibular.
sintomatologia asociada. - Deformidad en el contorno de
la basal mandibular con
aumento en sentido vertical.
-Las caracteristicas
imagenolégicas de la MHF
dependerdn del tipo de
microsomia que tenga el
paciente.
- Variacién desde una pequefa | - Pruzansky dividio el
asimetria facial a severo | componente mandibular de la
subdesarrollo de la mitad de la | MHF en tres tipos basados en la
cara. anatomia de la mandibula y de
- Linea media facial y mentén | la ATM. En el tipo |, la ATM y la
desviados del lado afectado. rama tienen una arquitectura
- Elevacion unilateral de una | normal pero son pequefios. El
comisura bucal hacia el lado | tipo Il presenta deformidades
Microsomia Congénito afectad_o. 5 ) _ e_squelét_icas presentes con
- Desviacion de la linea media | hipoplasias de la ATM, rama y
Hemifacial dental inferior hacia el lado | fosa (glenoidea del Ilado
(MHF) afectadq. o afe;ctado. El tipo 1l es la form_a
- Musculos pterigoideo, | mas severa de microsomia
temporal y masetero y musculos | hemifacial donde el complejo de
de la expresion facial | la ATM puede estar totalmente

hipoplasicos del lado afectado.

- Subdesarrollo del coéndilo,
aplasia de la rama mandibular
ylo ausencia de la fosa
glenoidea.

ausente; y en algunas
instancias la rama entera e
incluso el cuerpo mandibular
puede estar ausente. Teniendo
en cuenta la clasificacion clasica
de Pruzansky, asi seran los
hallazgos imagenoldgicos en
cuanto a la anatomia
mandibular en los pacientes con
MHF.
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Sindrome de

- Hipoplasia mandibular,
condilar y de arcos cigomaticos.
- Hipoplasia del tercio medio
facial de forma bilateral
simétrica y convexa.

- Nariz prominente y
caracteristica de inclinacién
hacia abajo de los ojos
secundaria a hipoplasia de las

En Rx panoramica:

Marcada escotadura antegonial
bilateral en el &ngulo mandibular
y ramas mandibulares cortas
con disminucibn en  su
dimension vertical.

- Apdfisis coronoides
subdesarrollada y aplanada.

- Apifiamiento dental inferior

Treacher Collins Congénito caras laterales de las orbitas. severo.
- Micrognatismo y retrognatismo | En PA de craneo: se evidencia
mandibular con efectos | hipoplasia severa en zona malar
variables en las ATM vy los |y marcada escotadura
musculos mandibulares. antegonial.
- Predominancia de maloclusién
dental clase Il con mordida
abierta anterior.
- En la Rx panoramica se puede
apreciar una reabsorcion
completa o parcial de la cabeza
y cuello condilar afectado con
- Principalmente en mujeres | una cortical discontinua asi
adolescentes. como dismorfica.
- Predominante en paciente con | - Canteamiento del maxilar
ADF clase Il con o sin mordida | superior si la forma de
abierta anterior asociada. presentacion es unilateral.
Reabsorcion 11-15 - Asociacion alta con | - La Rx cefalica lateral muestra
. o dolicocéfalos. la clase Il esquelética clasica,
Condilar Interna afos . . -
- Angulo mandibular abierto y | una relacion oclusal de clase II,
plano oclusal hiperdivergente. mordida abierta anterior e
- Los sintomas en la regién de | inclinacién del plano oclusal.
la ATM pueden incluir: clicking, | - Caracteristicas de RMN
dolor articular 'y muscular, | incluyen un pequefno condilo en
cefalea asociada, tinitus Yy | ellado afectado en comparacion
vértigo. a un condilo normal;
disminucion de la altura vertical
de la rama Yy el céndilo del lado
afectado; y desplazamiento
anterior del disco articular con
un tejido amorfo que rodea el
condilo.
- Utl el TC de cara con
reconstruccion 3D donde se
puede evidenciar la delineaciéon
Asimetria - Asimetria mandibular causada | del céndilo mandibular afectado
mandibular como | Cualquiera | POr disminucion en tamafio | con respecto al no afectado.

secuela de fractura

condilar

mandibular del lado afectado o
por aumento del mismo.

