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INTRODUCCION

Los problemas morfoldgicos y funcionales en el plano transversal pueden ser
dificiles de manejar; siendo la expansién en muchas ocasiones la opcidn tera-
péutica indicada para solucionarlos. Es ampliamente conocida la relacién direc-
ta entre la dimensidn transversal, espacio y longitud de arcada, lo que contribu-
ye a la presencia de malposiciones en un 40 % a 85% 2,

La compresidn esquelética maxilar o deficiencia transversal es un problema
frecuente que puede causar problemas estéticos y funcionales y generalmente va
acompafiada de apifiamiento dentario, mordida cruzada posterior uni o bilateral
y corredores bucales estrechos V. Puede presentarse sola o en combinacién con

otras alteraciones esqueléticas en el plano vertical o anteroposterior.

La causa suele ser multifactorial y la complejidad del tratamiento variara en
funcién del diagndstico, severidad, caracteristicas del paciente y opcidén tera-
péutica. Conseguir un efecto ortoddncico u ortopédico dependerd del tipo de
aparato empleado, fuerza aplicada y edad del paciente. A lo largo de los afios,
se han desarrollado diferentes aparatos y protocolos de tratamiento como la
Expansion Lenta del Maxilar (ELM), Expansion Rapida del Maxilar (ERM) y Ex-
pansién Répida del Maxilar Asistida Quirdrgicamente (SARME).

En ortodoncia, a menudo se aplican fuerzas ortopédicas para resolver
las discrepancias en los planos sagital, vertical y transversal; en particular la
Expansion Rapida Maxilar (ERM) es el tratamiento empleado habitualmente
en la correccién de la compresion dsea maxilar (con o sin mordida cruzada
posterior); para aumentar la longitud de arcada y reducir el apifiamiento dental;
asi como facilitar la correccién de las maloclusiones Clase Il division 12 y Clase

Il esqueléticas ®%. Ademds, puede estar asociado con efectos terapéuticos
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INTRODUCCION

ventajosos en la apnea obstructiva del suefio (AOS), gracias al aumento de las

dimensiones de la via aérea nasofaringea, mejorando la respiracion nasal®.

Con la ERM se produce un incremento transversal de la base esquelética del
maxilar, mediante la apertura de la sutura palatina media (MPS). El momento
mas efectivo y con resultados mds predecibles para la expansiéon maxilar es
durante el periodo de crecimiento prepuberal, antes de la interdigitacion de la

sutura palatina media y el resto de suturas circunmaxilares ©7),

Al igual que las demds suturas craneofaciales, la MPS se hace mas tortuosa
e imbricada con la edad, limitando los efectos esqueléticos y con ello, la
previsibilidad y estabilidad de la expansion ®. Cuando se realiza la ERM en un
paciente adulto o esqueléticamente maduro, la MPS esta osificada y aumenta la
resistencia a las fuerzas de expansion, produciéndose mayores efectos a nivel de

los procesos alveolares o mediante inclinacion dental 19,

Por este motivo, la expansidn obtenida puede ser inestable y conducir a
reabsorciones radiculares, complicaciones periodontales, fenestraciones,
dehiscencias y recesiones gingivales, especialmente en pacientes sin
crecimiento 412,

El maxilar estd unido al crdneo a través de muchas suturas, que pueden
verse afectadas por la aplicacién de las fuerzas ortopédicas. Aunque las fuerzas
de la ERM se centran en ensanchar el maxilar, también se transmiten a las
suturas circumaxilares; incluso algunos estudios han mostrado una apertura de
la sincondrosis esfeno-occipital (SOS) y un aumento significativo de la actividad
metabdlica en ese area tras la ERM 314, E| impacto de estas fuerzas depende
en gran medida de la etapa de maduracién de las estructuras anatémicas que
muestran resistencia a la separacion de los huesos maxilares, ya que la capacidad

adaptativa de las suturas disminuye con la edad, aumentando su resistencia *>9),

Se sabe que el complejo maxilar comienza a mostrar resistencia a las fuerzas
de expansion con el envejecimiento, siendo esta resistencia no solo relacionada
con la sutura palatina media (MPS) sino también las suturas pterigomaxilar,

cigomatico-maxilar (ZMS), cigomatico-temporal y cigomatico-frontal 2024,
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Aunque numerosos autores afirman que el aumento de la edad conlleva
una disminucion en la respuesta esquelética maxilar a la expansién &%) to-
davia no existe consenso acerca de en qué edad debe establecerse el limite
para intentar realizar dicha expansién. Es importante comprender el desarrollo
y las diferentes etapas de maduracion de las estructuras faciales para poder pla-

nificar el tratamiento mas adecuado y predecir los resultados.

El comienzo y avance de la fusion de MPS ha sido objeto de varios estudios
(16:28-30) sjendo muy variable en edad y sexo. El conocimiento de la madurez
esquelética del paciente y la variabilidad individual de la maduracién de MPS
permitird evitar un fracaso en una expansion rdpida maxilar convencional
(ERM) o prevenir procedimientos quirdrgicos innecesarios mas invasivos,
como la expansién rapida maxilar asistida quirdrgicamente (SARME) o una
osteotomia segmentada Le Fort | (193134,

La edad cronolégica se ha utilizado para medir el grado de madurez
bioldgica, pero es un predictor débil debido a la gran variabilidad en los
tiempos de crecimiento ©®°. Estudios realizados por Baccetti, Franchi y
McNamara % muestran que es importante conocer el estado de maduracién
Osea para tomar la decisién de iniciar el tratamiento de maloclusiones
importantes, como las clases Il y Il esqueléticas; y obtener asi resultados
mas satisfactorios %37, También, la literatura sugiere que la duracion e
inicio de las etapas puberales presenta variaciones en los diferentes tipos de
maloclusiones esqueléticas #7739,

Los estudios acerca del crecimiento craneofacial revelan que la sincondrosis
esfeno-occipital (SOS) juega un papel esencial en el crecimiento de la base
craneal y su relacidn con el maxilar y la mandibula “°4Y. Algunas investigaciones
sugieren que el grado de fusion de la SOS, por su osificacion relativamente tardia,
puede emplearse para predecir la edad esquelética “>*¥, dado que las edades
gue encontraron corresponden al final del periodo de crecimiento puberal.

Aungue la maduracién y morfologia de MPS y SOS se han investigado an-

teriormente por separado en estudios histolégicos, radiologicos y analisis de

25



INTRODUCCION

elementos finitos; aln no existe ningun estudio que evalle en conjunto la eta-
pa de maduracion de estas estructuras anatémicas en un mismo grupo de

pacientes y si existe correlacion entre ellas.

En este contexto, el conocimiento del crecimiento transversal es esencial para
establecer un correcto diagndstico y planificacidon del tratamiento de los pro-
blemas transversales. Ademas, es importante identificar predictores fiables del
grado de madurez bioldgica que permitan una valoracién individual del grado de
fusidn de la sutura palatina, ayudando a definir el tratamiento mas recomenda-

ble para el paciente, especialmente en los adolescentes y adultos jovenes.

Por ello, primero se realizard una revisién anatdomica y del crecimiento trans-
versal del maxilar, y luego se procederd a analizar los diferentes métodos para la

valoracién de la madurez esquelética.

Descripcidon anatomica

Al analizar el maxilar superior es imposible separarlo de las estructuras cra-
neofaciales a las que estd unido, por lo que seria mds adecuado hablar del com-
plejo naso-maxilofacial. A continuacidn, se procedera a describir las principales

caracteristicas anatdmicas y radioldgicas del hueso maxilar.

Recuerdo anatomico del Maxilar superior

El maxilar es un hueso par que forma la mayor parte del tercio medio del
esqueleto facial, constituyendo en parte la orbita, la boveda palatina, las

cavidades nasales y la fosa infratemporal.

Se encuentra unido al craneo por la sutura fronto-maxilar, la cigomatico-
maxilar, la cigomatico-temporal y la pterigopalatina; las cuales estan dispuestas

de forma paralela unas con otras y orientadas oblicuamente “¥ (Figura 1).
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Figura 1. Suturas circunmaxilares.

Cada maxilar consta de un cuerpo y cuatro apdfisis: frontal, cigomatica,
palatina y alveolar. La frontal o apdfisis ascendente, se dirige hacia arriba para
articularse con el hueso frontal; la cigomatica prolonga el angulo lateral del
cuerpo hasta unirse con el hueso malar; la palatina que se articula con la del lado
opuesto para conformar la parte principal de la boveda palatina; y finalmente
la prolongacidn alveolar, que se dirige hacia abajo y alberga las raices de los

dientes superiores “* (Figura 2).
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Figura 2. Vision sagital de huesos que integran el complejo craneofacial (Tomado de: Norton
NS. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontdélogos. Barcelona: Elsevier Masson; 2007)
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Las apdfisis palatinas de cada maxilar se unen en la linea media a través
de la sutura intermaxilar o sutura palatina media (MPS), formando los dos
tercios anteriores del paladar duro (bdveda palatina). El paladar dseo estd
formado anteriormente por las apodfisis palatinas de ambos huesos maxilares y

posteriormente por las laminas horizontales de cada hueso palatino “°,

El hueso palatino es un hueso par y simétrico, situado por detrds del maxilar
superior. Tiene forma de Ly esta formado por una lamina horizontal, que constituye
la parte posterior del paladar 6seo; una ldmina perpendicular (vertical) que se une
a la precedente en dngulo recto y tres apdfisis (orbitaria, esfenoidal y piramidal).

Cada hueso palatino se articula con el contralateral, el maxilar superior, el
esfenoides, el etmoides, el cornete inferior y el vémer; y contribuye a formar la

bdveda palatina, la cavidad nasal, la drbita y la fosa pterigopalatina®”.

Los huesos maxilares y los huesos palatinos se articulan por medio de la sutura
palato-maxilar (sutura palatina transversa) y las ldminas horizontales de cada

hueso palatino se unen en la linea media por la sutura-interpalatina.-

El maxilar se une posteriormente al hueso esfenoides a través del hueso palatino,
por lo que la sutura pterigopalatina tiene una gran importancia en la resistencia

que ofrece el sistema circunmaxilar a la disyuncion maxilar “&5% (Figura 3).

Figura 3. Vista Oclusal del maxilar. Imagen tomada de: Suzuki H, Moon W, Previdente LH,
Suzuki SS, Garcez AS, Consolaro A. Miniscrew-assisted rapid palatal expander (MARPE): The
quest for pure orthopedic movement. Dental Press J Orthod. 2016;21(4):17-23.

28



INTRODUCCION

Cambios producidos durante la disyuncion

Durante la disyuncién, se produce la separacion y division del maxilar,

abriendo la sutura palatina media de forma pendular en el sentido horizontal®?.

La sutura presenta mayor separacién en la regién de la espina nasal anterior
en comparacién con la regidn de la espina nasal posterior, debido a los pilares
posteriores de sujecion del maxilar en la base del crdneo como, los procesos
pterigoideos del esfenoides. Sin embargo, la espina nasal posterior también
sufre el impacto de la ERM #>°3); |a sutura palatina media también se abre en su

extremo mds posterior, contiguo a los procesos pterigoideos.

En la mayor parte de los pacientes, la sutura palatina se abre de forma
piramidal, aunque en algunos casos esa separacion fue de forma paralela; como
se esta estudiando recientemente en pacientes tratados con MARPE, aun siendo
adultos®+>9,

El distanciamiento de los procesos maxilares provoca el descenso del maxilar,
con el posible avance en sentido anterior®, originando en el plano sagital la
rotacién horaria de la mandibula. Sin embargo, este comportamiento del maxilar

en sentido sagital es reversible, sin influir en el patrén de crecimiento (Figura 4).

Figura 4. Efectos esqueléticos y dentarios de la expansidn maxilar (Tomado de Bell R. A Review
of Maxillary Expansion in Relation to Rate of Expansion and Patient’s Age. Am J Orthod 1982;
81 (1): 32-37.
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Algunos estudios se han centrado en si la sutura pterigopalatina se puede
separar o no'®%” y han analizado los cambios de inclinacion en los procesos
pterigoideos del esfenoides e ilustrado la posible flexién de estos durante la

expansion maxilar(2648-51,5859),

La razén por la cual el maxilar se mueve hacia adelante durante la expansion
del maxilar aun no esta clara, sin embargo, Garib® y Jafari“® sugieren que el
posible efecto restrictivo de la sutura pterigopalatina a las fuerzas y el efecto
del hueso cigomatico podrian ser la explicacidon del movimiento hacia adelante
del complejo nasomaxilar. Gardner®? cree que el movimiento hacia adelante
y hacia abajo del maxilar durante la ERM se correlaciona con la apertura de la
sincondrosis esfeno-occipital (SOS), lo que sugiere que la SOS podria sufrir una

remodelacidn ésea en respuesta al tratamiento con ERM.

Por otro lado, el movimiento hacia adelante del maxilar puede deberse
simplemente a la desarticulacidn en las suturas ubicadas posteriores al maxilar,

especialmente en la region pterigomaxilar.

En la literatura, todavia se debate donde se ubica el fulcro rotacional del
maxilar. La mayoria de los estudios de FEM afirman que el punto de apoyo se
encuentra en la sutura frontomaxilar®?**%°%) por lo que el maxilar gira hacia afuera
junto con el hueso cigomatico, y el centro de rotacién del complejo cigomato-

maxilar se encuentra cerca de la sutura fronto-cigomatica.

Anatomia radioldgica

La sutura palatina media, en la radiografia oclusal del maxilar, corresponde
a una franja estrecha y radioltcida, en el centro del maxilar y delimitada por

margenes 6seos radiopacos bien definidos®,

La radiografia oclusal del maxilar se emplea frecuentemente en ortodoncia
en el diagndstico del comportamiento de la sutura palatina media, su osificacion
y sobre todo, para evaluar la organizacion gradual después del tratamiento de

expansion rapida maxilar(©263:
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Sin embargo, el control de la osificacién de la sutura con la radiografia oclusal
no alcanza la regidn mas posterior; existe un limite impuesto por las estructuras
de la cavidad bucal para la colocaciéon de la radiografia que no permite la
visualizaciéon de la sutura en toda su extensién. Ademas, la sobreposicion
de estructuras (especialmente del vomer y del hueso frontal) y el caracter
bidimensional comprometen la evaluacion de la MPS en toda su extension(?>646%)
(Figura 5).

L i -

Figura 5. Radiografia oclusal del maxilar superior donde se puede apreciar la sobreposicién

de estructuras anatémicas.

En los examenes radioldgicos mediante CBCT (Cone Beam Computed
Tomography, por sus siglas en inglés), la interpretacion visual es semejante a
la de la imagen radiografica; las imagenes claras (radiopacas) corresponden a
las dreas que absorben o atenuan los rayos X, mientras que las dreas oscuras

(radiolucidas) son las areas que no interceptan los rayos X.

La figura 6 ilustra las estructuras anatdmicas expuestas en la tomografia
computarizada del maxilar en un corte a la altura de la sutura palatina media.

Las estructuras se diferencian mejor por la ausencia de superposiciones.

Se puede visualizar todo el maxilar, las laminas horizontales de los huesos
palatinos hasta la apo&fisis pterigoides del hueso esfenoides. Ademas, permite la
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visualizacidn de la sutura palatina media en toda su extensidn, desde la espina

nasal anterior hasta el limite posterior del paladar éseo (Figura 6).

Figura 6. Corte axial del maxilar a nivel de la sutura palatina media.

Crecimiento transversal del maxilar

Las fases de crecimiento relevantes en los sujetos tratados con ortodoncia
son las circunferenciales, como las fases de crecimiento pre-puberal, puberal
y post-puberal 5% cada una de los cuales se caracteriza por un crecimiento
diferencial de los huesos maxilar y mandibular(*>®),

El crecimiento transversal normalmente se completa antes del crecimiento
sagital y vertical®®), A partir de los 15 afios de edad, el crecimiento de la dimensidn

transversal disminuye hasta considerarse casi completo(&®,

La sutura palatina media se ha descrito como un tipo de sutura con cambios
caracteristicos en su morfologia durante el crecimiento. Melsen® identifico tres

etapas que indican que a medida que un individuo crece, la anchura de la sutura
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disminuye y comienza a mostrar un aumento en la interdigitacion hasta llegar a

fusionarse, teniendo una progresion de posterior a anterior.

La sutura palatina media tiene una actividad ostedgena hasta alrededor de
los 18 afios y la calcificacion se extiende hasta los 30 aproximadamente; con un
pico importante en la edad prepuberal. Casi todos los autores coinciden en que
esta sutura comienza a osificarse hacia los 14-16 afios y culmina no antes de la
tercera década de la vida.

El maxilar superior crece a través de la sutura palatina media y el crecimiento
sutural se detiene antes que el crecimiento condilar y el crecimiento en altura
del individuo (importante a la hora de ver la maduracién esquelética de nuestros
pacientes) (Figura 7). La MPS crece 1 mm por aifio hasta los 5 afios, después de
ese periodo crece 0,25 mm por afio hasta terminar la pubertad. El crecimiento
restante es de 1,5 mm(®,

4 cmimm POR ARO CRECIMIENTO r
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Figura 7. Crecimiento facial y esquelético segun Bjork, donde los mayores cambios de
crecimiento a nivel condilar coinciden con los mayores aumentos a nivel sutural y esquelético.
(Tomado de: Orellana M, Marengo CH, Soldevilla G, Orellana. Estudio de la maduracién
dsea en pacientes nifos de la clinica odontolégica de la UNMSM. Odontol Sanmarquina.
2014;14;9(2):25).

Osificacion de la Sutura Palatina Media

Comprender el proceso de maduracion de la sutura palatina media (MPSM)
y su variabilidad individual en el tiempo, es esencial para predecir la respuesta a

la expansion maxilar, especialmente en adolescentes tardios y adultos jévenes.
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Es necesario distinguir dos momentos: la edad en la que aparece el primer
signo de osificacién (indica el fin del crecimiento sutural); y la edad en la cual,
debido al progreso de la osificacion resultaimposible cualquier accion ortopédica

(la cual se inicia primero en la zona posterior y avanza hasta la region anterior).

La maduracién y morfologia de la sutura palatina media (MPS) se ha estudia-
do a lo largo de los ainos utilizando como base:

e Métodos histoldgicos 1>16:2930.64),

e Radiografias oclusales®.

e Radiografias frontales®79,

e GammagrafiasY,

e Tomografias microcomputerizadas en autopsias humanas®®.

e Tomografias computerizadas en animales?”7?,

e Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)"3.

En 1975, Melsen *realizd un estudio histoldgico con muestras de 60 cadaveres
de personas menores de 18 afios (33 chicos y 27 chicas) en el que observo que el

crecimiento transversal de la sutura generalmente se completa alrededor de los
16 afos en el caso de las mujeres y de los 18 afios en los hombres.

En dicha investigacion describid el proceso de fusidn de la sutura en tres eta-
pas. En la primera etapa o periodo infantil, la sutura es ancha y tiene forma de
“Y”; en la segunda, que corresponde al periodo juvenil, comienzan a formarse
espiculas dseas en ambos mdrgenes de la sutura, lo que provoca una apariencia
mas sinuosa; y en la tercera etapa, durante el periodo de la adolescencia, las es-
piculas 6seas se vuelven cada vez mas interdigitadas, dando a la sutura una apa-
riencia entrelazada o "cerrada" que haria que una separacion de las dos mitades

del maxilar no fuera posible sin fracturar los procesos interdigitados (Figura 8).

34



INTRODUCCION

o
o
£ i
2 )
b Minimo
= Pre-puberal ;
= ; :
% N p Mm"::,m I trecimiento
S s[’J, re-pubera i finalizado
S o 5 A ; i
g| LA ¥
=t
- :
S :
2 i
E ‘
v
i
O : : ;
Infancia |{| Pre-Puberal |} Puberal i post- Puberal

Figura 8. Clasificacion de las etapas de crecimiento y su relacién con la maduracién de la

sutura palatina media establecida por Melsen>).

