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INDICE DE ABREVIATURAS

A (punto A) es el punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar.

Ag (Antegonion) es un punto bilateral que se localiza a nivel de la curvatura

antegonial, en el punto de maxima curvatura.
ANB: Angulo ANB.
AUC: Area Under the Curve o area bajo la curva.

B (punto B) es el punto mas posterior de la concavidad anterior de la sinfisis

mandibular.

Ba (Basion) es el punto mas anterior e inferior del agujero occipital.
Clase I: Clase | esquelética.

Clase lI: Clase Il esquelética.

Clase 11/1: Clase Il divisién primera.

Clase 11/2: Clase Il divisidon segunda.

Clase llI: Clase Il esquelética.

CBCT: Cone Beam Computerized Tomography.
CCI: Coeficiente de correlacion intra-clase.

CV: Coeficiente de variacion.

E: Especificidad.

Eu (Euryon) es un punto bilateral que se corresponde con el punto mas lateral

de la boveda craneal.

Gn (Gnation) se define como el punto mas anterior e inferior de la sinfisis

mandibular.



Go (Gonion) es una medida bilateral, se define como el punto localizado en el

angulo gonial de la mandibula.

Lo (Latero-orbitale) es un punto bilateral, generado por la interseccion de la

pared lateral de la 6rbita y el ala mayor del esfenoides.
Me (Menton) es el punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Mm (milimetros) unidad de longitud equivalente a la milésima parte de un

metro.

Mx (Maxillare) es un punto cefalométrico bilateral, obtenido por la interseccion

de la linea externa de la tuberosidad maxilar y el proceso cigomatico.

Na (Nasion) se define como el punto mas anterior de la sutura frontonasal.
OR (Odds ratio) es la razén de oportunidades o de probabilidades.

p: Probabilidad.

Plano md: Plano mandibular.

Pt (Pterigoideo) se define como el punto mas superior del agujero redondo
mayor, localizado cefalométricamente a nivel del punto mas posterior y superior

de la fosa pterigomaxilar.

ROC: Receiver Operating Characteristic.

S (punto S) se localiza cefalométricamente en el centro de la silla turca.
S: Sensibilidad.

SNA: Angulo SNA.

SNB: Angulo ANB.

VPN: Valor predictivo negativo.

VPP: Valor predictivo positivo.



Zyg (Zygomatic) topograficamente se corresponde con el aspecto mas lateral

del arco cigomatico a nivel bilateral.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

En el estudio de la morfologia humana, en relacion al estudio de una
deformidad, deben identificarse qué situaciones son aquellas consideradas
como normales. Una vez establecidas, podra definirse correctamente cualquier

situacién patoldgica.

De este modo, una vez determinado el diagnostico de una deformidad
concreta, se graduan las distintas maneras en las que puede presentarse
mediante clasificaciones o escalas. Estas se rigen cominmente por un criterio
de gravedad, o bien, responden a los diferentes modos de presentacion que se

pueden encontrar de la misma.

De igual forma ha ocurrido durante el desarrollo de la ortodoncia. Desde sus
comienzos, se establecieron clasificaciones de las diferentes situaciones de
oclusion que podemos encontrar a nivel oral. Una de las primeras
clasificaciones y, sin duda, la mas ampliamente conocida y extendida, fue la
realizada por Angle en 1899 basada en la relacion del primer molar
permanente superior y el primer molar permanente de la arcada inferior, asi
como en el alineamiento de los dientes (ilustracion 1). Ninguna referencia se
establecié entonces en funcién de la dimension transversal o vertical, siendo

una clasificacion exclusivamente en funcion del plano anteroposterior.

Sin embargo, el diagnostico de la cavidad oral desde un punto de vista
ortoddncico, debe comprender no sélo el plano anteroposterior, sino también el
plano vertical y el horizontal. De manera que, al igual que el proceso de
crecimiento se desarrolla mediante un complejo mecanismo que implica estos
tres planos, el plan de tratamiento de ortodoncia y ortopedia dentofacial debe
abarcarlos de igual forma. Sera necesario por tanto, el conocimiento detallado
de estos fendmenos para poder planificar con éxito cualquier tratamiento de
ortodoncia (Nanda, 2000).

Los problemas maloclusivos en el plano horizontal o transversal constituyen
una entidad clinica importante. En muchas ocasiones, se asocian a la

presencia de mordida cruzada posterior y/o de mordida en tijera, lo que a su
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vez, puede generar un deslizamiento lateral de la mandibula, que de no
corregirse dara lugar a una asimetria esquelética (Proffit, 2013). Sin embargo,
también es posible encontrar una situacidon de desproporcidn a nivel
esquelético entre el maxilar superior e inferior que puede verse compensada
dentoalveolarmente por la inclinacion vestibulo-lingual de los molares
superiores e inferiores, sin existir por tanto, estas alteraciones dentarias a nivel

transversal (Lorente, 2002).

La relacion de mordida cruzada posterior se produce cuando las cuspides
vestibulares de los dientes posteriores superiores ocluyen en la fosa central de
los dientes posteroinferiores, donde deberian ocluir las cuspides palatinas. Este
tipo de malposicion se presenta con una prevalencia del 1-23% de la poblacion
general (Bravo, 2003), siendo mucho mayor cuando se trata de pacientes
ortoddncicos, donde llegan a alcanzar cifras de alrededor del 50% (Navarro,
2009).

OCLUSION NORMAL

* Relacién molar de clase | y los dientes dentro de la arcada
dentaria.

MALOCLUSION DE CLASE |

* Relacién molar de clase | y presencia de dientes alineados y/o
rotados.

MALOCLUSION DE CLASE I

* El molar inferior se situa por distal del molar superior y no se
especifica el alinemiento dentario.

MALOCLUSION DE CLASE IlI

» El molar inferior se situa por mesial del superior y no se
especifica el alineamiento dentario.

llustracién 1. Clasificacion de Angle E. extraida del libro de Proffit (2013).
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En el caso contrario, cuando las cuspides palatinas superiores ocluyen por
vestibular de las cuspides vestibulares de los dientes posteroinferiores, se trata
de una entidad clinica denominada mordida en tijera. Estas son mucho mas
infrecuentes, apareciendo unicamente en el 0-8% de la poblacion general
(Bravo, 2003).

Por tanto, queda claro, que los problemas transversales, a pesar de ser con
gran frecuencia olvidados, constituyen una situacién clinica habitual en la

practica ortodoncica.

Dentro de las causas que llevan a un déficit en el desarrollo del complejo
nasomaxilar se encuentran diferentes factores, incluyendo malformaciones
congénitas y alteraciones del desarrollo (Navarro, 2009), asi como factores
ambientales como la presencia de determinados habitos orales nocivos, entre
los que destacan la respiraciéon oral, la deglucion infantil y la succion digital
(Germay cols., 2016).

El tratamiento de estos problemas, fue ampliamente estudiado en la década
de 1990. Dado que tienen su origen en una base esquelética, deben ser
enfocados del mismo modo, con una correccién total a nivel 6seo. Para lograr
este objetivo existen diferentes dispositivos de ortopedia siempre y cuando el
tratamiento se realice sobre un sujeto en crecimiento. No ocurrird lo mismo en
el caso de los adultos, donde se debera realizar un enfoque ortodoncico-
quirurgico, con los correspondientes riesgos y complicaciones que implica una

cirugia de tal magnitud (Vanarsdall, 1999).

El momento o6ptimo de tratamiento debera ser establecido por el
ortodoncista, sabiendo que dentro de las opciones con las que es posible
abordar el problema la mas extendida es la expansién rapida del maxilar. Este
procedimiento fue definido como seguro y predecible en pacientes durante
todas las fases de crecimiento (Lione y cols., 2013). Sin embargo, el
tratamiento debe procurar iniciarse tan pronto como se diagnostique, para
restaurar el equilibrio del aparato estomatognatico lo antes posible mediante

procedimientos de ortopedia, cuyos riegos y complicaciones son minimos. Por
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ello existe una necesidad clara de poder diagnosticar este tipo de problemas de

manera precoz. (Bell y Kiebach, 2014).

Habitualmente, esta deformidad es detectada en base a la exploracion
clinica realizada. No obstante, este método es considerado insuficiente e
inadecuado (Vanarsdall, 1999). Ante esta necesidad, Ricketts (1981) desarrollo
un método para valorar la relacion proporcional que debia existir entre el
maxilar y la mandibula, basado en la edad y en el sexo de cada sujeto en

cuestion.

Este protocolo supuso un gran adelanto en el enfoque de los problemas
transversales y se ha venido usando desde entonces. Sin embargo, no ha
aparecido ningun otro método diagnéstico, ni tan siquiera una actualizacion del
mismo, que incluyese las caracteristicas verticales y/o sagitales del crecimiento

craneofacial del paciente en cuestion.

Sera por tanto necesario tener claro un protocolo diagndstico que permita
identificar estas situaciones andmalas, no sélo de manera clinica en base a la

experiencia del especialista, sino mediante un determinado método.

De forma que, en pleno siglo XXI, la practica de ortopedia dentofacial no
cuenta con un protocolo actual que permita realizar un diagndstico con una
base cientifica y no, unicamente clinica, de un problema tan frecuente como
son los problemas transversales del aparato estomatognatico, siendo el
principal enfoque diagndstico puramente clinico, que resultara en una gran
dificultad de aplicacidon en un especialista principiante durante sus primeros

anos de ejercicio.

Por tanto, ante esta ausencia de métodos diagndsticos objetivos, se cree
necesario realizar un estudio que permita analizar las caracteristicas mas

comunes de esta deformidad dentofacial.
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El conocimiento del crecimiento craneofacial sigue constituyendo uno de los

principales objetivos de la ortodoncia y ortopedia dentofacial.

Si bien es cierto que en los ultimos afos se esta sufriendo un cambio en la
distribucion de los pacientes en las consultas de ortodoncia, observandose un
gran incremento del porcentaje de pacientes adultos, sigue existiendo un
predominio de pacientes en edad infantil y adolescente. Sujetos que, al estar
en una fase de crecimiento importante, sufriran cambios significativos en su
oclusion, aspecto facial y esquelético y de las partes blandas de la cara como
parte de un crecimiento y desarrollo normales. De forma que, unicamente
mediante el profundo conocimiento de estos cambios, el especialista podra
adelantarse a ellos y predecir, no sélo como ocurriran, sino también cuando
van a ocurrir, individualizando el tratamiento mas adecuado y escogiendo el
momento idéneo para llevarlo a cabo en cada paciente concreto (Bishara,
2000).

Esta misma idea, fue destacada por Nanda (2000), cuando afirmé que “el
conocimiento de los cambios que ocurren relativos al crecimiento es esencial
en la planificacién del tratamiento de ortodoncia”. Asi, no se debe unicamente
valorar la situacion en la que se encuentra un paciente cuando demanda
tratamiento, sino estimar y considerar los cambios que posteriormente ocurriran
con el crecimiento. De gran importancia seran los afos inmediatamente
después de haber finalizado el tratamiento, durante la fase de retencion, hasta

alcanzar la vida adulta.

Para entender cdmo se produce el déficit de crecimiento transversal del
complejo nasomaxilar, se debe conocer como es el proceso de crecimiento
normal para poder asi reconocer todos aquellos hallazgos que se alejen de esa
situacion de normalidad. Sin embargo, debe analizarse el desarrollo del
conjunto craneofacial de forma global, ya que considerar de manera aislada el

crecimiento del complejo nasomaxilofacial resulta imposible, debido a que el
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crecimiento y desplazamiento de cada uno de los componentes del craneo

afecta a todo su conjunto (ilustracion 2).

Sobotta ~ Atlas der Anatomie des Mensches
23. A 2010, © Elsevier GmbH, Mincher

llustraciéon 2. Esquema del craneo (ver leyenda de colores) y un corte en el plano sagital del

complejo nasomaxilar y su relacion con el conjunto del craneo, Paulsen y Waschke (2012).

Es determinante conocer que los problemas transversales pueden tener su
origen tanto en el maxilar superior como en el inferior, tanto a nivel de las
bases 6seas como a nivel de las compensaciones dentoalveolares que pueden

generar. Siendo importante identificar si el origen del problema se debe a un
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verdadero déficit del maxilar superior o a un exceso del maxilar inferior
(Lorente, 2002).

CRECIMIENTO GENERAL DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL

El crecimiento del conjunto craneofacial ' es un proceso de gran
complejidad, que implica diferentes mecanismos que no siguen
necesariamente un mismo patrén, ni en relaciéon al momento en el que se

producen, ni en la magnitud en la que se generan (Bishara, 2000).

En el proceso del crecimiento del craneo, las superficies interna y externa
de cada uno de los huesos craneaofaciales estan recubiertas por una especie
de mosaico que podemos denominar “campos de crecimiento”. De este modo,
cada hueso constituye un mosaico de distintas zonas con diversas actividades
de crecimiento. En una misma superficie existen zonas de aposicion o de
reabsorcidon o zonas de crecimiento sutural, que presentan una intensidad y
ritmo de crecimiento diferente. De manera que, contrariamente a lo que se
podria presumir, la superficie externa no es toda una superficie de aposicion, ni

tampoco toda la interna lo sera de reabsorcién (Aguila y Enlow, 2006).

' Durante el desarrollo del presente compendio, se analiza el proceso de
crecimiento desde un punto de vista principalmente clinico, en el que se ha
excluido el area de la embriologia y el area de la histologia. Tampoco se
explican las teorias de regulacién de los mecanismos de crecimiento ni de las
cascadas moleculares que lo integran y regulan, ya que se generaria un
alejamiento importante de la materia de estudio. Dicho esto, se van a analizar
los cambios apreciables que se pueden encontrar en el macizo facial desde el

nacimiento hasta la edad adulta.
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El crecimiento es “un proceso multidimensional y dinamico, que para poder
llegar a entenderse, debe ser monitorizado en sus cambios en los tres planos
del espacio: transversal, sagital y vertical” (Nanda y cols., 2012). De forma que,
la presencia de cualquier tipo de alteraciéon en alguno de ellos, provocara la

presencia manifestaciones concretas, como se muestra a continuacion:

v' Las alteraciones del plano frontal o transversal conduciran a la
manifestacion de asimetrias esqueléticas, compresiones o
expansiones de las arcadas dentarias y/o bases dseas y la

presencia clinicamente de mordidas cruzadas.

v El analisis del plano anteroposterior o sagital, ofrecera informacién
sobre el perfil facial, las discrepancias a nivel de las arcadas
dentarias asi como resaltes inadecuados, bien por ser excesivos o,

por el contrario, por ser negativos.

v' La monitorizaciéon del crecimiento en el plano vertical permitira
identificar la proporcionalidad de los diferentes tercios faciales® y el
exceso o defecto de sobremordida, que guiaran a la presencia de
una sobremordida profunda o una mordida abierta, bien por un
exceso de solapamiento o bien por la ausencia de contacto a nivel

incisivo respectivamente.

Es importante destacar, que pese a existir variaciones individuales en el
crecimiento, la secuencia en la que se produce este crecimiento craneofacial
es un hecho mas invariable (esquema 1), siendo el punto que admite una
mayor amplitud de opciones la edad en la que cada individuo va alcanzando

cada uno de los distintos niveles de su desarrollo (Nanda y cols., 2012).

2En la visién frontal de la cara debemos analizar las dimensiones de los
tercios faciales. Basado en los autores del Renacimiento podemos establecer
que la distancia entre el nacimiento del cabello y la base de la nariz, la
distancia entre la base de la nariz y el bajo de la misma y la distancia entre este

punto y el bajo de la barbilla deben ser iguales (Proffit, 2013).
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Las dimensiones transversales de la cara y el craneo son practicamente
alcanzadas en su totalidad® en la adolescencia, mientras que las relaciones
anteroposterior y vertical, pueden seguir desarrollandose hasta la edad adulta
de cada sujeto. Hacia los 6 afos de edad se ha completado el 95% de las
dimensiones transversales del craneo, llegando a finalizar totalmente alrededor
de los 14 y 17 anos, en el caso de las mujeres y los hombres respectivamente
(Nanday cols, 2012).

En el caso de las dimensiones generales de la cara, el pico de crecimiento
se produce de una manera mas tardia: alrededor de los 6 afios en las mujeres
se ha alcanzado el 86% de la dimension adulta y un porcentaje ligeramente

inferior, el 83%, en el caso de los hombres.

CRECIMIENTO CRECIMIENTO
TRANSVERSAL SAGITAL

Anchura facial Profundida facial

Esquema 1. Secuencia cronolégica en la que se completa el crecimiento craneofacial en los

tres planos del espacio (Nanda y cols., 2012).

3 Pese a que la gran mayoria de los valores transversales se incluyen en
este conjunto, es importante recalcar que ciertas dimensiones, principalmente
dos de ellas: la anchura intercigomatica y la anchura intergonial, finalizaran su
crecimiento de una manera mas acorde al crecimiento anteroposterior y

vertical, en lugar que con el transversal.
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Si se analiza a nivel esquematico el proceso de crecimiento y desarrollo del
complejo craneofacial, se puede dividir en las siguientes regiones anatéomicas:
la béveda y la base craneal, el complejo nasomaxilofacial y la mandibula. Entre
todos ellos, se presta especial atencion principalmente al segundo de los
grupos, pero sin perder de vista el concepto de crecimiento craneofacial en su

conjunto.

En un intento de simplificar el entendimiento del crecimiento y su anatomia,
el complejo craneofacial puede dividirse en dos partes: el neurocraneo y el
desmocraneo, que forma la cara (Canut, 2000). Esta divisidn realizada desde el
punto de vista funcional puede incluir una tercera parte: el aparato oral. De
manera que se presentaria como un complejo de tres unidades a nivel

organizativo bien diferenciadas, esquema 2 (Graber y cols., 2012):

* EIl neurocraneo, donde se encuentra el encéfalo y se apoya en la base

del craneo y lo engloba la béveda craneal.

* El desmocraneo o viscerocraneo que puede dividirse en los dos
areas: por un lado los dos tercios superiores , compuestos a nivel
externo por los huesos del complejo maxilofacial principalmente y por

otro lado, el tercio inferior formado por la mandibula.

* EI aparato oral, que incluye a la totalidad de la denticion y sus

estructuras de soporte, tanto en el maxilar superior como en el inferior.

Si se realiza un analisis mas detallado de los dos primeros, aparecen cuatro

estructuras fundamentales.
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Esquema 2. Esquema de la organizacion del esqueleto craneofacial, segtn la clasificacion de

Canut (1988) y actualizada por Graber y cols. (2012).

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEAL

La bdéveda craneal estd compuesta por el conjunto formado por los

siguientes huesos (ilustracion 3):

v El hueso frontal.
v' Los huesos parietales.
v' Los huesos temporales, en su porcién escamosa.

v El hueso occipital, en su porcién escamosa.

El ser humano presenta un gradiente de crecimiento céfalo-caudal
postnatal, en el que existe una mayor posibilidad de crecimiento de los

miembros mas alejados de la cabeza. Esto conlleva que las dimensiones de la
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cabeza queden practicamente definidas en los primeros afios de vida debido al
mayor crecimiento neural en esta primera etapa de la vida y que abarca hasta
los 8 afios de edad aproximadamente (grafica 1) (Bravo, 2003). Es por ello que
la bdéveda craneal es desproporcionadamente grande en relacion a las
dimensiones del resto de la cara y del cuerpo en el momento del nacimiento.
De hecho, a los 4 afios de edad aproximadamente se ha alcanzado el 80% de
las dimensiones finales (Graber y cols., 2012) y, alrededor de los 6 afos
practicamente ha finalizado el crecimiento de la béveda, llegando al 95% del

tamafio final (Yabuz y cols., 2004).

200

Lymphoid

100

Percent of adult size

General

Genital

T T T
Birth 10 Years 20 Years

Copyright © 2013 by Mosby, an kmprint of Elsevier nc.
Copyright ® 2007, 2000, 1983, 1986 by Mosby, Inc., an affiiate of ElsevierInc.

Grafica 1. Grafica que representa las curvas de crecimiento del tejido linfoideo, del tejido
neural, del hueso maxilar y mandibular y del desarrollo de los genitales. Se observa como el pico
de crecimiento neural es el mas precoz, determinando las dimensiones del craneo, y que la curva

de crecimiento maxilar siempre va por delante a la mandibular (Proffit, 2013).
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Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

llustraciéon 3. Visién medial del craneo. La cavidad craneal incluye la calvaria o "tapa del

craneo" y la fosa craneal anterior, media y posterior, Paulsen y Waschke (2012).

El desarrollo y crecimiento de la béveda craneal en su conjunto depende
principalmente del crecimiento y de la expansién del encéfalo y de los
contenidos intracraneales. Dicho crecimiento se produce principalmente gracias

a dos mecanismos:

- El crecimiento a nivel de las suturas, que son localizaciones de
crecimiento adaptativas y compensatorias que responden a las

fuerzas biomecanicas.

- El remodelado, proceso consistente en una reabsorcion interna y una

aposicion externa de hueso.
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CRECIMIENTO DE LA BASE CRANEAL

Los huesos que componen base del craneo son los siguientes:

v" El hueso occipital.

v" Los huesos temporales.
v' El hueso frontal.

v" El hueso etmoides.

v" El hueso esfenoides.

v" Los huesos parietales.

La base craneal puede dividirse en dos segmentos: la base craneal anterior
y la posterior: la posterior comienza en la silla turca y finaliza a nivel del Basion,

y la anterior se extiende desde la silla hasta el hueso frontal (ilustracion 4).

El crecimiento de la base del craneo esta directamente relacionado con el
crecimiento a nivel de las sincondrosis, que se consideran articulaciones
cartilaginosas temporales que se situan entre huesos de origen cartilaginoso.
Como la mayoria de los elementos que derivan en su formacién de tejido
cartilaginoso, tienen una regulacion principalmente genética y epigenética. No
obstante, la presencia de factores ambientales sistémicos como situaciones de
enfermedad sistémica o desnutricidon pueden alterar su desarrollo (Graber y
cols., 2012).
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Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

llustracion 4. Base interna del craneo; vision superior. Se puede observar la fosa craneal
anterior compuesta por los huesos frontal, esfenoides y etmoides, la fosa craneal media formada
por huesos esfenoides y temporales y , la fosa craneal posterior, la mas grande, formada por los
huesos temporales, el occipital y, en menor medida por los huesos esfenoides y parietales,
Paulsen y Waschke (2012).

Existen tres sincondrosis principales en el craneo de un recién nacido: la
sincondrosis interesfenoidal, la esfenoetmoidal y la esfenoocipital (ilustracion
5).
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llustracion 5. Corte en el plano sagital de las sincondrosis de la base del craneo:

esfenooccipital interesfenoidal y esfenoetmoidal (Proffit, 2013).

Cada una de ellas tiene un periodo de crecimiento maximo distinto. Sin
embargo, se ha determinado que los mayores cambios que se generan en el
tamafio y angulacién de la base del craneo se producen entre los 2 y 3
primeros afos de vida, debidos basicamente al crecimiento en estas

sincondrosis sumado a un crecimiento aposicional.