- Cicatriz en regién mentoniana
0 submentoniana puede estar

- ElI céndilo que tiene
antecedente de trauma presenta
alteracién en su cortical con la
presencia de irregularidades,
aplanamiento de la fosa
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asociada.
- Canteamiento del
oclusal.

plano

glenoidea y asimetria en los

angulos condilares por una
angulacion de la cabeza
condilar como secuela de

trauma sufrido previamente.

- Asimetria mandibular por
aumento vertical posterior en
zona de cavidad glenoidea
afectada.

- Dolor articular en ATM

- En la Rx panoramica se
observa una asimetria en la
posicion condilar dada por el
condilo afectado que se aprecia
mas inferior que el codndilo
contralateral.

- Puede encontrarse mordida
abierta ipsilateral al lado
afectado y las lineas medias

Hiperplasia de la | Cualquiera | afectada con hiperplasia de la dentales coinciden.
cavidad glenoidea cavidgd.gle_n,oidea. - En el _TC de cara con
- No limitacion a la apertura oral. | reconstruccion 3D se observa
- Movimientos excéntricos aumento de la densidad ésea
mandibulares conservados. en la cavidad glenoidea, un
- Historia de subluxaciones hueso temporal con deformidad
mandibulares. de contorno dada por el
sobrecrecimiento y aumento en
altura y espesor del espacio de
la cavidad.
Las caracteristicas clinicas de | - Las caracteristicas
. . estas asimetrias dependeran | imagenoldgicas también
Asimetria . .
directamente de la naturaleza | dependeran de la naturaleza del
mandibular por Cualquiera | de la iatrogenia, por lo general | dafio iatrogénico cometido pero
. : hay disminucibn de la altura | en las imagenes se puede ver
iatrogenia faci . : >
acial vertical posterior. alteracion en la estructura de la
ATM, mandibula y dientes.
- Apertura Oral conservada. - No hay continuidad en la
- Desviaciobn de linea media | cortical mandibular por ausencia
dental inferior hacia el lado | de cuello y cabeza condilar del
afectado. lado afectado.
- Puede existir sintomatologia | - Mayor proyeccion de la
dolorosa articular en ATM no | escotadura antegonial del lado
afectada por sobrecarga | afectado.
Hipoplasia — oclusal. o o - Desviacif')n de la linea media
- Movimientos  excéntricos | dental hacia el lado afectado.
Aplasia Condilar | Cualquiera | mandibulares conservados. - En la proyeccibn AP: se

- Mayor proyeccion del angulo
goniaco del lado no afectado,
pero asi mismo existe una
mayor proyeccion de la
escotadura antegonial.

- Asimetria mandibular por
disminucion de la altura vertical
posterior del lado afectado.

observa una desviacién de la
linea media del mentén hacia el
lado afectado.

- El condilo del lado no afectado
se observa en normalidad en
tamafo y posicion.

- Disminucibn en tamafio y
altura de la rama y cuerpo.
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- Puede existir una marcada
proyeccion de la escotadura
antegonial del lado afectado.

- Puede existir canteamiento del
maxilar superior compensatorio.

mandibular del lado afectado.

- La posicion del canal
mandibular del lado afectado no
presenta alteraciones.

Anquilosis de la

- Apertura oral nula o con
limitacion excesiva.

- Movilidad y funcion
disminuida de la mandibula.

- Disminucioén del crecimiento en
el lado afectado.

- Asimetria facial con la

- La imagen de eleccion para el
diagnéstico de la Anquilosis de
ATM es la tomografia axial
computarizada que permite
evidencia integralmente la
tridimensionalidad de la masa
de tejido amorfo que une la
cabeza condilar con la cavidad
glenoidea.

- Se evidencia una deformacién
en la cabeza condilar que se

1-10 afios | mandibula desplazada hacia el | une a la cavidad glenoidea
ATM lado ipsilateral. estrechando la luz de los
- Retrognatismo mandibular. espacios articulares o]
- Maloclusiéon dental clase Il y | anulandolos.
tendencia a mordida cruzada en | - El tejido 6seo es de mayor
el lado ipsilateral. tamafo que la cabeza condilar y
- Hipotonia muscular asociada | se puede extender lateralmente
por la falta de funcion | sobrepasando los limites de la
masticatoria. cabeza y cuello condilar.
- Se puede observar
disminucion en la altura vertical
de la rama mandibular del lado
afectado.
- Puede existir destruccion
condilar parcial o total asociada.
- Estrechamiento del espacio
articular.
- En Rx convencionales no se
observan los primeros procesos
Asimetria - Mal oclusién dental Clase Il en | inflamatorios del condilo
, la mayoria de los casos. mandibular.
mandibular como 1-10 . : . .
- Altura facial anterior | - Desplazamiento anterior del
secuela de Artritis afios aumentada con plano | céndilo dentro de la fosa
: mandibular aumentado. glenoidea.
Reumatoide . . ; L,
- Micrognatismo mandibular. - Pueden haber formacion de
- Dolor articular asociado. quistes subcondrales y
- Rotacién posterior mandibular. | osteofitos.