Persson y Thilander (1977)®® realizaron un estudio histolégico observando
el proceso de osificacion de la sutura en personas de entre 15 y 35 afios. En el
mismo, demostraron que durante la etapa juvenil podia observarse obliteracién
sutural. El proceso de fusion comenzaba en la porcién posterior de la sutura
y progresaba a la porcidn anterior, aunque raramente se encontraba un cierre

marcado antes de la tercera década de la vida.

Ademas, habia gran variabilidad entre los individuos con respecto al inicio
de la fusidn, asi como de su avance con la edad. También existia variacion en el

tiempo de obliteracion entre diferentes areas de la misma sutura'?®,

La evaluaciodn a través de radiografias oclusales, fue propuesta originalmente
por Relevo y Fishman en 199453 que expusieron que al final de la adolescencia
solo se encuentra osificada, aproximadamente, el 50% de la longitud total de
la sutura. Sin embargo, Wherbein y Yildizhan publicaron un estudio en 2001
realizado con 10 personas entre 18 y 38 afios en el que analizaron 3 areas
radiolégicas de cada sutura (anterior, central y posterior). Las clasificaron como
sutura visible o no visible y compararon con muestras histoldgicas. Demostraron

que las radiografias oclusales no muestran la realidad del grado de fusidon en que

35



INTRODUCCION

se encuentra la sutura, sino que depende del trayecto de la sutura en relacién
con el haz de los rayos X. El estudio expone que a menudo la imagen radiografica
muestra una sutura aparentemente osificada, pero que tras realizar el estudio

histoldgico, se demuestra que no equivale a una sutura fusionada‘®®,

En 2004, Knaup y cols.?® presentaron un estudio para evaluar la anchura y
grado de obliteracion de la sutura; para ello tomaron 22 muestras histoldgicas
de suturas maxilares de personas entre los 18 a 63 afios y tomaron 3 secciones:

anterior, central y posterior.

Dividieron los pacientes en dos grupos: menores y mayores de 25 anos. La
proporcidn de tejido osificado en toda la sutura fue baja en todas las edades;
la persona mads joven con la sutura osificada tenia 21 afios, mientras que, en
contraste, se encontré también un hombre de 54 afios que no presentaba
osificacién. No encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
tres regiones analizadas, confirmando estos resultados que la osificacién de la
sutura palatina media no es una razén vdlida para el aumento de la resistencia
transversal que se encuentra durante la ERM en menores de 25 aios, asi como

en muchas personas mayores a dicha edad.

Korbmachery cols.?® presentaron un estudio en el que se utilizaron técnicas
de micro-TC para cuantificar la morfologia de la sutura e investigar su relacién
con la edad (se asignaron tres grupos: < 25 afios, 25 afios a < 30 afos, = 30
anos). En dicho estudio, tras analizar 28 muestras de personas de 14 a 71 aiios,
encontraron que la densidad ésea era mayor entre los 25 a 30 afios (53,2%),
disminuyendo en personas menores y mayores de este rango de edad. La
media del indice de obliteracién fue en general baja, aunque mostrd una gran

variabilidad interindividual y no se correlaciono con la edad cronoldgica.

Ademas, se observo que el grado de interdigitacidon fue independiente de
la edad. En base a sus resultados, concluyeron que el parametro que limita la
realizacién de una ERM convencional, no era el aumento de la interdigitacion
de las suturas ni un indice de obliteracion elevado, sino la densidad ésea

sutural.
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Para sortear las limitaciones asociadas con las radiografias convencionales,
en 2013 Angelieri y cols.”® apoyandose en estudios anteriores (utilizaron la
clasificacién histolégica de Melsen (1975)*°), Persson y cols.(1978)%% y Cohen
(1993)"4) propusieron un sistema de clasificacion con cinco etapas A, B, C, Dy
E (las etapas se describen en la seccion de metodologia de esta tesis) basadas
en los cambios morfoldgicos sufridos por la sutura palatina media, observados
mediante CBCT (Figura 9).

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Figura 9. Clasificacion de Angelieri y cols”® de las etapas de maduracién de la sutura palatina

media segun sus cambios morfoldgicos analizados con CBCT.

La ventaja del CBCT es que permite estudiar estructuras éseas en detalle y en
las tres dimensiones del espacio, complementando nuestro conocimiento sobre
ellas y evitando la superposicion de estructuras adyacentes. Establecieron las
etapas en funcién de si se podia visualizar la sutura a lo largo del hueso maxilar
y palatino; y en caso afirmativo si se distinguia una Unica linea (festoneada o no)
o dos lineas de alta densidad a lo largo de la sutura.

Las etapas A y B son indicativas de una sutura inmadura sin osificacion,
mientras que la etapa C se refiere a la osificacion inminente de la sutura. Cuando
se observa la etapa D, la osificacion de la sutura se ha producido en el hueso
palatino mientras en la E, también se ha fusionado el hueso maxilar, siendo la
densidad igual que en otras regiones del paladar.

Ademas de establecer dicha clasificacion, analizaron la distribucion de las
etapas en distintas cohortes de edad con 140 CBCT de pacientes (entre 5.6 a 58.4
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afios). Encontraron una amplia variabilidad en relacién con la edad cronoldgica;
las etapas A y B se observaron normalmente hasta los 13 afios, mientras que la

C se observo principalmente de los 11 a 17 aios.

Principalmente entre los 11y 18 afios, todas las etapas estaban presentes. Sin
embargo, en nifias hasta los 11 afios y en nifios hasta los 14 se encontrd la sutura
en etapas A, B o C. La fusion de la region palatina (etapa D) y maxilar (etapa E)
se completd después de los 11 afios, sélo en las nifias. De los 14 a 17 aiios, el
23% de los varones mostraron una etapa D. También se encontrd variabilidad en
los adultos de 18 a 58 ainos, que frecuentemente mostraban la MPS fusionada
(31,2% etapa Dy 53,1% etapa E), pero que un 12,5% presentaban una etapa Cy
un 3,1% una etapa B.

Ademas, segun esta clasificacion”, los autores sugieren que las etapas Ay B
son el momento ideal para realizar la ERM, siendo la etapa C el momento en que
comienza la fusién y aumenta la interdigitacién. De modo que, durante las etapas
Dy E, recomiendan la correccién transversal con SARME, debido al aumento de

la resistencia a medida que la sutura se fusiona parcial o totalmente.

En base a la clasificacién anterior, Tonello y cols. (2017)"® realizaron un
estudio tomografico para identificar el estado de maduracion de MPS en nifios
de 11 a 15 ainos, con el fin de utilizarla como una comparacidn para el prondstico
de la ERM en pacientes mayores. Tras clasificar los 84 CBCT de 40 nifios y 44
nifias, concluyeron que la etapa predominante en este rango de edad fue la C,
siendo la mas prevalente en todas las edades evaluadas y sugieren un prondstico
satisfactorio con la ERM convencional (no quirudrgica). Los grupos de edad mas
jévenes mostraron una mayor prevalencia de las etapas A, B y C. La etapa B
estuvo presente en todas las edades, pero fue mads frecuente en los menores
de 13 aiios. La prevalencia de las etapas D y E fueron bajas, aumentando con la
edad (segun se detectd a los 14 y 15 afios).

En cuanto a la distribucion entre los sexos, hubo mayores prevalencias de las
primeras etapas de maduracion en los hombres; de modo que las etapas C, D y

E fueron mas frecuentes en mujeres (77,2%) en comparaciéon con los hombres
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(70,0%). Esto fue seguido por la etapa B que mostrd una prevalencia de 20,5%
en mujeres y 30,0% en hombres. La prevalencia de las etapas D y E en mujeres
fue de 13,6% y 6,8% respectivamente; mientras que en hombres fueron del
12,5% y el 15%, respectivamente. La etapa A mostrd la prevalencia mas baja

(2,3%), observandola sélo en mujeres.

En cambio, el grupo de investigadores de la Universidad de Alberta en
2017 estudiaron dicha clasificacion encontrando que no posee una fiabilidad
y reproducibilidad suficiente como para poder ser validada; por lo que podria
usarse en investigacion, pero no tanto en la practica clinica®. Sin embargo,
actualmente otros autores, si la consideran valida, aunque dependiendo de
otros factores como pueden ser la calidad de la imagen o el entrenamiento del

evaluador que realiza la clasificacion””7®.

Se sigue planteando la cuestion de si en adultos jovenes y adolescentes
tardios se abrira la sutura palatina media. Sin embargo, fundamentalmente lo
que interesa conocer, es donde esta el limite a la hora de plantear el tratamiento;
entre ERM y SARME. Por ello, en el 2017, se realizé un estudio " en un grupo
adulto (78 sujetos de entre 18 a 66 afios, 64 mujeres y 14 hombres divididos
en menores de 30 afios y mayores de 30), llegando a la conclusiéon que el
asesoramiento del MPSM con CBCT nos da una informacion util a la hora de
elegir entre ERM y SARPE.

Estos investigadores pudieron demostrar que la sutura no estaba fusionada
en un 12% de los pacientes adultos. Sus resultados también validaron estudios
anteriores en los que no se encontrd fusion de MPS en personas de 27,32, 54 e

incluso 71 afios (16:28:29),

En 2018, la investigacidon de Ladewig y cols.®? tuvo como objetivo principal
evaluar basandose en su morfologia, las etapas de MPSM en individuos post-
adolescentes (en los cuales la ERM se considera cuestionable). La muestra
consistio en 112 CBCT de pacientes de entre 16 a 20 afios (68 mujeres y 44
hombres) y al igual que en los estudios de Angelieri y cols. (2013)"® y Tonello

(2017)7, se observaron todas las etapas de maduracion. La etapa C fue la mas
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prevalente (44,6%), seguida de las etapas E (24,1%) y D (23,2%). Sin embargo,
las mujeres mostraron mayor prevalencia en las etapas D y E (53,0%), en
comparacion con los hombres (38,6%). A la vista de sus resultados, concluyeron
que la mayor prevalencia de la etapa C (52,3% en hombres y 39,7% en mujeres)
puede justificar un estudio clinico para confirmar un buen prondstico para la

expansion rapida del maxilar en individuos postadolescentes.

Aunque el grado de osificacion de la sutura palatina media tiende a aumentar
con la edad, los estudios expuestos anteriormente muestran la gran variabilidad

gue podemos encontrar con respecto a la edad en la que finaliza su osificacién.

En general, se puede afirmar que el cierre de la sutura comienza a ser
mas patente a lo largo de la segunda década de la vida y que, con frecuencia,
continla durante la tercera década. El proceso de osificacion se inicia con la
aparicién de espiculas dseas en los margenes de la sutura rodeados de masas
de tejido acelular y tejido pobremente calcificado 4?83, Dichas espiculas dseas
aumentan en numero y se interdigitan empezando por la zona posterior y
progresando hacia la anterior hasta que se produce la osificacion completa de

la sutura 16:22.73),

En ocasiones, se han encontrado suturas no osificadas mas alla de la tercera
década. Por tanto, para una mejor valoracién de la MPS, se han desarrollado
diversos métodos de evaluacion, teniendo cada uno de ellos limitaciones

inherentes.

Buscando otro método para evaluar la maduracién de MPS, Kwak y cols.®
probaron que el andlisis fractal era un método cuantitativo objetivo y que podria
ser Util para la evaluacion de la MPSM. Analizaron 131 CBCT de personas mayores
de 18 anos y hallaron una fuerte correlacion negativa entre la dimensién fractal

y la maduracion de MPS.

Los estudios con CBCT también han sido empleados para establecer la
maduracién de la sutura palatina media a través de la evaluacidn de su densidad

Osea (8283,
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Grinheid y cols.® propusieron el indice de densidad de la sutura palatina
como una nueva medida de la madurez de MPS, encontrando que tiene potencial
de convertirse en un predictor clinico util de la respuesta esquelética a la ERM.
No obstante, aun debe validarse en un ensayo prospectivo con un disefio mas

estandarizado como reconocieron posteriormente los investigadores®,

En 2018, Samray cols.®? evaluaron 91 CBCT de personas entre 8 a 18 afios para
comprobar si existia relacion entre las etapas de MPSM segln su morfologia’®
y sus densidades dseas. La densidad 6sea se midié en la region palatina y la
maxilar de la sutura, y encontraron un aumento significativo después de la
pubertad; que fue significativamente mayor en la regién palatina en la etapa E y
en la regién maxilar en las etapas Dy E. Por tanto, concluyen que el cambio en la
densidad ésea de la sutura entre las diferentes etapas de maduracién apoya su
confiabilidad para la aplicacién clinica.

Las densidades de sutura aumentan con el avance de la maduracion esquelé-
tica en todas las regiones, por lo que este aumento significativo después de la
pubertad podria jugar un papel clave en la disminucidn de los efectos esqueléti-
cos de la ERM después de esa edad. Por ello, seria importante evaluar la densi-

dad de la sutura palatina para elegir entre ERM y SARME ©°),

Recientemente, y acorde a los resultados de Samra y cols. (2018)®?; Betlej
y cols.®) realizaron una investigacion similar pero aumentado la muestra a 221
personas y centrandose en los adolescentes y adultos jovenes. Concluyeron que
la clasificacién de la MPS basada en sus cambios morfoldgicos es un predictor
confiable para la planificacién del tratamiento de ortodoncia.

La densidad de MPS fue significativamente mayor en las mujeres en
comparacion con los hombres. De manera similar, los individuos que habian
finalizado su crecimiento tenian una densidad de MPS en la regidon anterior
y posterior significativamente mas alta en comparacién con los individuos en

crecimiento.
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Madurez Esquelética

Definicion

La maduracion esquelética se refiere al grado de desarrollo de la osificacidon
de los huesos. Determinar la maduracién y evaluar del potencial de crecimiento
es muy importante sobre todo durante la preadolescencia o adolescencia, ya

gue cada persona tiene su propio “reloj bioldgico” y el momento en que se pro-

ducen dichos cambios varia.

Debido a que existe gran variabilidad individual en el tiempo, duracién y ve-
locidad de crecimiento, la estimacién de la edad ésea constituye un indicador
eficaz para el diagndstico y posterior elaboracion del plan de tratamiento de
ortodoncia®®®® (por ejemplo, para planificar el momento adecuado para la ERM,
protraccidon del maxilar con mascara facial o tratamientos con aparatologia fun-
cional) y cirugia (por ejemplo, en la planificacidon del tratamiento con cirugia

ortognatica o la rehabilitacion protética con implantes).

Métodos para determinar la Maduracién Osea

Para la evaluacién de la edad bioldgica e identificar las etapas de crecimiento,
los medios empleados habitualmente son la evaluacion clinica basada en va-
rios indicadores secundarios (maduracién sexual, registros longitudinales de la
altura corporal y el peso®®, menarquia en nifias o cambio de voz en nifios) y la
evaluacion en radiografias (frecuentemente, en radiografias de mano y mufeca
(HWR) 91 o de las vértebras cervicales en una telerradiografia lateral (CVM)
(36:87.92-95)) para estimar el estadio de maduracion dsea de un paciente con una
precision relativamente alta®®®. También se han descrito la maduracién y estadi-

ficacion del desarrollo dental para evaluar la madurez esquelética®”%®),

Durante el crecimiento, cada hueso pasa por una serie de cambios que se
pueden ver radioldgicamente. La secuencia de estos cambios es relativamente
constante para un hueso determinado en cada persona, y en general son lo su-
ficientemente reproducibles para permitir la comparacién entre diferentes per-

sonas.
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Las estructuras anatdmicas utilizadas mds a menudo para evaluar la madu-
rez esquelética son los huesos de la mano y la mufieca® y las vértebras cervi-

cales®100),

El HWM y el CVM son los métodos radiograficos que se emplean con mas
frecuencia en ortodoncia para determinar la edad esquelética®. Aunque am-
bos fueron desarrollados para predecir el momento del crecimiento y no para

cuantificar directamente la madurez esquelética®?).

Método radiografia de mano y muiieca (HWM)

De todos los métodos, lamaduracién esquelética evaluada con unaradiografia
de mano y mufieca se considera el gold standard para fines ortopédicos®®V,
Su alta confiabilidad se debe al hecho de presentar gran cantidad de huesos,
pudiendo obtener una correlacion precisa de sus etapas de osificaciéon con el

crecimiento general (102103),

El HWM utiliza indicadores especificos de madurez esquelética (SMI) para
relacionar la maduracién esquelética con el pico de maximo crecimiento
puberal®. Algunos indicadores son la osificacién del hueso sesamoideo, el
estado de calcificacién del hueso ganchoso y la estadificacion de la falange
media del tercer dedo®. Se ha demostrado que la evaluacién de la madurez
esquelética basada en HWM se correlaciona con el crecimiento facial vertical y
horizontal, asi como con el crecimiento maxilar y mandibular®®. Sin embargo,

implica la toma de una radiografia adicional®".

Método de maduracion de las vértebras cervicales (CVM)

La tendencia a reducir el nUmero de radiografias a las minimas necesarias
hizo que varios investigadores, hayan desarrollado otros indices de maduracién
esquelética, como los basados en los cambios morfolégicos de los cuerpos de
las vértebras cervicales y que suelen aparecer en la telerradiografia lateral de
craneo; normalmente usada en ortodoncia para el diagndstico del crecimiento

craneofacial, eliminando asi la necesidad de una radiografia adicional #¢%),
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Las etapas de CVM se definieron en 2005 seguin Baccetti y cols.®® teniendo
en cuenta solo los cuerpos vertebrales C2 a C4. Establecieron 6 etapas (CS1- 6)
en funcién de las modificaciones de la forma de estas vértebras. Ademas, se
encontrd que CS1y CS2 se alcanzan tipicamente antes del brote de crecimiento
puberal; CS3 y CS4 coinciden con el brote de crecimiento puberal (CS3 con su
inicio y CS4 justo después) y con CS5 y CS6 ocurriendo después del pico de

maximo crecimiento (Figura 10).
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Figura 10. Clasificacion de la maduracion de las vértebras cervicales (CVM) adaptada por

Baccetti y cols®. (A) CS1 a CS3 corresponden a las etapas pre-puberales, (B) CS4 a CS6 a las

etapas post-puberales.

Se ha recomendado el método CVM para evaluar el momento dptimo para
el tratamiento de las maloclusiones en los tres planos del espacio; transversal,

sagital y vertical®®,

Lamparsky®> demostré ya en 1975, que también podian usarse para evaluar
la madurez esquelética los cambios morfoldgicos de las vértebras cervicales.
Muchos autores, confirmaron posteriormente la correlacion entre la maduracién
de los huesos de la mano y la muiieca y las vértebras cervicales, asi como una

correlacion entre las vértebras cervicales y el crecimiento facial ©%.

Recientemente, la maduracién de la falange media del tercer dedo (MPM) se

ha propuesto como un indicador vélido de la aceleracién del crecimiento puberal
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y tanto el método MPM como el CVM han mostrado un acuerdo diagndstico
satisfactorio en general, aunque con un ligero desacuerdo en el estadio 5,
en el que la tercera falange media parece madurar antes que las vértebras

cervicales!104105),

Relacion con la maduracion de la sutura palatina media

Reveloy Fishman (1994) demostraron que existe una correlacién positiva entre
el SMI y la fusién de la sutura palatina media determinada en las radiografias
oclusales. En la adolescencia, a medida que avanza la madurez esquelética,
ambos sexos mostraron evidencia de fusion de la sutura palatina. Sin embargo,
solo el 50% de la sutura estaba osificada al final de la pubertad, coincidente con

SMI11; aunque no se ha probado la utilidad clinica de esta relacién®.