* La sincondrosis interesfenoidal, como su nombre indica se sitla
entre la porcién anterior del esfenoides y su porcion posterior. Su
contribucion al crecimiento tras el nacimiento es nula o escasa, ya

que se fusiona normalmente tras el parto.

e La sincondrosis esfenoetmoidal, se localiza entre el hueso
esfenoides y el hueso etmoides, con una actividad maxima desde el

nacimiento hasta los 7 anos de vida, momento en el que pierde su
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capacidad de crecimiento y se convierte en una sutura®. De modo
que entre los 4 y los 5 afios se ha alcanzado el 86-87% del tamafio
final de la parte anterior de la base del craneo. De este modo,
practicamente el crecimiento de la porcion anterior de la base del
craneo se da por finalizado, siendo consideradas unas estructuras
relativamente estables a partir de esta edad. Unicamente sera la
porcidn anterior la que goce de dicha estabilidad, ya que la porcion
posterior, asi como el suelo de la silla turca, sufriran importantes
procesos de reabsorcién durante practicamente todo el crecimiento

postnatal (Sathyanarayana y cols., 2013).

No obstante, pese a que se produzca un cese del crecimiento a nivel
de la sincondrosis, seguiran produciéndose fenbmenos de aposicion
superficial y reabsorcién interna, sobre todo con el desarrollo del

seno frontal.

La sincondrosis esfenooccipital, se situa entre los huesos
esfenoides y occipital. Se fusiona en su totalidad alrededor de los 16-
17 afios en la mujeres y alrededor de dos afios mas tarde (entre los
18-19) en los hombres. Esta union es definida desde el punto de
vista microscopico en las uniones que se van generando, ya que sin
embargo, a nivel radiografico es dificil observar cambios antes de los

11-14 afios y de los 13-16 en mujeres y hombres respectivamente.

El crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital es uno de los
factores mas determinantes en el desarrollo vertical de la mitad

superior de la cara y de la posicion del complejo dentoalveolar

* Las suturas craneales y faciales cumplen cuatro funciones basicas: 1)

actuan de unién entre los huesos, 2) son capaces de absorber las fuerzas en

ellos ejercidas, 3) permiten cierto movimiento entre los huesos que unen

actuando como articulaciones vy, finalmente, 4) juegan un papel fundamental en

el proceso de crecimiento (Wagemans y cols., 1988).
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superior en el plano sagital. El resultado del crecimiento de la misma
sera un desplazamiento anterior de la base craneal y, por tanto, un
descenso y adelantamiento del complejo nasomaxilar, alejandose del

foramen magnum® y de las vértebras (Cohen, 1998).

Copyright © 2013 by Mosby, an imprint of Elsevier Inc.
Copyright © 2007, 2000. 1983, 1886 by Mosby, Inc., an affiiate of Elsevier Inc.

llustracion 6. Representacion esquematica del crecimiento en la apéfisis esfenoocipital. A la
derecha podemos observar una ilustracion que representa el crecimiento en el tejido cartilaginoso

que se sitaa en el centro de la sincondrosis (Proffit, 2013).

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL

El crecimiento transversal craneofacial se considera como finalizado a los
18 afios de edad cronolégica, quedando establecidas las dimensiones
transversales finales del individuo en cuestion. La velocidad de crecimiento
durante este proceso no sigue un patron uniforme, sino que a los 6 anos, el

80% de las dimensiones finales queda establecido, con la excepciéon de la

® El foramen magnum es un orificio ovalado situado en el hueso occipital, en
la zona posteroinferior del craneo, a través del cual articula con la columna

vertebral.
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anchura nasal, que unicamente ha alcanzado el 75% de su anchura en esta
edad y que no habra alcanzado su dimension final hasta pasados los 18 afos
de edad (Nanda y cols., 2012).

CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASOMAXILOFACIAL

El complejo nasomaxilofacial o tercio medio facial estd compuesto por dos
estructuras situadas en la cavidad nasal: los cornetes y el vomer. Ademas de

los cinco grupos de huesos pares principales como son (Graber y cols., 2012):

v' Huesos maxilares®.
v" Huesos nasales.

v" Huesos cigomaticos.
v" Huesos lagrimales.

v" Huesos palatinos.

Pese a que en muchas ocasiones cuando se trata de entender el
crecimiento del maxilar superior, se enlaza unicamente con los huesos nasales
(hablando asi de complejo nasomaxilar). Mas correctamente, deberia hablarse
de complejo nasomaxilofacial, ya que resulta imposible dividirlo de las

estructuras craneofaciales a las que esta intimamente unido (Font, 2002).

Alrededor de los 7 anos de edad se frena el crecimiento a nivel de la
capsula y del tabique nasal. El primero de ellos se osifica de manera completa
a esta edad. El tabique nasal, a pesar de mantener una estructura cartilaginosa

durante toda la vida del individuo, también detiene su tasa de crecimiento de

® En el desarrollo intrauterino y hasta los 3 y 5 afios podemos hablar
también de los huesos premaxilares (izquierdo y derecho), que acabaran

fusionandose con los procesos maxilares alrededor de esta misma edad.
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manera significativa. Si se observa con mas profundidad qué ocurre en el
desarrollo de la anchura nasal, se destaca que en la mujeres se completa el
80% alrededor de los 6 afos y el 75% en el caso de los hombres. Es
importante resaltar que existe una concordancia total entre el desarrollo de la
anchura nasal y la facial en el caso de ambos sexos. Sin embargo, puede
encontrarse una clara discrepancia, ya que, a diferencia de las mujeres, los
hombres experimentan dos picos de crecimiento a nivel nasal: el primero entre
los 8 y 10 afios y, de nuevo, un segundo incremento alrededor de los 15 afios
(Nanda y cols., 2012).

Queda claro, por tanto, que el tercio medio facial inicia su crecimiento en
concordancia con la base del craneo y con la boveda craneal, alcanzando
practicamente sus dimensiones finales hacia la primera década de la vida
postnatal. De hecho, hacia los 5 afos de edad la dimensién comprendida entre
la espina nasal anterior y la espina nasal posterior ha alcanzado el 80% de su

tamario total y la altura facial anterior’ casi un 73% de la final.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL MAXILAR

Para lograr entender el crecimiento transversal del maxilar es necesario
entender que se produce una rotacion del maxilar a nivel basal alrededor de la
sutura palatina, que provoca un incremento en anchura del mismo. Asi, los
sujetos que mayor rotacidbn experimenten, mayores incrementos a nivel
transversal experimentaran. Es importante destacar también que el centro de
rotacion del maxilar comienza en una ubicacién ligeramente anterior a la
posicion de los incisivos superiores y que, progresivamente a partir de los 14
afnos de edad, va migrando hacia una situacion mas posterior (Gandini y
Buschang, 2000).

" Podemos definir la altura facial anterior como la distancia comprendida

entre Na y Me.
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Si se analiza el desarrollo de la anchura del hueso maxilar, existe una fase
de crecimiento rapido entre los 8 y 12 anos, que se corresponde con el rapido
desarrollo de los procesos dentoalveolares debido a la erupcion de los
segundos molares permanentes. Le sigue una fase de estabilizacién del
crecimiento, siendo alcanzadas las dimensiones transversales finales alrededor
de los 15 y 16 afos, en el caso de las mujeres y de los hombres
respectivamente (ilustracion 7). De hecho, los sujetos que presentan un mayor
grado de rotacion del maxilar y de la mandibula, también manifiestan un mayor
crecimiento transversal del maxilar y de la mandibula, respectivamente
(Gandini y Buschang, 2000).

o

llustracion 7. Representacion grafica del mecanismo de crecimiento del complejo nasomaxilar

a medida que se desarrollan los procesos alveolares (basada en un diagrama de Canut, 2000).

La parte mas distal del maxilar desciende en mayor medida que la parte
mas mesial, debido a que existe un mayor crecimiento vertical en la zona
posterior, produciéndose como resultado un descenso con cierto grado de
rotacién, girando hacia delante y hacia arriba (Font, 2002). Es importante
destacar que esto ocurre en la mayoria de los casos. No obstante, existen
variaciones individuales y determinados sujetos pueden salirse de los patrones
considerados como normales, manteniendo cierto grado de equilibrio global del
aparato estomatognatico. Este descenso del maxilar durante su crecimiento se

produce acompanado de un proceso de rotacién, en el que a medida que se
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produce el ensanchamiento y descenso lateral, se genera un acortamiento

como resultado final, ilustracion 8 (Bjork y Skieller, 1974).

llustracion 8. Representacion del crecimiento del maxilar, donde se establece una determinada

rotacion que deriva en un acortamiento del mismo (Bjork y Skieller, 1974).

Una vez finalizado de manera casi completa el crecimiento transversal del
complejo nasomaxilar, sigue existiendo un desplazamiento en sentido
anteroinferior, con predominio del crecimiento vertical, que puede perdurar
hasta la segunda década de la vida, en el caso de los varones. Este dimorfismo
sexual no soélo se corresponde con una mayor duracion del proceso de
crecimiento, sino que la cantidad de crecimiento alcanzada es

significativamente distinta, siendo mayor en el caso de los hombres.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula constituye desde el punto de vista anatémico un area del
complejo craneofacial constituido por un unico hueso, ilustracion 9: el hueso de

la mandibula en el que se diferencian tres partes principales:
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v" El cuerpo mandibular.
v' La zona del angulo de la mandibula.

v La rama mandibular.

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen
23. A. 201 Elsevier GmbH, Miinchen

llustracién 9. El hueso de la mandibula en proyeccidn lateral y en vision transversal desde una

proyeccion inferior, Paulsen y Waschke (2012).

Dentro del crecimiento craneofacial, el de la mandibula es el ultimo en
iniciarse (como se observa en la grafica 1) y también es el ultimo en acabar de
completarse. Destaca por ser la parte del esqueleto humano que presenta una
mayor variacion entre los diferentes individuos (Binner, 2015). Ademas de
todas estas peculiaridades, la mandibula es, dentro del complejo craneofacial,
el hueso con un mayor potencial de crecimiento tras el nacimiento y posee la
capacidad de manifestarlo de una manera mas tardia que ningun otro hueso
(Graber y cols., 2012).

Estas diferencias en cuanto al crecimiento mandibular pueden asociarse a
las diferencias que existen en relacion a su origen embrionario. La mandibula
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es un hueso cuyo origen es bien distinto al del resto de componentes del
complejo craneofacial®. Se trata de una estructura désea principalmente
membranosa donde el desarrollo del céndilo responde a la necesidad de
adaptacién frente a los cambios ambientales que se pueden generar. Tras el
nacimiento se produce un crecimiento Gnicamente endocondral® a nivel de la
superficie articular del condilo. De modo que la presién a la que se somete la
mandibula durante su funcién genera una respuesta condrogénica en lugar de

osteogénica (Chaqués, 2015).

Es también un fendmeno de gran relevancia clinica el hecho de que, tanto
en hombres como en mujeres, la mandibula sigue mostrando incrementos mas
alla de los 18 anos, mas acusados en el caso de los varones. Hecho que
debera ser valorado a la hora de planificar un tratamiento ortodéncico y/u

ortopédico (Nanda y cols., 2012).

Ademas de ser un hueso con la mayor variabilidad individual, la mandibula
muestra caracteristicas diferentes al resto de huesos craneofaciales, en gran
parte debido al papel que juega el céndilo mandibular en su desarrollo. A lo
largo de la historia han existido diferentes hipétesis de la funcién que podria

desempeniar dicho cartilago en el crecimiento.

El cartilago del condilo mandibular presenta un comportamiento adaptativo,
siendo una zona de crecimiento importante con una gran capacidad de
acomodacion a las circunstancias locales de cada individuo. De hecho, estas
presiones locales que se generan, denominadas necesidades mecanicas,

resultan indispensables para que se produzca la diferenciacion celular y, como

8 EI método principal de crecimiento de los huesos de la cara y del craneo,
asi como de las vértebras, es intramembranoso y en la mandibula destaca un

importante crecimiento cartilaginoso (Wagemans y cols., 1988).

¥ Cabe destacar que a nivel prenatal se genera también un crecimiento

endocondral a nivel de la apdfisis coronoides.
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resultado, el crecimiento en el area del condilo. Sin embargo, éste no sera el
unico mecanismo de crecimiento que se manifiesta en esta estructura 6sea,
sino que existe ademas un fuerte remodelado y una importante aposicion 6sea

en su proceso de crecimiento (Chaqués, 2015).

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA

Dentro del proceso de crecimiento transversal normal del hueso de la

mandibula destacan varios fenémenos:

- El incremento en anchura de las estructuras basales debido al

depdsito de hueso en la cara externa del hueso.

- El incremento en anchura debido a una rotacién del hueso basal. El
centro de rotacion del mismo se situa a nivel de la sinfisis y
permanece bastante estable durante todo el crecimiento, generando
un remodelado a nivel de esta regidn, principalmente en el area

lingual.

EL PROBLEMA DEL DEFICIT TRANSVERSAL DEL COMPLEJO
NASOMAXILAR

CONCEPTO

El déficit del crecimiento transversal del complejo nasomaxilar, también es
denominado en la literatura con diferentes términos como son: la compresién
esquelética del maxilar superior o la hipoplasia transversal del maxilar. Esta
deformidad constituye una entidad clinica englobada dentro de las
maloclusiones o dismorfias transversales. De manera que se manifiesta una
alteracion de la relacidon esquelética entre la anchura de las bases apicales de

los maxilares superior e inferior.
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En el caso de las generadas por un déficit transversal del complejo
nasomaxilar, el origen se encuentra de manera exclusiva de un defecto del
maxilar superior, siendo la arcada inferior, tanto a nivel dentario como

esquelético completamente normal.

Popularmente, se ha identificado la presencia de alteraciones transversales
con la existencia de las denominadas mordidas cruzadas, tanto en sentido

lingual como vestibular.

Se puede hablar de mordida cruzada, o de mordida cruzada lingual,
cuando las cuspides vestibulares de los dientes maxilares se situan
lingualmente a las cuspides vestibulares de los dientes posteriores
inferiores. Se genera asi un deslizamiento compensatorio mandibular,
gracias a la adaptacion de la actividad muscular, que permite que al
entrar en maxima intercuspidacion no se generen interferencias (Bell y
Kiebach, 2014).

La desviacion funcional de la mandibula en el plano frontal, se
acompafna a su vez de una discrepancia anteroposterior, expresando
por ejemplo, una mayor clase Il molar en el lado afectado y una mayor
clase Il en el que mantiene la correcta relacion dentaria (Bell y Kiebach,
2014).

En el caso de que las cuspides palatinas de los dientes posteriores
maxilares ocluyan por vestibular de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiores, se englobaran en el término de mordida cruzada bucal
0, mas comunmente, mordida en tijera. Estos casos se producen
generalmente por un crecimiento anémalo de la mandibula y, por tanto,
no formaran parte del area del presente trabajo, ilustracion 10 (Marshall
y Shroff, 2012).

Tanto la mordida cruzada posterior como la mordida en tijera pueden
darse a tres niveles, excluyendo de esta clasificacion las mordidas

cruzadas exclusivamente anteriores, por ser consideradas una entidad
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clinica diferente, que requiere un diagnostico y tratamiento

completamente distinto al de las posteriores®.

En funcién de los dientes afectados podemos clasificar las mordidas

cruzadas posteriores como:

7Y,
7Y

llustraciéon 10. En la primera imagen se establece una mordida en tijera posterior derecha, en
la que las cuspides palatinas superiores ocluyen por vestibular de las cuspides vestibulares
inferiores. En la segunda ilustracion se observa una relacién normal de los dientes posteriores,
donde las cuspides palatinas superiores ocluyen en la fosa central de las cuspides linguales
inferiores. Destaca la inclinaciéon vestibulo-lingual y vestibulo-palatina correcta tanto de los

dientes superiores como inferiores

' Habitualmente se incluye la presencia de mordida cruzada a nivel de los
caninos como una maloclusién posterior, quedando limitado el concepto de
mordida cruzada anterior cuando las mordidas cruzadas se presentan de forma

exclusiva en el area de los incisivos.
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i. Unilateral. Uno de los segmentos bucales se encuentra afectado,
mientras que el otro lado presenta una oclusion completamente

normal a nivel transversal (ilustracion 11y 12).

llustracion 11. Paciente de 5 afios que presenta una mordida cruzada posterior en la parte
derecha, incluyendo al canino y al incisivo lateral temporal superior derechos. Se aprecia la

desviacion de la linea media inferior de causa funcional al entrar en oclusion habitual.

ii. Bilateral. Se produce cuando ambos segmentos bucales se
encuentran en mordida cruzada, pero sin afectacién de los dientes
anteriores (ilustracion 13). Este tipo de casos suele reflejar la
presencia de una constriccion del maxilar superior grave, mas que un
exceso mandibular. Pese a presentar un mayor grado de
compresion, este tipo de entidades no se acompafian normalmente

de una desviacién funcional de la mandibula (Bell y Kiebach, 2014).

iii. Unidental. Se genera cuando unicamente existe un diente implicado

en la mordida cruzada.

iv. Completa. Se genera cuando la totalidad de la arcada superior se
encuentra ocluyendo lingualmente a la arcada inferior. En estos
casos el déficit transversal se asocia con frecuencia a un déficit
anteroposterior o bien, a un adelantamiento funcional de la

mandibula en respuesta a la compresion superior (ilustracion 14).
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llustracion 12. Representacion grafica de la mordida cruzada posterior unilateral en la que las

inclinaciones de los dientes es correcta pero existe un desequilibrio esquelético.

llustracion 13. Representacion de una mordida cruzada bilateral, en la que se observa una

inclinacién de los dientes correcta, siendo el origen del problema una discrepancia esquelética.
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llustraciéon 14. Paciente de 7 afios y 9 meses que presenta una mordida cruzada completa sin
existir una desviacién funcional de la mandibula al entrar en oclusiéon habitual, por lo que existe

una coincidencia la linea media superior e inferior,.

Punto aparte requieren los casos en los que, sin presentar ninguna
alteracion oclusal por la presencia de mordidas cruzadas, si que presentan un
claro problema transversal. Son casos en los que la inclinacion coronal de los
dientes posteriores se ve alterada, estando acentuado el torque o inclinacién
corono-radicular hacia palatino o lingual en los dientes superiores e inferiores
respectivamente (ilustracion 15 y 16). En estos casos el enfoque del momento
de tratamiento 6ptimo sera algo distinto, valorando retrasar la correccion hasta
edades mas tardias en las que la colaboracién del paciente sea mas favorable
y, sobre todo, se haya podido analizar de manera mas global si el sujeto
requiere algun tratamiento ortodéncico y/u ortopédico mas complejo (Proffit,
2013).
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llustraciéon 15. Situaciéon en la que, sin aparecer mordidas cruzadas, existe un claro problema
transversal compensado por la inclinacion marcada tanto de los dientes superiores como

inferiores.
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llustraciéon 16. Paciente de 7 afios y dos meses que presenta una alteracion transversal por un
déficit del maxilar superior sin manifestar ninguna mordida cruzada. Sin embargo, se aprecia el

torque coronopalatino exagerado de los dientes posteriores superiores.
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EVOLUCION HISTORICA

En 1860 se describié por vez primera el tratamiento de expansion
esquelética del maxilar superior. El procedimiento fue descrito por Angell
relatando un posible tratamiento para lograr espacio para los caninos
superiores (Wertz, 1970). Sin embargo, la aplicacién del sistema fue minima,
debido seguramente al abandono que tuvo la técnica en los Estados Unidos
como consecuencia de una mayor aceptacion del componente funcional en la
resolucién de las maloclusiones, hasta que un siglo mas tarde se publicaron los
estudios de Hass (1961).

A partir de este nuevo empuje a la técnica, diferentes hipotesis fueron
surgiendo sobre las numerosas utilidades que podria tener este nuevo
tratamiento, como, por ejemplo, facilitar el alineamiento a nivel anterior y la

mejora de la respiracion debido a un ensanchamiento de la cavidad nasal.

En esta etapa de auge de la expansidén esquelética del maxilar superior,
pero sin contar con ninguna clasificacion en funcion de la relacion en el plano
transversal, Hass describié de una manera muy detallada las indicaciones de la
técnica de expansion rapida del maxilar superior. Este mismo autor expuso la
estabilidad alcanzada tras el tratamiento. Sin embargo, todas estas teorias se
veian fundamentadas unicamente en una observacién y un diagnostico clinico
a juicio del especialista (Hass 1961,1965, 1970 y 1980).

Posteriormente, tras la popular clasificacion de Angle, Andrews (1972)
publicé uno de los articulos mas conocidos en el area de la ortodoncia, en el
cual establecié las normas que debian darse para considerar una oclusién
como normal’’. Fue entonces, cuando comenzd a establecerse una referencia
a la inclinacion vestibulo-lingual y/o vestibulo-palatina de los molares,
determinando asi una correcta relacion en el plano transversal. Sin embargo,
seguia destacando una clara ausencia de un diagnéstico con un fundamento

radiografico de los casos y, por tanto, una falta de proyeccién del problema a

" Véase anexo 1: Claves de la oclusion de Andrews.
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nivel esquelético.

Del mismo modo que el crecimiento craneofacial se produce en los tres
planos del espacio (transversal, vertical y anteroposterior), la presencia de una
maloclusion debe ser valorada de igual modo. De manera que, la clave de un
buen diagndstico seria la evaluacién de la maloclusion en los tres planos del
espacio. Ese buen diagndstico marcara, a su vez, la estabilidad a largo plazo
del caso (Vanarsdall, 1999).

Fue unos pocos afios mas tarde, en 1981, casi 50 afios mas tarde de la
introduccién de la cefalometria, cuando Ricketts estableci6 una serie de
normas tanto para la radiografia lateral de craneo como para la frontal, basado
en la recogida de radiografias frontales en hombres y mujeres desde los 6 afos
de edad cronolégica. De manera que, fue el primero en describir una relacién
matematica de los cambios que sufren las medidas en el plano transversal
obtenidas a partir de la cefalometria frontal y su variacion en funciéon de la
edad.

Tras la introduccion de este método, se establecieron unas normas para la
anchura nasal, mandibular y maxilar y su variacion desde los tres afios de edad
cronoldgica hasta la edad adulta. No se determinaron diferencias en cuanto al
patrén facial o la relacion maxilo-mandibular en sentido anteroposterior.
Unicamente se realiz6 una mencién especial en cuanto al género,
diferenciando las medidas obtenidas en hombres y mujeres a partir de la
adolescencia, basandose en la mayor capacidad de crecimiento que presentan

los varones.

Este proceso diagndstico marcoé una serie de pautas en base a las cuales
poder clasificar un caso con déficit de crecimiento transversal del maxilar. Este
hecho permitid detectar problemas esqueléticos a nivel transversal pese a no
existir una manifestacion clinica en forma de mordida cruzada, uni o bilateral.
Esta ausencia de alteraciones dentarias intermaxilares son debidas al hecho de
que se puede generar una respuesta dentoalveolar frente a una anomalia en la
anchura de las bases 0seas. Basados en este intento natural de compensacion

pueden crearse tres posibilidades (Binner, 2015):
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- Casos en los que destaca la presencia de unas bases 6seas no
coordinadas, pero con el mantenimiento de las relaciones transversales
correctas a nivel dentario, lo que se genera a expensas de una grave

alteracion de la curva de Wilson™.

- La segunda de las posibilidades encontradas es la constituida por los
casos en los que existen unas bases 6seas no coordinadas, dénde el
crecimiento del proceso alveolar es incapaz de compensar totalmente el
problema. De forma que se crea una mordida cruzada unilateral o
bilateral con una curva de Wilson parcialmente alterada. Esta situacién
refleja un problema transversal aparentemente menor del que realmente

existe.

- Finalmente, puede producirse un desarrollo alveolar completamente
normal en unas bases o6seas no coordinadas, lo que reflejaria
clinicamente de manera total el problema transversal existente a nivel

esquelético.