- Puede presentarse volumen
condilar disminuido.

- Esclerosis de la
glenoidea.

- Erosion del cartilago articular
evidenciado en la RMN de ATM.

fosa
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

Las asimetrias mandibulares se configuran en una anomalia de la estética y
armonia facial que causan alteraciones en los tercios medio e inferior de la cara,
pudiendo también ser desencadenantes de desarreglos articulares internos y
patologias musculares y miofasciales cuando no son tratadas.

No son entidades raras y se acompafian en la mayoria de los casos de anomalias
dentofaciales funcionales.

Su etiologia es multiple, incluye desde alteraciones en el crecimiento y desarrollo
mandibular en la edad infantil y juvenil, consecuencia de infecciones y episodios
traumaticos en la nifiez, problemas posturales y funcionales entre otros. Identificar
su etiologia es esencial no solo para definir el diagnostico sino para la formulacion
del plan de tratamiento quirdrgico correcto para la correccion de la asimetria ya
sea cuando se encuentra de manera aislada o como parte de una anomalia

dentofacial funcional.

Entre las alteraciones del crecimiento y desarrollo condilar que afectan el centro
secundario de crecimiento mandibular se encuentran la hiperplasia condilar que
tiene dos patrones de presentacion clinica que dependen del vector de crecimiento
gue exprese la hiperplasia; puede ser elongacion hemimandibular que es la
presentacion mas comun donde el patron de sobrecrecimiento es horizontal,
mientras que la hiperplasia hemimandibular presenta un vector de crecimiento
vertical, por ende las caracteristicas clinicas y radiolégicas de las mismas seran
diferentes dependiendo del vector que expresan. Por otro lado puede existir una
forma de presentacion clinica que combina caracteristicas de ambos vectores de
crecimiento y es la forma hibrida ; siendo la presentacibn mas severa y critica
dado que el sobrecrecimiento es conjunto en ambos vectores y las consecuencias
en la asimetria facial es mas evidente, se combina la desviacion de la linea media
dental inferior hacia el lado no afectado, la mordida cruzada posterior contralateral
y la mordida abierta ipsilateral, asi como el canteamiento del maxilar superior

compensatorio.
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Los métodos diagndsticos para definir qué tipo anomalia del crecimiento se
presenta son multiples; desde examinacion clinica, fotografias intra y extraorales,
radiografias simples y examenes especializados complementarios como la
gamagrafia 6sea con SPECT que permite evidenciar el incremento de actividad
celular de los condilos mandibulares que sugieren sobrecrecimiento 6seo. Estos
instrumentos diagndsticos son Utiles y determinantes para poder realizar un
adecuado diagnéstico. En las asimetrias mandibulares en general es comun
encontrar este sobrecrecimiento de otros huesos faciales como el maxilar superior

y el proceso dentoalveolar como un mecanismo compensatorio de la asimetria.

Por otro lado, las asimetrias causadas por tumores benignos de sobrecrecimiento
expansivo que se encuentran en los condilos mandibulares como: osteoblastomas,
condromas, osteomas y osteocondromas son facilmente identificables en las
imagenes diagnoésticas y sus caracteristicas clinicas pueden ser similares unas
con otras asi mismo con las anomalias del desarrollo, causan asimetria por
aumento de tamafo condilar y pueden estar asociadas con desarreglos internos
por afeccion directa al disco articular. Hay que tener claro que el diagnostico
definitivo de estas patologias sera histopatoldgico una vez se realice la reseccion
del tumor benigno, es imposible dar un diagndstico definitivo y certero previo a ese
tratamiento, pero un TC de articulacion temporomandibular o cara se configura en
una ayuda diagnostica fundamental para la orientacion del clinico. La gravedad de
la asimetria causada es directamente proporcional al tamafio del tumor asi como

su tiempo de evolucion.