El mismo grupo de investigadores que establecié la clasificacion de MPSM us-
ando el CBCT"3), Angelieriy cols. (2015) bajo la misma muestra; correlacionaron
las etapas de maduracidn de la MPS con otro indicador de crecimiento, en este

caso, las etapas de maduracién de las vértebras cervicales (CVM).

Encontraron que existia una correlacién entre las etapas pre-puberales de la
sutura (A, By C) con los de las vértebras (CS1, CS2 y CS3); siendo a partir de CS4
en adelante cuando la correlacion no fue tan clara (hubo una asociacién mod-
erada para la etapa Cy baja para las etapas D y E). Concluyen que la mayoria de
las etapas CVM pueden ser utilizadas para el diagndstico de las etapas de mad-
uracion de MPS, de manera que no sea necesario en estos pacientes realizar el
CBCT. Sin embargo, podria estar indicada la evaluacién de MPSM con CBCT en el
periodo post-puberal®®®,

Basandose en la premisa de que el crecimiento esquelético y sus periodos de
aceleracién y desaceleracion no estan directamente correlacionados con edad
cronoldgica; y para validar la clasificacién de MPSM Jang y cols. (2016) la com-
pararon en 99 personas con otros indices de maduracién (HWM, CVM y edad
dental usando el indice de Hellman). Aunque Mellion y cols. (2013) informaron
que SMI y CVM no proporcionan ninguna ventaja tangible en relacién con la

edad cronoldgica al evaluar o predecir el momento de crecimiento’?”. Este es-
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tudio mostré fuertes correlaciones entre HWM, CVM y MPSM y correlaciones
relativamente débiles entre sexo, edad cronoldgica y MPSM. Segun el HWM,
las etapas D y E de MPSM no se observaron antes de SMI 6 en ambos sexos y la
etapa E era visible en SMI10 u 11108,

Griinheid y cols. en su estudio de 2017, registraron de 30 pacientes el indice
de densidad de la sutura, la maduracién de las vértebras cervicales y su etapa de
MPSM antes del tratamiento con ERM; y posteriormente midieron las propor-
ciones de expansién logradas. Encontraron que a diferencia del indice de den-
sidad de MPS; la edad cronoldgica, la maduracién de las vértebras cervicales y la
etapa de MPSM no fueron predictores potenciales de la respuesta esquelética
ala ERM @3,

Evaluacion de la Sincondrosis Esfeno-occipital (SOS)
Definicion

La base craneal (BC) influye como un “carril de guia” en el desarrollo del com-
plejo maxilo-mandibular, por lo que adquiere importancia su estudio en orto-

doncia®,

El crecimiento de la base del craneo continua hasta la adolescencia, especial-
mente en el drea de la sincondrosis esfeno-occipital (SOS)*?. Esta sincondrosis
esta compuesta por cartilago hialino, que es abundante durante la fase de crec-

imiento de la BC y luego se osifica con la madurez esquelética 19,

La SOS se encuentra entre la porcion basilar del hueso occipital y el hueso
esfenoides y actia como un centro de crecimiento cartilaginoso entre estos dos
huesos no moviles, permitiendo que la zona crezca hasta que se mineraliza el
cartilago. Por ello, esta sincondrosis es un componente importante en el crec-
imiento de la base del craneo y también influye en el desarrollo de la mandibula
y el maxilar ‘041111112 Adem3s, tiene una estrecha relacion con el patron es-
guelético facial y se ha encontrado una fuerte correlacién entre el cierre prema-

turo de la SOS y la hipoplasia del tercio medio facial 3,
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Fusion de la SOS con el crecimiento

Ha recibido mayor atencién por ser visible en las telerradiografias laterales,
ademas de presentar una osificacion tardia *** a diferencia del resto de sincon-
drosis (la sincondrosis interesfenoidal se osifica después del nacimiento, y la sin-

condrosis etmoidal generalmente se osifica a los 7 afios*!>116)),

El momento de la fusién de la sincondrosis esfeno-occipital (SOS) se correl-
aciona con la edad, por lo que el desarrollo de esta articulacion tiene implica-

ciones potenciales para la evaluacion de los pacientes en ortodoncia 7,

El inicio de la fusidn de esta sincondrosis estd relacionado con el inicio de la
pubertad en adolescentes **®, por ello algunos estudios sugieren que el grado
de fusion de la SOS puede utilizarse para predecir la edad esquelética de una
persona (42,43,119—121).

La fusién de la sincondrosis esfeno-occipital suele comenzar unos 2 afios an-
tes en las mujeres que en los hombres®*2122123) de forma similar a lo observa-
do durante el crecimiento general al comienzo de la pubertad®?¥; sin embargo,

parece no haber diferencias significativas al final del proceso™#117),

Métodos de evaluacion del grado de fusion de la SOS

El cierre de la SOS se ha estudiado morfolégicamente, histoldgicamente, radi

ograficamente*>122125-127) y mediante TC de alta resolucion?®),

Scheuer y Black (2000) sugieren que la fusidn esta relacionada con los
procesos de maduracion asociados a la adolescencia; coincidiendo con los
resultados de algunos estudios que encontraron la sincondrosis completamente
osificada entre los 16 y 17 aios en las ninas y aproximadamente 2 afios después

en los nifios*2#1%), (Figura 11)
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Figura 11. Secuencia de la osificacidn de la sincondrosis esfeno-occipital tomadas del estudio

de Shirley y Jantz“?. Representacién esquematica del proceso de fusidn: SOS abierta (primero),

fusidn parcial (segundo) y completa (tercero).

La etapa de maduracién de un individuo puede estimarse analizando la fusién
de la SOS; sin embargo, en las radiografias convencionales, por ejemplo, no es
posible determinar cudndo comienza a cerrarse la sincondrosis o si se cierra
totalmente debido a la superposicion de estructuras adyacentes, que es una de
las limitaciones inherentes de la imagen bidimensional. Por ello, la variabilidad
en los tiempos de fusidon encontrados en algunas investigaciones podrian estar

sobreestimados*?.

Gracias al desarrollo de tecnologias como la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), se puede analizar en detalle estructuras anatdomicas importantes

que de otra manera no serian accesibles, como la sincondrosis esfeno-
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occipital; reduciendo la dosis de radiacion en comparacién con la tomografia

computarizada convencional (TC)®°.

La fusién de la sincondrosis comienza en el borde superior y va progresando
hacia abajo hasta completarse. Esta secuencia de fusién puede dividirse en
etapas y correlacionarse con la edad. Recientemente, el proceso de fusion
evaluado con CBCT se ha clasificado de acuerdo a un método de cuatro™? o
cinco etapas*'” en el plano sagital medio; o un método de seis etapas™?® cuando
se evaluan los planos sagital y axial (Figura 12).

Figura 12. Imégenes sagitales de la clasificacion de Franklin y Favel 3V (en |a primera fila); y de
la clasificacion de Lottering y cols."?” (en la segunda).

Para conocer los cambios que se producen con el crecimiento y remodelacién
de la SOS, Thilander e Ingervall (1973) estudiaron muestras postmortem de 53
hombres y 25 mujeres, de 2 dias a 25 afos con técnicas de microscopia épticay

microrradiografia.

Encontraron que la SOS se osificé por completo entre los 16 y los 17 afios
en las nifias y aproximadamente dos afios después en los nifios"?®. Estos
hallazgos coinciden con los de su estudio anterior*??, donde observaron que la
fusidn ocurre aproximadamente 2 afios antes en las nifas que en los nifios. El
primer signo de fusién fue la aparicién de un puente dseo en la parte superior,
mostrandolo las mujeres mayores de 13 afios y 9 meses y los niflos a partir de
los 16 afios.

49



INTRODUCCION

Relacion con otros indicadores de la madurez esquelética

Shirley y Jantz evaluaron el grado de cierre de SOS en relacidon con la
edad cronoldgica y encontraron que el inicio de la fusiéon se corresponde
estrechamente con el inicio de la pubertad; asi como también que la SOS se
fusionaba principalmente a los 13,7 afios en las mujeres y a los 17,4 afios en los
hombres*?. Estos datos son particularmente importantes, ya que estas edades

corresponden con el final del periodo de crecimiento puberal.

Scheuer y Black®!® sugirieron que el tiempo de fusidén de la sincondrosis
esfeno-occipital esta relacionado con otros eventos de maduracién
significativos, coincidiendo especificamente con la finalizacién del desarrollo

dental (alrededor de la erupcion de los segundos molares).

En 2010, Bassed y cols.*'” examinaron una muestra de 666 TC de 208
mujeres y 458 hombres con edades comprendidas entre los 15 a los 25 afios.
Sus resultados, aunque coinciden con estudios anteriores acerca del momento
de fusidén122123125), después de los 16 afios no hallaron diferencias significativas
en el progreso de la fusidon entre hombres y mujeres.

Encontraron que la fusion de la SOS estaba bastante avanzada a los 15 afios,
tanto para hombres como para mujeres (aunque mayor en las mujeres) y que
se completaba la fusion a los 17 aiflos para ambos sexos. También describieron
por primera vez, la presencia de una cicatriz en el sitio de fusion en muchas

personas hasta los 25 afos.

Sinanogluy cols.¥ evaluaron la fiabilidad del analisis del cierre de la SOS con
CBCT en la determinacién de la edad. Realizaron un estudio en 238 pacientes
de entre 7 y 25 afios y clasificaron la maduracion de la SOS en cuatro etapas;
encontrando que la edad media para la fusién completa (etapa 3) fue a los 18
anos en las mujeres y los 20 afios en los hombres, lo que corresponde al final
del periodo de crecimiento. Esta estimacion también puede ser importante
para decidir el tratamiento dental en ortodoncia y prostodoncia.
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No obstante, la mayoria de las investigaciones se han centrado en la
estimacion de la edad de fusidon de la SOS desde un punto de vista anatémico,
pero apenas se ha examinado la relacién entre el cierre de la SOS vy los
cambios en la pubertad. Esta relacidon podria ayudar a explicar parte de la
variabilidad de la edad de cierre de la SOS entre diferentes poblaciones y
estudios; permitiendo una mejor comprension de la biologia del desarrollo de

la sincodrosis esfeno-occipital.

Alhazmi y cols. realizaron un estudio transversal longitudinal, evaluando
741 CBCT de 361 hombres y 380 mujeres de entre 6 y 20 afios. Examinaron la
correlacién entre el cierre de la SOS y el inicio de la pubertad en las mujeres y
calcularon la tasa de cierre de la SOS por aio.

Sus resultados mostraron que existe una asociacién significativa entre la
etapa de cierre de la SOS y el comienzo de la menarquia, coincidiendo esto con
Bjork y Helm'®®), Sugieren que el inicio de fusién de la SOS puede preceder a la

menarquia y producirse al mismo tiempo que el maximo crecimiento puberal.

Ademas, el cierre de la SOS ocurre a un ritmo mas rdpido y a una edad
mds temprana en las mujeres en comparacién con los hombres; aunque en
estos dura mas tiempo, oscilando entre el 22 y el 26% por afio entre los 11y
los 14 anos. Concluyen que existe una relacion significativa entre la pubertad
y el cierre de la SOS, lo que sugiere que su cierre esta al menos parcialmente
afectado en los adolescentes en crecimiento por los cambios hormonales
sistémicos3?,

Demirturk Kocasarac y cols. en 2017, encontraron que existe una buena
correlacion durante la adolescencia entre la maduracion de las vértebras

cervicales y la fusidn de la SOS™*33),

Todo esto, incita a pensar que el cierre de la SOS puede ser un indicador

del inicio de la pubertad y emplearse como indicador de la edad cronoldgica.
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Recientemente, se ha investigado si existe una correlacién positiva entre
las etapas de maduracion de MPS y ZMS con el grado de fusion de la SOS®*2%),
Se evaluaron las etapas de maduracién de estas estructuras en pacientes de
entre 7 y 30 afios a partir de imagenes de TC; y observaron que la mayoria de
los individuos hasta los 13 ainos se encontraban en la primera y segunda etapa
de maduracién; mientras que en todos los mayores de 20 afios se observé una

fusion completa de la SOS.

El cierre completo mds temprano se observé en el grupo de los 11 a 13 afios
y todos los mayores de 21 afios alcanzaron la maduracion total de la SOS.

Clinicamente, entre los 7 y los 10 afos, cuando la SOS se encuentra en la
primera etapa de maduracidon y no muestra ningun rastro de osificacién, la
protraccidn del maxilar proporciona resultados bastante satisfactorios. Se sabe
que la protraccién maxilar tiene efectos dentoalveolares en el rango de edad de
14 a 16 aios donde la SOS alcanza la maduracion en la mayoria de los pacientes.
A la luz de esto, se puede asumir que el grado de maduracién de la SOS se
puede utilizar como indicador para predecir si los pacientes entre 11 y 13 afios
(que se consideran en el rango de edad critico) responderan bien a las fuerzas

ortopédicas.

Ademads, encontraron que se produce un progreso simultdneo de la
maduracién de la SOS, MPS y ZMS. Por ello, concluyeron que la maduracién de
la SOS podria considerarse como un indicador de las etapas de maduracién de
MPS y ZMS; y que la maduracién tardia o temprana de una de estas estructuras
anatémicas podria ser un pardmetro Util para la prediccidén individual de los
resultados a la aplicacion de fuerzas ortopédicas*?V),
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OBIJETIVOS

Los objetivos de este trabajo fueron:

1.

Mejorar el conocimiento de la anatomia y osificacion de la sutura palatina
media mediante analisis radioldgicos tridimensionales para optimizar la

planificacién del tratamiento ortoddncico de expansién del maxilar.

Analizar la madurez de la sutura palatina media (MPS), la sincondrosis
esfeno-occipital (SOS) y las vértebras cervicales (CVM); clasificandolas de
acuerdo con su morfologia, en pacientes de entre 4 y 82 afios obtenidas
a partir de exploraciones de tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT).

Analizar la prevalencia de las diferentes etapas de maduracion de la sutura
palatina media (MPS) en ambos sexos y estudiar su relacion con la edad
cronolégica, las etapas de maduracién de las vértebras cervicales (CVM),
el grado de fusiéon de la sincondrosis esfeno-occipital (SOS) y el patrén de

crecimiento sagital y vertical.

Determinar si la relacién con estos parametros (edad cronolégica, CVM,
SOS y patrén de crecimiento sagital y vertical) puede usarse como

predictores potenciales del grado de fusién de la sutura palatina media.

Describir y comparar la concordancia en la clasificacidon de las etapas
de maduracién de la sutura palatina media y la sincondrosis esfeno-
occipital realizadas por: 3 grupos de observadores con distintos niveles
de formacién académica en ortodoncia en el caso de la MPS; y 7
observadores (3 ortodoncistas y 4 estudiantes de 52 curso de odontologia)
en la clasificacion de las etapas de MPSM y SOS.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio bajo un disefio observacional restrospectivo de
corte transversal y se siguieron las guias de recomendacién de la Declaracién
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) (134,

1. Contexto

Se seleccionaron exploraciones radiograficas de 395 pacientes (n= 395), de
entre 4 y 82 aiios de edad y que habian sido necesarias para el diagndstico y
planificacién de su tratamiento odontolégico (ortoddncico o quirdrgico) en la

Universidad Rey Juan Carlos, Facultad de Ciencias de la Salud (Alcorcén, Madrid).

En ésta, ademas de los medios diagndsticos tradicionales como modelos de
escayolayfotografiasintrayextraorales, se realizdé un escaner CBCT en sustitucion
de las pruebas radioldgicas clasicas como ortopantomografia, telerradiografia

lateral de craneo, radiografia postero-anterior o radiografias periapicales.

El CBCT se utilizé en estos pacientes debido a diferentes motivaciones clinicas
de diagndstico entre las que se encontraban: sospecha de dientes incluidos,
supernumerarios, agenesias dentarias, malposicion de dientes dentro del hueso
alveolar, posibles reabsorciones radiculares, asimetrias, necesidad de cirugia
ortognatica, problemas de la articulacion temporomandibular, retraso en la

erupcion de piezas, etc.

Se realizd la recogida de datos entre noviembre de 2015 a octubre de 2016;
y tras aplicar los criterios de inclusion y exclusién, 382 CBCT fueron aptos para

el estudio.
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Consideraciones éticas

El Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Rey Juan Carlos de
Madrid acordd informar favorablemente la presente investigacion por cumplir

con los requisitos éticos requeridos para su ejecucion (Anexo 1).

Previamente, se elabord y aportd el consentimiento informado a utilizar en
el estudio (de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki).
También se adjuntd un resumen del proyecto y se indicé con qué datos se
trabajaria, tipos de datos personales, lugar de almacenamiento y formato en el
que se almacenarian los datos personales entre otros, asi como los principales

asuntos éticos a revisar.

La utilizacidn de las imdgenes no supuso para los pacientes una mayor dosis
de radiacién, puesto que las pruebas no fueron especificamente realizadas
para este estudio. Ademas de solicitar la firma del consentimiento informado
a los pacientes, padres o tutores (al ser algunos pacientes menores de edad),
se realizd una explicacion previa a los pacientes, padres y/o tutores por parte
del facultativo insistiendo en que dicho estudio radiografico se usd para su
diagndstico particular y si consentian se cederia para el presente trabajo una
copia anonimizada que seria utilizada exclusivamente para fines de investigacion

y docencia.

Todos los pacientes fueron codificados, careciendo los datos personales de
filiacion de interés. Los datos se trataron con la mas absoluta confidencialidad.
Los métodos para el tratamiento y almacenamiento de los datos estan sujetos a
la Ley Organica Espafiola de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

2. Participantes

Los criterios de inclusion fueron:

e Pacientes tratados en la Clinica Universitaria de la Universidad Rey Juan

Carlos (Alcorcdn, Madrid) con fines odontoldgicos.
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e CBCT con un FOV (Field Of View) que incluyera todo el complejo maxilar.

e Ausencia de lesiones traumaticas, quisticas o tumorales en el area de

estudio.

e Ausencia de asimetrias significativas o malformaciones que afecten a la

region craneofacial y/o la columna vertebral.

e Ausencia de enfermedades sistémicas y/o medicamentos que pudieran

causar algun trastorno del crecimiento o afectar en el metabolismo déseo.

e Se pudiera acceder a la fecha de nacimiento, fecha de realizacién de la

prueba y género del paciente en el registro radiografico.
Los criterios de exclusién fueron:
e Imagenes borrosas, de mala calidad.
e Exploraciones cuyo FOV no incluyera el maxilar en su totalidad.

e Antecedentes previos de tratamiento ortoddncico u ortoddncico

quirurgico.

La fuente de seleccidon de los participantes del estudio fue la unidad de
Ortodoncia de la Universidad Rey Juan Carlos junto al Servicio de Radiologia en

la Facultad de Ciencias de la Salud en Alcorcén, Madrid.

El método para la seleccidén de los participantes del estudio fue mediante

muestreo intencional.

De los pacientes admitidos se descartaron trece escédneres de la muestra;
siendo la mayoria de los rechazos debidos a que el cuerpo vertebral de C4
no se incluyé en el escaneo, como se observa en la Figura 13. Una de estas
exploraciones, elegida aleatoriamente se utilizé para calibrar a los evaluadores y
para que éstos realizaran cortes de prueba en un programa inicial de aprendizaje.
También se descartaron aquellos escaneres en los que se encontraron artefactos
secundarios a materiales metalicos que dificultaran el anadlisis del area de

estudio.
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Figura 13. Imagenes descartadas. Por ser borrosa una, y por no incluir C4 la otra.

La muestra final que se utilizd para este estudio fue de 382 escaneres de
pacientes; 152 de ellos eran de hombres y 230 de mujeres, con edades
comprendidas entre los 4 y 83 afios en el momento de la exploracidn con CBCT.