No obstante, pese al aporte cientifico que supuso en la practica clinica el
método de Ricketts (1981), fue criticado debido a que no permitia ser adaptado
a las diferencias que se generan en funcion del sexo en el crecimiento del ser
humano durante toda la infancia y adolescencia (grafica 2) y no, unicamente en
los ultimos afos, como diferencia dicho procedimiento (Cortella y cols.,1997).
Apoyando esta misma premisa, se conoce que a nivel dentoalveolar, conforme
avanza el crecimiento en el caso de los hombres se manifiestan arcos
dentarios de mayores dimensiones que las mujeres, que nos lleva a

presuponer dimensiones también distintas de las bases esqueléticas durante

'2 Podemos definir la curva de Wilson como la curva virtual determinada por
la inclinacion de los dientes posteriores en proyeccion transversal.
Normalmente, existe una ligera inclinacion de los molares superiores hacia

vestibular y de los molares inferiores hacia lingual (Canut, 2000).
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todas las fases del crecimiento y no unicamente, en el brote de crecimiento

final que experimentan los hombres (Slaj y cols. 2010).
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From Marshall WA, Tanner JM. Puberty. In: Falkner F, Tanner JM, eds. Human Growth, vol 2. 2nd ed. New York: Plenum Publishing; 1986

Grafica 2. Representacion de las curvas de crecimiento durante la adolescencia en hombres y
en mujeres. Los estadios |, II, lll y IV se corresponden a las etapas de desarrollo puberal13 (Proffit,
2013).

Pese a los inconvenientes del método de Ricketts, su introduccion supuso
un gran desarrollo de la técnica de expansion esquelética del maxilar superior.

Asi pues, los primeros afos del siglo XX fueron destacados como los mas

3 Véase en el anexo 2: los estadios de desarrollo puberal en hombres y

mujeres.
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importantes para el desarrollo de esta técnica y su practica sufri6 una gran
expansion, siendo 1990 declara la década de la dimensién transversal en

ortodoncia como establece Vanarsdall (1999).

Finalmente, hace poco mas de diez anos, se establecid un protocolo de
tratamiento detallado teniendo en cuenta la inclinacion vestibulo-lingual de los
dientes posteriores, relacionandolo con las anchuras de las bases esqueléticas.
Sin embargo, no facilitaba la clave para el diagndstico de estas alteraciones

Oseas (Lorente, 2002).

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de aparicidén de los problemas transversales con origen en un
déficit del maxilar superior en la poblacién general varia ligeramente entre los
diferentes autores. En general se han descrito cifras alrededor de un 10-20%
de afectacion en la poblacién general o un porcentaje minimamente superior,
de un 23% (Marshall y cols., 2005). No obstante, todos los estudios coinciden
en afirmar que si la poblacién de estudio se concreta en aquellos pacientes que
demandan tratamiento de ortodoncia, su frecuencia aumenta enormemente,

llegando a alcanzar valores cercanos al 50% (Navarro, 2009).

La mayor parte de los datos epidemiolégicos se basan en la presencia de
problemas transversales con una manifestacion clinica evidente como son las
mordidas cruzadas, ya descritas anteriormente. Si se amplia aun mas la
poblacion analizada a todos los pacientes que presentan un problema
transversal maxilar sin la asociacion a alteraciones funcionales el porcentaje de

afectacion seria mucho mayor (Lorente 2002).

La prevalencia en relacion a la presencia de una mordida cruzada uni o
bilateral, se establece entre el 1y el 16% en nifios en denticién temporal, pero
sin identificar el origen de dicha patologia, que bien podia ser dentoalveolar y/o
esquelética (Agostino y cols., 2014). Cuando se valoran los casos de denticion

mixta, las cifras se encuentran alrededor del 7,1%. Siendo en ambos casos,
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tanto en denticidon temporal como mixta, la presencia de presencia de mordida
cruzada unilateral la forma de presentacion mas caracteristica, con valores
entre el 50 y el 90% (Proffit, 2013).

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia del déficit transversal del maxilar superior es
multifactorial, incluyendo malformaciones congénitas, alteraciones del
desarrollo, traumaticas y iatrogénicas (Navarro, 2009). A todo ello, se suman
también los factores ambientales, destacando el importante papel de los
habitos orales nocivos dentro de este marco: la respiracion oral, la deglucion
infantil y la succién digital. En estas situaciones deformidad suele estar
asociada a una mordida abierta anterior (Bell y Kiebach, 2014 y Germa y cols.
2016).

Como ya se ha mencionado, los problemas transversales pueden
manifestarse asociados o no con la presencia de mordidas cruzadas. En el
segundo de los casos, sus consecuencias seran mas nocivas para el individuo
que la padece, siendo la necesidad de tratamiento mas apremiante. La
principal repercusion a nivel oral de la presencia de una mordida cruzada es la
desviaciéon funcional de la mandibula. También puede destacarse el
apretamiento dental, que a su vez genera un patron de desgaste oclusal
andémalo, asi como un crecimiento mandibular desequilibrado y el desarrollo de

problemas articulares (Agostino y cols., 2014).

DIAGNOSTICO

El diagnostico del déficit de desarrollo transversal del maxilar se ha
realizado principalmente mediante el juicio clinico del profesional. El primer

método que establecid una serie de normas para el diagndstico topografico de
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los problemas transversales data de 1981, casi 50 afios después de la
introduccién de la cefalometria por Broadbent, inicialmente en Estados Unidos
y en Alemania (Ricketts, 1981).

El método de la cefalometria frontal se basa en una serie de normas y
valores en funcion de la diferencia que debe existir entre la anchura del maxilar
superior y de la mandibula a diferentes edades y en funcién del sexo. Se
establece asi el indice de discrepancia transversal maxilo-mandibular para
mujeres y hombres respectivamente. Este fue el procedimiento empleado
desde entonces hasta la actualidad para valorar el déficit transversal del
maxilar superior, tanto en nifos, para valorar la necesidad de un tratamiento de
ortopedia, como en adultos que van a ser sometidos a un tratamiento conjunto

de cirugia y ortodoncia.

Tabla 1. Formula del indice de la discrepancia mx-md, extraido de Navarro (2009).

INDICE DE DISCREPANCIA TRANSVERSAL MAXILOMANDIBULAR

(mx-md)
1 Discrepancia transversal maxilomandibular segun los datos recogidos
por Ricketts (1981)
2 Discrepancia transversal maxilomandibular reales que presenta el

paciente.

Indice de discrepancia transversal (mx-md)=Diferencia entre 1-2

Ni el empleo de los modelos de escayola ni el diagndstico unicamente a
nivel clinico mediante la exploracion del paciente son considerados un método

adecuado para valorar el problema en el plano transversal. Destaca

4 \Véase anexo 3: normas obtenidas en los estudios de Ricketts de 1981.
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principalmente el hecho de que la presencia o ausencia de mordida cruzada no
representa de manera fiel el problema esquelético subyacente (Vanarsdall,
1999).

Asi, como conclusién a este punto, se establece que el diagndéstico
completo del problema debe incluir una evaluacion detallada del aspecto facial
y de la denticion en el analisis frontal, una valoracién de la relacién sagital y
transversal de la denticion en boca y sobre los modelos de estudio (Marshall,
Southard y Southard, 2005). De manera, que unicamente incluyendo una
evaluacion en el plano transversal detallada de las estructuras del craneo y de
la cara se llegara a un analisis del problema dentofacial de forma completa
(Yavuz y cols., 2004).

ANALISIS EN EL PLANO FRONTAL

El gran hito en la telerradiografia frontal comenz6 con los estudios de
Broadbent, alrededor de 1930, donde expuso los principales hallazgos
cefalométricos que recogié basandose en el crecimiento normal de la cara.
Esto permitié el desarrollo de diferentes métodos de andlisis de este tipo de

proyeccion.

Pocos afios mas tarde, autores tan importantes como Ricketts, Brodie,
Downs, Tweed, Bjork y Steiner desarrollaron los analisis mas populares de este
tipo de radiografia craneal (Font, 2002). Sin embargo, pese a las grandes
ventajas que ofrecen estos estudios, y que son los unicos que permiten valorar
y cuantificar la existencia de asimetrias faciales, su empleo no es una practica
muy extendida, siendo una proyeccion de imagen radiolégica muchas veces no

incluida en la rutina diaria de las clinicas de ortodoncia (Hsiao y cols., 1997).

Uno de los errores mas comunes durante el estudio de los problemas
transversales es asemejar el diagnostico de los mismos a la presencia o
ausencia de mordidas cruzadas a nivel oral. Comunmente esto genera una

desviacion funcional de la mandibula, agravando el problema esquelético de
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base. Esta desviacién a su vez genera una asimetria facial que deriva de una

desviacion en la posicion de los condilos (Bell y Kiebach, 2014).

Esta desviacion mandibular de gran componente funcional en muchos
casos, se resuelve espontaneamente tan sélo con la desprogramacién del
paciente, llegando asi a un centrado espontaneo de la mandibula. Es
importante conocer que cuanto antes se corrija este problema, mayor sera el
componente funcional y menor el establecido esqueléticamente, pudiendo
darse incluso una correccion completa de la posicion mandibular. Si por el
contrario, se retrasa la correccion del problema hasta avanzada la pubertad, el
componente esquelético superara al funcional, quedando, una vez corregida la
mordida cruzada, una desviacion esquelética verdadera muchas veces

apreciable a nivel facial (Bell y Kiebach, 2014).

ANALISIS DE LA RELACION SAGITAL Y TRANSVERSAL

Es importante valorar la relacién sagital no sélo en a nivel oral sino también
sobre los modelos de estudio, sobre todo en los casos en los que exista una

clase Il o una clase lll esquelética.

v" En ocasiones cuando existe una clase Il no se aprecian mordidas
cruzadas. Sin embargo, al articular los modelos en clase |,
corrigiendo la discrepancia anteroposterior, se aprecia una

compresién maxilar manifiesta.

v' El caso contrario ocurre en aquellos modelos que presentan una
clase Il molar, que en muchas ocasiones se acompafa de mordidas
cruzadas. Sin embargo, al articular los modelos en clase | se observa
que el problema transversal o no es tan grave (como ocurre la mayor

parte de las ocasiones) o simplemente no puede encontrarse.

El tratamiento de la disyuncion del maxilar superior se ha realizado
principalmente en aquellos casos que presentan una mordida cruzada. Sin

embargo, es importante volver a repetir la premisa de que, aun no presentando
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alteraciones transversales a nivel oclusal, puede existir un problema
transversal del maxilar superior, siendo de gran importancia el diagnéstico del

problema transversal (Marshall y Shroff, 2012).

McNamara (2002), uno de los autores que, junto con su equipo, mas ha
estudiado sobre este tema, destacé que hasta el momento, el tratamiento de la
disyuncion rapida del maxilar habia sido aplicado basicamente a casos con
presencia de alguna mordida cruzada. Sin embargo, en los ultimos afios habia
comenzado a ser empleado de una manera mas extendida en aquellos casos
en los que se consideraba la existencia de una compresiéon esquelética maxilar
pero sin alteraciones dentarias manifiestas, como son las mordidas cruzadas.

Ampliando la aplicacion de este tratamiento a los siguientes casos:

v" Casos con una anchura intermolar reducida, considerando como tal una
anchura entre los primeros molares superiores a nivel de las cuspides

mesiopalatinas menor a 31mm, existiendo o no mordida cruzada.

v" Casos con una curva de Wilson exagerada. En los casos mas extremos
se puede observar que las cuspides palatinas se encuentran por debajo
del plano oclusal, pudiendo crear interferencias en los movimientos

extrinsecos.

v' Casos con presencia de corredores bucales muy amplios debido a una
arcada extremadamente estrecha, que se benefician de este tipo de

tratamiento en un intento de ensanchar el arco de la sonrisa.

v' Casos en los que se aprecia una discrepancia 6seo-dentaria moderada,
en los que el ensanchamiento del maxilar superior mejoraria no sélo el
apinamiento superior de wuna manera directa, sino también
indirectamente actuando sobre la resolucion del apifiamiento inferior.

Este fendbmeno se debe principalmente a que, pese a que no se pueden

75



ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

realizar acciones directas sobre la anchura de la mandibula™, Ila
expansion de la arcada superior llevara a un enderezamiento de los
dientes inferiores, mejorando la inclinacion coronal que dara como

resultado un aumento del perimetro del arco dentario.

v Casos mas controvertidos son aquellos en los que existe un déficit
respiratorio. Principalmente en los casos mas leves del sindrome de
apnea obstructiva del suefio en nifos, en los que la indicacion de
tratamiento quirurgico no es clara, la expansion esquelética del maxilar

podria mejorar la capacidad respiratoria al ensanchar la cavidad nasal.

v" Finalmente, se apunta como principal aplicacién de este tipo de
tratamiento la presencia de clases lll esqueléticas, que se deben en la
inmensa mayoria de los casos a una retrusion del maxilar superior mas
que a una verdadera protrusion de la mandibula, acompafada casi
siempre de una reduccion del didmetro transversal del maxilar superior
(McNamara, 2002).

En conclusién, el analisis radiografico en proyeccion posteroanterior queda
en un segundo plano, siendo el analisis de la morfologia del proceso alveolar y
las relaciones oclusales las que haran evidente el problema a juicio del clinico
(Marshall y cols., 2005).

TRATAMIENTO

Una vez establecida la mordida cruzada posterior, a veces incluso en
denticién temporal, las posibilidades de resolucion espontanea son escasas

(Agostino y cols., 2014). En la mayor parte de los casos resulta necesario

> En el momento del nacimiento a nivel de la linea media, en la sinfisis
mandibular existe un cartilago que mantiene su capacidad de crecimiento hasta

la segunda mitad del primer afo de vida postnatal (Bravo, 2003).
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realizar un tratamiento de ortodoncia y/u ortopedia para resolver dicha
alteracién. Asi, el grado de autocorreccion al pasar de denticién temporal a
mixta es muy bajo y, en los casos en los que se produce este fendmeno, suele
existir una relacion directa con el cese de un habito oral nocivo, como puede

ser la succion digital o el empleo del chupete (Bell y Kiebach, 2014).

Lograr una expansion a nivel de las arcadas dentarias puede conseguirse
mediante diferentes métodos, incluyendo aparatologia fija o removible. Con
base en el efecto logrado se pueden dividir los tipos de tratamiento aplicados

en tres grandes grupos (Graber y cols., 2012):

v’ La expansion ortoddncica: en este grupo se engloban todos
aquellos aparatos que, de manera fija o removible, consiguen un
efecto exclusivamente dentario. Logrando el movimiento lateral de
los segmentos bucales, de manera, que se consigue una inclinacion
de las coronas en direccion vestibular con una inclinacion resultante

de las raices hacia palatino.

El resultado obtenido tendera a una recidiva debido a las fuerzas
que ejerce la musculatura de las mejillas, principalmente de los
maseteros y buccinadores, asi como del tipo facial que presente el

individuo.

v La expansion pasiva: en este segundo grupo se encuentran
aquellos aparatos que mediante la regulacion de las fuerzas que se
ejercen sobre la arcada dentaria favorezcan la expansion.
Normalmente, se consigue este efecto mediante la construccion de
aparatos bucales con escudos estratégicamente disefiados que
impiden que la fuerza muscular externa por parte de los maseteros
actue sobre la arcada dentaria, facilitando que la fuerza ejercida por
la lengua en un movimiento de expansién lateral actue con mayor
libertad.
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En estos casos se producira un depdsito de hueso lateralmente al
hueso alveolar, en lugar de a lo largo de la sutura palatina (Brieden
y cols., 1984).

v' La expansion ortopédica: en este grupo se incluyen todos aquellos
aparatos que logran una verdadera expansién ortopédica,
denominada asi ya que los efectos se producen principalmente a lo
largo de las estructuras esqueléticas, sin implicar grandes

movimientos dentarios a lo largo del hueso alveolar.

Al aplicar este ultimo grupo de dispositivos, se obtiene, de manera
practicamente inmediata, una expansion considerable, siendo del
total del efecto obtenido el 60% dentario y el 40% esquelético
(Marshall y Shroff, 2012).

Es importante resaltar que, aunque se produzca una apertura de la
sutura en la mayor parte de los sujetos que se encuentren en
crecimiento, el efecto del disyuntor sera mas favorable siempre que
se realice el tratamiento antes del pico de crecimiento puberal. En
estos casos se incrementa el porcentaje del efecto esquelético
conseguido en contraposicion al afecto dentoalveolar. Habra, por
tanto, un menor volcamiento de los dientes sobre los que apoya el

dispositivo (Lione y cols., 2013).

Una vez lograda la expansién deseada, se producira un nuevo
depdsito de hueso, restaurando la morfologia de la sutura media

palatina en un periodo de tiempo entre tres y seis meses.

El tratamiento de expansion ortopédica genera un beneficio directo
sobre el aumento en el perimetro de la arcada superior. De manera
que, al realizar un expansion rapida del maxilar en denticion mixta, se
incrementa en 0.7mm la longitud del arco dentario por cada 1mm de

expansion que se gana a nivel de premolares (Proffit, 2013).
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En aquellos casos en los que se haya producido un cierre total de la
sutura palatina, se debera someter al paciente a una intervencion
quirurgica previa que consiga la apertura de la sutura. Este es el
procedimiento que se conoce como expansion esquelética del
maxilar superior asistida quirargicamente o sugically assisted rapid

palatal expansion (SARPE).

Tras la correccion, siempre se produce una recidiva del efecto
obtenido. Principalmente se corrige el volcamiento generado durante
el tratamiento activo, tanto a nivel dentario como a nivel de los
procesos dentoalveolares. Es por ello por lo que se recomienda
realizar una sobrecorreccion en los casos en crecimiento, mas
necesaria cuanto mayor sea la edad del sujeto. Sin embargo, nunca
se recomendara la misma en los casos en los que se ha realizado
una técnica de SARPE (Vanarsdall, 1999).

llustracion 17. Paciente de 11 afios con una hipoplasia transversal del maxilar a la que se le

sometié a una disyuncién maxilar rapida con una expansiéon de 9.5mm, que se corresponderia de

media con 3,8mm de efecto esquelético, frente a los 5,7mm obtenidos a nivel dentoalveolar.

Este ultimo grupo de aparatos sera, por tanto, el de eleccién en los casos
en los que se presente un caso de déficit transversal del maxilar superior, son

los aparatos de disyuncién o disyuntores.
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Dentro del grupo de los disyuntores existen multiples disefios. Sin embargo,
todos ellos constan de dos elementos basicos: la unidad de anclaje y el tornillo

de expansién'® (ilustracion 18).

Unidad de  Esie primer componente estara compuesto por
anclaje |55 elementos que sirvan de unién entre el
aparato y el maxilar superior, de manera que
podamos transferir las fuerzas ejercidas en él al
hueso.

Tornillode pepemos emplear un torillo rigido, fuerte y
expansion  totgimente metalico.

llustraciéon 18. Elementos basicos de un disyuntor (Canut, 2000).

Dentro de las pautas de tratamiento, existen diferentes secuencias que
deben determinarse individualmente para cada caso concreto. De manera
clasica, se recomienda una activaciéon de dos cuartos de vuelta cada dia (unos
0,5mm de activacion), lo que genera una presion suficiente a lo largo de la

sutura palatina como para crear microfracturas en las espiculas de hueso. La

'® En la literatura podemos encontrar la descripcién de tres elementos
fundamentales, afadiendo a la unidad de anclaje y al tornillo de expansién un
tercer grupo que es el soporte mucoso (Canut 2000). Sin embargo, o hemos
considerado como un elemento opcional, ya que como veremos
posteriormente, puede incluirse o no en el disefio del disyuntor dependiendo

del caso y de las necesidades de anclaje que se requieran.

80



MARCO TEORICO

fuerza es por tanto transmitida directamente de los dientes hacia la sutura del

maxilar superior (Proffit, 2013).

La apertura de la sutura palatina no presenta una dimension constante, sino
que manifiesta un mayor ensanchamiento a nivel anterior debido a que en las
zonas mas posteriores existen conexiones importantes al macizo 6seo, lo que

dificulta el proceso de apertura (Proffit, 2013).

En cuanto al momento en el que debe ser iniciado el tratamiento, en la
literatura pueden encontrarse diferentes opiniones. Sin embargo, parece existir
un consenso general en que cuando se detecte la presencia de mordidas
cruzadas con un deslizamiento mandibular funcional, el tratamiento (mas

indicado para cada caso) deberia iniciarse lo antes posible.

Tampoco existe acuerdo en cuanto al momento idéneo para comenzar el
tratamiento. Parece existir un gran consenso en comenzar el tratamiento antes
del pico de crecimiento puberal (Alarashi y cols., 2003). La evidencia sugiere
que el efecto conseguido sera mayoritariamente esquelético al iniciar la terapia
a menores edades, tanto a nivel exclusivamente del maxilar como de las
suturas circunmaxilares. Cuando aparece una mordida cruzada se genera
normalmente una desviacion mandibular. Este deslizamiento es capaz de
promover un remodelado adaptativo en la articulacién temporomandibular y un
crecimiento asimétrico de la mandibula. En aquellos casos en los que pese a
existir un déficit transversal, no se manifiesten ni mordidas cruzadas ni
desviaciones funcionales de la mandibula, se podra retrasar el tratamiento a
criterio del profesional. Sin embargo, el momento mas adecuado para realizar
modificaciones en el crecimiento generalmente se encuentra alrededor del
desarrollo de la denticibn mixta temprana, es decir, cuando los incisivos
permanentes y los primeros molares permanentes ya han hecho erupcion
(Marshall 2005).

El tratamiento de la disyuncidn del maxilar se puede realizar con diferentes
secuencias de activacion. Se ha de tener en cuenta que los pacientes de
menor edad requeriran la aplicacién de fuerzas menores para lograr la apertura

de la sutura palatina.
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Una vez alcanzada la apertura necesaria para que se produzca el
distanciamiento de los huesos, se producira una separacion progresiva de los
incisivos centrales presentes en boca, tanto temporales como permanentes. Se
ha podido determinar que la apertura de la sutura no es paralela, existiendo un
mayor distanciamiento en la parte anterior que en la region posterior (Lione y
cols., 2013).

Aunque el tratamiento mediante la expansion rapida del maxilar ha sido
reconocido como un procedimiento seguro y previsible cuando se aplica a
sujetos en crecimiento, durante su desarrollo, se han podido identificar una
serie de efectos colaterales a corto y medio plazo tras el tratamiento de

disyuncion:

 Dano dental debido a resorciones radiculares. Si bien si que es
posible detectar cierta resorcion radicular de los dientes empleados
como anclaje, es importante destacar que en los casos de mayor
gravedad analizados, la pérdida fue tan pequefia, que no cred ningun
tipo de repercusion a nivel dentario. Estas pérdidas no fueron
mayores que con un tratamiento de ortodoncia convencional. Este
fendbmeno se debe a que las fuerzas aplicadas sobre los dientes de
mas de 50gr generan lesiones en el 93% de los casos, pero esta
afectaciéon no se ve aumentada en el caso de duplicar las fuerzas
ejercidas, como ocurre en el caso de los tratamientos de ortopedia.
De manera que la presencia de reabsorciones radiculares
importantes se corresponderia mas con una predisposicion
individual, que con una consecuencia directa del tratamiento (Sastre,
2000).