Otras patologias que pueden causar asimetria mandibular son aquellas en las que
el condilo se ve afectado de manera contraria a las anteriormente mencionadas,
hay un hipodesarollo o aplasia condilar que promueve la creacion de asimetria
facial. En este grupo encontramos la aplasia/hipoplasia condilar, la reabsorcién
condilar interna juvenil y otras asociadas a sindromes como en el caso de la
microsomia hemifacial donde hay malformaciones a nivel del primer y segundo

arco branquial. Para realizar el adecuado diagndstico de estas patologias también
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se requiere del correcto diligenciamiento de la historia clinica, fotografias intra y
extraorales y las ayudas imagenoldgicas son definitivas. En estas alteraciones es
comun encontrar condilos mandibulares disminuidos de tamafio o ausentes,
alteraciones en el tamafo de la rama mandibular y compensaciones Oseas del
maxilar superior por canteamiento del mismo. Las caracteristicas clinicas de los
pacientes con microsomia hemifacial son muy concluyentes para el diagndéstico
pues ademas del hipodesarrollo a aplasia mandibular que presentan hay
alteraciones a nivel del pabellon auricular, el misculo masetero, nervio facial y piel
de la hemicara afectada lo cual hace que el diagndstico a partir de la simple
observacion clinica sea posible. En el caso de la reabsorcion condilar interna
juvenil hay que tener en cuenta que hay predileccion por pacientes femeninas
adolescentes con anomalia dentofacial Clase 1l y en el caso de aplasia/hipoplasia
condilar que no esta asociada a sindromes no se encuentra predileccién por sexo

0 caracteristicas clinicas facilmente observables que guien el diagnadstico.

Otro gran grupo de patologias que pueden causar asimetria mandibular son
aquellas en donde causas externas y/o factores ambientales ocasionan alteracion
a nivel del condilo mandibular y el centro de crecimiento secundario condilar, las
asimetrias causadas como consecuencia de trauma facial, anquilosis de ATM,
artritis reumatoidea. En estas es caracteristico observar el antecedente en la
historia clinica de algun tipo de alteracion en la nifiez como: trauma facial, historia
de otitis media, artritis reumatoidea entre otras que pudieron promover directa o
indirectamente a una cicatrizacion aberrante del tejido 6seo mandibular que se ve
reflejado en anquilosis de la ATM y/o cicatrizacion del condilo en posicidon
inadecuada que ademas de causar asimetria mandibular puede limitar la funcion
por limitacion en la apertura oral y en la realizacién de los movimientos excéntricos
mandibulares. En este grupo de asimetrias mandibulares, en particular en las que
se presentan como consecuencia de fractura condilar previa es mandatorio la
realizacion de un TC con reconstruccion 3D que es la Unica imagen que permite

detallar con claridad las cicatrices a este nivel. Esta informacién en conjunto con la
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anamnesis remota son la herramienta principal para identificar la etiologia de la

asimetria.

Dentro de la revision de la literatura se encontré un articulo que reporta un caso
aislado de hiperplasia de la cavidad glenoidea que causa una posicion mas inferior
y lateral del céndilo mandibular lo que se expresa como una asimetria mandibular.
En este caso aislado un sobrecrecimiento del hueso temporal a nivel de la cavidad
glenoidea fue encontrado en las imagenes diagndsticas pero las funciones de
apertura oral y movimientos excéntricos mandibulares estaban conservados, el

diagnéstico se realiz6 a partir de los hallazgos encontrados en el TC de cara.

En general las asimetrias mandibulares causan alteracion en la armonia y el
equilibrio facial, son de etiologia multifactorial y su adecuado diagndstico es
determinante principalmente para la formulacién del plan de tratamiento desde la
cirugia maxilofacial. Los instrumentos diagnosticos son variados y los hallazgos
caracteristicos de cada una pueden ser similares entre si, pero la correcta
evaluacion clinica y el correcto analisis de los hallazgos imagenologicos pueden
llegar a ser suficientes para la generacion del diagnéstico adecuado. En otros
casos mas especificos, ademas de los examenes anteriormente mencionados se
puede necesitar la realizacion de biopsias que determinen un diagnostico
histopatolégico de la lesion como en el caso de la hiperplasia condilar y los

tumores benignos del condilo mandibular.
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7. CONCLUSIONES

Se realiz6 una revision de la literatura en la que se establecen las
caracteristicas clinicas e imagenolégicas propias de las asimetrias
mandibulares que dan una guia y orientacion al cirujano maxilofacial para
ayudarlo a establecer un diagndstico correcto de los diferentes tipos de

asimetrias.