Alos escaneres de estos pacientes, se asignd un nimero al azar utilizando una
tabla de niumeros aleatorios, del 1 al 382; que seria el nimero de identificacion
de la prueba, estando la identificacién del paciente anonimizada. Dicho nimero

identificé la exploracién durante toda la investigacion.

3. Materiales utilizados

Las exploraciones se realizaron en el Servicio de Radiologia de la Facultad de
Ciencias de la Salud en Alcorcén, Madrid. Los estudios siempre fueron realizados
por el mismo técnico radiolégico, siguiendo un protocolo de colocacién vy

sujecion de la cabeza, idéntico para todos los pacientes.

En base a dicho protocolo, se colocd un cefalostato estabilizando la cabeza
y los pacientes fueron orientados con el plano de Frankfort paralelo al suelo.
Las exploraciones radiograficas se realizaron con el aparato CBCT CS 8100 3D
(Carestream Dental LLC, Atlanta, Estados Unidos).

Para evaluar, medir y crear imagenes tridimensionales del area maxilar se
empled el software InVivo5 (Anatomage ©, San José, California, USA). Este
programa permite importar documentos en formato DICOM para realizar un

analisis volumétrico, mediciones bi y tridimensionales, valoracion de escala de
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grises para la determinacion de la densidad dsea y segmentacion de tejido dseo,
obteniendo datos descriptivos y estadisticos. Este software es el mismo con el
que se realizo la generacion de una telerradiografia lateral para la determinacién
del CVM.

De forma posterior, se empleé la telerradiografia para el estudio cefalométrico
con valores correspondientes a los analisis de Steiner, Ricketts y Jarabak para
determinar la clase esquelética y patron de crecimiento de cada paciente,
empleando el programa informatico NemoCeph Dental Studio NX version 4.0
8.5.2. de la casa Software Nemotec®.

NemoCeph permite ademas de la captura y tratamiento con filtros de las
radiografias laterales; mediante un bdsico proceso de calibrado, la obtencién
de las medidas de los principales métodos cefalométricos tales como Ricketts,
Steiner, Jarabak, Roth y McNamara.

4. Procedimiento empleado para la recogida y tratamiento de los
datos

Los datos obtenidos, procedentes de la exploracion con el tomégrafo CBCT,
se exportaron en formato DICOM a un Compact Disk (CD) individual por cada
escaner del paciente. Los archivos DICOM se importaron en el programa InVivo5
y se anonimizaron, quedando sdlo los datos del género, edad y la informacion
técnica de la exploracion. Estos se cargaron ya anonimizados en el ordenador

utilizado para la investigacién, en la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid.

4.1. Evaluacion de la maduracién de la sutura palatina media (MPS)

El ajuste de la cabeza del paciente en los tres planos de espacio y la seleccién
del drea de interés para la evaluacién de la maduracién de MPS se realizo
siguiendo el protocolo descrito por Angelieri y cols.”; obteniendo secciones

axiales de la sutura palatina para su evaluacion morfoldgica.

Los pasos que se tuvieron en cuenta para la determinacién y el analisis de las

etapas de maduracion de la sutura palatina media fueron los siguientes:
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A. ORIENTACION DE LA CABEZA: con el médulo de reorientacion, se verifico
o corrigid la posicién natural de la cabeza en los 3 planos del espacio
para corregir el balanceo, cabeceo y /o guifiada durante la adquisicion
de las imagenes. El cursor del software del andlisis de la imagen se situd
en el plano sagital medio del paciente en ambas vistas, axial y coronal.
En la vista sagital, la cabeza del paciente se ajustd de modo que el eje

anteroposterior del paladar fuera horizontal.

B. ESTANDARIZACION DEL CORTE AXIAL DE LA SECCION TRANSVERSAL
USADO PARA LA EVALUACION DE LA SUTURA: en el plano sagital se
utilizé el corte sagital medio de la seccidn transversal para posicionar el
paladar horizontalmente. Después, se uso el corte central en la dimension
supero-inferior (ej. de la superficie nasal a la oral) para la clasificacién de
las etapas de maduracion de la sutura palatina media.

Figura 14. Orientacion de la cabeza para obtener el corte axial. A- Vista axial. B - Vista sagital.
C - Vista coronal. D- Diferentes cortes para los pacientes con paladar curvo o grueso.
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Para aquellos que presentaban un paladar curvo, se evalué tomando 2
cortes axiales de la seccién transversal central; identificando la regién
posteriory anterior por separado. Un paladar curvo serd definido como un
paladar donde la porcién anterior y posterior no pueden ser visualizadas

en el mismo corte axial, por lo que para la clasificacion de las etapas se

requieren dos cortes (Figura 15).

Figura 15. Vista sagital con los cambios en la orientacién del plano palatino, para realizar un
corte axial de la regidn posterior de la sutura y otro para la zona anterior.
Para aquellos que presentaban un paladar grueso, se evaludé en mas de
dos cortes axiales centrales. Un paladar grueso sera definido: como un
paladar donde la sutura palatina media puede ser evaluada en mas de
tres cortes axiales (1 oral, 1 central, 1 nasal); por esta razén un paladar

grueso puede tener mas de 2 cortes centrales (Figura 16).
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Figura 16.

centrales.

Vista sagital para la evaluacién de un paladar grueso realizando varios cortes axiales

C. DEFINICION DE LAS ETAPAS DE MADURACION DE LA SUTURA PALATINA
MEDIA: Estas etapas de fusidn se clasificaron mediante el andlisis de las

secciones transversales en el plano axial de las imagenes CBCT (Figura

17).

Etapa A: Se observa la sutura palatina media como una linea recta de

alta densidad, con poca o ninguna interdigitacion.

Etapa B: La sutura presenta una forma irregular y se observa como
una linea festoneada de alta densidad. Los pacientes en la etapa B
también pueden tener algunas pequefias dreas donde se ven dos
lineas festoneadas paralelas de alta densidad que estdn cerca una de

la otra y separadas por pequefios espacios de baja densidad.

Etapa C: La sutura palatina media aparece como dos lineas paralelas,
festoneadas, de alta densidad que estan cerca la una de la otra, pero
separadas por pequefios espacios de baja densidad en el hueso
maxilar y palatino. Aparecen dos lineas con las mismas caracteristicas
gue en la etapa anterior que se inician en el foramen incisivo y
terminan en la zona posterior a la sutura palatino-maxilar. La sutura

puede mostrar un patrén recto o irregular.
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e Etapa D: La fusidén de la sutura se ha producido en el hueso palatino,
con una maduracién progresiva desde posterior a anterior. En esta
etapa, la sutura palatina media no puede visualizarse en el hueso
palatino y la densidad del hueso parasutural estd aumentada (hueso
de alta densidad) en comparacion con la densidad del hueso maxilar
parasutural. Sin embargo, en la zona maxilar la fusiéon adn no se ha
producido, y la sutura puede verse todavia como dos lineas de alta

densidad separadas por pequefios espacios de baja densidad.

e Etapa E: Se ha producido la fusién de la sutura palatina media en el
hueso maxilar, siendo la densidad del mismo, igual a otras regiones

del hueso, dejando de ser visible en al menos una porcién del maxilar.

Figura 17. Representacion esquemadtica de las etapas de maduracion de la Sutura Palatina
Media. Etapas A-E.

Todos los cortes de CBCT fueron clasificados por un examinador
experto en ortodoncia (B. D. R.) de acuerdo con el analisis visual de
las etapas de maduracion propuesto”® (Figura 17).

El ortodoncista fue calibrado previamente con otro ortodoncista
experto senior (M. R. M.), tomando 29 CBCT no incluidos en el
estudio. El kappa ponderado cuadratico fue de 0.94 (95% -IC: 0.89-
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0.96), siendo una concordancia "casi perfecta" segun la escala de
Landis y Koch (13,

D. EVALUACION DE LA CONCORDANCIA: Se realiz6 una encuesta a los

alumnos del master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de la
Universidad Rey Juan Carlos, afin de evaluar lafiabilidad y reproducibilidad

de esta clasificacion.

Se formaron tres grupos de observadores, utilizando como criterio el
nivel de formaciéon ortoddncica de los participantes. Cada grupo se
constituyo, por seis observadores. Estos grupos estaban formados por
todos los alumnos residentes de primer, segundo y tercer afio del Master
de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de la Universidad Rey Juan Carlos
de Madrid, durante el curso académico 2015-2016, que colaboraron
voluntariamente. Estos alumnos eran licenciados en odontologia y
colegiados en Madrid. Cada grupo se nombré como grupo N21, N22 o N23
coincidiendo con el afio que estaban cursando en el Master. Previamente
se informd a los alumnos durante una de sus clases tedricas del curso,
del objetivo y las caracteristicas de la investigacién. Los 18 observadores

fueron numerados; la numeracién dentro de cada grupo fue aleatoria.

Se establecieron los tres grupos de forma tal que el grupo nimero 1 estuvo
integrado por los seis dentistas residentes de primer afio del Master
numerados como observadores del 1 al 6; el grupo numero 2, por los
seis residentes de segundo del Master, numerados como observadores
del 7 al 12 y el grupo numero 3, por los seis residentes de tercero de
Master numerados como observadores del 12 al 18. El niUmero asignado
fue el utilizado durante todo el trabajo. Aunque cada grupo tenia una
formacion previa de acuerdo a su nivel de estudios antes de hacer la
determinacién de las etapas; se les realizd una preparacién especifica en
la clasificacion de la maduracidn de la sutura palatina media, igual para
todos. Se les impartié un breve recordatorio de la anatomia del complejo
craneofacial y su visualizacién en CBCT. Posteriormente, se les dio unas

nociones referentes a la clasificacién de las etapas de maduracion de la
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sutura. Se usé como material complementario imagenes recogidas del
articulo original de dicha clasificacion. Asi mismo, se les explicé el manejo
del programa informatico y se les permitié participar y aclarar todas las

dudas que surgieran durante el mismo.

Como parte de este entrenamiento, y antes de realizar la primera
encuesta de clasificacion se realizd una prueba piloto con 11 imagenes.
Se aclararon al conjunto de evaluadores todas las dudas sobre el
procedimiento a seguir. El adiestramiento en la clasificacién a determinar
fueron los mismos para los distintos grupos, permitiendo una formacién

homogénea de los participantes en el estudio.

Todos los grupos de evaluadores empezarian la clasificacion de las etapas
desde el mismo nivel de no haber mantenido contacto previo con ésta;
pero con distintos niveles de experiencia con respecto a la visualizacién
en CBCT dependiendo del grupo, pero habiendo realizado una prueba

piloto completa.
Los grupos establecidos fueron:

e Grupo de 12 Master: seis dentistas residentes cursando el primer afio
de Master.

e Grupo de 22 Master: seis dentistas residentes cursando el segundo

afio de Master.

e Grupo de 32 Master: seis dentistas residentes cursando el tercer afio
de Master.

Los evaluadores tuvieron a su disposicién un muestrario de laminas
fotograficas con imagenes aclaratorias de las diferentes etapas de la
clasificacién de la osificacién de la sutura palatina. También se entregd
un protocolo resumido (Anexo 2) con lo mds destacado de la informacién
anterior.

Un total de 15 cortes se dispusieron en una presentacion (Microsoft Office

PowerPoint 2007) con fondo negro y en un monitor de alta definicion.
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Cada imagen se clasifico en un cuarto oscuro y sin modificar ni el brillo ni
el contraste.

Al finalizar todos los observadores, se volviod a repetir el ejercicio dejando
pasar obligatoriamente un minimo de una semana antes de realizar la
segunda evaluacidn, en la cual se cambid de forma aleatoria el orden de

las imdagenes a clasificar, siguiendo el mismo protocolo.

En resumen, los observadores realizaron dos ejercicios de evaluacién de
las etapas de maduracién de la sutura palatina media paralas 15 imagenes.
Los datos obtenidos se exportaron a tablas Excel 2010 (Microsoft® Office

Professional Plus 2010) donde se organizaron apropiadamente.

4.2. Evaluacion del grado de fusion de la sincondrosis esfeno-

occipital (SOS)

Lo primero fue realizar el ajuste de la cabeza del paciente en los tres planos

de espacio y la seleccién del area de interés para la evaluacién de la sincondrosis

esfeno-occipital. Correccion de cualquier inclinacidon de la cabeza del paciente,

de tal forma que el plano sagital medio fuera perpendicular al suelo y pasara por

la sutura intermaxilar utilizando el software InVivo5 de Anatomage ©.

Como vista de eleccidn, se utilizé la seccidn sagital media de la base craneal.

El estado de osificacion de la sincondrosis esfeno-occipital se evalué utilizando

la clasificacidn de cinco etapas desarrollada por Bassed y cols.” ( Figura 18 ).
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En la etapa 1, la sincondrosis esta completamente abierta y sin fusionar.

En la etapa 2, el borde superior se ha fusionado, mientras que el resto del

sitio de fusidn es patente.
En la etapa 3, la mitad de la longitud de la sincondrosis estd cerrada.

Enlaetapa4,lafusiénse hacompletado, pero elsitio aun esvisible a través
de una cicatriz de fusién. La etapa 4 es una nueva etapa de crecimiento

afiadida especificamente debido a la capacidad de visualizar la cicatriz de



MATERIAL Y METODOS

fusion en imagenes de TC de alta resolucién, lo que no es posible con la

radiografia convencional o con craneos secos.

e Enlaetapas, el sitio ha sido completamente borrado con la apariencia de

hueso normal en todas partes.

Se eligid este sistema de estadificacion ya que las diferentes etapas son

facilmente definibles y reproducibles en términos de evaluacién intra e

interobservador.

Figura 18. Representacion esquemadtica de la fusidon de la Sincondrosis Esfeno-Occipital.
Etapas 1-5

4.3. Evaluacidn de la edad 6sea a partir de las vértebras cervicales
(cVm)

Se generaron telerradiografias laterales a partir de las imagenes de
tomografia computarizada utilizando el software InVivo5 (Anatomage, San
José, California, USA).

Posteriormente, se analizd la anatomia de las vértebras cervicales y fueron
clasificadas segln su etapa CVM por un examinador experto en ortodoncia (B.
D.R.), de acuerdo con el método de analisis visual de las etapas de maduracidn
propuesto por Baccetti y cols.(36136),

Se analizo la presencia o ausencia de una concavidad en el borde inferior
de C2, C3 y C4 y la forma del cuerpo de C3 y C4 en rectangular, rectangular
horizontal, cuadrada o rectangular vertical.

Baccetti y Cols. (2005) proporcionaron unas mejoras del analisis CVM
original para hacer el método mas sencillo y aplicable a la gran mayoria de

los pacientes. Utilizan un numero mas limitado de cuerpos vertebrales,
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incluyendo sélo C2, C3, y C4, que pueden ser visualizadas cuando se pone el

delantal plomado con collar tiroideo de proteccién al paciente.
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Las etapas cervicales (CS) son las siguientes: (Figura 19)

e En CS1, los bordes inferiores de las tres vértebras (C2-C4) son planos, y
los cuerpos de C3 y C4 tienen forma trapezoidal (el borde superior del

cuerpo vertebral se estrecha de la parte posterior a la anterior).

e En CS2, hay una concavidad en el borde inferior de C2 y los cuerpos de C3
y C4 todavia tienen forma trapezoidal.

e En CS3, las concavidades en los bordes inferiores de C2 y C3 estan
presentes, y los cuerpos de C3 y C4 pueden ser de forma trapezoidal u

horizontal rectangular.

e En CS4, las concavidades en el borde inferior de C2, C3 y C4 estan ahora
presentes y los cuerpos tanto de C3 como de C4 tienen forma rectangular
horizontal.

e En CS5, las concavidades en el borde inferior de C2, C3 y C4 todavia estan
presentesy al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma cuadrada;
el cuerpo de la otra vértebra cervical puede seguir siendo rectangular
horizontal.

e En CS6, las concavidades en los bordes inferiores de C2, C3 y C4 todavia
son evidentes y al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma
rectangular vertical; el cuerpo de la otra vértebra cervical puede seguir
cuadrado.
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Figura 19. Representacion esquematica de la maduracién de las vértebras cervicales (CVM).
Etapas CS1 a CS6.

El ortodoncista (B. D. R.) fue calibrado previamente con otro ortodoncista
experto senior (M. R. M.), realizando las clasificaciones radioldgicas de 29
pacientes no incluidos en el estudio.

Los datos se analizaron estadisticamente para evaluar la concordancia entre
observadores. El kappa ponderado cuadratico fue 0.95 (95% -IC: 0.90-0.98). Esas
cifras significan una concordancia "casi perfecta" segun la escala de Landis y
Koch(135).

4.4. Evaluacion de las variables cefalométricas de patron y clase
esquelética

De forma posterior, se extrajeron las medidas cefalométricas correspondientes
de los analisis de Steiner, Ricketts y Jarabak para determinar la clase esquelética

y patrén de crecimiento facial de cada paciente. (Figura 20)
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Figura 20. Analisis cefalométrico para evaluar los diferentes patrones esqueléticos
anteroposteriores (Clase Il, 1, 111) y verticales (braquifacial, mesofacial y délicofacial).

Clase esquelética:

e Angulo ANB de Steiner: Indica la relacién que existe entre el maxilar y
la mandibula, mediante la diferencia entre los angulos SNA y SNB. Esta

formado por el plano Nasion —punto A y el plano Nasion— punto B.

e Elvalor normal es de 2 £ 2. Una disminucién del valor por debajo de
la norma indicaria una clase lll. Un aumento del valor por encima de
la norma indicaria una clase Il. Un valor dentro de la norma indicaria

una clase I.
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e (Convexidad Facial de Ricketts: Define la clase esquelética, midiendo la

distancia del punto A al plano facial.

e Elvalor normal es de 2 mm + 2 mm a la edad de ocho afios y medio
(disminuye 0,2 mm al afio). Una disminucién de esta medida sefiala

una clase lll; en cambio, un aumento de esta indicaria una clase Il.

e Wits Appraisal: Determina la relacion esquelética anteroposterior en
base a la distancia entre el punto A y punto B sobre el plano oclusal. Se
proyectan los puntos A y B perpendicularmente al plano oclusal y se mide

la distancia entre ambos puntos.

e El valor normal es de 0 mm en mujeres y de —1mm en varones,

donde el punto A estaria 1 mm por detras del punto B.

En términos generales, en la clase |, la proyeccion del punto Ay B
generalmente coinciden. En las clases Il, la proyeccion del punto
A estaria delante del punto B dando un valor de signo positivo; en
las clases lll, la proyeccion del punto B se encontraria delante del A

dando un valor de signo negativo.

Los valores establecidos para determinar clase |, clase Il o clase Il

esquelética son los siguientes:

e Clase | esquelética (Norma clinica): 1+2 mm.
e Clase lll esquelética: menor o igual -1 mm.

e Clase Il esquelética: mayor o igual 3 mm
Patron de crecimiento:

e Angulo del plano mandibular de Steiner (SN-GoGn): Angulo formado por

el plano mandibular (gonion — gnation), y la linea sella — nasion.

e El| valor normal es de 32 + 2. Un aumento de este valor indica un

crecimiento vertical y una disminucidn, un crecimiento horizontal.
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Altura Facial Posterior/ Altura Facial Anterior de Jarabak (AFP/AFA): Es la

relacion porcentual entre la altura facial posterior (distancia entre sella'y

gonion) y la altura facial anterior (distancia entre nasion y menton) con el

fin de determinar la direccién de crecimiento del paciente.

Si la relacién AFP/AFA es de 54 a 58%, el biotipo es ddlicofacial,
existiendo un crecimiento rotacional posterior. Cuando sea del 64
al 80%, existe un crecimiento en contra de las agujas del reloj que
corresponde a un biotipo braquifacial. Por Ultimo, valores desde 59
a 63%, equivalen a un biotipo mesofacial, es decir, el crecimiento es
neutro sin rotacidon en ninguno de los sentidos.