* Cambios en la dimension vertical. El aumento de la dimensién
vertical seria provocado por una inmediata rotacion posterior de la
mandibula. Un efecto adverso inmediato a la disyuncion es la
rotacion posterior de la mandibula con un incremento total de la

altura facial inferior, debido principalmente a la presencia transitoria
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de interferencias oclusales al final del tratamiento activo' . Sin
embargo, se detecta que a los 3 meses tras la finalizacion del
tratamiento, el crecimiento vertical vuelve a los valores normales
previos a comenzar el proceso de ortopedia. Siendo por tanto, este
incremento de la dimension vertical un fenémeno transitorio y
reversible (Velazquez y cols., 1996). En casos mas extremos en los
que se requiere un mayor control vertical como parte de los objetivos
del tratamiento, el empleo de un disyuntor de acrilico evita la
creacion de interferencias dentarias y, por tanto, de wuna

posterorrotacion mandibular (Lione y cols., 2013).

Dano periodontal. Pese a existir una reduccién del grosor del hueso
de soporte a nivel vestibular y palatino de los dientes posteriores
superiores inmediatamente después del tratamiento de expansion
esquelética, a los 6 meses se observa una recuperacion total. De
manera que el estado periodontal a nivel éseo no se ve perjudicado

por este tratamiento (Ballanti, y cols., 2009).

los casos en los que existe una afectacion en denticion

exclusivamente temporal, manifestdndose con una mordida cruzada

unilateral o bilateral, con un deslizamiento funcional de la mandibula en

maxima intercuspidacién, algunos autores han postulado la realizaciéon de

un ajuste oclusal selectivo, con intencién de restablecer la relacion oclusal

" Es importante destacar que, en la mayoria de los casos, para decidir la

cantidad de expansién que debe alcanzarse se toma como referencia la arcada

dentaria inferior. Si existe una gran compensacion del torque de los sectores

bucales inferiores, debera corregirse antes de comenzar el tratamiento

superior. El objetivo del tratamiento sera dejar en contacto las cuspides

palatinas superiores con las cuspides vestibulares inferiores, llegando casi a la

mordida en tijera, lo que genera dichas interferencias. Mas tarde, alrededor de

los 12 meses en retencion, la recidiva que se producira, mejorara el torque de

los molares superiores, estableciendo una oclusién adecuada.
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normal, de forma que se permita un desarrollo del maxilar equilibrado. No
obstante, el alto porcentaje de recidiva de este tipo de abordaje (de un 30 o
50%), conlleva realizar un segundo tratamiento de expansion con un
disyuntor. En muchas ocasiones podria optarse primeramente por esta
segunda opcion, aplicandola durante la fase de denticion temporal o, si asi
se considera, retrasar el tratamiento hasta que la colaboracion del paciente

sea considerada suficiente por el especialista (Marshall y cols., 2005).

CARACTERISTICAS TRANSVERSALES DE LAS PRINCIPALES
MALOCLUSIONES

En este apartado se abordaran brevemente las caracteristicas transversales
a nivel esquelético y a nivel dentario de las principales entidades clinicas

clasificadas por Angle.

CARACTERISTICAS TRANSVERSALES DE CLASE ||

Dentro de la clase |l de Angle pueden aparecer con dos situaciones:

Clase Il divisién primera (11/1) donde aparece una proinclinacion de los

incisivos superiores (ilustracion 19).

Clase Il divisiéon segunda (ll/2) en la que, al contrario que en la
anterior, se manifiesta una retroinclinacion de los incisivos superiores

(ilustracién 20).

Durante el estudio de este tipo de maloclusiones se ha corroborado la
tendencia de las clase Il divisién 1 a manifestar problemas transversales con
origen en el maxilar superior, debido a un déficit maxilar en comparacion con la

arcada inferior (Bishara 1996).
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llustraciéon 19. Telerradiografia lateral de craneo y frontal de un paciente en crecimiento de

clase /1, que presenta los incisivos proinclinados.

Esta reduccién del tamafio del hueso a nivel transversal se asocia también
a una reduccion a nivel dentario. Siendo la presencia de arcos dentarios
maxilares mas estrechos al compararlos con los arcos mandibulares mas
caracteristica en los casos de clase Il/1. Tendencia que aparece en los
estadios mas tempranos, con el desarrollo de la denticion temporal y que
continua durante el desarrollo de la denticibn mixta y permanente (Bishara,
2006).

Diferentes estudios demuestran la prevalencia de la compresién maxilar en
asociacion con la clase 1l/1, tanto a nivel dentario como esquelético. Se puede
observar una discrepancia media de unos 3,4mm a nivel dentario (Tollaro y
cols.,1996) y de 2,5mm si se analizan las dimensiones a nivel esquelético
(Franchi y Baccetti, 2005). Pese a que la discrepancia media es algo menor la
detectada a nivel dentario, puede llegar a concluirse una clara compresion

Osea de la arcada maxilar en relacion a la mandibular
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Esta tendencia de las clases 1l/1 a la constriccion del maxilar superior,
puede relacionarse como un mecanismo de respuesta compensatorio frente a
la retroposicion mandibular propia de estas maloclusiones. Por lo que en
muchos de estos casos se presenta un claro déficit transversal del maxilar
superior sin presentar ninguna mordida cruzada, que quedara de manifiesto al

corregir el problema anteroposterior (Da Silva y cols., 2008).

Mencion aparte merecen los casos de clase I1/2, caracterizados por la
presencia de unos incisivos superiores retroinclinados, que muchas veces se
acompanan de una sobremordida exagerada debido a un predominio de los
patrones braquifaciales extremos en este tipo de maloclusién. Esto
generalmente provoca un bloqueo de la arcada inferior, que resulta en una
dimension transversal ligeramente menor del arco dentario mandibular a nivel
de los caninos si se compara con las clases | de Angle y con los casos de clase
[I/1 (Buschang y cols., 1994).

Por otro lado, en las clases I1/2 también se ha observado que la anchura de
los arcos dentarios, tanto maxilar como mandibular, son bastante similares a
los casos de clase |, incluso en algunos sujetos podria observarse una
tendencia a una mayor anchura del arco dentario maxilar (Walkow y Peck,
2002).

De este modo, se puede concluir que, si bien existe una mayor probabilidad
de presentar una compresion esquelética maxilar en los casos de clase Il con
incisivos proinclinados, esto no ocurre cuando los incisivos superiores se

encuentran retroinclinados.

En relacién a la forma de la béveda palatina puede destacarse la presencia
de morfologias mas estrechas y de mayor altura en los casos de clase II/1.
Caracteristica que se asocia a la presencia de una compresion esquelética del
maxilar superior, mientras que los casos de clase Il/2 muestran una altura de la

béveda palatina mucho menor (Buschang y cols., 1994).
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MARCO TEORICO

llustracion 20. Paciente de clase Il division segunda, telerradiografia lateral de craneo y

frontal.

CARACTERISTICAS TRANSVERSALES DE CLASE Il

En las maloclusiones de clase Il (ilustracion 21) se manifiesta una
tendencia clara hacia una compresion maxilar a nivel transversal, no sélo a
nivel dentario, sino también a nivel del hueso basal maxilar, con una valor
medio de 4mm de discrepancia. Puede asi afirmarse que, en rasgos generales,
los pacientes de clase lll presentan comunmente una deficiencia transversal
del maxilar superior, que en muchas ocasiones también se vera acompanada

de un déficit a nivel anteroposterior (Franchi y Baccetti, 2005).
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

llustraciéon 21. Telerradiografia lateral y frontal de craneo de una paciente de clase lll y patrén

de tendencia vertical.
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HIPOTESIS NULA
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HIPOTESIS NULA

HIPOTESIS NULA

v" No existen diferencias anatémicas dentoalveolares y/o esqueléticas
entre los sujetos del grupo de déficit de crecimiento transversal del

complejo nasomaxilar y los sujetos del grupo control.

v' En caso de poder rechazar la primera hipétesis nula, se planteara
una segunda hipétesis nula que es la siguiente: las caracteristicas
anatomicas dentoalveolares y/o esqueléticas entre el grupo de
estudio y el grupo control no son dependientes de las variables

estudiadas:
i. Clase esquelética.
ii. Patron facial.

iii.  Diferencia entre las anchuras craneales y mandibulares

en relacion a la anchura maxilar.
iv.  Edad cronoldgica.
v. Edad biolégica.
vi. Sexo.

v" No es posible establecer una féormula numérica que permita
diagnosticar los pacientes que presentan una compresion

esquelética del maxilar superior de aquellos que no la presentan.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS

Los objetivos de la presente tesis doctoral, se agruparon en dos objetivos

generales y tres objetivos especificos.
Objetivos generales:

1. Estimar la frecuencia de presentacion de los rasgos anatémicos
dentoalveolares y/o esqueléticos mas frecuentes en los casos de
déficit de crecimiento transversal del complejo nasomaxilar

(compresion esquelética del maxilar superior).

2. Establecer un nuevo protocolo de diagndstico del déficit de
crecimiento transversal del maxilar superior, en forma de

regresion logistica, dependiente de dichas variables.

Objetivos especificos:

1. Identificar los rasgos anatdmicos esqueléticos y/o dentoalveolares

que son diferentes entre el grupo de estudio y el grupo control.

2. Analizar la existencia de una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de compresion maxilar esquelética

y las siguientes variables estudiadas:
i. Clase esquelética.
i. Patron facial.

iii.  Diferencia entre las anchuras craneales y mandibulares

en relacion a la anchura maxilar.
iv.  Edad cronoldgica.
v. Edad biolégica.

vi. Sexo.
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

3. Establecer una relacion numérica en funcién de la potencia
estadistica de cada una de las variables anteriormente
mencionadas, determinando la sensibilidad y especificidad del

método de diagndstico calculado.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

En el presente trabajo se realizé un estudio de cohortes retrospectivo, en el
que se establecié un grupo control, considerado como sanos, y un grupo de
estudio, considerado como enfermos, diagnosticados con un déficit de
crecimiento transversal del maxilar superior, con el objetivo de estudiar

aquellos factores mas representativos del grupo considerado como enfermo.

POBLACION DEL ESTUDIO

Para la realizacién del estudio se analizaron los registros de los pacientes
que habian comenzado un tratamiento de ortodoncia y/u ortopedia dentofacial
en la Clinica Dental Mora-Arias de Valencia desde enero de 2009 hasta enero
de 2016, analizandolos de manera consecutiva en orden descendente

comenzando por los mas actuales.

Antes de comenzar con el analisis y clasificacion del caso, el investigador

principal se aseguraba que se cumpliesen los siguientes criterios de inclusién:

v’ Casos que habian sido sometidos a un estudio de ortodoncia
completo, en el cual se debian incluir y conservar en buen estado los

siguientes registros:

- Fotografias intraorales en las siguientes proyecciones:
* Oclusal superior.
* Oclusal inferior.

» Lateral derecha abarcando hasta el primer molar

permanente, si estuviera presente.
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* Lateral izquierda, abarcando hasta el primer

molar permanente, si estuviera presente.
* Frontal.

- Fotografias extraorales en las siguientes posiciones tanto en

sonrisa como en posicion de reposo:
* Frontal.
* De perfil.
* En posicion tres cuartos.

- Ortopantomografia (realizada dentro de los 3 meses anteriores o

posteriores al estudio de ortodoncia)'®.
- Telerradiografia de craneo realizada en la propia clinica®:
e Lateral.
* Frontal en proyeccion anteroposterior.

v' Casos que tuviesen una edad comprendida entre los 5y los 18 afios

valorados cronolégicamente.

De manera adicional, se aplicaron los siguientes criterios de exclusion a la

muestra inicialmente seleccionada:

'® |a ortopantomografia podia haber sido realizada en la propia clinica o en

otro centro radiolégico.

¥ Todas las telerradiografias, tanto las laterales como las frontales fueron
tomadas en sentido posteroanterior, en posicion de maxima intercuspidacion,
con el plano de Frankfurt paralelo al suelo. Al ser realizadas en la misma
clinica, se obtenia una imagen con una magnificacion ya calculada

automaticamente.
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* (Casos que hubiesen sido sometidos a un tratamiento de ortodoncia

y/u ortopedia previos de cualquier tipo.

 (Casos que hubiesen sido sometidos previamente a extracciones

dentarias de dientes temporales y/o permanentes?.

» (Casos cuyos registros no se conservasen completos y/o se
conservasen en mal estado, de manera que su correcto analisis no

fuese posible.
* (Casos que padeciesen algun sindrome craneofacial.

* (Casos que padeciesen cualquier tipo de enfermedad sistémica de

mayor o menor gravedad.

* (Casos en los que la telerradiografia frontal o lateral de craneo,
pese a haber sido realizada por un equipo experimentado, no
permitiese una correcta localizacion de los puntos, debido a la falta
de cooperacion del paciente, o bien, a una mala colocacion del

mismo.

Después de haber sido aplicados todos los anteriores condicionantes, se
obtuvo la muestra final que, seguidamente se sometié al analisis de tres
especialistas de ortodoncia. Estos especialistas, se dedicaban a la practica
exclusiva de la especialidad y contaban con una experiencia superior a 6 afos

en el campo de la ortodoncia.

2 En el caso de las extracciones de dientes temporales sélo fueron
consideradas como tal las que hubiesen sido realizadas de manera prematura,
sin contar aquellas extraidas en la clinica dental, pero en el momento correcto
de exfoliacién. En el anexo 4 se encuentra la cronologia de erupcion y

recambio de los dientes temporales y de la erupcion de los permanentes
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Cada uno de los casos fue analizado de manera independiente por cada
uno de los tres especialistas, los cuales asignaron el caso dentro de una de las

tres categorias establecidas (ilustracion 22).

v El grupo 1 o de estudio fue constituido por aquellos casos que
claramente fueron identificados como sujetos en crecimiento que

padecian un déficit transversal del maxilar superior.

v" El grupo 2 o grupo control, por su parte, fue constituido por sujetos
que acudieron a la clinica para ser sometidos a un tratamiento de
ortodoncia y/u ortopedia, pero que no presentaban problema transversal

de ningun tipo.

v El tercer grupo, denominado grupo 3 lo formaron aquellos casos en los
que el especialista de ortodoncia no tenia un diagndstico claro para
definir el caso, dejando la decision de si realizar un tratamiento de
expansion esquelética del maxilar superior en funcion de otras variables
como la posicién de los caninos superiores, la cantidad de apifiamiento
presente en la arcada o bien, antecedentes familiares de compresion

maxilar.

Una vez clasificados de esta manera el investigador principal determiné la
muestra final de estudio. Esta fue comprendida por todos aquellos casos en los
que al menos dos de los tres especialistas en ortodoncia habian clasificado el

caso dentro de la misma categoria.

Finalmente, el investigador principal analizé las agrupaciones que cada uno
de los especialistas habia realizado de los casos, excluyendo aquellos que

habian sido clasificados como dudosos por dos 0 mas de los especialistas.

Todos los casos en los que dos de los tres especialistas, o bien, los tres,
habian coincidido en la clasificacion del paciente, éste era directamente
ubicado en el grupo 1 (de compresion transversal) o en el grupo 2 (sin

problema esquelético).
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Por el contrario, los casos en los que no habia existido consenso en al

menos dos de los especialistas, fueron automaticamente excluidos del estudio.

)

RECOGIDA DE CASOS
DESDE ENERO 2016

HASTA ENERO 2009
S
7~ N\ VR
APLICACION DE LOS APLICACION DE LOS
CRITERIOS DE CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION
S N
7~ \

CLASIFICACION DE 3
ESPECIALISTAS DE

O@'A '—‘ CASOS SIN CONSENSO x ]
i) v ORuRO2 x oRuPo3
MPRESION IN COMPRESION
TRANSVERSAL TRANSVERSAL CASOS DUDOSOS

llustracion 22. Flujo de seleccion de los casos determinados finalmente en el estudio
siguiendo los criterios de inclusion y exclusién del mismo, asi como la valoraciéon concordante de
al menos dos de los tres especialistas de ortodoncia. Finalmente la muestra de estudio fue la

comprendida en los grupos 1y 2.
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El numero total de la muestra fue de 97 sujetos con una edad media global
de 9,8 + 2,6 afos, con un rango entre los 5,5 y los 17,8 afios y una mediana de

9,3 anos.

El grupo 1 o grupo de compresién transversal quedé comprendido
por 62 casos, en el que las mujeres supusieron el 53,2% de los casos
(ilustracién 23 y 24).

El grupo 2 o grupo de los controles por su parte conté con 35 casos,

de los cuales un 42,9% fueron mujeres.

Control

36,1%

Compresion
63,9%

llustracion 23. Representacion grafica de la distribucion de la muestra en los dos grupos

analizados. El grupo 1 representa el 63.9% de la muestra y el grupo 2 el 36.1% de la muestra.
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15,07

12,57

EDAD
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759

5,09

1 I
Control Compresion
GRUPO

llustracion 24. Representacion grafica de la distribucion por edad de los dos grupos
analizados. La caja concentra al 50% de los casos, siendo la mediana la linea horizontal que la
divide. La edad media del grupo 1 es de 8,9 + 2,3 aflos y la edad media del grupo 2 es de 11,3 + 2,5

anos.

DEFINICION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Tras la recogida de la muestra final, comprendida por los grupos 1y 2, se
realizé un analisis de las diferentes caracteristicas que pretendian relacionarse
con la anchura de los huesos maxilar y mandibular, tal como se especifica en

los objetivos del estudio.

Para llevar a cabo la valoraciéon de cada uno de los apartados se analizaron
separadamente las siguientes caracteristicas, que se recogieron en las tablas

incluidas en el anexo 5y 6:

v' Clase esquelética.

v Patron facial.
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v Diferencia entre la anchura maxilar y la mandibular.
v' Edad cronoldgica.
v' Edad biolégica.

v Sexo.

CLASE ESQUELETICA Y PATRON FACIAL

La valoracién de la clase esquelética y la determinacion del patrén facial
predominante se realizd sobre el plano anteroposterior en base a analisis

lineales y angulares medidos sobre la telerradiografia lateral de craneo.

El primer paso en este caso fue el trazado de los puntos cefalométricos

empleados en el andlisis (ilustracion 25).
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llustraciéon 25. Puntos cefalométricos empleados para el trazado de la telerradiografia lateral

de craneo. Las definiciones de los mismos se encuentran en el indice de abreviaturas.

El primer grupo de variables que se estudiaron fueron las referentes a la

posicion del maxilar y la mandibula en relacion al craneo.

v" Angulo SNA: es el angulo formado por la linea SN (formada por la
union del punto S y Na) y la linea NA (formada por la unién de los
puntos Na y A). Es un valor definido dentro del analisis de Steiner y
su valor normal es de 82°, con una variacidn aceptable de +2

(ilustracidén 26). Segun este valor, se encuentran tres posibilidades:

Posicion retruida del maxilar respecto al craneo, cuando los valores

sean menores de 80°.

Posicion de normalidad del maxilar en relaciobn con el craneo,

cuando el resultado quede comprendido entre 80 y 84°.
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Posicion de prognatismo maxilar tomando como referencia el

craneo, en todas las situaciones con valores mayores de 84°.

llustracién 26. A partir de los puntos S, Na, A y B, se obtuvieron las medidas SNA, SNB y ANB,
siendo representativas de la posicion del maxilar y de la mandibula en relacién al craneo y del

maxilar y la mandibula entre ellos.

v Angulo SNB: es el angulo definido por la unién de las lineas SN y
NB (determinada por la union del punto Na y B), y determina la
posicion de la mandibula en relacion al craneo. De igual modo, que
la variable SNA, pertenece al andlisis de Steiner y su valor normal es
de 80° aceptando una variacién de 2 (ilustraciéon 26). De modo que

se definen tres posibilidades:
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Posicion retruida de la mandibula en relacién al craneo. Se dara en

todos aquellos casos en los que el resultado sea menor de 78°.

Posicion de normalidad de la mandibula tomando como referencia
el craneo, quedando incluidos todos aquellos casos con valores

comprendidos entre 78 y 82°.

Posicién de prognatismo mandibular, cuando el valor sea mayor a
83°.

A partir de estas dos variables, se obtuvo el valor ANB (ilustracién 26),
resultado de la resta del valor SNA menos el valor SNB, cuyo objetivo fue
analizar la posicion del maxilar en relacién a la mandibula y viceversa. Su valor

debe ser de 2°, con una desviacion de +2.

llustracion 27. Representacion grafica del procedimiento para valorar el Wits, mediante dos

lineas perpendiculares al plano oclusal desde el punto A (punto AO) y el punto B (punto BO).
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La segunda de las variables que se midi6 fue el Wits (ilustracion 27), como
complemento al angulo SNA para valorar la relacion anteroposterior entre el
maxilar y la mandibula. Esta medida trata no solo de relacionar ambos huesos
entre si, sino que se determina dicha relacién en referencia al plano oclusal
(Jacobson, 1975).

Para valorar el Wits primero se sefald el punto A y el punto B, asi como el
plano oclusal (que se dibujé a través de la zona de maxima intercuspidacion);
seguidamente, se trazé una perpendicular a dicho plano desde el punto Ay B
respectivamente y, finalmente, se obtuvo la medida del Wits, uniendo estos dos
ultimos puntos reflejados a lo largo del plano oclusal trazado medido en

milimetros.

En funcion de estas dos medidas se determind la posicion del maxilar y de

la mandibula en sentido anteroposterior, clasificandose los siguientes grupos:

Clase | esquelética. En este caso el maxilar y la mandibula se encuentran

en linea a nivel anteroposterior (ilustracién 28).

Se correspondio con todos los casos en los que

El valor de ANB se encontraba entre 0 y 4°.

El valor del Wits fue de 1 y Omm, para hombres y mujeres,

respectivamente.
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llustracion 28. Telerradiografia lateral de un paciente de 15 afios y 3 meses de edad, que

presenta una clase | esquelética, estando en linea el maxilar superior con el inferior.

Clase Il esquelética.
El valor de ANB en estos casos debe ser mayor de 4°.
El valor del Wits es mayor a 1mm en hombres y Omm en mujeres.

En este caso la mandibula se encuentra atrasada en relacién al maxilar,
bien por un adelantamiento y/o hiperplasia del maxilar superior o, por el
contrario, por una retrusion y/o hipoplasia de la mandibula. También puede
aparecer una opcion mixta, en la que se aprecie cierto componente

patoldgico tanto en el maxilar superior como en el inferior.

Pese a que clasicamente, dentro de las caracteristicas de una clase Il

esquelética pueden considerarse dos subgrupos, como se detalla a
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continuacion, en el estudio no se tuvo en cuenta esta situacion dado que
nuestra muestra incluia a pacientes con denticion mixta y permanente, por
lo que en algunos casos aparecian incisivos superiores temporales muy
reabsorbidos , o bien, con la ausencia de los mismos, por encontrarse el
paciente en el momento de recambio dentario. Dado que la valoracién

entonces no iba a ser posible, se decidid obviar esta subclasificacion.

- La clase /1 o clase Il divisién primera en la que los incisivos
superiores se encuentran con una inclinacion exagerada en el plano

sagital.

- La clase 1l/12 o clase Il division segunda en la que los incisivos
superiores, al menos los incisivos centrales, se encuentran

retroinclinados desde el punto de vita sagital.

Clase lll esquelética.

La variable ANB se corresponde con valores menores de 0°.

El valor del Wits debe ser menor a 1mm en hombres y Omm en

mujeres.

En este caso el maxilar se encuentra en una posicién atrasada respecto a
la mandibula, siendo una posible causa un adelantamiento o hiperplasia de
la mandibula o, por el contrario, podemos encontrarnos antes una
hipoplasia y/o retrusién maxilar, que suele ser lo mas comun. Una tercera
posibilidad seria la existencia de esta situacién debido a una causa mixta,
es decir, con cierto componente maxilar y cierto componente mandibular

(ilustracién 29).
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llustracion 28. En ambas imagenes se puede observar una telerradiografia lateral. En la
primera de ellas se muestra un paciente en crecimiento, en periodo de denticion mixta primera
fase con una clara clase Il esquelética de causa principalmente mandibular. En la segunda de ellas
aparece una paciente de caracteristicas similares en relaciéon al recambio dentario, pero con un
claro retrognatismo maxilar junto a una elongacion del tamafo del cuerpo mandibular,

determinando asi una marcada clase lll esquelética de causa mixta.