La elongacién hemimandibular es la forma de hiperplasia condilar mas
comun, se presenta de igual manera en hombres y mujeres y afecta en
igual porcentaje lado derecho e izquierdo. Las caracteristicas clinicas mas
comunes a esta asimetria son la desviacion de la linea media dental y
mentoniana hacia el lado contralateral, la mordida cruzada hacia el lado no

afectado y el descenso de la comisura labial.

La hiperplasia hemimandibular es otra forma de hiperplasia condilar que se
presenta con menor frecuencia, el vector de crecimiento es vertical y las
caracteristicas clinicas tipicas son la mordida abierta ipsilateral al lado
afectado asi como el canteamiento del maxilar superior compensatorio. En
las formas puras de esta asimetria no se encuentra desviacion de linea
media dental inferior y como hallazgo caracteristico en las imagenes
diagnosticas el canal del nervio dentario inferior puede presentar un

desplazamiento caudal que acompafa el vector de sobrecrecimiento.

Las asimetrias llamadas “hibridas” son una forma de asimetria mandibular
donde se combinan caracteristicas de la elongacion y la hiperplasia
hemimandibular ya sean del mismo lado, una en un lado y la otra en el otro
0 ambas en ambos lados; las posibilidades de presentacién son mditiples y
la severidad siempre es mayor que la manera de presentacion aislada dado

gue el sobrecrecimiento es sinérgico en ambos vectores.
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Las asimetrias producidas por tumores benignos del céndilo mandibular
pueden presentar caracteristicas clinicas similares a las observadas en las
alteraciones del crecimiento y desarrollo, pero en las imagenes diagndsticas
la presencia del tumor es determinante para realizar el diagnéstico. El tipo
de tumor que se presenta serd confirmado una vez se realice el estudio

histopatolégico de la lesidn posterior a la cirugia para resecarlo.

La alteraciones que presentan aplasia y/o hipoplasia del céndilo mandibular
se manifiestan como asimetrias mandibulares dadas por la desarmonia en
altura vertical del condilo y/ o rama mandibular por este pobre crecimiento o
ausencia del mismo. En algunos casos esta aplasia esta asociada a

sindromes como el Treacher Collins y la Microsomia Hemifacial.

La hiperplasia de la cavidad glenoidea es un tipo de sobrecrecimiento 0seo
a nivel del hueso temporal que causa una posicion mas inferior y lateral del
condilo mandibular y a su vez del complejo mandibular en totalidad que se
manifiesta en asimetria mandibular. En esta revision solo se encontré un
caso aislado de esta patologia por lo cual resulta dificil generalizar las

caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de la misma.

La iatrogenia y el mal manejo de fracturas condilares pueden ser causantes
de asimetria mandibular al promover una malposicion del segmento
condilar y mandibular que se expresa en asimetria del complejo
maxilofacial. En este estudio no se encontré una tasa que indique la

incidencia del mismo.
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8. RECOMENDACIONES

Realizar estudios acerca de la caracterizacion clinica e imagenolégica de
las asimetrias mandibulares en la poblacion colombiana pues no existen
estudios que muestren la incidencia y caracteristicas particulares en

nuestra poblacién nacional.

Evaluar la posibilidad de realizar un estudio donde se analice las
caracteristicas imagenoldgicas propias de cada asimetria en tomografia
computarizada de cara con reconstruccion tridimensional, dado que no
existe un estudio de este tipo que compare hallazgos con las nuevas

posibilidades de analisis computarizado tridimensional.

Socializar el tema de la caracterizacion clinica e imagenologica de las
asimetrias mandibulares en la comunidad de cirujanos orales vy

maxilofaciales buscando promover el interés investigativo en este campo.



92

9. BIBLIOGRAFIA

! Melnik A. A cephalometric study of mandibular asymmetry in a longitudinally
followed sample of growing children. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1992; 101:
355-366.