Biotipo facial de Ricketts VERT: Coeficiente obtenido a partir de cinco

medidas: Eje facial, Profundidad facial, Angulo del plano mandibular,

Altura facial inferior y Arco mandibular. Para cada medida se calcula la

desviacion de la norma. Las desviaciones hacia un patron dolicofacial

llevan signo negativo y las desviaciones hacia un patrén braquifacial, un

signo positivo.

Angulo del Plano Mandibular: Angulo formado por el plano
mandibular y el plano horizontal de Frankfort. El valor normal es
262 a los nueve afos y disminuye 0,32 por afio. Un valor disminuido
corresponde a un paciente braquifacial con mandibula cuadrada y
un valor aumentado a un paciente ddlicofacial.

Arco Mandibular: Angulo formado por el eje del cuerpo mandibular
y el eje condilar. El valor normal es de 262 + 4 a la edad de ocho afios

y medio y aumenta 0,52 por ano.

lll. Altura Facial Inferior: Representa el grado de divergencia vertical y

anteroposterior de las bases maxilares. Formado por los planos Xi-
ENA y Xi-Pm. El valor normal es de 472 + 4 y no varia con la edad.
Se encuentra aumentado en pacientes con un patrén ddlicofacial,
mientras que un valor disminuido corresponde a pacientes
braquifaciales.
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IV. Eje Facial: Representa la direcciéon de crecimiento, expresando

la posicién del mentén en sentido vertical y anteroposterior. Es el
angulo formado por la interseccién del eje facial (Pt —Gn) y el plano
basion-nasion (Ba- Na). El valor normal es de 902 + 3 en un nifio de
9 afos. Este dngulo no cambia con la edad. Un valor aumentado
por un crecimiento mandibular horizontal es tipico de un paciente
braquifacial y un valor disminuido por un crecimiento mandibular

vertical es indicativo de un paciente ddlicofacial.

Profundidad Facial: Localiza la mandibula en el plano horizontal,
indicando la posicién/direccion anteroposterior del mentén. Es el
angulo formado por la interseccidn del plano Facial (Na — Pg) y el
plano de Frankfort (P-Or). La norma a los nueve afios es de 879 + 39,
aumentando 0,32 al afio. En pacientes délicofaciales se encuentra

disminuido y aumentado en braquifaciales.

Altura Facial Total de Ricketts: Es el angulo formado por la interseccién de
Ba-Na y Xi-Pm.

La norma es 60%3, valores aumentados son indicativos de los

pacientes délicofaciales y valores disminuidos de los braquifaciales.

Y Jarabak: Corresponde a la suma de los angulos del poligono de Bjork-
Jarabak para obtener la resultante de la direccion de crecimiento de cada

sujeto.

La norma es de 39692t69, mientras que valores disminuidos
corresponden a un crecimiento hipodivergente (braquifacial) y

valores aumentados a un crecimiento hiperdivergente (délicofacial).
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5. Definicion de las variables

Las variables anatdmicas y radioldgicas estudiadas en este documento se

describen a continuacion:

78

Sexo:

Edad:

Definicién conceptual: caracteristicas sexuales secundarias. La

medicidon de esta variable se obtendra del registro del CBCT.
Categorias: hombre o mujer.
Nombrada como “SEXO” para el andlisis de datos.

Variable independiente cualitativa dicotomica.

Definiciéon conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento de la toma del CBCT. La medicién de esta variable
se realizara estableciendo la diferencia aritmética entre la fecha de
la toma del CBCT y la fecha de nacimiento (ambos datos obtenidos

del registro de las tomografias).

Escala de medida: Ahos.

Nombrada como “EDAD” para el andlisis de datos.

Variable independiente cuantitativa continia medida en afos.
Valores:

e Grupo etario comprendido desde 4 a <11 afios.
e Grupo etario comprendido desde 11 a <14 afos.
e Grupo etario comprendido desde 14 a <18 afios.

e Grupo etario comprendido = de 18 ainos.
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Etapas de osificacion de la sutura palatina media:

a.

b.

C.

d.

Definicidon conceptual: Formacion de espiculas en diferentes
lugares de la sutura palatina media. La medicidn de esta variable se
determind en el CBCT representada por el comportamiento de la
sutura palatina media. Se empled la clasificacién de Angelieriy cols.

(73)

Valores:
e Etapa A
e [EtapaB
e F[EtapaC
e EtapaD
e FEtapakE

Nombrada como “ETAPA MPS” para el andlisis de datos.

Variable independiente cualitativa.

Etapas de maduracidn ésea de las vértebras cervicales (CVM):

a.

Definicién conceptual: esta variable se describiéo como la evaluacién
de la edad dsea basandose en las modificaciones morfoldgicas que
ocurren en los cuerpos de las vértebras cervicales. La medicion
de esta variable se determind en el CBCT, en un corte sagital,

representado por la forma anatémica de las vértebras cervicales.

Las etapas de CVM se definieron seglin el método de Baccetti y
cols.®®, Se analiza la presencia o ausencia de una concavidad en el
borde inferior de C2, C3 y C4 y la forma del cuerpo de C3 y C4 en
trapezoidal, rectangular horizontal, cuadrada o rectangular vertical.
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b. Valores:

c. Nombrada como “ETAPA CVM” para el analisis de datos.

d. Variable independiente cualitativa.

Etapas de Osificacion de la Sincondrosis Esfeno-occipital:

a. Definicién conceptual: El grado de fusidn de la sincondrosis esfeno-
occipital se evalud utilizando el sistema de cinco etapas desarrollado

por Bassed y cols.®”),

Cs1
CS2
CSs3
Cs4
CS5
CSeé

b. Valores:

c. Nombrada como “SOS” para el andlisis de datos.
d. Categorias: 1,2,3,4y5.

e. Variable independiente cualitativa.
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6. Sesgos

Se selecciond a los sujetos mediante muestro intencional. No se puedo
realizar un muestreo aleatorio debido a la escasez de exdamenes radioldgicos

contenidos en la base de datos con un FOV suficientemente amplio.

Dentro de los sesgos de informacidn, la naturaleza de medicion fue controlada
al introducir un segundo evaluador, por lo tanto, dos investigadores realizaron
las clasificaciones (B. D. R. y M. R. M.).

Respecto al programa empleado, InVivo5 de Anatomage®, existen diversas
publicaciones cientificas que avalan su uso, tanto para evaluar las etapas de
osificacion de la sutura palatina media como para generar telerradiografias
laterales que permitan la evaluacion del CVM, por lo que la herramienta de

medicién es ampliamente utilizada en el ambito cientifico.

Los sesgos de informacién fueron controlados al tener a un experto en

bioestadistica evaluando los procesos estadisticos (M. B.).

Los datos recopilados se anonimizaron para su analisis mediante una técnica
de reduccidn de datos realizada por un revisor independiente, con un objetivo
doble: el tratamiento estadistico asegurando la privacidad de los pacientes y las

evaluaciones de las variables de forma enmascarada.

7. Determinacion del tamafio muestral

El tamano de la muestra (n = 382) permitié la comparacién entre diferentes
grupos en términos de variables cuantitativas estudiadas (grado de maduracion
de la sutura palatina, etapa vertebral, etc.) con un poder de 80%, error alfa del
5%, para detectar un estandarizado (tamafio del efecto) diferencia de 0.3, que
es entre moderada y pequefia seglin la escala de Cohen®?” obtenida por el

programa de computadora Sample Power 2.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

81



MATERIAL Y METODOS

8. Analisis estadistico

Se empled la hoja de célculo Excel del programa Microsoft® Office Professional
Plus 2010 para que los interpretara en tablas compatibles. Las tablas fueron
compiladas de manera manual en dos documentos, uno correspondiente a las
variables estudiadas y otro con las encuestas realizadas. El objetivo final fue
exportar a un solo documento esas tablas al paquete estadistico SPSS® Windows
Versién 15.0.

Con este programa estadistico se generd la base de datos que se utilizé para
realizar el analisis y obtener los resultados de este estudio. Antes de proceder al
analisis de los datos, tras la lectura de la informacion con el paquete estadistico

SPSS, se crearon las variables que se mencionaron en el apartado anterior.

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo utilizando el paquete software
SPSS®-Windows versiéon 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Elanalisis estadistico se realizé siguiendo los métodos descritos a continuaciéon

y en las notas al pie de las tablas.

El objetivo del analisis fue evaluar la capacidad discriminante de las diferentes
variables y modelos de regresidn logistica para identificar a los pacientes con
maduracién de la sutura palatina en las etapas Ay B, 0 A, By C (etapas en las
cuales la ERM tendra mayor efecto esquelético).

Los predictores potenciales fueron la edad cronoldgica, el sexo, el CVM y

siete variables derivadas de la cefalometria.

También se construyeron modelos de regresidon logistica binaria multiple,
considerando solo variables estadisticamente significativas, pero eligiendo solo
una de las variables de patrén para evitar cualquier efecto de colinealidad, ya
que estas variables estaban altamente correlacionadas (r de Spearman> 0,60).

La edad-sexo o la etapa vertebral se combinaron con el patrén de crecimiento

facial (dngulo SN-GoGn), pero no la edad con la etapa vertebral, ya que estos
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estaban altamente correlacionados (Spearman r> 0,60). Los modelos logisticos

se crearon para obtener diferentes modelos predictivos o algoritmos.

Los datos se sometieron a una validacidon cruzada: la muestra se dividid
aleatoriamente en diez grupos de igual tamafio; a su vez, cada grupo se elimind
del conjunto de datos y se ajusté un modelo de regresidn logistica utilizando los
datos restantes.

El modelo estadistico ajustado se utilizd6 para hacer predicciones para los
datos omitidos. Este proceso se repitié para cada uno de los diez grupos. De
esta manera, los datos utilizados para hacer predicciones estaban separados de
los datos utilizados para estimar el rendimiento del algoritmo en todos los casos,

lo que proporcionaba estimaciones imparciales de los valores de discriminacién.

Para analizar la capacidad discriminante de las variables o modelos logisticos,
se construyd una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para cada uno,
calculando las areas y el error estandar mediante la estadistica de Wilcoxon*3®),

Primero, la asociacién se probd mediante la prueba de asociacion lineal
Mantel-Haenszel, basada en una distribucién de chi-cuadrado con un grado de
libertad. Diferentes areas en las variables / modelos también se compararon de
acuerdo con Hanley y McNeil®39),

La sensibilidad y la especificidad se calcularon en el punto de corte dando el

indice de Youden dptimo (mas alto), es decir, Se + Sp-1 149,
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Descripcion general de los datos analizados

De los 395 CBCT disponibles, 382 CBCT cumplieron los criterios de inclusion.
Los trece CBCT que no se incluyeron se debid a no poderse visualizar la C4 y/o

distorsidn o imagen borrosa del area a analizar.
Se analizaron un total de 13 variables:

e Sexo.

e Edad.

e FEtapa de maduracion SPM.
e Etapa de osificacién SOS.

e Etapa CVM.

e (Clase Esquelética.

e ANB
e Convexidad
e WITS

e Patron de crecimiento.

* SN-GoGN
e VERT

e AFP/AFA

e 2Jarabak
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La edad promedio de los sujetos fue de 24 afos (DE + 19). Las mujeres
representaron el 60.2% (n =230) de la muestra del estudio, y el 39.8% (n =152)

fueron hombres.

Los sujetos en etapa pre-pico y pico de maximo crecimiento puberal segun el
CVM representaron el 29 % de la muestra del estudio (n =110) y el 71% (n =272)

habian pasado el pico de maximo crecimiento.

Sexo ‘ n ‘ Hombres (%)

‘382‘

Los sujetos se subdividieron en los siguientes grupos de edad:

Tabla 1. Distribucion segun grupos de la variable edad analizada en el estudio.

Edad (afios) n (%)
4-10 55 (14.4)
11-13 89 (23.3)
14-17 108 (28.3)
18-25 36 (9.4)
26-49 42 (11.0)

Mayores de 50 52 (13.6)

MediazDE 23.8+18.6
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Tabla 2. Distribucion de las variables de madurez esquelética segin edad y sexo.

Edad (afios)
4-10 11-13 14-17 18-25 26-49 >50
Mujeres (n=230)
Etapa MPSM n=30 n=50 n=74 n=18 n=29 n=29
A 12 (40.0) 4 (8.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
B 17 (56.7) 14 (28.0) 2(2.7) 2(11.1) 0(0.0) 0(0.0)
C 1(3.3) 28 (56.0) 39 (52.7) 8(44.4) 2(6.9) 3(10.3)
D 0(0.0) 3(6.0) 20(27.0) 4(22.2) 7(24.1) 2(6.9)
E 0(0.0) 1(2.0) 13 (17.6) 4(22.2) 20 (69.0) 24 (82.8)
Etapa CVM n=30 n=50 n=74 n=18 n=29 n=29
Cs1 16 (53.3) 2(4.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS2 9(30.0) 5(10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS3 5(16.7) 11 (22.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Cs4 0(0.0) 11 (22.0) 5(6.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS5 0(0.0) 20 (40.0) 39(52.7) 6(33.3) 0(0.0) 0(0.0)
CS6 0(0.0) 1(2.0) 30 (40.5) 12 (66.7) 29 (100) 29 (100)
Etapa SOS n=25 n=36 n=53 n=12 n=22 n=23
1 18 (72.0) 1(2.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
2 4 (16.0) 5(13.9) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
3 3(12.0) 17 (47.2) 3(5.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
4 0(0.0) 12 (33.3) 23 (43.4) 6 (50.0) 2(9.1) 0(0.0)
5 0(0.0) 1(2.8) 27 (50.9) 6 (50.0) 20(90.9) 23 (100.0)
Hombres (n=152)
Etapa MPS n=25 n=39 n=34 n=18 n=13 n=23
A 15 (60.0) 1(2.6) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
B 9 (36.0) 25(64.1) 3(8.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
C 1(4.0) 11 (28.2) 17 (50.0) 6(33.3) 3(23.1) 1(4.3)
D 0(0.0) 2(5.1) 12 (35.3) 10 (55.6) 4(30.8) 1(4.3)
E 0(0.0) 0(0.0) 2(5.9) 2(11.1) 6 (46.2) 21(91.3)
Etapa CVM n=25 n=39 n=34 n=18 n=13 n=23
Cs1 16 (64.0) 6(15.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS2 8(32.0) 12 (30.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS3 1(4.0) 15(38.5) 4(11.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Cs4 0(0.0) 4(10.3) 6(17.6) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
CS5 0(0.0) 2(5.1) 20 (58.8) 6(33.3) 0(0.0) 0(0.0)
CS6 0(0.0) 0(0.0) 4(11.8) 12 (66.7) 13 (100) 23 (100)
Etapa SOS n=19 n=36 n=27 n=17 n=12 n=22
1 18 (94.7) 10 (27.8) 1(3.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
2 1(5.3) 15 (41.7) 2(7.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
3 0(0.0) 11 (30.6) 4 (14.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
4 0(0.0) 0(0.0) 15 (55.6) 6(35.3) 1(8.3) 0(0.0)
5 0(0.0) 0(0.0) 5(18.5) 11 (64.7) 11 (91.7) 22 (100.0)
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No obstante, al realizar el analisis estadistico, se subdividid solamente en
cuatro grupos, siendo el ultimo, mayores de 18 afios en adelante; debido a la

escasa muestra que quedaba al subdividir.

Analisis de fiabilidad entre observadores

El ortodoncista (B. D. R.) fue calibrado previamente con otro ortodoncista
experto senior (M. R. M.), tomando 29 pacientes no incluidos en el estudio. Los
kappas ponderados cuadraticos fueron de 0.94 (IC del 95%: 0.89 a 0.96) para la
variable etapa de maduracion de la sutura (MPS) y de 0.95 (IC del 95% = 0.90
a 0.98) en la variable etapa vertebral (CVM). Por lo tanto, segln la escala de
Landis y Koch™> |a correlacién inter-observador en las variables MPS y CVM fue
muy buena, puesto que estas cifras significan una concordancia "casi perfecta".
Por este motivo, para la estadistica inferencial fueron usados los datos de un
operador Unicamente (B. D. R.).

El acuerdo intra-observador es el grado de acuerdo entre las repetidas
clasificaciones de los indicadores de maduracion esquelética (CVM, MPS y SOS)
segun lo realizado por un solo observador. Esto se evalud utilizando estadisticas

kappa ponderadas.

A fin de comprobar la reproducibilidad de la clasificacion, se evalud a los
alumnos de los tres cursos del master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial
de la Universidad Rey Juan Carlos, divididos en cursos que reflejan su grado de

experiencia en la visualizacién de imagenes CBCT (Tabla 3).

Se encontré una correlacion inter-observador e intraobservador muy buena;
destacando que las mejores puntuaciones las obtuvieron los de 32 curso (al
tener mayor experiencia); y que en los tres cursos, la mayoria de estudiantes
mejoraron sus puntuaciones al repetir las visualizaciones, reflejando estar mas

familiarizados con la clasificacion.
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Tabla 3. Concordancia diagndstica @ en la clasificacion de la sutura palatina entre estudiantes
del Méster de Ortodoncia divididos por cursos y el observador gold standard ®.

Curso Estudiante Inter-observador Intra-observador
Basal 1semana 2 semanas Basal vs Basal vs 1semvs
(n=11) (n=15) (n=15) 1semana 2 semanas 2 semanas
(n=11) (n=11) (n=15)
12 Curso 1 0.85 0.86 0.75 0.86 0.84 0.67
2 0.51 0.69 0.72 0.86 0.97 0.92
3 0.84 0.61 0.72 0.54 0.62 0.85
4 0.87 0.70 0.91 0.59 0.91 0.71
5 0.87 0.84 0.86 0.85 0.95 0.93
6 0.39 0.58 0.63 0.47 0.56 0.82
22 Curso 7 0.84 0.75 0.89 0.29 0.78 0.68
8 0.65 0.62 0.88 0.76 0.93 0.81
9 0.50 0.68 0.71 0.75 0.80 0.90
10 0.75 0.83 0.94 0.60 0.86 0.87
11 0.53 0.92 0.96 0.55 0.50 0.96
12 0.53 0.94 0.88 0.54 0.50 0.90
32 Curso 13 0.86 0.98 1.00 0.85 0.87 0.98
14 0.72 0.83 0.96 0.73 0.76 0.85
15 0.90 0.80 0.98 0.69 0.90 0.77
16 0.76 0.96 0.95 0.77 0.77 0.91
17 0.62 0.86 0.87 0.78 0.79 0.95
18 0.81 0.86 0.88 0.75 0.77 0.98

a: Las cifras dentro son del kappa ponderado cuadraticamente. Se pueden interpretar como <0.20 Pobre, 0.21-
0.40 Aceptable, 0.41-0.60 Moderada, 0.61-0.80 Buena y 0.81-1.00 Casi Perfecta (Altman DG. Practical statistics for
medical research. London: Chapman and Hall, 1991).

b: La distribucién porcentual de las 15 observaciones para el observador gold standard son: A (3=20.0%), B
(3=20.0%), C (4=26.7%), D (3=20.0%) y E (2=13.3%).

También se quiso comparar la reproducibilidad de la clasificacion de la sutura
palatina y las etapas de fusidn de la sincondrosis esfeno-occipital (Tablas 4 y 5).
Para ello, se les mostraron 12 imagenes de cada una de las variables (MPS y SOS)
a 7 observadores, 3 de ellos ortodoncistas con dedicacion exclusiva de mas de

cinco afos y 4 estudiantes de quinto curso de odontologia.