El segundo grupo de variables a estudiar dentro de la telerradiografia lateral

de craneo fueron el eje facial y el plano mandibular.

v El eje facial: se define como el angulo postero-inferior formado por
la linea Ba-N determinada por la union del punto Ba y el N, con la
linea Gn-Pt, establecida a su vez, por la union del punto Gn y Pt. Es
un valor que fue definido en el analisis de Ricketts, y su valor normal

es de 90°, aceptando una desviacion de 3 (ilustracion 30).
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llustraciéon 29. Representacion grafica del angulo calculado para valorar el eje facial, que a su

vez, determina la direccion de crecimiento.

v' El plano mandibular (plano md): se corresponde con el angulo
formado por la unién de las lineas SN y plano mandibular
(determinado a su vez por la union de Gn y Go). Pertenece al
analisis de Steiner y su valor debe ser 32° para contar con un
crecimiento equilibrado (ilustracién 31). Pese a que Steiner no
admitié en su momento ninguna variacién, actualmente se sabe que
con la edad tiende a cerrarse, por lo que se admite una reduccion de
0,3° por afio (Bravo 2003).
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llustraciéon 30. Esquema grafico del angulo del plano mandibular segun el analisis de Steiner.

Segun la direccidn de crecimiento predominante en el crecimiento
craneofacial (mas vertical o mas horizontal), aparecen tres opciones diferentes

de patrones faciales:

Braquifacial o europrosopo. Son aquellos pacientes en los que
existe una reduccién de los dos tercios inferiores de la cara,
predominando un aspecto de cara corta y ancha. En nuestro analisis

estos quedaron definidos por dos premisas:
Valores de eje facial mayores de 93°.

Valores menores a 32° del plano mandibular.
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Mesofacial o mesoprosopo. Se entiende como patron mesofacial
cuando existe una proporcionalidad entre los tercios faciales en el

plano frontal.

En estos casos, las variables principales valoradas debian quedar

del siguiente modo:
Valores de eje facial entre 87 y 93°.

Valores del plano mandibular de 32° o con una reduccion de 0.3°

en funcién de la edad.

Dolicofacial o leptoprosopo. Esta ultima opcion hace referencia a
un patrén de predominio vertical, con un aumento de los dos tercios
inferiores de la cara, con una aspecto de cara larga y estrecha. Para

ser clasificado dentro de este grupo se debia cumplir que:

El valor del eje facial fuese menor de 87°.

El valor del plano mandibular fuese mayor de 32°.

DIFERENCIA ENTRE LAS ANCHURAS CRANEALES Y MANDIBULAR EN
RELACION A LA ANCHURA MAXILAR

Para establecer la relacion entre la anchura maxilar y la anchura
mandibular, se midi6 la telerradiografia frontal de craneo, tomada en sentido
posteroanterior, obtenida en los registros iniciales del sujeto en cuestion al

inicio del tratamiento.

La telerradiografia fue tomada por higienistas entrenadas en la técnica de
realizacion. Como ya se establecié en los criterios de inclusion, esta técnica
consiste en colocar al paciente en posicion de maxima intercuspidacion, con el

plano de Frankfurt paralelo al suelo.
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Para poder estandarizar la magnificacion producida, la distancia entre el
haz de radiacion, el soporte de la pelicula y el soporte de las orejas se mantuvo
constante en todas las exposiciones. Todas las mediciones fueron realizadas
mediante el programa de ordenador Kodak Dental Imaging Software 6.12.11.0,
convirtiendo la magnificacion generada de manera automatica a una proporcion

de la imagen 1:1.

Se trazaron las radiografias tomando como referencia los puntos
cefalométricos localizados a nivel bilateral como muestra la ilustracion 32 vy
cuya definicién se encuentra en el apartado indice de abreviaturas (Franchi y
Baccetti, 2005):

llustraciéon 31. Localizacion de los puntos de la cefalometria frontal de mayor interés para el

analisis .
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De este modo, se obtuvieron las siguientes medidas cefalométricas lineales

en base a los puntos anteriores (ilustracion 33) (Franchi y Baccetti, 2005):

La anchura craneal como resultado de la union de los puntos Eu.

La anchura orbital como resultado de la union de los puntos Lo.

La anchura entre los huesos cigomaticos como resultado de la unién

de los puntos Zyg.

llustracion 32. Representacion de las principales lineas empleadas en el analisis de la

telerradiografia frontal.
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La anchura maxilar, definida como la distancia entre los puntos Mx.

La anchura mandibular, que se midié tanto a nivel de angulo
mandibular como a nivel de la escotadura antegonial, tomando

como referencia los puntos Go y Ag, respectivamente.

Una vez obtenidos todos estos valores, se calcularon otras mediciones

directas en funcion de la anchura maxilar:
v La diferencia entre la anchura craneal y la anchura maxilar.
v La diferencia entre la anchura orbital y la anchura maxilar.
v La diferencia entre la anchura cigomatica y la anchura maxilar.
v La diferencia entre la anchura maxilar y la bigonial.

v La diferencia entre la anchura maxilar y la biantegonial.

EDAD CRONOLOGICA

Para valorar la edad cronoldgica de los pacientes se tuvo en cuenta la fecha
de realizacion del estudio radiografico de la telerradiografia lateral de craneo.
Es importante destacar que en la mayor parte de los casos esta fecha coincidia
con la fecha del estudio fotografico asi como del resto de imagenes
radiolégicas (telerradiografia frontal de craneo y ortopantomografia); sin
embargo, se admitié una diferencia entre fechas igual o menor a tres meses.
Esta diferencia cronoldgica en los registros fue admitida debido a que en
muchas ocasiones la ortopantomografia se habia realizado con anterioridad a
las otras pruebas diagndsticas. De forma que no admitirla habria llevado a la

pérdida de una muestra considerable.

La edad, por tanto, es determinada unicamente por el momento de

realizacion de la telerradiografia lateral de craneo.
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La variable edad es identificada con un unico numero decimal, siendo el
numero entero correspondiente a los afios y el numero decimal (de una cifra)
correspondiente a los meses, prorrateando los doce meses del afio en un

conjunto del 1 al 10.

De modo que, siguiendo esta premisa, un sujeto de la muestra de 7 anos y
6 meses tendria una edad de 7,5 afios, y un sujeto de la muestra de 8 afios y

11 meses seria identificado como 8,9 afos.

EDAD BIOLOGICA

Para la valoracion de la madurez esquelética, se realizd el analisis de la

morfologia vertebral, ilustracion 34 (Baccetti y cols. 2005).

AN AR AR
SHHEE

CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6

)L~

llustraciéon 33. Representacion esquematica de los estadios de maduracion vertebral en

cuanto al método modificado por Baccetti y cols. (2005).
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Segun este esquema (ilustracion 34) aparecen seis estadios de

maduracion:

Estadio cervical 1 o CS1. Si un individuo presenta este estadio, el pico
de crecimiento se producira una media de dos afios mas tarde al

momento del analisis.

Estadio cervical 2 o CS2. El pico de crecimiento en el individuo asi

descrito ocurrira una media de un afo después del momento de estudio.

Estadio cervical 3 o CS3. El pico de crecimiento dentro del crecimiento
mandibular ocurrira dentro del afio inmediatamente después de que este

estadio sea identificado.

Estadio cervical 4 o CS4. Una vez identificado este estadio, el pico de

crecimiento ya habra comenzado entre uno y dos afios antes.

Estadio cervical 5 o CS5. En este caso el pico de crecimiento habra

finalizado con toda seguridad al menos un afio antes.

Estadio cervical 6 o CS6. En este estadio el pico de crecimiento finalizd

al menos dos anos antes.

Partiendo de esta clasificacion, se agruparon los casos analizados
segun estos 6 estadios, independientemente de la edad cronolégica que

mostraran en el momento del registro.

SEXO

Se registro la variable género, diferenciando entre hombre y mujer, en cada

uno de los casos analizados.
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METODO Y ANALISIS EMPLEADOS EN EL ANALISIS ESTADISTICO

Todos los resultados obtenidos, se analizaron con la ayuda del programa
estadistico SPSS versién 15.0.

El nivel de significatividad empleado en los analisis fue del 5% (a=0.05).

Los datos fueron organizados en cinco niveles de analisis, division que

facilitara el entendimiento del presente trabajo.
Los niveles de analisis fueron los siguientes:

v' Andlisis estadistico previo para la determinacion de la muestra

y homogeneidad de la misma.

El objetivo fue el establecimiento del tamafio muestral necesario,
tanto en el grupo de casos como en el de controles, para alcanzar

una potencia estadistica del 80%.

Para valorar la homogeneidad de la muestra se empled el test t
de muestras independientes, para evaluar la igualdad de medias
de parametros de tipo continuo y con ajuste a normalidad
(confirmado mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov). Se utilizé,
por tanto, para ver si los valores de una dimension lineal o angular

eran similares en ambos grupos.

v' Andlisis descriptivo e inferencial de los datos recogidos.

En este caso se estudiaron los datos obtenidos a partir de las
mediciones que se realizaron. Por otro lado, a partir de ellas se
determinaron las conclusiones generales que se pueden aplicar a
una muestra determinada a partir de dichos resultados, en funcion

de su significancia estadistica.

Las pruebas estadisticas empleadas para el analisis inferencial

fueron las siguientes:
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En primer lugar se utilizé el test Chi? de asociacion, encargado de
medir el grado de dependencia entre dos variables de tipo
categodrico. El resultado fue admitido como valido siempre que no
mas del 30% de las celdas de la tabla de contingencia tuvieran
una frecuencia esperada inferior a 5 casos, atendiendo al test
exacto de Fisher en caso contrario para tablas 2x2. Asi pues, por
ejemplo, se utilizé la Chi? para comparar la distribucion por sexos

en los grupos.

Finalmente, se estim6é un modelo de regresion logistica binaria
para explicar/predecir el grupo diagnéstico a partir de cada una de
las variables cefalométricas. Se aportd el odds ratio (OD) de la
asociacién no ajustada e intervalos de confianza al 95%. A
continuacion, se realizé un modelo, también logistico, pero en
este caso multiple, con el conjunto de variables independientes. El
objetivo de este analisis fue el de identificar el subgrupo 6ptimo de
variables (determinando como variables éptimas aquellas que
pudieran explicar mejor la presencia de la patologia) y considerar
que cualquier otra no aumenta la capacidad explicativa del

modelo.

El modelo de entrada de variables es Wald hacia adelante. Se
obtiene R? de Nagelkerke y test de Hosmer-Lemeshow para

evaluar la bondad de ajuste.

v' Andlisis de los datos mediante modelos simples y modelos

multivariantes.

En este apartado se establecen las relaciones de asociacién entre
una o varias variables con la presentacion o no del déficit de

crecimiento transversal del complejo nasomaxilar superior.

Se realizd un primer analisis para las variables obtenidas en
valores absolutos y un segundo analisis para las dimensiones

craneales respecto a la anchura makxilar.
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Para el modelo obtenido se proporcionaron los parametros de
validez diagnéstica interna y externa: sensibilidad, especificidad,

valor predictivo de test positivo y negativo.

La sensibilidad de una prueba diagnéstica (S) es la
probabilidad de obtener un resultado positivo de la prueba
al analizar a un individuo enfermo, es decir, detectar a los

verdaderos positivos.

La especificidad de una prueba diagnéstica (E) es la
capacidad de detectar a los verdaderos negativos, esto es,
de que un sujeto sano obtenga un resultado negativo en la

prueba diagnéstica realizada.

El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de
padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo

en el test.

El valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de
que un sujeto que ha obtenido un resultado negativo en la

prueba esté verdaderamente sano.

Se obtuvo ademas la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para la regla diagnéstica, evaluando asi la
capacidad discriminatoria de las mismas mediante la estimacién
de la AUC (Area Under the Curve). Se aportd también el error
tipico, con un intervalo de confianza al 95% de la AUC y un test
de contraste AUC=0.5.

En ultimo lugar, se re-estimé el modelo sobre una muestra de
estimacion correspondiente al 60% de casos de la muestra global
y se evalué sobre la muestra de validacion restante. Se
computaron de nuevo los parametros de validez para comparar la

posible pérdida de eficacia.

124



v Analisis del modelo obtenido en una muestra externa.

Con este procedimiento se traté de validar el modelo obtenido en
el estudio mediante su aplicacion a una parte de la muestra (en
concreto al 40% de la muestra de estudio), con lo que se obtuvo

el grado de fiabilidad de la férmula disefiada.
v Calculo del error de método.

En él se valord cual fue el error sistematico cometido por el
principal investigador durante el proceso de medicién de los

registros.

La importancia de realizar esta primera estimacion deriva de que
las mediciones principales de la investigacién, se basan en la
localizacion de una serie de puntos radiolégicos, en los cuales, el
unico y principal investigador puede cometer un determinado
error. De modo que, para evaluar la reproducibilidad intra-
observador del método de medicién de las radiografias lateral y
frontal se calculd el error cometido a partir de la repeticién del
procedimiento en 25 radiografias laterales y frontales
seleccionadas de manera aleatoria de la muestra completa tal

como se detalla a continuacion.

1. Calculo del error de método de la telerradiografia lateral

de craneo

Para el caso de la telerradiografia lateral de craneo, se
realizaron las mediciones de cinco parametros basados en la
localizacion de una serie de planos y angulos determinados, a su
vez, a partir de una serie de puntos radioldgicos del conjunto total

de la muestra (n=97).

Una vez transcurridos 30 dias desde la ultima medicion
realizada, se repitieron un total de 25 telerradiografias

seleccionadas aleatoriamente a partir de la determinacion de una
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letra al azar (mediante el lanzamiento de un dado que incluyese la
totalidad del abecedario) escogiendo la letra “V” y seleccionando
como primer sujeto del grupo muestral a aquel cuyo apellido
comenzase por dicha letra y 24 sujetos mas de manera sucesiva

desde dicha letra®'.

Sobre estos 25 sujetos de la muestra se realizé de nuevo la
localizacion de puntos y planos para obtener las cinco variables

estudiadas en la proyeccion lateral.

2. Calculo del error de método de la telerradiografia frontal

de craneo

El mismo proceso se siguidé para las seis variables evaluadas

en la radiografia frontal de craneo.

En este caso la letra seleccionada al azar fue la “D” vy
alfabéticamente se continu6 con la seleccion de la muestra hasta
completar las 25 radiografias. Repitiendo de nuevo todas las
mediciones y sin consultar en ningun caso los resultados

obtenidos en la primera medicion.

Para la valoracion del error de método se realizaron tres

analisis estadisticos:
- El test t de muestras relacionadas.
- La formula Dahlberg y el coeficiente de variacion (CV).

- El coeficiente de correlacién intra-clase (CCl).

2 En este caso, una vez finalizada la lista completa, seguimos la seleccién

de sujetos por el inicio de dicha lista, comenzada por los apellidos iniciados con

la letra “A”.
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RESULTADOS

RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO PREVIO PARA LA DETERMINACION DE LA
MUESTRA

El primer punto a describir dentro del analisis estadistico fue el céalculo del
tamano muestral previo a la ejecucién del estudio, que se realizd para alcanzar

una determinada potencia estadistica.

Se concluyé que se debia requerir un minimo de 95 sujetos para obtener un
modelo de regresién logistica con una potencia del 80% en el objetivo de

detectar un OR=4,0%22, con un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO Y DEL
ANALISIS INFERENCIAL

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

El primer punto a abordar desde el andlisis estadistico fue la realizacion una
estadistica descriptiva de los datos recogidos a partir de los dos grupos

muestrales:

v El grupo control, formado por casos en los que claramente no existia

una compresion transversal esquelética del maxilar superior (n=35).

v El grupo de estudio, fue constituido por los casos que, bajo el juicio
de tres especialistas, si que se diagnosticaron con una compresion

transversal del maxilar superior (n=62).

22 Un OR (odds ratio) del 4,0% equivale a tasas de presentaciéon de
compresién maxilar de 0,15 y 0,40 en dos grupos determinados por los niveles

de un cierto factor.
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

Con ello se obtuvieron las principales caracteristicas de cada uno de los
casos: la clase esquelética, el patron facial, la edad cronolégica y biolégica y

del sexo.

El objetivo perseguido al incluir un grupo de pacientes sin compresion,
también denominado como sanos, fue poder determinar si las medidas
obtenidas en el analisis de las pruebas de los pacientes del grupo de estudio
eran diferentes en relacion a aquellos que no fueron diagnosticados con un
déficit transversal del maxilar o, si por el contrario, los resultados estaban

dentro de unos valores normales.

Al evaluar el analisis descriptivo de la muestra se detecta que:

El grupo de estudio supone el 63,9% de la muestra estudiada y, por

su parte, el grupo de los controles, el 36,1%.

En cuanto al analisis de la variable edad, se observaron los

siguientes hallazgos:

Ambos grupos presentan una edad media de 9,8 + 2,6 afios.

El grupo de estudio mostré valores menores, con una media de
8,9 + 2,3 afos

El grupo clasificado como controles, mostré valores mayores en

cuanto a la edad, 11,3 = 2,5 afos.

Si se analizan los valores que se obtuvieron en funcion del estadio
de madurez biolégica a nivel vertebral, se detecta una clara

relacion con la edad de los pacientes.

El grupo de compresion presentd estadios comprendidos entre el
CS1 y CS6, pero el 70,9% de la muestra se correspondié a los dos
primeros estadios de desarrollo, mostrando una marcada tendencia

a una edad biolégica menor al grupo de sanos.
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Por su parte, el grupo de controles, s6lo mostré estadios
comprendidos entre CS1 y CS5, sin embargo tan sélo el 48,6% fue

incluido en los dos primeros momentos del desarrollo esquelético.

La distribucion en cuanto al sexo en los diferentes grupos se
observo que en el grupo de compresion habia porcentaje de mujeres
del 53,2%. En el grupo control la proporcién de mujeres fue del
42,9%. Esta diferencia no alcanzé la significancia estadistica
(p=0,327, Chi?), por lo que si se tiene en cuenta el método aleatorio
de entrada de los pacientes en el estudio, se debe rechazar la

asociacion de la deformidad con uno u otro sexo.

Las mediciones de las variables de la telerradiografia lateral de
craneo se analizaron en conjunto como valor absoluto, sin llevar a
cabo una clasificacion de cada uno de los casos de manera
independiente, en un intento de observar la tendencia general de la

variable en el grupo. Se puede destacar que:

La mediana del valor del eje facial fue similar en ambos grupos con
un valor 89°, lo que muestra un crecimiento cercano al equilibrio
facial, con un minimo también similar en torno a los 81° y un maximo

de 100°.

En relacion al plano mandibular, cuyo valor equilibrado es de 32°
presenta una mediana de 33° y 35.5° en el grupo control y de

estudio, respectivamente.

Si se valora la relacion entre el maxilar y la mandibula se detecto
un ANB con una mediana de 3° en el grupo de compresién y de 4°
en el de controles, ambos valores dentro de la normalidad
esquelética. Sin embargo, cabe destacar que, en el grupo de
compresion el valor minimo y maximo mostré mayores extremos, de
-5° y 10°. Esto se traduce en la inclusion de casos mucho mas

extremos de clase Il y Il esquelética en el grupo de compresion.
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

Al analizar el valor del Wits, si que se observa una mediana con un
valor negativos (-0,5), que aun siendo incluido dentro de un equilibrio

de clase |, muestra una tendencia hacia la clase IlI.

Dentro de los resultados obtenidos a partir de la telerradiografia

frontal de craneo se resaltan los siguientes hallazgos:

El valor de la anchura craneal mostré una mediana de 131,60mm

en el grupo de compresion y de 126,00mm en el grupo control.

El valor de la anchura orbital, también mostr6 una mediana
superior en los casos de compresion de 86,40mm, frente a 78,90mm

que se registro en el caso de los controles.

Este mismo fendbmeno se observd en la anchura cigomatica,
aunque con diferencias menores, siendo de 109,85mm en el grupo

de compresion y de 107,90mm en el de controles.

Al analizar los datos recogidos en cuanto a la anchura maxilar se
observan valores de mediana similares, siendo ligeramente superior
en el caso del grupo de los controles, siendo de 58,90mm frente a

los 57,60mm que se recogieron del grupo de compresion.

Destaca, por tanto, que ante medidas mayores de dimension
craneal, se detectaron valores menores de anchura maxilar en el
grupo diagnosticado con un déficit de crecimiento transversal del

maxilar.

Los valores respecto a la anchura mandibular mostraron resultados
muy similares respecto a la mediana en ambos grupos, tanto medido

a nivel del punto Ag como del punto Go.

De forma que, desde un analisis descriptivo de la muestra, los hallazgos
mas llamativos son las diferencias del tercio facial superior entre los dos grupos

de estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO EN FUNCION DE LAS VARIABLES DIRECTAS
OBTENIDAS EN LA TELERRADIOGRAFIA LATERAL Y FRONTAL DE
CRANEO

Para la valoracion de la clase esquelética y del patrén facial se estudiaron

los datos obtenidos de la cefalometria lateral de craneo (tabla 2 y tabla 3).

Tabla 2. Tabla que muestra la homogeneidad de parametros cefalométricos (lineales y
angulares) obtenidos en la telerradiografia lateral de craneo por grupos: se calcula para ello el

t-test de muestras independientes

p-valor (test)

Eje facial 0,914
Plano md 0,054
SNA 0,085
SNB 0,647
ANB 0,113
Wits 0,035*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 3. Tabla que muestra la homogeneidad de parametros cefalométricos (lineales)
obtenidos en la telerradiografia frontal de craneo por grupos: se calcula para ello el t-test de

muestras independientes.

p-valor (test)

Anchura craneal <0,001***
Anchura zyg 0,067

Anchura orbital <0,001***
Anchura maxilar 0,472
Anchura bigonial 0,694
Anchura biantegonial 0,189

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

Dentro del grupo de medidas lineales, la anchura craneal, la anchura orbital
y el Wits mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos.

- La anchura craneal y la anchura orbital mostraron valores
mayores en el grupo de compresion, como se observa en la grafica
3.

- El Wits, que determina la clase esquelética del paciente, presenta
una media negativa -0,15 + 2,79 en sujetos diagnosticados frente a
1,06 £ 2,43 en los sujetos del grupo control, manifestando una
tendencia hacia la clase lll esquelética, como se observa en la

grafica 4.

Otra de las medidas analizadas, concretamente la anchura cigomatica,
mostré una fuerte tendencia a presentar valores mayores en el grupo de

pacientes caso.

Asimismo, dentro de las medidas angulares el plano md y el valor SNA
fueron los parametros angulares mas heterogéneos entre los grupos de
estudio, exhibiendo también una fuerte tendencia estadistica a ser mayor y
menor, respectivamente, en el grupo de pacientes caso en relacién al grupo de

pacientes con compresién, como vemos en la grafica 5.
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Grafica 3. Grafica que representa los valores medios de la anchura craneal, la anchura

cigomatica y la anchura orbital entre los dos grupos muestrales. Las tres medidas valoradas son

mayores en el grupo de compresion.
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Grafica 4. Grafica que muestra los valores medios mas negativos del Wits en el grupo de

compresion, mostrando una tendencia hacia la clase lll esqeulética leve, pero sin significatividad

estadistica.
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Grafica 5. Representacion de las medias de las medidas angulares mas heterogéneas entre los

dos grupos: el plano md y el SNA.