2 Shah SM, Joshi MR. An Assessment of asymmetry in the normal craniofacial
complex. Angle Orthod, 1978; 48: 141- 148.

® Obwegeser H. Mandibular Growth Anomalies: terminology, aetiology, diagnosis,
treatment. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2001.

* Langman J, Sadler TW. Cabeza y cuello. En: Embriologia Médica: con
orientacion clinica. 92 ed. Buenos Aires: Médica Panamericana; 2004. p. 385 — 425

> Ten Cate AR. Embriologia de la cabeza, de la cara y de la cavidad bucal. En:
Histologia oral, desarrollo, estructura y funcion. 22 ed. Buenos Aires: Médica
Panamericana; 1986. p. 31 — 64

® Sperber GH. Craniofacial embriology. Dental Handbook. 4th Edition Wright. Great
Britain, 1989.

" Shen G, Darendeliler MA. The Adaptive Remodeling of Condylar Cartilage—A
Transition from Chondrogenesis to Osteogenesis. J Dent Res 2005; 84: 691 — 699.

8 Latarjet M, Ruiz A., Anatomia Humana, 4ed, Ed. Panamericana, 2009.

® Okeson J,. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares 5ed.
Editorial El Sevier, Espafia 2002, 3-26.

19 Moore K, Dalley A, Agur A. Anatomia con orientacién clinica 6ed. Wolthers
Kluwer Health Espafia, 2010.

1 Bagheri S. Current Therapy in oral and maxillofacial Surgery. Editorial El Sevier,
2012. 671-725G.

12 Cohen M. Perspectives on craniofacial asymmetry 1ll, common and/or well
known causes of asymmetry. Int J Oral Maxillofac Surg, 1995; 24: 127-133.

13 Obwegeser HL, Makek MS. Hemimandibular hyperplasia-hemimandibular
elongation. J Oral Maxillofac Surg 1986;14:183-208.

" Cohen M. Perspectives on Craniofacial Asymmetry |. The Biology of Asymmetry.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 24; 1995.p. 2—7.



93

1> Dijkgraaf L, Bont L. Normal Cartilage Structure, Biochemistry and metabolism: A
Review of the Literature. J Oral Maxillofac Surg 1995; 53: 924-929.

'* Eugene W., Hartsfield J. Bone Development and Function: Genetic and
Environmental Mechanisms. Seminars in Orthodontics. Vol 10. No. 2.;2004. p.
100-122.

7 proffit WR, Vig KW, Turvey TA. Early fracture of the mandibular condyles:
Frequently an unsuspected cause of growth disturbances. Am J Orthod.
1980;78:1-24.

8 proffit WR, Epker BN, Ackerman JL: Systematic description of dentofacial
deformities: the data base. En: Bell WH, Proffit WR. Surgical Correction of
dentofacial deformities. Philadelphia. WB Saunders 1980, Pp 116 -120.

19 Wolford LM, Mehra P, Reiche-Fischel O,Morales-Ryan CA, Garcia-Morales P.
Efficacy Of High Condylectomy For Management Of Condylar Hyperplasia. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2002;121:136-51.

20 Wolford LM, Mehra P. Considerations for Orthognathic Surgery During Growth,
Part 1: Mandibular Deformities. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001; 119:955-
1001.

2L Kim J, Jung H, Jung Y., Hwang C., Park H. A simple classification of facial
asymmetry by TML system. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery; 2013. p. 1-8.

2 gakar O, Sanli Y, Marsan G. Prosthodontic Treatment Of A Patient With
Hemimandibular Elongation: A Clinical Report. The Journal of Prosthetic Dentistry;
2006. p. 150-153.

% Dorrit W., Alex K., Ido B., llana B., Nardi C. The Clinical Characteristics of
Condylar Hyperplasia: Experience with 61 Patients. American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons 66; 2008. p. 312-318.

* Walters M., Claes P., Kakulas E, Clement J. Robust and regional 3D facial
asymmetry assessment in hemimandibular hyperplasia and hemimandibular
elongation anomalies. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery ;
2013. p. 36-42.

% Kijellberg H, Ekestubbe A, Kiliaridis S, Thilander B. Condylar height on
panoramic radiographs: a methodologic study with a clinical application. Acta
Odontol Scandv 1994;52:43-49.