Se encontré una correlacion inter-observador e intraobservador muy buena;
aunque fueron mayores en la variable SOS y en ambas variables se obtuvieron

mejores puntuaciones por parte de los ortodoncistas.
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Tabla 4. Concordancia diagndstica @ en la clasificacion de la sincondrosis entre observadores y el
observador gold standard ® (n=12).

Inter-observador Intra-observador

Observador Basal 1semana Basal vs 1 semana
1 (Estudiante) 0.94 0.96 0.94
2 (Estudiante) 0.96 0.96 0.94
3 (Estudiante) 0.96 0.96 0.97
4 (Estudiante) 0.96 0.98 0.94
5 (Ortodoncista) 1.00 0.98 0.98
6 (Ortodoncista) 1.00 1.00 1.00
7 (Ortodoncista) 0.98 1.00 0.98

a: Las cifras dentro son del kappa ponderado cuadraticamente. Se pueden interpretar como <0.20
Pobre, 0.21-0.40 Aceptable, 0.41-0.60 Moderada, 0.61-0.80 Buena y 0.81-1.00 Casi Perfecta (Altman
DG. Practical statistics for medical research. London: Chapman and Hall, 1991).

b: La distribucion porcentual de las 12 observaciones para el observador gold standard es: A
(2=16.7%), B (3=25.0%), C (2=16.7%), D (2=16.7%) y E (3=25.0%).

Tabla 5. Concordancia diagndstica @ en la clasificacion de la sutura palatina entre observadores y
el observador gold standard ® (n=12).

Inter-observador Intra-observador

Observador Basal 1semana Basal vs 1 semana
1 (Estudiante) 0.92 0.98 0.96
2 (Estudiante) 0.93 0.92 0.96
3 (Estudiante) 0.98 0.92 0.91
4 (Estudiante) 0.95 0.95 0.96
5 (Ortodoncista) 0.98 1.00 0.98
6 (Ortodoncista) 0.98 0.97 0.96
7 (Ortodoncista) 0.97 0.98 0.95

a: Las cifras dentro son del kappa ponderado cuadraticamente. Se pueden interpretar como <0.20 Pobre, 0.21-
0.40 Aceptable, 0.41-0.60 Moderada, 0.61-0.80 Buena y 0.81-1.00 Casi Perfecta (Altman DG. Practical statistics
for medical research. London: Chapman and Hall, 1991).

b: La distribucién porcentual de las 12 observaciones para el observador gold standard es: A (2=16.7%), B
(2=16.7%), C (4=33.3%), D (2=16.7%) y E (2=16.7%)
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Estadistica descriptiva general

Se analizaron las 13 variables anteriormente nombradas. La estadistica
descriptiva general donde se incluyen el niumero de muestras analizadas, su

porcentaje y mediana, asi como su relacién con MPS se detallan en las Tablas 6y 7.

Se muestran las tasas de prevalencia de las distintas variables y su asociacion
con las etapas de maduracion de la sutura.

Tabla 6. Tamafio muestral, mediana y desviacidn estandar (DE) de las variables analizadas en el
estudio.

Todas las categorias MPSM

Variable n(%\)° % distribucién ® mediana
Total

95%.1C 382 (100) 8-19-31-17-24 C
Edad (afios) p<0.001

4-<11 55 (14) 49-47-4-0-0 B
11<14 89 (23) 6-44-44-6-1 C
14-<18 108 (28) 0-5-52-30-14 C
>18 130 (34) 0-1-18-22-59 E
Sexo p=0.048

Mujeres 230 (60) 7-15-35-16-27 C
Hombres 152 (40) 11-24-26-19-20 C
Etapa CVM p<0.001

Cs1 40 (11) 60-38-2-0-0 A
CS2 34 (9) 21-76-3-0-0 B
CS3 36 (9) 3-53-44-0-0 B
Cs4 26 (7) 0-23-62-15-0 C
CS5 93 (24) 0-3-60-30-7 C
CS6 153 (40) 0-2-20-22-57 E
Etapa SOS p<0.001

1 48 (16) 50-46-4-0-0 A-B
2 27 (9) 7-74-19-0-0 B
3 38 (13) 0-29-61-10-0 C
4 65 (21) 0-6-58-29-6 C
5 126 (41) 0-2-16-20-62 E

Tabla 6. a: Para la variable etapa SOS, el nUmero de pacientes se redujo a 304; b: Distribucién
porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Por ejemplo, para todos, las cifras son,
respectivamente, 8% (A), 19% (B), etc. Se calculan los valores p con Kruskal-Wallis para todas las
variables, excepto la variable sexo que se realizé con la prueba de Mann-Whitney.
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En la Tabla 6, se encontrd que entre los 14 a 18 afios, un 52% de los pacientes
presentaban una etapa Cy un 30% una etapa D, existiendo solamente un 14%

con etapa E.

Se hallé del total de pacientes, que el 24% de ellos presentaron la osificacion
de la sutura palatina en etapa E, y solo un 8% en estadio A.

Se determind que del total de pacientes, el 31% presentaron la osificacion de

la sutura palatina en estadio C, seguido del estadio E con 24% y 19% B.

Al relacionar la maduracién dsea de las vértebras cervicales y la osificacién
de la sutura palatina media, un 44% presentaron una relacién de etapa CS3-C
y un 53% una relacion de etapa CS3-B. Destaca que hasta el estadio CS5 se
siguen encontrando un 60% en etapa C (relacion de etapa CS5-C) y se reduce
drasticamente en el estadio CS6, que ya sélo un 20% se encuentran en etapa C
frente al 57% en etapa E.

En cuanto a la asociacion de las etapas de fusidn de la sincondrosis esfeno-
occipital y la sutura palatina, se observd que habia un 61% de etapa 3-C y un

29% etapa 3-C; mientras que de etapa 2-C solamente un 19%.

Se encontré que en la clase Il esquelética era mas prevalente la etapa By C,
frente alaclase Il y | que predomina mas la etapa C. En cuanto al patrén facial, se
puede determinar que los pacientes braquifaciales presentan una maduracién
mas temprana, encontrandose menor porcentaje en etapas prepuberales (como

Ay B) y las mas frecuentes la Cy la E (Tabla 7).
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Tabla 7. Tamafio muestral, mediana y desviacion estandar (DE) de las variables cefalométricas
analizadas en el estudio.

Todas las categorias MPS

Variables Cefalométricas n(%)° % distribucion © mediana
Total 215 (100) 8-19-31-17-24 C
95%-IC

Convexidad p=0.865

Clase Il 88 (41) 10-24-43-11-11 C
Clase | 106 (49) 13-23-42-15-7 C
Clase lll 21 (10) 14-33-24-14-14 C
ANB 7 p=0.640

Clase Il 112 (52) 13-24-42-13-8 C
Clase | 69 (32) 10-23-39-17-10 C
Clase llI 34 (16) 15-26-38-6-15 C
WITS p=0.165

Clase Il 63 (29) 6-29-40-19-6 C
Clase | 85 (40) 7-23-46-13-11 C
Clase llI 67 (31) 24-21-34-9-12 C
SN-GoGn /A p=0.027

Braquifacial 54 (25) 4-15-56-13-13 C
Mesofacial 57 (26) 14-32-37-10-7 C
Dolicofacial 104 (48) 15-25-35-15-10 C
AFP/AFA p=0.014

Braquifacial 111 (52) 5-22-47-15-11 C
Mesofacial 78 (36) 19-29-33-9-9 C
Dolicofacial 26 (12) 19-19-35-19-8 C
Poligono de Jarabak p=0.020

Braquifacial 52 (24) 4-15-54-13-13 C
Mesofacial 140 (65) 14-29-38-11-9 C
Dolicofacial 23 (11) 17-17-26-30-9 C
VERT p=0.378

Braquifacial 85 (39) 9-19-48-13-11 C
Mesofacial 90 (42) 11-30-39-9-11 C
Dolicofacial 40 (19) 20-22-28-25-5 C

Tabla 7. a: Para las variables cefalométricas, el nimero de pacientes se redujo a 215; b:
Distribucion porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Por ejemplo, para todos,
las cifras son, respectivamente, 8% (A), 19% (B), etc. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables.
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Estadistica inferencial

A continuacion, se describe la estadistica inferencial realizada. Se analizaron
las variables SOS, CVM, sexo, edad vy distintas variables cefalométricas
(correspondientes al patrén de crecimiento sagital y vertical) con la variable
MPS, calculando los valores p con la prueba de Kruskal-Wallis para todas las
variables, excepto para la variable sexo que se realizé con la prueba de Mann-
Whitney. Para la asociacion lineal, los valores p se calcularon con la prueba de

Mantel Haenszel.

Se encontré que CVM, edad y SOS mostraron fuertes correlaciones con la
etapa de maduracidn de la sutura palatina media (p<0,001) tanto en las etapas

Ay B como en las etapas A, By C.

A mayor edad y mayor grado de madurez del CVM y SOS disminuye el

porcentaje de sujetos que presentan una etapa A o B o etapas A, B o C de MPS.

Asociacion de la variable MPSM con la variable edad

La variable edad (Tabla 8), al aplicar la prueba estadistica mostré un p<0,001
determinando que si hubo diferencias estadisticamente significativas en la
evaluacion de la maduracién dsea de la sutura palatina segln la edad para las

etapas Ay B, y para las etapas A, By C.

La distribucién de las etapas de maduracion respecto a la edad fue variable,
especialmente conforme aumentaba esta Ultima. Ningun sujeto en el grupo de
4-10 ainos presento osificacion de la sutura (96% se encontraban en una etapa
Ao B).

Encontramos mayor variabilidad en el grupo de 11-13 afios con solo 49% en
A o0 B, aunque encontrandose un 93% en A, Bo C; y en el de 14-17 afios, con 5%
enAoBy56%enA,BoC.
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Relacion Variables Edad y MPSM

Tabla 8. Distribucion segln grupos de la variable edad analizada en el estudio.

Variable n Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %A y B¢ %A, By C
A B C D E
Total 382 8 19 | 31| 17 | 24 C 27.2 58.6
Edad (afios) p<0.001 p<0.001 p<0.001
4-10 55 49 | 47 | 4 0 0 B 96 100
11-13 89 6 | 44 | 44 | 6 1 C 49 93
14-17 108 0 5 |52 |30 | 14 C 5 56
18-25 36 0 6 | 39|39 |17 D 6 44
26-49 42 0 0 |12 | 26 | 62 E 0 12
>50 52 0 0 8 6 | 86 E 0 8

a: Distribucion porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizd con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas Ay B de la columna “% distribuciéon”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C

de la columna de “% distribucion”.

En la tabla 9, que se muestra a continuacidn, se ha disminuido los grupos de

edad a cuatro, abarcando el ultimo a los pacientes > de 18 afos en adelante.

Es destacable qué en los mayores de 18 afos, aunque la mayoria (59%)

presentaban un estadio E con osificacion de la sutura, encontramos un 18% con

una etapa C.
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Tabla 9. Distribucidn segin grupos de la variable edad (con disminuciéon de los grupos)
analizada en el estudio.

Variable N (%) | Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C?
A B C D E
Total 27 59
382 (100) 8 | 19 | 31| 17 | 24 C

IC95% (23-32) (54-64)

Eda: :;'";“)' p<0.001 p<0.001 | p<0.001
4<11 55 (14) 49 | 47 4 0 0 B 96 100
11<14 89 (23) 6 | 44 | 44 6 1 C 49 93
14 <18 108 (28) 0 5 52 | 30 | 14 C 5 56
218 130 (34) 0 1 18 | 22 | 59 E 1 19

a: Distribucidn porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizé con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A y B de la columna “% distribucion”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C

de la columna de “% distribucion”.

Asociacion de la variable MPSM con la variable sexo

Se estudid si la variable sexo influyé en la variable MPS. La siguiente tabla

(Tabla 10) recoge la mediana de la variable en las dos categorias (M=Mujer y

H=Hombre) y el valor p con su nivel de significacién del test aplicado (test no

paramétrico de Mann Whitney).

Relacion Variables Sexo y MPSM

Tabla 10. Distribucidén segun grupos, de la variable sexo analizada en el estudio.

Variable n Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C%?
A B C D E
Total 27 59
382 (100)| 8 19 | 31| 17 | 24 C
IC 95% (23-32) | (54-64)
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Sexo p=0.048 p=0.006 | p=0.543
Hombre 152(40) | 10 | 24 | 26 | 19 | 20 C 35 60
Mujer 230(60) | 7 | 15 | 35 | 16 | 27 C 22 57

a: Distribucidn porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizé con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A y B de la columna “% distribucion”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C
de la columna de “% distribucion”.

El sexo tuvo una correlacién baja aunque significativa pero solo a nivel de las
etapas Ay B (p=0,006).

Se observé que en edades tempranas si guardaba relacion la etapa de
maduracién de la sutura y el sexo (a nivel de etapas A y B); aunque las mujeres
presentaron un grado de maduracién mas avanzado, especialmente marcado
a partir de los 11-14 afos. Entonces se puede deducir, que el sexo femenino
presenta una maduracion ésea de la sutura, mdas temprana en comparacién al
sexo masculino, en menores de 15 afos.

Asociacion de variable MPSM con la variable CVM

Se estudid si la variable CVM influyd en la variable MPS. La siguiente tabla
(Tabla 11) recoge la mediana y el valor p con su nivel de significacién del test

aplicado.

Se encontrdé que en CS1 predomino la etapa A (60%) y en CS2 el 76%

presentaban una etapa B.

En CS3, ya algunos sujetos presentan una etapa C (44%) pero permaneciendo
el 100% en las etapas A, B y C. Existe mayor variabilidad a partir de CS4, se
encontraron algunos sujetos con etapa D (15%); aunque predominando las
etapas A, By C (85%).

Los sujetos que tenian un CS5, el 63% estaban en una etapa A, B o C, pero
ya existia un 30% con D y un 7% E (donde la fusién de la sutura se ha producido

parcial o totalmente).
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Relacion Variables CVM y MPSM

Tabla 11. Distribucion seguin grupos de la variable CVM analizada en el estudio. Test de la
U de Mann Whitney de la variable MPS con la variable CVM. Se considerd estadisticamente

significativo (*) cuando p < 0.05.

Variable n Etapa Sutura Palatina (%)° |Mediana| %Ay B>¢ | %A, By C%4
A B C D E
Total 27 59
382(100)| 8 | 19| 31 | 17 | 24 C
IC95% (23-32) (54-64)
CVM (Etapa Vertebral) p<0.001 p<0.001| p<0.001
CS1 40(11) | 60 | 38 | 2 0 0 A 97 100
CS2 34(9) |21 (76| 3 0 0 B 97 100
CS3 36 (9) 3153144 | 0 0 B 56 100
Cs4 26 (7) 0 |23 62| 15 0 C 23 85
CS5 93(24) | O 3 |60 | 30 7 C 3 63
CS6 153(40) | O 2 |20 | 22 | 57 E 2 22

a: Distribucidn porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-

Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizé con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A y B de la columna “% distribucion”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C
de la columna de “% distribucion”.

Se concluye que: (Figura 21)

las etapas Ay B, y con las etapas A, By C.

CVM mostré una asociacion estadisticamente significativa (p <0.001) con

e Se puede afirmar que CS1y CS2 en CVM coinciden con las etapas Ay B

(97 %).

e EnCS3, el 100% permanecen en las etapas A, By C.

e A partir de CS4, existe una mayor variabilidad en la distribucion de las

etapas.
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Figura 21. Representacidn esquematica de la asociacién encontrada entre las etapas CVM y
MPSM. Destacando que hasta la etapa CS3, existe una estrecha relacién con las etapas A, By
C de MPS; siendo hasta dicha etapa un parametro Util para predecir la etapa de MPSM.

Asociacion de la variable cuantitativa MPS con la variable SOS

Se estudio si la variable SOS influyd en la variable cualitativa MPS. La siguiente

tabla (Tabla 12) recoge la mediana vy la significatividad del test aplicado.

Se encontrd que en la etapa 1 predomino la etapa A (50%) y la etapa B (46%),
en la 2 el 74% presentaban una etapa B. En etapa 3, la mayoria de sujetos

presentaban una etapa C (61%).

Existe mayor variabilidad a partir de la etapa 4 de SOS, donde se encontraron
algunos sujetos con etapa D (29%) y aparecen algunos con la etapa E (6%);
aunque sigue predominando la etapa C (58%).

Los sujetos que tenian una etapa 5, el 62% estaban en una etapa E, aunque
aun existia un 2% con B y un 16% con C (donde la fusién de la sutura todavia no

se ha producido).
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Relacion de la variable MPS con la variable SOS

Tabla 12. Distribucidn segun grupos de la variable SOS analizada en el estudio.

Variable n Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %A y B¢ %A, By C
A B C D E
Total 304(100) | 8 | 19 | 31 | 17 | 24 C 27 59
SOS p<0.001 p<0.001 p<0.001
1 48 (16) 50 | 46 4 0 0 A-B 96 100
2 27 (9) 7 74 | 19 0 0 B 81 100
3 38(12) 0 29 | 61 | 10 0 C 29 89
4 65 (21) 0 6 58 | 29 6 C 6 65
5 126 (42) 0 2 16 | 20 | 62 E 2 18

a: Distribucion porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizd con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A y B de la columna “% distribucion”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C
de la columna de “% distribucién”.

Se concluye que:

e SOS tiene un valor estadisticamente significativo (p<0.001) en la asociacién

con las etapas Ay B, y con las etapas A, By C de MPS.
e Se puede afirmar que la etapa 1 en SOS coincide con las etapas Ay B (96 %).
e Lasetapas 1y 2 coinciden un 100% con etapas A, By C de MPS.
e Enlaetapa 3, el 89% permanecen en las etapas A, By C.

e Hasta la etapa 4, se encontré mayor frecuencia de las etapas A, By C con
un 65%.

Asociacion de la variable cuantitativa MPS con las variables cefalométricas
que determinan la clase esquelética

La siguiente tabla (Tabla 13) recoge la correlacion apropiada en cada caso
(test de Mantel Haenszel) entre la variable cualitativa MPS con las variables

cefalométricas de Clase Esquelética.
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Relacion Variables Clase esquelética y MPS

Tabla 13. Distribucion segun grupos de la variable clase esquelética analizada en el estudio.
Asociacion de MPS con las variables referentes a la clase esquelética.

Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %A y B> | %A, By C**
A B C D E
Total 27 59
215(100) | 8 19 | 31 | 17 | 24 C
IC 95% (23-32) | (54-64)
Convexidad p=0.865 p=0.341| p=0.691
Clase Il 88 (41) 10 | 24 | 43 | 11 | 11 C 34 77
Clase | 106(49) | 13 | 23 | 42 | 15 7 C 36 77
Clase lll 21 (10) 14 | 33 | 24 | 14 | 14 C 48 71
Variable n(%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B>¢ | %A, By C*?
Angulo ANB p=0.640 p=0.804 | p=0.804
Clase Il 112(52) | 13 | 24 | 42 | 13 8 C 37 79
Clase | 69 (32) 10 | 23 | 39 | 17 | 10 C 33 72
Clase Il 34 (16) 15 | 26 | 38 6 15 C 41 79
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B | %A, By C%
WITS p=0.165 p=0.233 | p=0.544
Clase Il 63 (29) 6 29 | 40 | 19 6 C 35 75
Clase | 85 (40) 7 23 | 46 | 13 | 11 C 31 76
Clase lll 67 (31) 24 | 21 | 34 9 12 C 45 79

a: Distribucion porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-

Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizd con la prueba de Mann Whitney. b:

Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas Ay B de la columna “% distribucion”. c: valores p se

calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C

de la columna de “% distribucion”.

En relacion a la clase esquelética, se encontré que ninguna de las variables
empleadas (Convexidad, Angulo ANB y WITS), mostrd asociacién con las etapas

de maduracion de la sutura.