ANALISIS ESTADISTICO EN FUNCION DE LA EDAD CRONOLOGICA

En funcién de la edad, se observa que la muestra total del estudio (n=97)
cuenta con una edad media global de 9,8 £ 2,6 anos, un rango entre los 5,5y

17,8 afos y una mediana de 9,3 afios, como se puede determinar en la tabla 4.

136



RESULTADOS

Tabla 4. Calculo de la edad media, desviacion tipica, edad minima y maxima y mediana en

funcion de cada grupo.

GRUPO
TOTAL GRUPO GRUPO
CONTROL COMPRESION
N 97 35 62
Media 9,8 11,3 8,9
Desviacion tipica 2,6 2,5 2,3
Minimo 5,5 515 55
Maximo 17,8 15,5 17,8
Mediana 9,3 11,3 8,5

ANALISIS ESTADISTICO EN FUNCION DE LA EDAD BIOLOGICA

En cuanto al analisis del estadio de crecimiento segun la madurez vertebral
0 edad 6sea se puede apreciar resultados similares a los obtenidos en funcién

de la edad cronoldgica (grafica 6).

De manera que los pacientes diagnosticados con compresion del maxilar
superior exhibieron valores mas bajos de estadio de madurez vertebral,
constatandose diferencias significativas respecto al grupo de los controles
(p=0,033, MW).

137



ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

100
6
75 u5
u4

% 50 40,3
m3
22,9

25 2
257 30,6 1

0

Control Compresion

Grafica 6. Distribucion de la muestra de los dos grupos en funcion del estadio de madurez

esquelética.

ANALISIS ESTADISTICO EN FUNCION DEL SEXO

Si se analiza la distribucion en funcion del sexo, puede observarse que se
trata de una muestra con una distribucion muy homogénea inicialmente, ya que
se trata de 49 varones (50,5%) y 48 mujeres (49,5%).

Sin embargo, se aprecia que en los individuos con compresion, las mujeres
suponen el 53,2% y entre los controles unicamente el 42,9%. Esta diferencia
no alcanza la significancia estadistica (p=0,327, Chi?). Por ello, teniendo en
cuenta el método totalmente aleatorio de entrada de los pacientes al estudio
(sin tener en cuenta la cantidad de pacientes de uno y otro sexo que entraban
a formar parte del estudio), no se puede establecer una asociacién sexo-

diagndstico.
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ANALISIS DE LOS DATOS MEDIANTE MODELOS SIMPLES Y
MULTIVARIABLES

MODELOS SIMPLES DISCRIMINANTES DIAGNOSTICOS DE LAS
VARIABLES ABSOLUTAS

Con los resultados mostrados anteriormente, se obtuvo una primera visién
de qué variables mostraron diferencias entre los dos grupos de estudio y, por
tanto, podrian tener un cierto valor pronéstico en la decision diagndstica de

clasificar un caso como sano o con compresion.

[{gl)

Empleando tal informacién, se realizé6 un modelo en el que se definido “p
como la probabilidad de que un sujeto presente la anomalia en cuestion. En
concreto, se empled una variable derivada de “p”, el llamado odds p/(1-p), el
cual se relaciona a través de un modelo de regresién logistica con cada una de

las variables independientes del estudio.

Se observé que la anchura craneal incrementaba significativamente
(p<0,001) la probabilidad de que el individuo sea clasificado en el grupo de
compresion maxilar. Concretamente, por cada 1 mm adicional de anchura, el
odds (o riesgo) de presentar el diagndstico se multiplica por 1,23, se eleva por

tanto, un 23% (grafica 7).
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Grafica 7. El grafico permite la visualizacion del aumento de probabilidad de diagnostico de

compresion maxilar a medida que lo hace la anchura del craneo.

Por tanto, se establecié que a partir de la anchura craneal es posible

predecir el grupo al que pertenece cada sujeto estudiado, al grupo de

compresioén o al grupo de controles.

Una vez valorado la repercusion que tiene cada una de las variables sobre

la probabilidad de tener la deformidad, se estudié el numero de pacientes que a

partir del modelo se clasificaron correctamente en la muestra.

La tabla siguiente (tabla 5) muestra la calidad del modelo predictivo en

términos de numero de pacientes que se clasifican correctamente.
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Tabla 5. Tabla que muestra el numero de pacientes correctamente clasificados teniendo en

cuenta la anchura craneal, que permite obtener S, E, VPP y VPN.

Observado Pronosticado
GRUPO Porcentaje
correcto
Control Compresion Control
GRUPO Control 19 16 54,3
Compresion 8 54 87,1
Porcentaje global 75,3

Para entender este modelo, se debe interpretar de la siguiente manera: de
los 62 sujetos con compresion, un modelo como éste (no ajustado, basado
exclusivamente en la lectura de la anchura craneal) acertara, detectando a los
verdaderos positivos, en el 87,1% de los casos (ésta es la sensibilidad). Por su
parte, entre los controles, el 54,3% seran clasificados correctamente, sin
compresioén, es decir, como verdaderos negativos, y ésta es la especificidad.
Globalmente, se afirma que el 75,3% de los individuos son clasificados de

manera correcta.

Este mismo procedimiento de analisis se repitié para todas las variables

medidas como se muestra en la tabla 6.
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Tabla 6. Probabilidad de compresion maxilar segiin cada una de las dimensiones: Resultados modelos

independientes no ajustados de regresion logistica binaria.

B E.T. Wald gl p-valor OR 1.C. 95,0% para OR
Inferior ~ Superior

ANCHURA CRANEAL 0,207 0,053 15,251 1 <0,001** 1,230 1,109 1,364
ANCHURA ZYG 0,073 0,040 3,268 1 0,071 1,075 0,994 1,164
ANCHURA ORBITAL 0,419 0,084 25,179 1 <0,001*** 1,521 1,291 1,792
ANCHURA MAXILAR -0,039 0,054 0,528 1 0,468 0,961 0,864 1,069
MD BIGONIAL 0,017 0,043 0,159 1 0,690 1,017 0,935 1,106
MD BIANTEGONIAL 0,064 0,049 1,722 1 0,189 1,066 0,969 1,172
EJE FACIAL 0,006 0,053 0,012 1 0,913 1,006 0,907 1,115
PLANO MD 0,073 0,038 3,604 1 0,058 1,076 0,998 1,160
SNA 0,118 0,069 2,896 1 0,089 0,889 0,776 1,018
SNB -0,028 0,060 0,215 1 0,643 0,973 0,865 1,094
ANB -0,149 0,095 2,452 1 0,117 0862 0,715 1,038
WITTS 0,177 0,086 4,231 1 0,040* 0,838 0,708 0,992

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Los hallazgos obtenidos enfatizan las mismas relaciones significativas y

tendencias reportadas en el apartado anterior. Podemos definir por tanto que:

v La anchura cigomatica exhibe un efecto sobre el diagndstico
proximo a la significatividad estadistica (p=0,071). Concretamente,
1mm adicional de esta longitud implica un aumento del 7,5% en la

probabilidad de un diagndstico de compresion.

Un modelo basado en la anchura cigomatica tendria un porcentaje

global de correcta identificacion de nuestro paciente caso del 64,9%.

v La anchura orbital es otra medida clave para discriminar entre
afectados y no afectados. La asociacion es significativa (p<0,001),
estimandose un OR=1,52, esto es, cada mm mas de anchura orbital

implica un 52% mas de probabilidad de compresion.

Si se establece una ecuacion logistica basada en este parametro se

clasificaran correctamente los sujetos del grupo de compresién en el
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80,4% de veces. La sensibilidad de la regla predictiva sera del 87,1%
y la especificidad del 68,76%.

v' Si se analizan las medidas que mostraron una fuerte tendencia,
destaca el plano mandibular. El impacto de los cambios en este
angulo sobre el odds de compresién es moderado (OR=1,076); pero
la funcion estimada refleja perfectamente la existencia de una

asociacion.

Un modelo basado s6lo en esta medida acierta a nivel moderado:
64,9%, en parte por su elevada sensibilidad a costa de una muy
pobre especificidad (es decir, casi todos los pacientes los predice

como afectados).

v' En el caso del SNA se observo una situacion similar, pero aun mas
débil que la anterior (p=0,089). La estimacion de OR en este caso
fue del 0,889, es decir, inferior a 1. Este hecho se interpreta como
una relacién inversa. Si SNA aumenta, la probabilidad de
compresion disminuye, en concreto, cada grado angular de aumento

del SNA es un -11% de variaciéon del odds.

En este caso el grado de acierto en el diagndstico en funcién de este

valor sera considerado muy bajo, del 62,9%.

v' Finalmente, si se valora el valor del Wits , se observa que la
estimacion obtenida sugiere que 1 mm mas de Wits impone una

reduccion del riesgo de compresion del 16,2% (OR=0,84).

En base a lo expuesto anteriormente, se debe tener en cuenta que son
variables cuyo aumento o disminucién de manera individual se relaciona con la
probabilidad de compresion; pero sin mostrar una capacidad predictiva

relevante.
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MODELO MULTIVARIABLE DE LAS VARIABLES ABSOLUTAS

Una vez se ha explorado el impacto de cada uno de los parametros por
separado (modelos no ajustados), se propuso la estimaciéon de un modelo
completo o multiple, que permitiese mejorar el valor predictivo positivo y por
tanto, la capacidad de detectar a los sujetos con compresion como tal,
incluyendo los valores cuya variacion resulté estadisticamente significativa en
el grupo de compresion y anadiendo la anchura maxilar, antes sin relevancia
(tabla 7).

Tabla 7. Probabilidad de compresion maxilar segun el conjunto de dimensiones: Resultados modelo de

regresion logistica binaria multiple.

B E.T. Wald gl p-valor O I.C. 95,0% para OR

Inferior Superior
-47,035 11,13 17,880 1 <0,001*** ,000

ANCHURA CRANEAL 0,171 0,064 7,227 1 0,007** 1,186 1,047 1,344
ANCHURA ORBITAL 0,567 0,128 19,675 1 <0,001*** 1,763 1,372 2,264
ANCHURA MAXILAR  -0,366 0,105 12,123 1 <0,001*** 0,693 0,564 0,852

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Es importante destacar que, variables que antes resultaron significativas, no
fueron incluidas en este modelo, no porque al introducirlas dejasen de tener
relacion estadistica, sino porque en presencia de las tres anteriores (la anchura
craneal, la orbital y la maxilar) no aportaban resultados novedosos. De forma
que, pese a complicar el modelo de regresion no incrementaban la capacidad

predictiva del modelo diagnéstico calculado y, por ello, se excluyeron.

En base al modelo que se obtuvo a partir de los resultados, se puede

afirmar que en el modelo diagnéstico calculado:

» La anchura craneal incrementa significativamente (p=0,007) la
probabilidad de que el individuo presente una compresion maxilar.

Por cada 1 mm adicional de anchura, el odds (o riesgo) de presentar
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el diagnostico se multiplica por 1,18 (se eleva la probabilidad un
18%).

» La anchura orbital incrementa significativamente (p<0,001) la
probabilidad de diagnosticar un sujeto con compresién maxilar. Por
cada 1 mm adicional de anchura, el odds (o riesgo) de presentar el
diagndstico se multiplica por 1,76 (se eleva la probabilidad en un
76%).

» Por ultimo, la anchura maxilar reduce el riesgo de clasificacion de
un paciente con compresion. Lo hace en un porcentaje del 31%

(OR=0,69) por cada 1 mm adicional en la longitud.

Para la valoracién del ajuste del modelo a los datos se realizé el calculo del
coeficiente R?* de Nagelkerke: en este caso, se cifra en 0,682, lo que es

moderadamente aceptable en términos de bondad de ajuste.

Por otro lado, también se hall6 el test de Hosmer-Lemeshow, que permite

aceptar la hipétesis de que el modelo se ajusta adecuadamente (p=0,925).

La tabla de clasificacidon final (prondstico versus realidad) fue la siguiente
(tabla 8).

Tabla 8. Tabla que muestra el niumero de pacientes correctamente clasificados teniendo en

cuenta la anchura craneal, la maxilar y la orbital.

Observado Pronosticado
GRUPO Porcentaje
correcto
Control Compresion Control
GRUPO Control 27 8 77,1
Compresion 7 55 88,7
Porcentaje global 84,5
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Para comprender esta tabla, puede decirse que de los 62 casos con la
alteracién en la muestra, el modelo calculado (basado en la lectura de estos 3
parametros) es capaz de acertar en 55 de ellos, esto es, tiene una sensibilidad
del 88,7%. Por su parte, de los 35 pacientes clasificados como controles, el
modelo es capaz de predecir correctamente la ausencia de patologia en 27
(77,1%). Estos resultados se traducen en un total de 82 casos bien clasificados
(84,5%).

De la tabla pueden calcularse también el valor predictivo positivo y el valor

predictivo negativo.

v" El modelo es capaz de predecir la compresion en 63 casos y es
correcto en 55 (PPV=87,3%).

v" El modelo predice la situacion de no compresién en 34 casos y es
correcto en 27 (PPN=79,4%).

La ecuacién del modelo logistico responde a siguiente la expresion:

p =37 10—21 1 18cranea11 76orbita10 69maxilar23
1 _ p ) ) ) )

En la lectura del modelo, se calculara “p / (1-p)” donde se define “p” como la
probabilidad de que un sujeto presente un déficit transversal superior, v,

despejando la férmula, obtenemos p.

Si por ejemplo si se denomina “a@” a toda la expresion de la derecha se

observaria que “p/(1-p) = a”. Por tanto “p =a/ (1+a)”.

% Todos los elementos de la ecuacién van unidos por la operacion
matematica “producto”, no obstante, en su esquematizacién no se representa

el simbolo correspondiente, que ya se da por supuesto.
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Dada una determinada anchura craneal, orbital y maxilar de un sujeto se
sustituye en la formula y se calcula la probabilidad pronosticada ‘p’ de que

tenga compresion,, de forma que:
Si esa p>0,5*, el caso se predecira como con compresion.

Si p<0,5 el caso se predecira como control-sin compresion.

EVALUACION DEL MODELO DE LAS VARIABLES ABSOLUTAS EN UNA
MUESTRA EXTERNA

La ecuacion obtenida procede del total de datos disponibles en el estudio
(los 97 pacientes de la muestra total). Obviamente, su capacidad predictiva
sera maxima cuando sea aplicada a la misma muestra, tal y como se ha hecho

en este estudio.

El verdadero poder predictivo de un modelo, como es el disefado, se
consigue evaluando sus resultados en una muestra externa, diferente a la

actual pero procedente de la misma poblacion.

Teniendo en cuenta que la muestra actual es de un tamafo considerado
grande, puede dividirse en dos partes en proporciones del 60% y del 40%
aproximadamente. La idea al realizarlo de este modo es que la parte mas
numerosa (el 60% del total) sirva para re-estimar el modelo de nuevo y la mas
pequefia (el 40% del total) permita comprobar su grado de acierto. Lo mas
importante sera estudiar como se comportaria esta nueva formula en el

conjunto del 40% que constituye la “muestra de validacién” (tabla 9).

% Esta regla practica tiene unos indicadores de validez diagndstica
(sensibilidad S=0,88 y especificidad E=0,77). Si se modifica la “probabilidad de
corte” de 0,5 a otro valor, se puede obtener una mas alta S a costa de perder E

0 viceversa.
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Tabla 9. Tabla de clasificacion de los sujetos sobre la muestra de validacién, que es

representada por el 40% de la muestra total de enfermos.

Total Control Compresion

N % N % N %
Total 42 100,0% 22 52,4% 20 47,6%
Grupo Control 19 100,0% 17 89,5% 2 10,5%
Grupo 23 100,0% 5 21,7% 18 78,3%

Compresion

De los 23 casos realmente afectados en la muestra, el modelo es capaz de
acertar en el 78,3% de los casos (S) y, de los 19 realmente sanos, acierta en el
89,5% (E) de los casos. Asi pues, la clasificacion es correcta para 35
individuos, lo que constituye el 83,3% del total. Es decir, el modelo tiene una
capacidad predictiva similar. Se espera que en futuras muestras (de suficiente
tamafio) funcione con el mismo nivel de acierto, concluyendo a esto, que el

tamano muestral de nuestro grupo fue adecuado (tabla 10).

Tabla 10. Validez diagnéstica del modelo actual (estimado sobre 60% de la muestra y estimado en el

40%) respecto al completo

S E PPV PPN %
correctos
total

Modelo actual (60%-40%) 89,5% 78,3%  90,0% 77,3% 83,3%
Modelo completo (100%) 88,7% 771% 87,3% 79,4% 84,5%

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

MODELOS SIMPLES DISCRIMINANTES DIAGNOSTICOS DE LAS
DIFERENCIAS CRANEO-MAXILARES

Partiendo del primer modelo diagnéstico de Ricketts (1981) basado en la
diferencia maxilo-mandibular, se plante un analisis de las diferencias entre las

variables valoradas en la telerradiografia frontal de craneo en relacion a la
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anchura maxilar del paciente en cuestion. Con ello se obtuvieron los valores

presentados en la tabla 11.

Tabla 11. Diferencias entre las variables obtenidas en la telerradiografia frontal de craneo y la

variable anchura del maxilar.

GRUPO
Total Control Compresio
n

DIF_CRA_MAX N 97 35 62
Media 71,29 67,35 73,51

Desviacion tipica 6,34 411 6,31

Minimo 55,40 58,60 55,40

Maximo 88,50 75,30 88,50

Mediana 70,90 67,20 75,00

DIF_ZYG_MAX N 97 35 62
Media 50,66 48,90 51,65

Desviacion tipica 4,52 4,53 4,24

Minimo 36,50 36,50 41,60

Maximo 62,00 60,10 62,00

Mediana 50,20 49,40 50,95

DIF_ORB_MAX N 97 35 62
Media 25,70 21,44 28,11

Desviacion tipica 5,17 3,12 4,51

Minimo 15,40 15,70 15,40

Maximo 40,80 28,00 40,80

Mediana 26,10 21,60 27,80

DIF_BIG_MAX N 97 35 62
Media 22,14 21,49 22,50

Desviacion tipica 4,32 4,35 4,29

Minimo 9,80 13,70 9,80

Maximo 34,70 31,00 34,70

Mediana 21,90 20,70 22,10

DIF_BIA_MAX N 97 35 62
Media 14,59 13,41 15,26

Desviacion tipica 4,12 3,46 4,33

Minimo 5,50 6,60 5,50

Maximo 25,80 22,70 25,80

Mediana 14,10 12,60 15,40

De nuevo se realizé sobre estos resultados (las diferencias de la anchura
maxilar en relacion a las demas variables evaluadas) el t-test para valorar si
existia homogeneidad entre los resultados de los dos grupos de estudio. En la
tabla 12 se observa que solo la diferencia entre la anchura maxilar y la anchura

bigonial puede considerarse similar en ambos grupos. Para el resto de
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variables calculadas la diferencia media fue siempre significativamente mayor
para el grupo diagnosticado con un déficit transversal del maxilar superior que

para el grupo de no compresién maxilar, como detalla la grafica 8.

Tabla 12. Calculo del valor t-test para valorar la homogeneidad de las variables calculadas en

relacién a la anchura maxilar.

p-valor (test)

Dif. anchura craneal - maxilar <0,001***
Dif. anchura zyg — maxilar 0,004**
Dif. anchura orbital — maxilar <0,001***
Dif. Anchura MD bigonial - maxilar 0,268
Dif. Anchura MD biantegonial - maxilar 0,033*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

100
Control

T I
75 T E Compresion
50 _67,4 - T
48,9
25 |— T T T
o 21’5. 3 88
0

Craneal - MX Cigomatica - Orbital - MX Bigonial - MX Biantegonial -
MX MX

Media + de

Grafica 8. Grafica que muestra las diferencias de las variables calculadas directamente desde
la telerradiografia frontal frente a la anchura maxilar. Obsérvese que todas ellas son mayores en el

grupo diagnosticado con compresion del maxilar superior.
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Para cuantificar el impacto de los cambios de esas diferencias sobre la
probabilidad de haber diagnosticado a un sujeto con un déficit de crecimiento
transversal del maxilar superior, fue necesario estimar las regresiones
logisticas. Inicialmente, se emplearon modelos simples (uno para cada una de

las variables calculadas en relacion a la anchura maxilar) (tabla 13).

Tabla 23. Probabilidad de presentar compresion maxilar segiin cada una de las diferencias de

anchura: resultados modelos independientes no ajustados de regresion logistica binaria .

B E.T. Wald gl p-valor OR I.C. 95,0% para OR
Inferior  Superior
ANCHURA CRANEAL - 0,200 0,048 17,070 1 <0,001*** 1,221 1,111 1,343
MX
ANCHURA ZYG — MX 0,150 0,055 7,557 1 0,006** 1,162 1,044 1,293
ANCHURA ORBITAL — 0,423 0,086 24,303 1 <0,001*** 1,526 1,290 1,806
MX
MD BIGONIAL — MX 0,056 0,051 1,234 1 0,267 1,058 0,958 1,168
MD BIANTEGONIAL -MX 0,117 0,056 4,368 1 0,037* 1,124 1,007 1,255

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

En base a la tabla anterior, se calculd graficamente la probabilidad en la
que se eleva la posibilidad de sufrir un déficit del crecimiento transversal del
maxilar superior en funcién de los incrementos en las diferencias de la anchura
maxilar con el resto de las variables obtenidas en la telerradiografia frontal de

craneo.

151



ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

1,0 °

0,8 .‘
L] /
T
o
o
© 0,64 4
c
o
1
g /

T
o
z /
=0.4_
s 'd
'§ o
& o
o

o
¥
1

T T T T T T T T T
50 55 60 65 70 75 80 85 90

DIF. CRANEAL - MAXILAR

Grafica 9. Representacion grafica del aumento de la probabilidad de sufrir una compresion

esquelética del maxilar superior al elevarse la diferencia craneo-maxilar.

En la grafica 9 puede verse como por cada 1mm adicional en la
diferencia de la anchura craneal y la maxilar, la probabilidad de
presentar una compresion esquelética del maxilar superior se
incrementa un 22,1% (p<0,001).

En la gréfica 10 se representa que por cada 1Tmm que se incrementa
la diferencia entre la anchura cigomatica y la anchura maxilar, la

probabilidad de compresién maxilar se eleva un 16,2% (p=0,006).
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Grafica 10. Representacion del aumento de la probabilidad de sufrir una compresion

esquelética del maxilar en funcion del aumento de la diferencia cigomatico-maxilar.

Si se analiza la relacién entre la anchura orbital y maxilar, se obtiene
que un incremento de 1Tmm en la diferencia entre las anchuras
orbital y maxilar, la probabilidad de compresién maxilar aumenta un
52,6% (p<0,001).

Los cambios en la diferencia de las anchuras bigonial y maxilar, no

generaron cambios en el odds del diagndstico.

Finalmente, por cada 1mm adicional en la diferencia de las anchuras
biantegonial y maxilar, la probabilidad de manifestar una compresion

esquelética del maxilar superior se eleva un 12,4% (p=0,037).

MODELO GENERALIZADO DIAGNOSTICO EN FUNCION DE LAS
DIFERENCIAS CRANEO-MAXILARES.

Una vez obtenidos estos datos, se realiz6 un modelo generalizado de
regresion logistica binaria multiple, segun el cual unicamente dos de las

variables anteriores son esenciales para definir la probabilidad de diagndstico
153



ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

de déficit de crecimiento transversal del maxilar superior (ver tabla 14), que

son:

- La diferencia entre la anchura craneal y la anchura maxilar.