% Villanueva-Alcojol L., Monje F., Gonzélez R. Hyperplasia of the Mandibular
Condyle: Clinical, Histopathologic, and Treatment Considerations in a Series of 36



94

Patients. American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 69; 2011. p.
447- 455,

2’ Duane C Grummons, Martin A Kappeyne. A Frontal Asymmetry Analysis:
Journal Clinical of Orthodontics: July 1987;21(7); 448-465.

8 Brusati R., Pedrazzoli M., Colletti G. Functional results after condylectomy in
active laterognathia. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery 38; 2010. p. 179-
184.

29 Dana C., Shawn J. Flores C. Mandibular Asymmetry Diagnosis With Panoramic
Imaging. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics; 2008. p.
183-192.

% Maeda M, Katsumata A., Ariji Y., Maramatsu A., Yoshida K., Goto S., Kurita K.,
Ariji E. 3D-CT evaluation of facial asymmetry in patients with maxillofacial
deformities. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod; 2006. p. 382-390.

3 Kug-Ho You, Kee-Joon Le, Sang-Hwy Lee, Hyoung-Seon Baikd. Three-
dimensional Computed Tomography Analysis of Mandibular Morphology in
Patients with Facial Asymmetry and Mandibular Prognathism. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics; 2010. p. 540e1-540e8.

% Gray R, Sloan P, Qualyle A, A Acarter. Histopathological a scintigraphic
features of condylar hyperplasia : J Oral Maxillofac Surg 1990;19:65-71

* Hodder S., Rees J. Oliver T., Facey P., Sugar A. SPECT bone scintigraphy in the
diagnosis and management of mandibular condylar hyperplasia. British Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery 38; 2000. p. 87-93.

3 Nitzan D., Katsnelson A., Bermanis I., Brin I., Casap N. The Clinical
Characteristics of Condylar Hyperplasia: Experience With 61 Patients. American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 66; 2008. p. 312-318.

* Mishra S., Mishra Y. Hemimandibular elongation: A case report with a 7-year
Follow Up. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Medicine, and Pathology 25;
2013. p. 347-350.

*® Elslande D., Russett S., Major P., Flores C. Mandibular asymmetry diagnosis
with panoramic imaging. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics; 2008. p. 183-192.

*” O’Byrn B., Sadowsky S., Schneider B., BeGole E. An evaluation of mandibular
asymmetry in adults with unilateral posterior crossbite. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics; 1995. p. 394-400.



95

% Marchetti C., Mazzoni S , Bertoni F., Chondroma of the mandibular condyle-
relapse of a rare benign chondroid tumour after 5 years’ follow-up: casereport.
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 50 (2012) e69—e71.

% Holmlund A, Gynther G, Reinholt F. Surgical treatment of osteochondroma of
the mandibular condyle in the adult A 5-year follow-up. Int. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2004; 33: 549-553.

“Lazow S., Pihlstrom R., Solomon M., Berger J. Condylar Chondroma: Report of a
Case. American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 56; 1998. p. 373-
378.

“ Aydin M., Kuucukcelebi A., Sayilkan S., Celebioglu S. Osteochondroma of the
Mandibular Condyle: Report of 2 Cases Treated With Conservative Surgery.
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 59; 2001. p. 1082-1089.

* Kawakami T., Inoue T., Ogawa J, Morisugi T., Sanefuji N., Kirita T.
Osteochondroma of the Mandibular Condyle. Asian J Oral Maxillofac Surg 17;
2005. p: 125-130.

3 Cavalcanti B., Granja G., Viana R. Rare Benign Tumors of the Mandibular
Condyle: Report of 2 Cases and Literature Review. American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons 65; 2007. p. 1830-1835.

* Roychoudhury A., Bhatt K., Yadav R., Bhutia O., Roychoudhury S. Review of
Osteochondroma of Mandibular Condyle and Report of a Case Series. . American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 69; 2011. p. 2815-2823.

%> Papadaki M, Tayebaty F, Kaban L, Troulis M. Condylar Resorption. Oral and
Maxillofacial Surgery Clinics N Am 19 (2007) 223-234.

** Ferri J., Carneiro J., Lemiere E., Vereecke F., Baralle M. Severe Congenital
Hypoplasia Of The Mandibular Condyle—Diagnosis And Treatment: A Report Of 2
Cases. American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 64; 2006. p. 972-
980.