Asociacion de la variable cuantitativa MPS con las variables cefalométricas
que determinan el patrén facial

Se estudio si las variables cefalométricas relacionadas con el Patron Facial
influyeron en la variable cualitativa MPS (Tabla 14).
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Tabla 14. Distribucion segun grupos de la variable patréon facial analizada en el estudio.
Asociacién de MPS con las variables referentes al patrdn facial.

Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (% )° | Mediana | %Ay B> | %A, By C%?
Eje Facial p=0.847 p=0.531| p=0.766
Braquifacial 27(13) | 15 | 26 | 37 | 15 | 7 C 41 78
Mesofacial 123 (57) | 12 24 41 11 | 11 C 37 77
Délicofacial 65 (30) 11 23 41 17 8 C 34 75
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C*?
Altura Facial Inferior p=0.068 p=0.805| p=0.124
Braquifacial 92 (43) 8 25 47 11 | 10 C 33 79
Mesofacial 111(52) | 16 | 25 36 14 8 C 41 77
Délicofacial 12 (5) 8 8 33 | 25 | 25 C-D 17 50
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C?
Angulo SNGoGn p=0.027 p=0.017 | p=0.942
Braquifacial 54 (25) 4 15 56 13 | 13 C 18 74
Mesofacial 57 (26) 14 | 32 37 10 7 C 46 82
Délicofacial 104 (48) | 15 25 35 15 | 10 C 40 75
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C?
AFP/AFA p=0.014 p=0.027 | p=0.604
Braquifacial 111 (52) 5 22 47 15 | 11 C 27 74
Mesofacial 78 (36) 19 29 | 33 9 9 C 49 82
Délicofacial 26 (12) 19 19 | 35 19 8 C 38 73
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C?
Z Poligono de Jarabak p=0.020 p=0.036 | p=0.625
Braquifacial 52 (24) 4 15 54 13 | 13 C 19 73
Mesofacial 140(65) | 14 | 29 | 38 | 11 | 9 C 43 81
Délicofacial 23(11) | 17 | 17 | 26 | 30 | 9 C 35 61
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C°
Altura Facial Total p=0.747 p=0.492 | p=0.515
Braquifacial 85 (39) 12 22 45 11 | 11 C 34 79
Mesofacial 88 (41) 8 28 | 40 12 |11 C 36 76
Délicofacial 42 (20) 21 19 | 33 21 5 C 40 74
Variable n (%) Etapa Sutura Palatina (%)° | Mediana | %Ay B> | %A, By C?
VERT p=0.378 p=0.072 | p=0.588
Braquifacial 85 (39) 9 19 | 48 13 |11 C 28 76
Mesofacial 90 (42) 11 30 | 39 9 11 C 41 80
Doélicofacial 40 (19) 20 | 22 28 25 5 C 42 70

a: Distribucidn porcentual (sin decimales) de las etapas A, B, C, D y E. Se calculan los valores p con Kruskal-
Wallis para todas las variables, excepto la variable sexo que se realizd con la prueba de Mann Whitney. b:
Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A y B de la columna “% distribucion”. c: valores p se
calcularon con el test de Mantel Haenszel. d: Estos porcentajes corresponden a la suma de las etapas A, By C
de la columna de “% distribucion”.

104



RESULTADOS

Los parametros de patrén facial (Angulo SN-GoGn y AFP/AFA) mostraron
correlaciones relativamente débiles aunque significativas, pero solo a nivel de
las etapas Ay B de MPS (p =0,017 y p=0,027 respectivamente).

La pregunta critica para los métodos discriminantes es si ofrecen una precision
suficiente para fines de identificacidn. Se construyeron modelos de regresion
logistica binaria multiple, considerando solo variables estadisticamente
significativas, pero eligiendo solo una de las variables de patron para evitar
cualquier efecto de colinealidad, ya que estas variables estaban altamente
correlacionadas (r de Spearman> 0,60).

La edad-sexo o la etapa CVM se combinaron con el patréon de crecimiento
facial (dngulo SN-GoGn), pero no la edad con CVM, ya que estos estaban

altamente correlacionados (Spearman r> 0,60).

Los modelos logisticos se crearon para obtener diferentes modelos predictivos
o algoritmos. Los datos se sometieron a una validacion cruzada: la muestra se
dividio aleatoriamente en diez grupos de igual tamano; a su vez, cada grupo
se elimind del conjunto de datos y se ajustd un modelo de regresién logistica
utilizando los datos restantes.

El modelo estadistico ajustado se utilizd para hacer predicciones para los
datos omitidos. Este proceso se repitié para cada uno de los diez grupos. De
esta manera, los datos utilizados para hacer predicciones estaban separados de
los datos utilizados para estimar el rendimiento del algoritmo en todos los casos,

lo que proporcionaba estimaciones imparciales de los valores de discriminacion.

Para analizar la capacidad discriminante de las variables o modelos logisticos,
se construyé una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para cada
uno, calculando las areas y el error estdndar mediante la prueba estadistica de
Wilcoxon3® | Primero, la asociacion se probé mediante la prueba de asociacién
lineal Mantel-Haenszel, basada en una distribuciéon de chi-cuadrado con un
grado de libertad.
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Diferentes areas en las variables / modelos también se compararon de
acuerdo con Hanley y McNeil #*), Con la sensibilidad y la especificidad se calculd
el indice de Youden, es decir, Se + Sp-1 %49, dando el punto de corte éptimo

(valor maximo del indice).

Tabla 15. Valores Discriminativos para MPS (etapas Ay B, 0 A, By C) (n=382).

Area bajo la curva ROC Sensibilidad Especificidad
indice de (%) (%)

Variable Youden®

n? Areatse®  95%-CI Comp.© Se. 95%-IC Sp. 95%-IC
MPS (Ay B)
Edad (afios) 382  0.93+0.01 0.90-0.96 X <13 afilos 93 87-97 83 79-87
Sexo 382 0.58+0.03 0.51-0.64 y Hombre 51 4161 64 59-70
CVM 382 0.96x0.01 0.93-0.98 X <CS3 88 82-95 94 90-96
Angulo SN-GoGn 215 0.58+0.04 0.51-0.66 y Meso/Ddlico 87 7894 32 24-40
AFP/AFA 215 0.59+0.04 0.52-0.67 y Meso/Ddlico 62 50-72 59 51-67
> Poligono de Jarabak 215  0.58+0.04 0.50-0.65 y Meso/Ddlico 87 7894 31 23-38
Unbias.logistic® 382  0.92+0.02 0.89-0.96 X >0.311 93 87-97 83 79-87
[Edad-Sexo]
Unbias.logistic [Edad- 215  0.91+0.02 0.87-0.95 X >0.278 94 86-98 78 71-85
Sexo and SN-GoGn*]
Unbias.logistic [CVM 215 0.93+0.02 0.89-0.97  «x >0.155 95 8799 83 77-89
and SN-GoGn*]
MPS (A, By C)
Edad (afios) 382 0.87+0.02 0.83-0.90 X <13 afios 62 55-68 96 92-99
Sexo 382 0.52+0.03 0.46-0.57 y Hombre 41 35-47 62 55-70
CVM 382 0.87+0.02 0.84-0.91 X <CS5 85 81-90 76 69-83
Unbiased logistic 382 0.83+0.02 0.79-0.87 X 20.905 62 55-68 96 92-99
[Edad-Sexo]

a: Para el Angulo SN-GoGn, AFP/AFA y 3 Poligono de Jarabak, niimero de muestra se redujo a 215 por la carencia de
trazado cefalométrico.

b: De acuerdo con Hanley y McNeil (138).

c: Paired comparison de acuerdo con Hanley y McNeil (139). X e Y, p <0.05.

d: indice de Youden, es decir, que potencia Se+Sp.

e: Unbiased logistic model.

Por ejemplo, la capacidad discriminativa de la edad para diferenciar
pacientes con etapas de sutura palatina Ay B es de 0.93 de area bajo la curva
ROC, conduciendo a una sensibilidad del 93% y especificidad del 83%, para un
punto de corte (indice de Youden) de edad de 13 afos. Es decir, el clinico debe

preguntarse si el paciente tiene menos de 13 afos o no.
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Como se puede ver en la Tabla 15, el drea bajo la curva ROC fue> 0.8 para
todas las variables/ modelos (excepto el sexo) sin diferencias significativas entre
las variables/ modelos estudiados (excepto el sexo).

Todas las variables y modelos predictivos, con la excepcién del sexo, pueden
considerarse altamente precisas para detectar las etapas A y B de la sutura
palatina, y Utiles para algunos propdsitos para detectar las etapas A, By C 149,
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En ortodoncia, a la hora de realizar un tratamiento, especialmente los que
necesitan correccién ésea (centrdndonos en esta investigacion en la expansién
maxilar), es muy importante considerar tanto el momento de inicio del
tratamiento como la seleccién del protocolo de tratamiento mas adecuado
(método de expansién: ortopédico o quirdrgico y tipo de aparato). Todo esto,
influird en el grado de respuesta esquelética y dental que se obtendra con la

expansion.

El momento 6ptimo para el tratamiento de ortodoncia estd relacionado con
la madurez esquelética, identificando las fases especificas de crecimiento (pre-

puberal, puberal y post-puberal), mediante distintos indicadores de crecimiento.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta se produce un aumento de la
interdigitacién de las suturas circunmaxilares y su cierre progresivo; entre
ellas la sutura palatina media, lo que provoca un aumento de la resistencia y
disminucién de la respuesta a la expansion esquelética (especialmente después

de la pubertad), produciendo efectos secundarios no deseados®31142143)

Este trabajo mostré que existen cuatro factores que guardan estrecha relaciéon
con la maduracién de la sutura palatina media (MPS): la edad cronoldgica (la
maduracién de MPS aumento a medida que aumento la edad); las etapas de
maduracién de las vértebras cervicales y la sincondrosis esfeno-occipital (a
mayor edad y mayor grado de madurez del CVM y SOS disminuye el porcentaje
de sujetos que presentan una etapa A o B o etapas A, B o Cde MPSM) y el patrén
de crecimiento facial (los pacientes braquifaciales presentaron una madurez
esquelética mas temprana). En cambio, no se encontré asociacién entre las
etapas MPSM con la clase esquelética; y el sexo mostré una baja correlacion,
aunque significativa (p = 0.006) a nivel pre-puberal (en las etapas Ay B, ya que
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las mujeres alcanzaron la madurez ésea antes que los hombres, especialmente

a partir de los 11-14 afios; y después ambos sexos se igualan).

Sin embargo, como consecuencia de |la naturaleza retrospectiva de nuestro
estudio, hubo un par de limitaciones, como el no disponer de CBCT posterior
con el que evaluar los cambios esqueléticos y dentoalveolares y su relacidn
con su etapa de maduracién de MPS.

Tradicionalmente, el criterio clinico habitual para realizar una ERM u optar
por el tratamiento quirurgico (MARPE o Le Fort I) ha sido la edad cronolégica,
sin embargo, no existe consenso en cuanto a donde establecer el limite de
edad.

La fusidn de las suturas maxilares se produce a los 14-15 afios en las niiias
y 15-16 afios en los hombres**¥; por lo que se cree que para obtener mayor
efecto esquelético se debe realizar la ERM antes de dichas edades y que en
edades posteriores se producira mas resultado a nivel dentoalveolar**). Por
ello, algunos autores recomiendan la opcidn quirdrgica en pacientes mayores
de 16 afios y otros, a partir de los 25 afios**®. Ademas, se ha sugerido que
también se debe considerar el sexo en la decisidn del tipo de tratamiento; en
mujeres hasta los 18 y hombres hasta los 21 aifos podria realizarse la ERM
convencional, y en las mujeres mayores de 20 y los hombres mayores de 25
afios se recomendaria un abordaje quirdrgico con SARME®47),

En cuanto a la relacion del grado de maduracion y fusion de la MPS con la
edad cronoldgica, segun la literatura®*®, no se ha llegado a un consenso sobre
esta cuestion; encontrandose que el inicio y velocidad de fusion de la sutura
palatina media varian segun los estudios y técnicas empleadas, desde la primera

infancia hasta la tercera década de la vida(*6282964149),

Angelieriy cols.”® mediante el uso del CBCT, realizaron una clasificacion de los
cambios morfolégicos de la MPS segun su grado de maduracién en cinco etapas
(A- E) y estudiaron la distribucidn de las diferentes etapas segun su edad y sexo.

Al igual que en dicho estudio, encontramos una gran variabilidad en el proceso
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de fusidon de la MPS. Todos los nifios menores de 11 afos (96%) presentaban
etapas Ay By el 100% etapas A, Bo C.

Recientemente, Jimenez-Valdivia y cols. obtuvieron un mayor nimero de
personas en las etapas Ay B en el grupo de 10-15 afios, aunque estas variaciones
pueden ser atribuidas al rango de edad empleado. En nuestra investigacion, al
igual que en la de Angelieri y cols., se dividieron en rangos mas reducidos
(menores de 11 afios, 11 a menores de 14y 14 a menores de 18 afos de edad).

Encontramos la fusion de la MPS a partir de los 11 afios en las nifias, 3 con
una etapa Dy 1 con la fusion completa de la sutura (etapa E); y en los nifios fue

a partir del grupo de 14 a 17 afios cuando 2 de ellos presentaron una etapa E.

Esto corrobora el hecho de que las mujeres presentan una maduracién mas
temprana; de los 11 a los 13 aios, se observd en 4 de 50 nifias (8%) fusion de
la MPS en el hueso palatino (etapa D) o en el hueso maxilar (etapa E), pero
no se observd la fusién en ninguno de los 39 nifos de este grupo de edad vy
Unicamente 2 presentaron una etapa D.

En el estudio de Ladewigy cols.®) ambos sexos tuvieron una alta prevalencia
de la etapa C. A diferencia de nuestra investigacion, qué en el grupo de edad
de 11 a 14 afios, encontramos la etapa C principalmente en las mujeres (28%
hombres y 56% mujeres), lo que confirma que la maduraciéon de la MPS ocurre

antes en las mujeres que en los hombres.

La fusién de la MPS se observé en menores de 14 aios (6% en etapa D y
1% en etapa E); resultados similares a otros estudios****Y) que observaron
fusidon de la MPS en pacientes de 11 a 15 afios. Entre los 14-17 afios, 20 de
74 mujeres (27%) presentaban una etapa D o una etapa E (17,6%), mientras
que solo 2 hombres (5,9%) se encontraban en una etapa E. Estos resultados
corroboran los hallazgos clinicos del fracaso de ERM en adolescentes tardios,

principalmente en mujeres y adultos.

En el grupo de edad de 11 a 13 afios y en el de 13 a < de 18 afios, predomind

la etapa C. En cambio, en el grupo de adultos jovenes (mayores de 18 afios),
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se observd que la mayoria presentaba cierto grado de fusion; aunque el
19% aun mostraban una etapa B o C, haciéndolos posibles candidatos a una
ERM convencional. Este hallazgo esta acorde con otros estudios que también

encontraron una gran variabilidad en ese grupo de edad!’37>80:81,108)

A diferencia del estudio de Angelieri y cols.”, que encontré que los nifios
mayores de 11 afos presentaban todas las etapas de maduracién de la sutura;
y coincidiendo con Tonello y cols.”, nuestros resultados sugieren que la ERM
puede realizarse con éxito en casi todos los niflos menores de 13 anos (el 93%
de estos presentaban etapas A, B o C). En cambio, a partir de los 14 afios,
aunque el 56% se encontraba en las etapas A, B o C; seria recomendable una
evaluacion individual de la sutura.

No obstante, la edad cronolégica no es o debe ser el Unico factor
determinante para decidir la etapa de maduracion de la sutura”®2%; aunque
nuestros resultados muestran que la edad cronoldgica es un pardmetro muy
preciso para determinar las etapas Ay B (ya que el area bajo la curva ROC fue
>0,9).

Recientemente, Shin y cols.!**? estudiaron la influencia de varios parametros
en la apertura de la MPS y establecieron que la edad, la longitud del paladar
y la etapa de MPSM pueden ser empleados como predictores de la expansion
de la sutura palatina con MARPE en adultos jovenes.

Sin embargo, otros autores como Isfeld y cols.’®, estudiaron este método de
clasificacién y encontraron que no presentaba una fiabilidad y reproducibilidad
suficiente como para ser valido, siendo Util para su uso en investigacion pero no
tanto su empleo clinico. En cambio, otros autores establecen de limitaciones

la calidad de la imagen o la experiencia previa en el método de clasificacién®,

El fracaso en la ERM puede provocar una inclinacién vestibular acentuada y
recesiones en los dientes posteriores, dolor severo, dehiscencias, ulceraciény
necrosis e inestabilidad de la expansién a largo plazo®. Por esta razdn, es muy

importante tomar la decisidn correcta en cuanto a si el paciente en particular es
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adecuado para ERM convencional o si requerird SARME y se considera esencial la
aplicacion de un método que nos permita la evaluacion individual de las etapas
de maduracion de la sutura de forma fiable.

Se han propuesto numerosos métodos para evaluar la morfologia y analizar
el grado de maduracién de la sutura palatina media; desde estudios in vitro
con material de autopsia hasta estudios prospectivos con pacientes humanos
in vivo. De ellos, se han identificado tres tipos de evaluaciones: cuantitativas,
semicuantitativas y cualitativas”®. Pero no han sido validados, ya que la
evaluacion histoldgica es el gold standard para determinar la maduracién de
la sutura y requiere de una biopsia invasiva’®. Cada uno de estos métodos,

presenta ciertas limitaciones y hay que valorarlos con cautela.

Los estudios histoldgicos han intentado cuantificar la maduracién de la MPS
mediante el indice de obliteracién (I0) y el indice de interdigitacion®®. Sin
embargo, estos estudios se realizaron con micro-TC; que no serian practicos en
la clinica habitual, ya que proporcionarian una dosis de radiacién excesiva y un

tiempo de exploracién prolongado'®,

La maduracién de la sutura palatina media se ha investigado en estudios
histoldgicos y de tomografia computarizada con muestras de autopsia*>*%3- E|
método histoldgico a pesar de ser el que nos brinda mas detalle, presenta como
limitacioneselquesetomansolotresmuestras;unaenlazonaanteriordelasutura
palatina media, detrds de los incisivos; otra muestra en la zona media y la Ultima
en la zona posterior. En cada una se evalula la osificacidn, la cual se inicia con la
presencia de espiculas dseas delgadas a través de la sutura, para posteriormente
aumentar en numero e interdigitarse hasta que se produce la fusién completa
de la sutura®®?>#_Sin embargo, las observaciones en areas restringidas pueden
excluir una osificacién incipiente o un mayor grado de osificacién fuera de estas
areas. Por tanto, el andlisis histolégico y microrradiografico representa solo una
pequeiia parte de toda la longitud anteroposterior de la sutura, aun cuando
estan disponibles varias secciones de un area.
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Por otro lado, la inspeccién macroscépica permite solo la evaluacién
superficial de toda la longitud de la sutura, sin embargo, la morfologia de la

sutura interna no puede ser analizada.