- La diferencia entre la anchura orbital y la anchura maxilar.

De modo que, concluyendo este punto, sélo la diferencia entre estas
anchuras y la anchura maxilar responderian a un cierto patrén en el criterio
de los expertos a la hora de diagnosticar un caso con una compresion

esquelética del maxilar o un caso sin dicha condicion clinica.

Tabla 14. Probabilidad de presentar compresiéon transversal del maxilar superior segun el

conjunto de diferencias de anchura como resultado de un modelo de regresion logistica binaria

multiple.
B E.T. Wald gl p-valor OR I.C. 95,0% para

OR
Inferi ~ Superior
or

Constante -15,941 3,932 16,439 1 <0,001 0,000

ANCHURA CRANEAL - 0,103 0,052 3,904 1 0,048* 1,108 1,001 1,227

MX

ANCHURA ORBITAL — 0,380 0,090 17,890 1 <0,001 1,462 1,226 1,744

Mx *kk

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Los OR varian moderadamente respecto a los modelos no ajustados: los
riesgos del incremento unitario de las diferencias de anchura son +10,8% y

+46,2% para diferencia craneal y orbital respectivamente.

La tabla de clasificacion (tabla 15) indica que el porcentaje de acuerdo total
es del 87,6% (superior al 84,5% del modelo basado en las medidas originales).
La sensibilidad S=90,3%, especificidad E=82,9%, PPV=90,3% y PPN=82,9%,
todos valores mejores que los encontrados en el modelo de regresidén anterior
(S=88,7%, E=77,1%, PPV=87,3%, PPN=70,4%).
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Tabla 15. Tabla de clasificacion de los sujetos sobre la muestra de validacién, que es

representada por el 40% de la muestra total de enfermos.

Observado Pronosticado
GRUPO Porcentaje
correcto
Control Compresion Control
GRUPO Control 29 6 82,9
Compresién 6 56 90,3
Porcentaje global 87,6

La ecuacion del modelo de regresion logistico definitivo calculado fue de la

siguiente manera:

p =12 10—7 1 11dif.craneal—mx1 46dif.orbital—mx

1-p
Por ultima, se realizé la curva ROC (véase grafica 11) para evaluar la
capacidad discriminante de la regla de clasificacion basada en las dos
diferencias de anchura, craneal y orbital respecto a Ila maxilar

independientemente.
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Grafica 11. Curva ROC, que muestra el ratio de verdaderos positivos frente al ratio de

verdaderos negativos, es decir enfrenta la sensibilidad de un test frente a su especificidad.

El area bajo la curva obtenida es 0,903. Al compararlo con la obtenida en el
modelo inicial se detecta que es algo inferior (AUC=0,934). La interpretacion a
este hecho es la siguiente: para este modelo utilizar una regla de clasificacién
basada en la férmula logistica de la pagina anterior y una probabilidad de corte
0,5 es 6ptimo, mejorando la clasificacion del modelo inicialmente calculado.
Pero si el investigador decide cambiar la probabilidad de corte, disminuyéndola
un poco para mejorar la sensibilidad, la especificidad se ve muy penalizada (se
comenzaran a predecir casos con compresion cuando realmente no lo son, es
decir, se detectaran muchos falsos positivos).Si, por el contrario, se eleva el
punto de corte para ser mas especificos, el efecto sobre la sensibilidad también
sera rapido.

En la grafica 12 puede observarse una grafica comparativa construida a

partir de los modelos hallados. En ella se aprecia como el modelo basado en
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las diferencias craneo-maxilares (linea roja) presenta un vértice mas aislado, es
decir, cuando se desplaza hacia la derecha o la izquierda, la sensibilidad o la
especificidad se ven muy afectadas. Por su parte, el modelo original (basado
unicamente en las mediciones absolutas de las distintas variables) presenta un
perfil mas regular en la zona del 6ptimo, es decir, no hay problemas en mover

la probabilidad de corte para mejorar uno de los indicadores sin castigar al otro.
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Grafica 12. Representacion de la curva ROC del modelo inicial basado en variables absolutas

(color rojo) y de la curva ROC del segundo de los modelos basado en las diferencias (linea azul).

El valor asociado al contraste de homogeneidad con la diagonal principal es
<0,001 (grafica 12). Esto significa que no puede aceptarse que la regla basada
en el modelo logistico tenga el mismo poder discriminatorio que el puro azar
(AUC=0,5; linea verde). EI IC95% para el AUC es [0,887 0,981]. Légicamente,
al no contener al 0,5, el resultado del test anterior es estadisticamente
significativo.
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CALCULO DEL ERROR DE METODO

CALCULO DEL ERROR DE METODO DE LA TELERRADIOGRAFIA
LATERAL DE CRANEO

Los resultados obtenidos al realizar el ejercicio sobre la telerradiografia

lateral de craneo se relatan en la tabla 16.

Tabla 16. Diferencia de medidas intra-examinador (12-22 medicién para los parametros del
método de medicion de la telerradiografia lateral: Media * desviacion estandar, intervalo de
confianza al 95%, test t-student (p-valor), D de Dahlberg, Coeficiente de de variacion (%) y

Coeficiente de correlacion intra-clase.

n Media DE IC95% p-valor D CV (%) cclI
(test t)

Eje 25 0.04 1.57 (-0.61 0.900 1.09 1.22 0.914
facial 0.69)

Plano 25 -0.32 1.84 (-1.08 0.394 1.30 3.45 0.959
Md 0.44)

SNA 25 0.20 1.44 (-0.40 0.495 1.01 1.29 0.929
0.80)

SNB 25 0.20 1.38 (-0.37 0.477 0.97 1.30 0.932
0.77)

Wits 25 -0.35 0.95 (-075 0.077 0.71 0.942
0.05)

* p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

En general, las medias de los diferentes parametros estan centradas en
cero, con desviaciones no superiores a +2 unidades. Este hecho significa que
no hay un sesgo apreciable entre las dos mediciones, de manera que no se
puede detectar que en wuna sesion la investigadora haya medido

sistematicamente mas que en otra).

Para concluir sobre este punto se aplicd un intervalo de confianza al 95% vy

se aplico un test t de medidas repetidas.

Por ejemplo, para el parametro eje facial, el IC 95% para la diferencia media

es (-0,61 0,69), lo que significa aceptar la nulidad de la misma o, lo que es
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igual, la homogeneidad de medias entre la primera y la segunda medicion
(p=900). La misma conclusion es aplicable para el resto de parametros. La
unica tendencia se refiere al valor del Wits (p=0,077), dénde hay una cierta

inclinacién a medir mas en la segunda sesion.

En lo referente al analisis del estadistico d de Dahlberg (tabla 16) se
obtuvieron valores en torno a 1 (mm para medidas lineares y grados para las

angulares).

Poniendo de nuevo el ejemplo del valor del eje facial, se calcula la media de
la doble medicién de un paciente y se calcula la desviacion estandar para el
par de medidas: el promedio de la misma a través de toda la muestra valida de
n=25 es de 1,09°. Dicho de otro modo, es una estimacién del error absoluto
cuando se compara la medicibn de la primera y segunda sesion. La

interpretacion, en términos absolutos, es que las cifras son bastante bajas.

Todo esto se traduce, en términos relativos, en valores del error del método
(coeficiente de variacién CV) del 1,2% al 3,4%. Se trata, por tanto, de cifras
que pueden interpretarse como de alta reproducibilidad, si se toma como

referencia la tabla del anexo 7.

Se puede apreciar en la tabla 16, que no se ha calculado el CV para el valor
del Wits. Esto es debido a que ésta es una variable con valores muy pequefios,
generalmente variables en torno al cero, a lo que el indicador es muy sensible y

pierde su utilidad y significado.

Por ultimo, la tabla 16 aporta en la ultima columna el coeficiente de
correlacion intra-clase (CCl), otro indicador del grado de concordancia entre las
dos evaluaciones. Se han obtenido valores entre 0,91 y 0,96, lo que corrobora
que es un error intra-observador bastante bajo, por lo que se puede determinar

que la reproducibilidad es bastante alta, de acuerdo al anexo 8.

159



ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO PARA EL DESARROLLO DE UN METODO DIAGNOSTICO DEL
DEFICIT DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL DEL COMPLEJO NASOMAXILAR

CALCULO DEL ERROR DE METODO DE LA TELERRADIOGRAFIA
FRONTAL DE CRANEO

La misma estrategia de analisis fue aplicada para el estudio del error del

método frontal, donde se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 17).

Tabla 17. Diferencia de medidas intra-examinador (12-2%) para los parametros de la
telerradiografia frontal: Media * desviacién estandar, intervalo de confianza al 95%, test t-student

(p-valor), D de Dahlberg, Coeficiente de de variacion (%) y Coeficiente de correlacion intra-clase.

n Media DE IC 95% p-valor (test D CV (%) CCI
t)

Craneal 25 0.52 0.53 (0.30 <0.0001*** 0.52 0.39 0.986
0.73)

Zyg 25 0.20 0.99 (-0.21 0.330 0.70 0.63 0.982
0.60)

Orb 25 0.28 1.27 (-025 0.287 0.90 1.05 0.918
0.80)

Mx 25 -0.60 2.67 (-1.70 0.268 1.90 3.29 0.701
0.50)

Bigonial 25 1.04 4.11 (-0.65 0.217 2.94 3.66 0.634
2.74)

Bianteg 25 -0.40 1.12 (-0.86 0.091 0.83 1.12 0.937
0.07)

* p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Por ejemplo, tomando como base los datos calculados (tabla 17) se puede
leer que la anchura craneal se mide, en promedio, 0,52mm mas que en la
segunda medicion. Precisamente para esta dimension, el intervalo de
confianza excluye al cero, alcanzando la significatividad estadistica (p<0,001).
Dicho de otra manera, se detectd un sesgo por el cual la investigadora principal

media mas anchura craneal en las primeras mediciones.

Para el resto de parametros se ha de aceptar la homogeneidad de las

medias y la ausencia de sesgo.
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En la tabla 3 se registra el estadistico d de Dahlberg tomando valores entre
0,5 y 3,0mm para todas las medidas. La d es baja para la anchura craneal,

interpretando que la parte aleatoria del error cometido no es importante.

Las cifras del CV confirman que la medicién de la anchura maxilar y la
medicion de la anchura bigonial implican errores relativos mas altos (3,3% y
3,7%); pero siempre dentro de un elevado nivel de reproducibilidad. La
medicion de las otras cuatro anchuras de la telerradiografia frontal de craneo

apenas rebasan el 1%, lo que se considera un error extremadamente bajo.

Por ultimo, se valora el coeficiente de correlacion intra-clase (CCl) (tabla 17)
que se eleva por encima de 0,9 para la mayoria de las dimensiones, a
excepcion nuevamente de la anchura bigonial y maxilar, doénde la
reproducibilidad apenas podria evaluarse como moderada. Es decir, en la
medicion de estas dos variables se puede decir que hay un cierto error
aleatorio, no del todo despreciable, que aleja la medicién de la primera

respecto de la segunda medicidén a veces por encima, a veces por debajo.

Finalmente, puede aceptarse que para las variables medidas en la
telerradiografia lateral de craneo se obtuvo un grado de reproducibilidad
bastante alto. En el caso de las variable de la telerradiografia frontal se obtuvo

un grado de reproducibilidad intra-examinador alto, con ciertos matices:

a) Un sesgo para la medicién de la anchura craneal.

b) Un cierto error para la medicién de la anchura bigonial y la anchura

maxilar.
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DISCUSION

DISENO DEL ESTUDIO

En el presente proyecto se ha llevado a cabo un estudio de cohortes
retrospectivo (también denominado histérico), en el cual se trata de reconstruir
la experiencia de una cohorte o grupo en el tiempo mediante el analisis de sus
registros. El tamafo de la muestra dependera, por tanto, de la disponibilidad de

estos registros.

En este caso en cuestion, en un intento de optimar la calidad de los
mismos, se acotd la busqueda de sujetos para la muestra a una unica clinica
dental, la Clinica Dental Mora-Arias de Valencia. En esta clinica dental
rutinariamente se sigue un protocolo sistematizado para la recogida de
registros tanto radiograficos como fotograficos por parte del equipo de

higienistas dentales.

El disefo del estudio de cohortes con mayor validez cientifica es el
prospectivo, sin embargo, en este caso no se tuvo acceso a este tipo de
disefio. El principal inconveniente que se presentd fue el dilema ético de
exponer a este grupo de pruebas diagndsticos (radiografia panoramica,
telerradiografia lateral de craneo y frontal de craneo) a nifios de corta edad sin
deformidades dentofaciales o maloclusion aparente, resultaria en un

enfrentamiento ético importante.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como primer punto del apartado de discusion se establecen las principales

limitaciones con las que ha contado el estudio.

Como ya se ha establecido, se decidié por un disefo retrospectivo, en el
que se realizé una division en grupos o cohortes dependiendo de la existencia

o no de una determinada situacion, un déficit del crecimiento transversal del
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maxilar superior, considerada como “cohorte enferma” frente a una que no lo
estuviera, “cohorte sana”, permitiendo realizar una asociacion diagnostica a

cada uno de los grupos.

Es un hecho destacable que, en el estudio, se observd una clara diferencia
entre los grupos en relacién a la edad y al estadio de madurez biolégica (que
se relacionaron intimamente). Sélo se valoraron los sujetos a los que se obtuvo
acceso, por lo que unicamente fueron aquellos en los que se manifesté una
necesidad de tratamiento a nivel clinico, motivo por el cual se les sometié a un
analisis radiografico. Este tipo de andlisis de imagen para el estudio
ortoddncico incluye rutinariamente una ortopantomografia y telerradiografia
lateral de craneo, no ocurriendo lo mismo con la telerradiografia frontal de
craneo. Muchos de los casos analizados no incluian este tipo de proyeccién,
por lo que se encontraron dificultades para compilar una muestra de sujetos no
enfermos con caracteristicas similares al grupo enfermo. Por ello, no sélo no
pudimos recoger sujetos con una edad similar a los del grupo de compresion,
sino que tuvimos incluso que aumentar el rango de busqueda hasta los 18

afnos de edad cronoldgica.

En el grupo muestral de pacientes sin compresion maxilar se detecté una
edad de presentacion media mucho mas elevada que en el grupo de pacientes
caso: 8,9 + 2,3 para el grupo con compresion frente a 11,3 + 2,5 afios del grupo
de sujetos sanos. Esta asociacion, queda de nuevo establecida si se evalua el
grado de madurez esquelética, predominando el estadio de madurez vertebral
CS2 y sin llegar a mostrar ninguno de los casos el estadio CS 5 ni CS 6, en el
grupo de compresion frente a una distribucién mucho mas heterogénea en el

grupo de sanos.

Hay que tener en cuenta que para poder ser incluido en el estudio los
pacientes debian poseer los registros radiograficos y fotograficos propios de un
estudio de ortodoncia. Dada la necesidad de irradiar al paciente para obtener
estas pruebas, soélo se realizaran en el caso de que el profesional del campo

dental observe algun indicio de enfermedad o desequilibrio dentofacial.
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Explicado de otro modo mas sencillo con un ejemplo, si un paciente acude
a una revisién oral y no muestra sefales de deformidad alguna, la necesidad
de realizar una serie de radiografias (telerradiografia frontal y lateral de craneo
y una ortopantomografia) entraria dentro de un debate sobre la ética de la
practica clinica. Este hecho es el que explica las grandes diferencias en cuanto

a la edad de los dos grupos muestrales.

Pese a estas diferencias, se ha de tener en cuenta que durante el proceso
de crecimiento y desarrollo craneofacial normal, si se manifiesta un déficit de
crecimiento transversal del maxilar superior, éste no sélo no se resolvera de
manera espontdnea, sino que se ira agravando con los anos, como
determinaron la revisién sistematica de la biblioteca Cochrane (Agostino y cols.,
2014) y la revisidn de Bell y Kiebach,, 2014. De manera que concluian que este
tipo de problemas (principalmente haciendo referencia a la presencia de
mordidas cruzadas) raramente se resuelven de manera espontanea durante el

paso de la denticidn temporal a la denticidon adulta.

Por lo expuesto, se decidié se descartar el factor edad y madurez bioldgica
en el disefo final de la formula diagndstica obtenida, evitando asi la
introduccién de un sesgo que pudiese llevar a la asociacidon causal de que a
menor edad del caso, mayor probabilidad existe de presentar un déficit de

crecimiento transversal del complejo nasomaxilar.

Otro factor a tener en cuenta es la practica cada vez mas frecuente de la
exploracion mediante imagen tridimensional con el empleo del Cone Beam
Computerized Tomography (CBCT). Sin embargo, ante esta idea surge de
nuevo el debate de realizar este procedimiento en nifos, cuando otro tipo de
imagen, en dos dimensiones, permite llegar al diagnéstico del problema
maloclusivo. Ademas, si en algun momento se sistematiza este tipo de disefio
tridimensional como criterio de referencia para los registros iniciales de los
pacientes que van a someterse a un tratamiento de ortodoncia y/u ortopedia
dentofacial, se requerira un nuevo método de medicibn con una nueva

localizacion de puntos adaptado a esta nueva imagen.
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En un primer diseno del estudio realizado se traté de incluir como criterio de
inclusion la valoracién de los modelos de diagndstico, ya que el tratamiento de
disyuncién del maxilar superior es empleado también en casos de falta de
espacio en la arcada superior, en un intento de mejorar el perimetro del arco:
por cada milimetro de expansion que se gana a nivel de premolares, se obtiene
un aumento del perimetro del arco dentario de 0,7mm (Proffit, 2013). Ya fue
descrito desde sus inicios como un tratamiento para lograr espacio para
caninos superiores altos (Hass, 1961). Sin embargo, no se conté con una
calidad 6ptima de este tipo de registro, por lo que debid ser eliminado de los

criterios del proyecto.

Finalmente, dentro de las limitaciones del estudio realizado se establecié
como criterio de referencia la valoracion clinica de los casos mediante el
anadlisis de los registros propuestos. En este caso se consideré que la
coincidencia de dos especialistas en el campo de la especialidad de la
ortodoncia como premisa para incluir el caso en los grupos o cohortes de
estudio. Podria haberse exigido una mayor coincidencia o incluso realizar un
cuestionario a miembros que hubiesen obtenido la especialidad en
universidades distintas, sin embargo, el gran tamafio muestral exigido requeria
la valoracion de mas de cien casos, por lo que el grado de participacion
voluntaria se habria dificultado enormemente. Por ello, se decidié establecer
tres como numero de referencia, de manera que al menos dos de los mismos
debian llegar a un acuerdo sobre el diagndstico. Ademas, como ya se relatdé en
el punto de material y métodos quedaron excluidos del estudio los casos
dudosos para evitar introducir sujetos limite donde el criterio entre los
especialistas pudiese no haber sido tajante. De manera que en estudio se
analizaron los casos que claramente presentaron una condicion de
malformacion inicial y casos que claramente no la presentasen. Asumiendo que
al valorar los casos dudosos el especialista en cuestion se pueda plantear otros
factores como los antecedentes familiares, la falta de espacio o las dificultades

respiratorias.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El primer punto a valorar sera la necesidad de realizar este trabajo. Es
conocido que el déficit de crecimiento transversal del maxilar constituye una
deformidad que se presenta con una prevalencia en la poblacién general del
10-20% (Kurol y Berlung 1992; Marshall Southard y Southard 2005). Al centrar
el objeto de analisis sobre una poblacion de pacientes que demandan
tratamiento de ortodoncia, podemos alcanzar valores de hasta el 50% (Navarro
2009). Por tanto, constituye un problema frecuente en la practica clinica
habitual.

De manera previa al planteamiento y realizacion del estudio se planted la
necesidad de realizar este estudio diagndstico, para ello se ejecutd una
busqueda de la literatura para establecer los métodos de medicion que habian
sido empleados sobre la telerradiografia frontal para el diagndstico de la
deformidad de compresion maxilar. En los resultados obtenidos por un lado, se
corrobord la falta de analisis de este tipo de imagen, sobre todo ante la multitud
de métodos de valoracion de los problemas que se presentan en el plano
anteroposterior, tal como afirman Athanasiou y cols., 1992. Por otro lado, si
que se concluyo la existencia de un numero importante de estudios para la
valoracion de los problemas transversales sobre los arcos dentarios y la
evaluacion clinica del paciente, sin embargo, éstos no fueron objeto de esta
investigacion, pese a que en determinados puntos se tuvieron en cuenta ante

la falta de otras fuentes.

Wertz, 1970, ya describio la falta de empleo de la telerradiografia frontal de
craneo en la rutina diaria de una clinica dental. Esta premisa puede ser
destacada en la investigacion llevada a cabo como se plasma en la dificultad
que tuvo la principal investigadora en la recogida de la muestra evaluada como
control. La gran mayoria de los pacientes sometidos a ortodoncia en la clinica
dental colaboradora no cumplian con los criterios de inclusién de la muestra
por no contar con la telerradiografia frontal de craneo, por lo que hubo que
ampliar el periodo de busqueda y el rango de edad hasta alcanzar el tamafio

suficiente a nivel estadistico del grupo de sanos (n=35).
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Se determiné que unicamente el estudio de Wagner y Chung, 2005,
relaciono la dimension transversal craneofacial mediante técnicas de imagen,
estableciendo a su vez una referencia con las caracteristicas anteroposteriores
y verticales, pero que unicamente se centré en mujeres y sin problema

transversal aparente.

En cuanto al disefio de un modelo multivariante, se encontré en la literatura
analizada el realizado por Cvatal y cols. (2005), pero cuyo objetivo fue obtener
las curvas de crecimiento normal de determinados parametros faciales a nivel
anteroposterior sobre la telerradiografia lateral de craneo, para, con ellos poder

predecir el crecimiento de los pacientes en el plano sagital.

Por tanto, no se encontré en la literatura ningun estudio similar, basado en
el analisis de telerradiografias frontales de craneo, con el objetivo de realizar
un modelo multivariante para obtener una herramienta diagnéstica. Por todo lo

expuesto, quedo justificada la realizacion del trabajo realizado.

ANALISIS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LA INVESTIGACION

El primero en describir un método para cuantificar el problema transversal a
nivel maxilar fue Rlicketts (1981) mediante el estudio de la telerradiografia
frontal de craneo. Si bien es cierto que la introduccién de esta proyeccion de
imagen fue mucho anterior (casi 50 afos antes) no fue hasta 1968 cuando
comenzé a emplearse en estudios sobre el crecimiento y desarrollo del ser
humano. La introduccion de los expansores esqueléticos (realizada por Angell
en 1860, Haas 1961) y/o dentoalveolares del maxilar superior, ampliaron
nuevos horizontes de la practica de la ortodoncia, forzando la necesidad de
establecer unas normas concretas, capaces de cuantificar la discrepancia entre

la anchura maxilar y la mandibular.