“Yoda T., Sakamoto |., Morita S., Imai H., Abe M., Fujita Y., Enomoto S. Unilateral
Aplasia of the Condylar Process of the Mandible. Asian Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. Vol 14; 2002. p. 109-113.

“®Kau C., Kamel S., Wilson J., Wong M. New method for analysis of facial growth
in a pediatric reconstructed mandible. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics; 2011. Vol 139. p. 285-290.



96

* Montazem A., Anastassov G. Management of Condylar Fractures. Atlas of The
Oral And Maxillofacial Surgery Clinics 17; 2009. p. 55-69.

*® Bayram B., Kayipmaz S., Sezgin O, Kucuk M. Volumetric analysis of the
mandibular condyle using cone beam computed tomography. European Journal of
Radiology 81; 2012. p. 1812-1816.

°! Elgazzar R., Abdelhady A., Saad K., Elshaal M., Hussain M., Abdelal S.,
Sadakah A. Treatment modalities of TMJ ankylosis: experience in Delta Nile,
Egypt. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery; 2010. p. 333-342.

®2 Zhou H., Han J., Li Z.. Conservative treatment of bilateral condylar fractures in
children: Case report and review of the literature. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology 78; 2014. p. 1557-1562.

3 Hernandez B, Miranda J. Tratamiento con artroplastia de anquilosis de la
articulacion temporomandibular en un paciente con artritis reumatoide. Reporte de
un caso. Revista Odontologica Mexicana. Vol 15,No 3; 2002 pp 163-168.

* Anson J., Shakil A., Anjali V., KrsuhnaB., Ongkila B., Ajoy R. Piezoelectric
osteoarthrectomy for management of ankylosisof the temporomandibular joint.
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 52; 2014. p. 624-628.

>> Gundlach K. Ankylosis of the temporomandibular joint. Journal of Cranio-Maxillo-
Facial Surgery 38; 2010. p. 122-130.

** Manemi R., Fasanmade A., Revington P. Bilateral ankylosis of the jaw treated
with total alloplastic replacement using the TMJ concepts system in a patient with
ankylosing spondylitis. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 47; 2009.
p. 159-161.

°’ Babaji P., Manjunath B., Mahesh M., Rani V. Hemifacial microsomia: an
uncommon craniofacial anomaly—report of two cases from India with review of
literature. Indian Journal of Dentistry; 2011. Vol 2. p. 95-99.

*® Grayson B, Boral S, Eisig S, Kolber A, McCarthy J. Unilateral Craniofacial
Microsomia Part | mandibular analysis. American Journal of Orthodontics, Sep
1983, 225-230.

> Kocabalkan O., Leblebicio G., Erk Y., Enacar A. Repeated mandibular
lengthening in Treacher Collins syndrome: a case report. International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery 24; 1995. p. 406-408.

% Posnick J., Tiwana P., Costello B., Treacher Collins syndrome: comprehensive
evaluation and treatment. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics 16; 2004. p. 503-
523.



97

* Travieso R., Chang C., Terner J., Beckett J. Wong K., Teng E., Steinbacher D. A
Range of Condylar Hypoplasia Exists in Treacher Collins Syndrome. American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons J Oral Maxillofac Surg 71; 2013. p.
393-397.

> Posnick J., Treacher Collins Syndrome: Perspectives in Evaluation and
Treatment. Journal Of Oral and Maxillofacial Surgery 55; 1995. p. 1120-1133.

® Duthie J., Bharwani D., Tallents R., Bellohusen R., Fishmand L. A longitudinal
study of normal asymmetric mandibular growth and its relationship to skeletal
maturation. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 132;
2007. p. 179-184.

® Mohanty S., Rani A, Urs A., Dabas J. A rare case of an aggressive
osteoblastoma of the squamous temporal bone: A unique presentation with
literature review. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery; 2014. p. 1-4.

® Aslan A. Emekli U., Celet B., Bilgic B., Kesim S. Osseous hyperplasia of the
glenoid fossa. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod; 2006. p. 71-75.

°®® Cohen M. Perspectives on Craniofacial Asymmetry lll. Common and/or Well-
Known Causes of Asymmetry. International Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery 24; 1995.p. 127-133.

® Kawamoto H., Kim S., Jarrahy R., Bradley J. Differential Diagnosis of the
Idiopathic Laterally Deviated Mandible. Journal of The American Society of Plastic
Surgeons; 2009. p. 1599-1609.