Estudios semicuantitativos han intentado ser minimamente invasivos,
usando la ecografia como método de evaluacidon de la osificacién de la
sutura tras la expansién; no obstante, presentan el inconveniente de que
el ultrasonido no es capaz de penetrar el hueso cortical. Ademas, aunque
permiten la visualizacién de la formacion ésea temprana (especialmente tras
la expansién) y se trata de un método de bajo coste y no invasivo; la mayoria

de ortodoncistas no se encuentran capacitados para emplearlo®>3),

La evaluacién con radiografias convencionales solo proporciona una imagen
bidimensional de una estructura tridimensional®*>%, La valoracién de MPS
basada en radiografias oclusales®® tiene un potencial diagnédstico limitado
debido a la superposicién de estructuras anatdmicas adyacentes®. En las
radiografias oclusales superiores normalmente el vdmer puede proyectarse en
el area de la sutura palatina media y dar una falsa interpretacion radiografica
de los hallazgos reales de la morfologia. A pesar de estas limitaciones, las
radiografias oclusales superiores son hasta hoy la técnica frecuentemente
usada en ortodoncia para la evaluacién de la sutura palatina media después

de la expansidn rapida del maxilar(®364154),

Por ello, en este contexto, el sistema de clasificacién en imagenes CBCT
propuesto por Angelieri y cols.”® es de especial interés ya que proporciona
una visualizacion en 3-D del complejo maxilofacial sin superposiciones, a un
costo econdmico relativamente bajo, y con menor exposicion a la radiacién que

una tomografia computarizada médica'”?.

La evaluacion a través de CBCT ha sido estudiada por multiples autores en la
actualidad para evaluar la fusion de la sutura palatina media y su morfologia, ya
gue permite un analisis tridimensional sin la superposicién de las estructuras ad

yace nte5(73,75,80,108,155—157)
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Ademas, pueden evaluarse en las tres dimensiones los cambios que ocurren

en las suturas circunmaxilares, asi como la relacion entre ellas®486121.158),

Por otro lado, conocer la asociacidon entre la etapa de maduracién
esquelética y el crecimiento craneofacial es de gran importancia cuando
se planifica un tratamiento ortopédico/ortoddntico para la mayoria de las
maloclusiones esqueléticas®®3”). Se ha estudiado que el tratamiento ortopédico
para la maloclusion de clase Il induce un aumento de la longitud mandibular
clinicamente relevante cuando se realiza durante la fase de crecimiento
puberal®®, mientras que la maloclusién de clase Il y las maloclusiones
transversales requieren un tratamiento temprano®®. Ademads, tanto en el
crecimiento facial hiperdivergente®® como la mordida profunda*®¥ se han
mostrado resultados significativamente mas favorables cuando se tratan

durante la fase de crecimiento puberal.

Segun la literatura previa®1%1% se ha observado una mayor asociacion
entre la maduracion de la sutura palatina media y la edad ésea (evaluada
mediante radiografias de la mano-mufieca y/o las vértebras cervicales) que la

edad cronoldgica.

Por este motivo, el presente estudio evalué la asociacion entre la maduracién
de la suturayla CVM, ya que es un método de facil aplicacién y solo requiere una
radiografia; que ademads es un registro habitual para el diagnéstico ortoddncico.
También ofrece la ventaja de que las etapas son faciles de identificar,
especialmente las etapas CS1, CS2 y CS3; mientras que la identificacion de las
etapas de MPSM requieren una mayor habilidad y experiencia a la hora de
obtener los cortes axiales de CBCT correctos y clasificarlos®.

Nuestros resultados fueron consistentes con estudios previos!’®®, mostrando
gue existe una fuerte correlaciéon entre CS1 y CS2 con las etapas A y B;
encontrando que CS1y CS2, en un 97% corresponden a las etapas A o B de la
sutura palatina. Se observé una disminucion en ese porcentaje al comenzar CS3,

donde las etapas A o B corresponderian al 56%; aunque al 100% con las etapas
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A, B o C. Sin embargo, cuando aumento la variabilidad fue a partir de CS4, donde
A o B corresponderia al 25% y al 85% con A, B o C. Este hallazgo cooncuerda con

Angelieriy cols., al encontrar que CS3 se correlaciona con la etapa C de MPS(%),

Por tanto, se puede utilizar el CVM como un parametro indicativo, mediante
el cual una etapa <CS3 (indice de Youden) indica que encontrariamos las etapas
A, B o C; siendo en estas cuando la ERM se puede realizar de manera efectiva.

Esto concuerda con los resultados obtenidos por Baccetti y cols.®412 quienes
encontraron que la ERM tenia un mayor efecto esquelético cuando se realizaba
en las etapas pre-puberales (CVM 1 a 3). Sin embargo, para los pacientes en CS4
0 mas, el grado de fusion de la sutura deberia evaluarse mediante un CBCT antes
de tomar la decision clinica de realizar ERM o SARME. Krukemeyer®? evalud
las etapas de fusidn de la sutura palatinay CVM en relacion con la disyuncién
maxilar, encontrando una correlacién inversa, por lo que cuanto mas temprana
es la etapa de maduracidn, mayor es la expansion ésea producida con ERM, y

con menor efecto dentoalveolar.

Los ortodoncistas emplean habitualmente el CVM para evaluar la madurez
esquelética de sus pacientes; sin embargo, puede ser importante considerar si
todas las etapas de CVM se logran en adultos*®®). Aunque no se encontrd en
altas proporciones, el 33% de las mujeres y de los hombres entre 18 y 25 afios
presentaban CS5. Por lo tanto, el momento del tratamiento no debe depender
Unicamente de las etapas de CVM©36163),

También, la literatura sugiere que la duracidn e inicio de las etapas puberales
presenta variaciones en los diferentes tipos de maloclusiones esqueléticas. La
duracién desde la etapa 3 de CVM a la etapa 4 para los pacientes de Clase Il
es aproximadamente 4 meses mas corta en comparacién con la de aquellos
que presentan Clase | esquelética®); y los pacientes con clase Il tienen un

crecimiento promedio de 5 meses mas de duracion que los de clase 19,

Asimismo, el patrén de crecimiento craneofacial vertical podria estar
asociado con el momento de inicio del crecimiento puberal®”, siendo en sujetos

hiperdivergentes mas precoz y en el caso de sujetos hipodivergentes mas
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tardio. Aunque hasta la fecha, se ha encontrado que dicha asociacion sdlo seria

clinicamente relevante en casos extremos.

Puesto que la fase de crecimiento esquelético especifica también depende de
los diferentes patrones de crecimiento craneofacial sagital y vertical y tiene una
relevancia clinica desde el punto de vista de momento dptimo de tratamiento;

se analizd su posible relacion con el grado de maduracién de la sutura palatina.

La literatura previa ha establecido que la Clase Ill esquelética presenta un
crecimiento tardio y de mayor duracidon®>%% pero, como indican nuestros
resultados, esto solo ocurriria en el plano sagital. Los pacientes con Clase |l
no presentaron diferencias en la maduracion de la sutura palatina respecto
de los pacientes Clase Il o Clase | esquelética; por lo que esta variable puede
descartarse su asociacion, y por tanto empleo como indicador del grado de
fusion de la sutura.

En cambio, si se encontrd una asociacion positiva entre el patrén facial y el
grado de maduracidn de la sutura palatina. Los sujetos braquifaciales mostraron
una maduracion mas temprana. A pesar de que apenas se ha investigado
esta asociacidn, estos resultados difieren de estudios previos que observaron
un desarrollo mas avanzado de CVM entre personas ddlicofaciales®”%%, Sin
embargo, se ha encontrado que el crecimiento transversal no siempre coincide
con la edad dsea segun el CVM©169),

En este contexto, en lo que respecta al patron facial, solo se puede recomendar
como un parametro util para predecir las etapas A y B, y como un indicador

adicional para la etapa C.

Es ampliamente conocido, que la resistencia a las fuerzas de la ERM
especialmente en pacientes de edad avanzada, no depende Unicamente de la
interdigitacion de la sutura palatina media; siendo la principal resistencia a nivel
de las suturas pterigomaxilar y cigomatomaxilares (ZMS)®+1%8167_ Sin embargo,
es razonable creer que los procesos de maduracién de las suturas palatina media

y el resto de suturas circunmaxilares se desarrollan paralelamente.
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El estudio de Kajan y cols.®® mostro que en los menores de 15 afios, la ZMS
estaba abierta en ambos lados en la mayoria de los casos, y que la frecuencia
de la ZMS abierta disminuyé significativamente en el grupo de 20 a 25 afios. Por
lo tanto, el aumento de la edad tiene el mismo efecto sobre el cierre de ZMS
y la sutura palatina. También encontraron que la apertura bilateral de la ZMS
tiene una relacidn positiva con el grado de apertura en las regiones posterior y
media de la sutura palatina media. Por tanto, recomiendan la evaluacion de la
maduracién de la sutura palatina con CBCT antes de decidirse por un abordaje

quirdrgico.

En nuestra investigacion, se analizé el proceso de osificacion de la sincondrosis
esfeno-occipital (SOS), ya que es un indicador relativamente confiable de la
edad esquelética debido a su fusién tardia en la etapa final de la maduracion
esquelética. La sincondrosis esfeno-occipital es de facil localizacién y su estadio
de maduracion puede determinarse mediante CBCT. Por lo tanto, podria ser
un nuevo método para determinar el estado de maduracidn esquelética de un
paciente dado, cuando hay disponible un CBCT, por ejemplo, como un registro
pre-tratamiento. Este enfoque también evitaria la necesidad de una radiografia
adicional de mano-mufieca para determinar la etapa de crecimiento del sujeto.

La sincondrosis esfeno-occipital.

Pudo verse que SOS tiene un valor estadisticamente significativo (p <0.001)
en la asociacion con las etapas Ay B, y con las etapas A, By Cde MPS. Las etapas
1y 2 coinciden un 100% con etapas A, By C de MPS; y en la etapa 3, el 89%

permanecen en las etapas A, By C.

Sin embargo, en la literatura actual existe disparidad con respecto a la edad
reportada de la fusién completa de la sincondrosis, posiblemente debido a
las diferentes metodologias empleadas, inconsistencias en el disefio de la
investigacioén y la técnica de visualizacion empleada (crdneos secos, radiografia,
histologia). En los ultimos afos, se estan realizando estudios con métodos
de imagen digitales que facilitan la visualizacidén y evaluacion precisa de las
diferentes etapas del proceso de fusion3169),
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El estado de fusion de la sincondrosis esfeno-occipital se evalué con el
sistema de cinco etapas de Basset y cols‘*”), Aunque se han propuesto otras
clasificaciones, con este sistema de estadificacion, las diferentes etapas son
facilmente definibles cuando se ven en el CBCT y reproducibles en términos de

examen intra e interevaluador?).

En cuanto a las limitaciones del presente estudio y las posibles directrices
para futuras investigaciones; aunque el estudio utilizd uno de los tamafos
de muestra mas grandes para evaluar la sutura palatina media con CBCT; no
obstante, se trata de un estudio transversal realizado por un solo operador en
un solo centro, por lo que existe riesgo de error sistematico. En base a esto, se
debe interpretar la validez externa de los hallazgos con cuidado.

Ademas, a pesar de disponer de una amplia muestra, seria recomendable
estudios adicionales con una distribucién mas homogénea de pacientes
mesofaciales, ddlicofaciales y braquifaciales; que aclararian mejor la asociacién
de MPS con el patrdn facial. Se han encontrado estudios recientes que relacionan
la ZMS con el patrdn, indicando que existe mayor resistencia a nivel de esa sutura

en pacientes ddlicofaciales con hipoplasia maxilar.

A pesar de que nuestro estudio es de los pocos en los que se ha investigado
la maduraciéon de varias estructuras en una misma muestra; se deben realizar
futuros estudios para conocer el grado de osificacion de las suturas adyacentes
a la sutura palatina, asi como su influencia en la tasa de éxito de la expansion
maxilar. También seria interesante, cuantificar la expansién obtenida y su
relacién con las etapas de osificacion de dichas suturas; asi como realizar un
estudio longitudinal para evaluar los patrones de maduracion en los diferentes
individuos.

Los resultados actuales deben tratarse con precaucion, ya que se necesitan
mas estudios con la evaluacion histolégica como gold standard para validar la
clasificacidn propuesta por Angelieri y cols.”. Sin embargo, esto requerird una

biopsia invasiva en pacientes de ortodoncia, lo que dificulta mucho su uso!®.
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DISCUSION

A pesar de estas limitaciones, los resultados actuales proporcionan
informacidén util que podria usarse para disefiar un protocolo extendido para
evaluar la maduracién de la sutura palatina. Esto otorgaria al clinico una ayuda
en la planificacion del tratamiento y en la seleccién del tipo mas efectivo de

expansién maxilar para cada paciente.
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CONCLUSIONES

1. Se produce un progreso simultaneo de la maduracién de la SOS, MPS y
CVM.

a. El tiempo de fusién de la sincondrosis esfeno-occipital y la etapa
de maduracidon de la sutura palatina media estdn altamente

correlacionadas.

b. Se encontré una correlacion positiva entre las etapas de CVM, la

edad cronoldgica y las etapas de MPSM.

2. Respecto alarelacion de CVM con la maduracion de la sutura palatina, se
concluyd que:

a. CS1y CS2 coinciden con las etapas Ay B de la sutura (97%).

b. A partir de CS3, algunos presentaron etapa C (44%) pero todos
(100%) permanecian en etapas A, Bo C.

c. En CS4 y CS5 se encontré mayor variabilidad, recomendandose la
evaluacion de MPSM con el CBCT.

3. Ladistribucién de las etapas de MPS mostro gran variabilidad con la edad,

especialmente al avanzar esta.
a. Hastalos 13 afios, el 93% presentaban etapas A, Bo C.

b. A partir de los 14 afios, aunque el 56% se encontraban en las etapas

A, B o C, se recomienda una valoracién individual.
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4. La clase esquelética no tuvo asociacién con el grado de maduracion de la

126

sutura palatina.

Las medidas cefalométricas de patrén facial (Angulo SN-GoGn, AFP/AFA Yy X
Poligono de Jarabak) mostraron una correlacion débil con MPSM, aunque
significativa para las etapas Ay B (p =0.017 y p = 0.027 respectivamente).

CVM vy la edad cronoldgica pueden considerarse indicadores precisos de
las etapas A, By C de MPSM, y utiles como parametros diagndsticos para

predecir la respuesta esquelética con ERM

Elacuerdo intra e interobservador fue muy bueno tanto para la evaluacion

de MPSM como para SOS; siendo ambos métodos reproducibles.
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MADUREZ VERTEBRAL

Con ndmero de registro interno: 300420165116
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objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para
los participantes,
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ANEXOS

2. Encuesta entregada a los alumnos para la evaluacion de la sutura

palatina media

ode
Universidad
Rey Juan Carlos

PROTOCOLO EVALUACION MADURACTON SUTURA PAT ATINA

£an you 563 the sueera akrg both
the Eoms?

reacliory 2nd
Yos No
Are theee o tagh-censly Con you see the sunre
[CEEE
No‘ | Yes Yes ) No
)G STAGEC STAGED STAGE E
Ine ﬂ e
No; L Yes

STAGEA STAGEB

v ETAPA A: la sutura media palatina es casi una linea recta de alta densidad, con poca o
ninguna interdigitacion.

v ETAPA B: |a sutura palatina media presenta una forma irregular y aparece como una
linea festoneada de alta densidad. Los pacientes en |a etapa B pueden tener también
algunas pequefias 3reas donde existen dos lineas de alta densidad paralelas y
festoneadas que estan cerca la una de |a otra y separadas por pequefos espacios de
baja densidad.

v ETAPA C: la sutura aparece como 2 lineas de alta densidad paralelas y festoneadas
cerca la una de |a otra pero separadas con espacios pequenos de baja densidad en el
hueso maxilar y palatino. La sutura puede estar dispuesta en una recta o con un patron
irregular.

v ETAPA D: se produce la fusion de |a sutura palatina media en el hueso palatino, con
una maduracion progresiva desde posterior a anterior. En el hueso palatino, la sutura
palatina no puede visualizarse en esta etapa, y la densidad del hueso parasutural esta
aumentada comparada con la densidad del hueso parasutural maxilar. En la porcion
maxilar de la sutura, la fusion todavia no ha ocurrido, y la sutura puede verse como
dos lineas de alta densidad separadas por pequefios espacios de baja densidad.

v ETAPA E: La fusion de la sutura palatina media ha ocurrido en el maxdlar. La sutura
palatina media no puede ser identificada y |a densidad del hueso parasutural es la
misma que en otras regiones del paladar.

T
S A A
VoA, A v A

S A S B S e b Sk
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ok
Universidad
Rey Juan Carles
PROTOCOLO EVALUACION MADURACION SUTURA PALATINA

Fecha: Nombre:1 ABCDEF 2 ABCDEF 3 ABCDEF

DUWFOSITIVA

v ETAPAA:lalinea de |a sutura alta densidad recta, con poca o ninguna interdigitacion.

v ETAPA B: estado festoneado de la linea de la sutura, presentando también una alta
densidad.

v ETAPA C: festoneado en paralelo, pero con dos lineas de alta densidad que se acercan
mucho |a una a |a otra separadas por pequenos espacio de baja densidad.

v ETAPA D: fusion completa del hueso palatino, sin evidencia de sutura.

v ETAPA E: fusion anterior del maxilar

) 0

| ' ‘
L]

S

Sape A Shage B SageC Sape > Sk

£an y0u 553 the s18er0 akrg toth
Yos No
At theee o bgh-cemsly Con you soe the siae
No Yes Yes No

il | STacEC STAGE D STAGE E

STAGEA STAGEDB
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3. Encuesta entregada a para la evaluacion de la sutura palatina media y

la sincondrosis esfeno-occipital

u Universidad
Rey Juan Carlos

PROTOCOLO EVALUACION MADURACION SUTURA PALATINA YDE LA
SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL.

Fecha: Nombre:

SUTURA | SINCONDROSIS
DIAPOSITIVA | pALATINA ESFENO-
OCCIPITAL

HENIERIEIE SIS

11
12

SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL

ETAPA A: Ia sincondrosis esta abierta completamente y no fusionada.
ETAPA B: el borde superior esta fusionado mientras el resto permanece abierta.
ETAPA C: la mitad de la sincondrosis esta fusionada.

N N

ETAPA E: fusion completa, el sitio de union ha desaparecido dando apariencia a lo

largo de todo de un hueso normal.

.

ETAPA D: fusion completa de la sincondrosis, pero aun es evidente el sitio de union.
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ob

Universidad

Rey Juan Carles

PROTOCOLO EVALUACION MADURACION SUTURA PALATINA

a0 you 50 ta 510 akrg oth

Yos No
Are thees tno tigh-vensly Coan you see the sinae
No, | Yes Yes | No
s the ane —
"!i : | 308 STAGEC STAGED STAGEE
No; L Yes

STAGEA STAGEB

ETAPA A: |a sutura media palatina es casi una linea recta de alta densidad, con poca o
ninguna interdigitacion.

ETAPA B: |a sutura palatina media presenta una forma irregular y aparece como una
linea festoneada de alta densidad. Los pacientes en la etapa B pueden tener también
algunas pequefas areas donde existen dos lineas de alta densidad paralelas y
festoneadas que estan cerca la una de |a otra y separadas por pequenos espacios de
baja densidad.

ETAPA C: |a sutura aparece como 2 lineas de alta densidad paralelas y festoneadas
cerca la una de |a otra pero separadas con espacios pequenos de baja densidad en el
hueso maxilar y palatino. La sutura puede estar dispuesta en una recta o con un patron
irregular.

ETAPA D: se produce la fusion de la sutura palatina media en el hueso palatino, con
una maduracion progresiva desde posterior a anterior. £n el hueso palatino, la sutura
palatina no puede visualizarse en esta etapa, y la densidad del hueso parasutural esta
aumentada comparada con la densidad del hueso parasutural maxilar. En la porcion
maxilar de la sutura, la fusion todavia no ha ocurrido, y la sutura puede verse como
dos lineas de alta densidad separadas por pequefios espacios de baja densidad.
ETAPA E: La fusion de |a sutura palatina media ha ocurrido en el maxlar. La sutura
palatina media no puede ser identificada y |a densidad del hueso parasutural es la
misma que en otras regiones del paladar.
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