El procedimiento disefiado por Ricketts consideraba la proporcién maxilo-
mandibular desde los 3 afnos hasta la edad adulta, siguiendo la misma norma

ambos sexos hasta llegar a los 16 anos; momento en el que las mujeres
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detienen su crecimiento y los hombres lo contindan hasta los 20 afos. Si bien
se debe elogiar la gran innovacion que supuso este primer método que se ha
venido usando hasta la actualidad, debe ser empleado con cautela. Ya desde
bien pequefios, el ritmo de crecimiento es diferente en hombres y mujeres a
nivel facial. Se conoce que a los 6 anos el desarrollo transversal del maxilar en
mujeres esta completado al 80% vy, al 75% en el caso de los hombres (Graber y
cols., 2012), con resultados similares para el desarrollo del craneo (que se ha
completado al 95%) y la cara en su conjunto para cada uno de los dos sexos
(Yavuz y cols., 2004). Ademas, en el caso de los hombres, se conoce que
experimentan dos grandes picos de crecimiento a nivel nasal, hacia los 9 afios
el primero y, de nuevo, hacia los 15 afos (Nanda, y cols., 2012). Siendo, por
tanto, mas adecuado llevar una individualizacion de cada uno de los grupos en
funcién del sexo desde bien pequenos y no soélo desde la adolescencia. Fueron
estos mismos autores quiénes realizaron una actualizacion de la tabla obtenida
por Ricketts (1981), pero comenzando su valoracion desde los 6 afos hasta los
18 y diferenciando en todo momento segun el sexo. En su medicion de la
anchura maxilar observaron incrementos desde 56,17 a 66,24mm y de 54,44 a
61,80mm en el caso de hombres y mujeres, respectivamente; y en la anchura
mandibular medida en el punto bigonial (diferente por tanto a la referencia
anteriormente tomada por Ricketts) de 78,43 a 99,36mm y 76,33 a 92,17mm en

el caso de hombres y mujeres, respectivamente.

En el método disefiado, no se tuvo en cuenta ni la variable edad, ni el sexo
del paciente en cuestion por no resultar datos estadisticamente significativos
en la muestra estudiada. Tampoco la anchura mandibular tuvo significancia
alguna. Por su parte, las dimensiones craneales, a las que el hueso maxilar
esta intimamente unido y cuyo crecimiento depende directamente de él (por el
desplazamiento secundario del que hablaron Enlow y Aguila, 2006), si que

fueron diferentes de manera estadisticamente significativa.

En lo referente a la muestra recogida, como ya se ha explicado, el rango de
edad tuvo que ser ampliado para poder llegar a un tamafo muestral suficiente

como para obtener datos con una significancia estadistica.
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En ninguno de los estudios similares analizados (Nanda y cols., 2012 y
Franchi y Baccetti, 2005) se considerd el estadio de madurez vertebral. En el
estudio llevado a cabo inicialmente se planificd realizar un analisis del error de
método, al igual que se realizd con las variables de la telerradiografia lateral y
frontal de craneo. Sin embargo, al ser tan desproporcionado en uno y otro
grupo (como lo fue la edad entre las cohortes) esta variable decidié obviarse y

con ello la importancia de la reproducibilidad del método.

Otro punto a criticar dentro del estudio llevado a cabo fue la generalizaciéon
de las maloclusiones (clase I, Il o Ill), sin especificar el origen de la misma ni
sus subclasificaciones. Este hecho se realiz6 de este modo en un intento de
obtener datos con una mayor potencia estadistica, ya que al dividir cada grupo
de estudio en subgrupos, se habrian incrementado las necesidades en cuanto

al tamano de la muestra.

Siguiendo con la evaluacion de los métodos empleados, todas las
radiografias se obtuvieron de la misma clinica y se midieron con el mismo
programa informatico, de modo, que unicamente el error humano del principal
investigador pudiese ser introducido en el estudio. El anélisis del mismo obtuvo
un grado de reproducibilidad alto, por lo que la medicidon digital y localizacion
de los puntos cefalométricos empleados resultdé ser un procedimiento

adecuado y fiable.

Se advierte una distribucion uniforme en cuanto al sexo, hombres y
mujeres, pese a que en el grupo de compresion el porcentaje de mujeres fue
ligeramente superior no llegd a ser estadisticamente significativo. Hay que
tener en cuenta que los hombres experimentan incrementos mayores si se
comparan al que sufren las mujeres. Ricketts, 1981, establece una diferencia a
partir de la adolescencia. Sin embargo, Yabuz y cols., 2004, hablan de
diferencias desde los 6 afios de edad. Athanasiou y Droschi, 1992,
establecieron diferencias en cuanto al sexo en referencia a los valores
absolutos de las mediciones realizadas; desigualdades que desparecen al

comparar ratios y diferencias entre los valores obtenidos.
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En los resultados obtenidos, las diferencias entre hombres y mujeres se
disipan debido a la falta de consideracién de las variables edad y estadio de
madurez esquelética. Dicho de otro modo, las diferencias en funciéon del sexo
se debe a que las mujeres finalizan de manera mas precoz el crecimiento. Asi
pues, si se hubiese analizado cada grupo por edades, muy probablemente se
habrian detectado estas diferencias, sin embargo al contemplar el grupo de
hombres y mujeres en su conjunto, las diferencias fueron compensadas entre

los casos.

Si se analizan las caracteristicas y rasgos dentoalveolares mas frecuentes
que se pueden encontrar tanto en los pacientes con un déficit del crecimiento
transversal del complejo nasomaxilar como de los pacientes con dimensiones
transversales normales se determina un mayor numero de estudios y datos en
la literatura analizada. Yavuz y cols., 2004, encontraron que la anchura craneal
es un valor practicamente constante en el desarrollo a partir de los 6 afios de
edad, quedando algo mas de desarrollo en la anchura facial, nasal, maxilar y
mandibular. Estos mismo autores coinciden con Graber y cols., 2012, en la
secuencia de desarrollo, segun la cual las dimensiones transversales son

mucho mas estables y se detienen antes que las anteroposteriores y verticales.

En el estudio se obtuvo que uno de las variables con mayor relacién con la
presencia de una compresion esquelética superior era la anchura craneal y su
diferencia en relacion al maxilar. Si se tiene en cuenta que es uno de los
factores mas estables desde los 6 afios, se podra afirmar que definitivamente,
se relaciona con el diagnéstico de la deformidad, independientemente de la

edad del sujeto.

Antes de comenzar con el desarrollo de la relacidon anteroposterior entre el
maxilar y la mandibula y su asociacién con la presencia de un déficit de
crecimiento transversal del maxilar superior, se debe valorar también que el
método de inclusion de la muestra fue totalmente aleatorio, valorando todos los
casos en orden cronoldgico, sin analizar unicamente los casos de una
determinada condicion, como podrian haber sido los casos de clase lll, que
tanto se asocian en el protocolo de tratamiento a la expansién esquelética del

maxilar superior (Chen y cols., 2007).
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Al analizar los datos obtenidos en el grupo de casos a partir de las
proyecciones laterales observamos que la unica medida estadisticamente
significativa en relacién al grupo de sanos es el Wits, que muestra una
tendencia a un resultado negativo segun la media obtenida (-015 + 2,79) lo que
manifiesta una tendencia del déficit de crecimiento transversal del maxilar y la

clase | esquelética en el limite hacia la clase Ill.

Dentro de la literatura revisada, sélo se encontré un estudio que analizase
las caracteristicas radioldgicas a nivel frontal en las clases Ill en el entorno
geografico®® en el que se desarrolld la presente investigacion (Franchi y
Baccetti, 2005). Estos mismos autores destacan este hecho (la ausencia de
mas estudios transversales sobre esta maloclusion esquelética) como el
resultado de la extensa aplicacién que posee el protocolo de tratamiento de
este tipo de deformidad, consistente en el uso de una expansién esquelética
del maxilar superior previa a la traccion anterior del maxilar, bien mediante
aparatologia extraoral (la mascara facial) o bien, mediante el empleo de
miniplacas y/o minitornillos. Se afirma entonces que la necesidad de realizar un
estudio transversal de este tipo de casos ha ido quedando durante afos
relegada a un segundo plano. Concluyendo que dado que la eficacia de la
traccién anterior mejora con la expansion, no resulta importante estudiar si es
necesaria 0 no la expansién por un problema transversal subyacente, porque
de hecho, independientemente del resultado obtenido en el analisis en el plano

frontal, se debera expansionar el maxilar para un resultado mas exitoso.

Al realizar el primer estudio en base una radiografia posteroanterior de
craneo, Franchi y Baccetti (2005) encontraron que la anchura maxilar era
3,8mm mas pequefia en los casos de clase lll al compararlos con los de clase |
esquelética. Este mismo procedimiento se realiz6 también para el grupo de

clase Il esquelética, donde apareciéo también una diferencia en la anchura

% Si que se encontro el estudio de Chen y cols. (2007), que analizaron las
caracteristicas transversales de las clases |ll esqueléticas pero exclusivamente

de poblacion china.
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maxilar, pero de una dimensién menor que en el caso anterior (2.5mm mas
pequefia). Si se comparan estos resultados con los obtenidos, se observa una
concordancia, ya que el valor del Wits junto con la desviacidén estandar entra
dentro de los valores normales de clase | esquelética asi como de una clase llI

y clase Il ligera (Jacobson 1975).

Ademas del estudio ya mencionado (Franchi y Baccetti, 2005), se puede
contar con otros dos que analizan las caracteristicas transversales a nivel
radiolégico de casos de clase |l y clase |. Alarashi y cols., (2003) describieron
las caracteristicas en el plano frontal sobre una telerradiografia de craneo en
casos de clase | y Il divisiébn primera (en las cuales es caracteristica una
proinclinacidon de los incisivos superiores) sin aparente problema transversal.
Se destaca la necesidad de valorar la maloclusion transversal en una
radiografia, tanto mas cuanto mayor sea la discrepancia a nivel anteroposterior
que muestre el paciente. Estos autores encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la anchura maxilar y en la anchura intermolar
superior?®, siendo éstas mas estrechas en los casos de clase 1l/1 que en los
casos de clase |. Estos resultados se asociaron a su vez, aunque no de
manera estadisticamente significativa, con un mayor crecimiento vertical del
maxilar superior, mas propio de los patrones dolicofaciales. También se
evidencio una cierta contraccion de la anchura nasal, pero no estadisticamente
relevante. Sin embargo, no se mostraron diferencias en cuanto a la anchura
mandibular al comparar los casos de clase | y de clase Il esquelética. Al
comparar estos datos con los resultados obtenidos se aprecia como sujetos
que presentan un mayor defecto transversal del complejo maxilofacial,
mostraron unos valores maximos mayores en cuanto a la retrusion

anteroposterior del maxilar superior (SNA), normalmente asociado a una clase

% La anchura intermolar superior se mide mediante la unién de los puntos
Upper molar o “molar superior’, definidos como el punto mas prominente de la
cara vestibular del primer molar superior derecho e izquierdo (Franchi vy
Baccetti, 2005).
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lll'y a la vez, también valores minimos de posicién mandibular (SNB) también

mas extremos que los controles, asociado en este caso a la clase |l.

Lux y cols., (2003) también analizaron las caracteristicas cefalométricas a
nivel transversal de las clases | y Il, incluyendo en este caso tanto un subgrupo
de clase II/1 como de clase 1l/2. Encontraron que los casos de clase Il con
proinclinaciéon de los incisivos superiores mostraban maxilares mas estrechos
qgue ningun otro grupo. No se pudieron encontrar diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al tamafio mandibular entre los grupos (C I, Cll/1y C
[1/2). Coincidiendo con los resultados de las investigacion realizada, segun los
cuales, la anchura mandibular no es un dato significativo a tener en cuenta
cuando se valora la presencia de un déficit de crecimiento transversal del
maxilar superior. No obstante, en el disefio del estudio encontramos una gran
diferencia respecto al desarrollado en el presente trabajo y a los dos
encontrados en la literatura, ya que la telerradiografia frontal se tomo con una
inclinacion de 35° respecto al plano de Frankfurt, por lo que no serian

comparables.

Sumando lo expuesto hasta el momento, se aprecia como en la literatura
analizada se muestra que cualquier clase esquelética puede asociarse a un
déficit de crecimiento transversal del maxilar superior, tanto casos extremos de

clase Ill como casos de retrusiéon mandibular.

Esta ausencia de relacién de la compresion esquelética del maxilar superior
con una clase esquelética clara, se muestra también en el presente estudio al
no existir una relacion estadisticamente significativa de la muestra del grupo
casos con el resultado de la variable ANB, pese a si existir una tendencia a los

valores negativos del Wits.

Este es un punto clave a destacar, ya que a la hora de disefiar el estudio y
seleccionar qué variables debian ser analizadas se incluyeron dos valoraciones
para cada una de las caracteristicas estudiadas. De manera que, por un lado,
la clase esquelética fue definida por el valor del Wits y del ANB y, por otro lado,
el patron de crecimiento facial se definioé por el eje facial y el plano mandibular.

De este modo se permitia comprobar o descartar un posible resultado
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estadisticamente significativo. Este mismo fendmeno se comprobé de nuevo
con el analisis del crecimiento facial. En el estudio estadistico de variables
independientes se manifestd una cierta tendencia estadistica del plano
mandibular a ser mayor en sujetos del grupo de compresion (36.2° frente a los
33.8 ° de media en el grupo de sanos), que podria haber mostrado una cierta
tendencia al crecimiento vertical de los sujetos con compresién. Sin embargo,
al comprobar esta relacion sugerida a la luz de los resultados obtenidos con la
segunda variable analizada sobre el crecimiento vertical, se observd que el
angulo del eje facial no mostrd ninguna relacion estadistica entre los grupos.
Por ello, se descart6 tal asociacion como estadisticamente significativa, pero
dejando una sospecha estadistica entre los patrones mas verticales y la

presencia de un déficit de compresion esquelética del maxilar superior.

Este requisito de doble valoracion de la clase esquelética y del patron facial
dificultaron la clasificacién de los casos. En un primer momento el disefo se
planificé con la idea de dividir la muestra en tres subgrupos segun el patron
facial y segun la clase esquelética. Sin embargo, en la mayoria de los casos
uno de los valores clasificaba al sujeto en un grupo y la segunda variable
determinaba la clasificacion del mismo sujeto en otro grupo. Asi por ejemplo,
para un paciente determinado el ANB podria estar dentro de los parametros de
clase |, mientras que el Wits pertenecia al conjunto de clase Ill. Por esto,
finalmente se decidié considerar unicamente los valores absolutos de las
variables asi como las medidas de ellas derivadas (media, mediana, maximos y

minimos).

Si se amplian los criterios de inclusion de los estudios seleccionados a
aquellos que analizan las caracteristicas transversales en base a unos modelos
diagndsticos, pese a no formar parte este tipo de registro del método disefiado
en el estudio, se detecta que, los pacientes que muestran una relacion dentaria
de clase 1l/1 manifiestan una menor dimensién de la anchura dentaria del arco

superior (Tollaro y cols., 1996).

Coincidiendo con estos mismos autores Bichara y cols. (1996), describieron
cdmo los sujetos con esta maloclusion dentaria, mostraron esta relativa

compresion desde los primeros estadios de la denticidon temporal hasta una vez
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finalizado el recambio dentario, validando la premisa ya expuesta de que no
puede existir una relacion entre la edad del paciente y la probabilidad de
presentacion del problema transversal del maxilar superior como podian
aparentar a priori los resultados obtenidos, sino que, por el contrario, la
anchura deficiente del maxilar superior no so6lo no se soluciona
espontaneamente sino que se agrava con el paso del tiempo. Da Silva y cols.,
(2008) coinciden con estos mismos autores al estudiar las caracteristicas a
nivel dentario de las clases Il dentarias, recomendando de esta forma, una
valoracion de la necesidad de realizar una expansion de la arcada superior
previa a la correccion sagital. No establecieron si esta expansion debia ser
esquelética o dentaria, ya que no analizaron registros radiograficos y, por tanto,

no tuvieron en cuenta la anchura de las bases esqueléticas.

Sayin y Turkkahraman (2004) disefiaron un estudio a partir de modelos de
escayola para valorar no sélo la anchura dentaria sino también Ia
dentoalveolar, midiendo la mayor anchura del modelo a nivel vestibular, en
sujetos de clase Il division primera y sujetos de clase I. Ellos concluyen que
efectivamente existe una tendencia a la compresion del arco dentario superior
en el caso de los sujetos que presentan distooclusién, pero que estas
diferencias se disipan cuando miden a nivel del proceso dentoalveolar (como
ellos lo denominan). Pese a coincidir con los resultados del estudio realizado
(en el cual no se pudo establecer una relacion estadistica entre la clase
esquelética y la presencia de compresion maxilar) este método de estudio
suscita grandes dudas por no corroborarse con una proyeccién frontal de

craneo que permita evidenciar los hallazgos que se observaron.

El unico de los estudios analizados que hace una referencia exclusiva de
las caracteristicas dentarias de los casos de clase 11/2 (Walkow y Peck, 2002)
muestra que este tipo de maloclusidén presenta rasgos mas similares respecto a
las clases | que a las clases 1/1, con unos arcos dentarios mas amplios, sin
aparente constriccion. Unicamente destaca la ligera compresion que aparece a
nivel de la arcada inferior probablemente por el efecto que causa la

sobremordida, propia de este tipo de maloclusién, al bloquear totalmente el

178



DISCUSION

arco dentario inferior (siendo esta reduccién del didmetro dentario mas

acusada a nivel de los caninos).

Por todo lo expuesto anteriormente puede concluirse que ni el patron de
crecimiento predominate en el paciente ni la clase esquelética muestra una
relacion estadisticamente significativa con la presentacion del déficit de
crecimiento transversal del maxilar superior, no siendo posible identificar un

patron determinado.

Al analizar la relacién entre la variable sexo y la presencia de un déficit
de crecimiento transversal del maxilar superior, se observa como en la
literatura no existe ninguna relacion estadisticamente significativa en cuanto a
esta premisa. En los resultados se detecta una concordancia respecto a esta
condicion, ya que aunque en el grupo de pacientes caso las mujeres suponen
un mayor porcentaje que los hombres, estos datos no fueron estadisticamente
significativos. Este hecho unido al método de inclusién de la muestra llevan a
gue no pueda establecerse que exista una relacion entre el sexo y la presencia

de una compresion transversal del maxilar.

Finalmente, si se valoran los resultados obtenidos mediante el analisis
individual de las variables lineales y el analisis multivariante realizado sobre la
relacion establecida entre el maxilar y el resto de medidas lineales obtenidas
en la telerradiografia frontal de craneo, se observa que en un primer momento
Ricketts (1981) relacioné de forma exclusiva la anchura del maxilar con la
anchura mandibular, independientemente del resto de morfologia craneal, con
la Unica diferenciacion entre el sexo, atendiendo asi a los diferentes tiempos de
desarrollo que experimentan los hombres y las mujeres respectivamente. Si se
tienen en cuenta unicamente los estudios obtenidos que pueden compararse a
este método, se debe desechar el estudio de Lux y cols. (2003) dado que la
técnica de imagen difiere enormemente en relacién a los otros tres articulos
estudiados, que colocaban el plano de Frankfurt paralelo al suelo. Por tanto,

unicamente los estudio de Nanda y cols. 2012 y Franchi y Baccetti, 2005 fueron
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comparables?®’. Ninguno de los estudios traté de extraer un método diagndstico
para este tipo de deformidad dentofacial; los primeros extrajeron unas tablas de
prediccidn del crecimiento normal del complejo nasomaxilar, basado en valores
absolutos sin establecer relaciones proporcionales, que resultan de mucho mas
interés, teniendo en cuenta las amplias diferencias que pueden existir en el
conjunto del crecimiento y desarrollo de un grupo muestral de la misma edad,
pero cuyas caracteristicas de complexidén craneal difieran radicalmente. El
segundo grupo de autores determiné que los casos de clase Ill y clase Il
presentan cierta tendencia hacia la compresion maxilar, sobre todo los de clase
Ill. Este hecho no pudo ser contrastado correctamente en el estudio analizado
por no contar con una muestra suficiente, asi como criterios claros que
permitiesen dividir la cohorte en tres grupos segun la clase esquelética. Sin
embargo, si que se observd unos valores minimos y maximos en el grupo de
compresion maxilar, por lo que si que es posible detectar cierta tendencia a la
asociacion de las discrepancias anteroposteriores mas extremas con el déficit

de crecimiento transversal del maxilar superior.

PROPUESTA DE FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El estudio de cohortes desarrollado ha permitido calcular un modelo de

diagndstico con el fin de objetivar la presencia de un déficit de crecimiento

" Es un punto a destacar que pese a presentar caracteristicas semejantes,
se diferencian en rasgos tan importantes como la seleccion de los puntos
cefalométricos a estudiar. Nanda y cols., (2012) criticaron la seleccién del punto
Ag como ideal para valorar la anchura mandibular (como realiz6 Rlcketts,
1981), tomando como referencia, por su parte el punto Go. Por lo que sus
valores en relacion a la anchura mandibular llegaron a presentar diferencias de

hasta 10mm y no pueden por tanto comprarse a los de Ricketts.
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transversal del complejo nasomaxilar. Sin embargo, durante su realizacién se
han abierto nuevas lineas de investigacién que permitirian alcanzar un mayor

conocimiento del problema.

Como principales lineas de investigacién se destacan:

» La realizacion de un modelo multicéntrico que permita alcanzar un
mayor tamano muestral, tanto en el grupo de casos como en el de
controles. De manera que se permita realizar una mayor division de
la muestra en funcion de la clase esquelética y el patron facial, asi
como de un numero de sujetos suficientes en el grupo de los

controles de cada grupo de edad.

» Realizar un estudio similar sobre imagenes tridimensionales
obtenidas mediante el analisis de los CBCT de los casos. Para ello
debera disefiarse un modelo de variables en base a una nueva
localizacion de los puntos craneales asi como comprobar la validez

del modelo de regresion logistica calculado en este estudio.

» Realizar un estudio longitudinal valorando si en el grupo de
compresion esquelética del maxilar superior se normalizan los
valores de las diferencias craneo-maxilares y orbito-maxilares tras el
tratamiento de expansiéon rapida del maxilar superior, tanto a corto

como a largo plazo.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que se derivan del presente estudio son:

Los rasgos anatomicos dentoalveolares y/o esqueléticos estudiados
en los casos con un déficit de crecimiento transversal del complejo
nasomaxilar muestran una distribucion similar a los sujetos que no lo
presentan, con excepcion de la anchura craneal y orbital en relacion

a la anchura maxilar.

Es posible determinar la probabilidad de sufrir un déficit de
crecimiento transversal del complejo nasomaxilar mediante una

férmula matematica.

En cuanto a las conclusiones especificas se puede afirmar que:

1.

Los sujetos que presentan un déficit del crecimiento transversal del
complejo nasomaxilar se caracterizan por presentar diferencias
mayores al comparar las anchuras craneal y orbital en relacion a la

anchura maxilar.

No es posible establecer una relacion estadisticamente significativa
entre la presencia de un déficit de crecimiento transversal del
maxilar y las siguientes variables: edad cronoldgica, estadio de
madurez esquelética, sexo, patréon de crecimiento ni con la clase
esquelética. Tampoco la diferencia maxilo-mandibular fue un factor

determinante de presencia del déficit.

Si que es posible determinar que sujetos con una diferencia maxilo-
craneal y maxilo-orbital tienen una probabilidad mayor de sufrir un

déficit de crecimiento transversal del maxilar superior.

En la muestra estudiada, la probabilidad de que un caso presente un
déficit del crecimiento transversal del complejo nasomaxilar

mediante la asociacion de la diferencia maxilo-craneal y maxilo-
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orbital puede ser determinada numéricamente con una sensibilidad
del 90.3% y una especificidad del 82.9%.

A la luz de los datos obtenidos en el estudio desarrollado se descarta la
primera de las hipotesis nulas, ya que si que se detectaron diferencias
anatomicas en los casos de déficit transversal del complejo nasomaxilar en
relacion a los sujetos que no presentaban esta deformidad. La segunda de las
hipétesis nulas planteadas fue rechazada sélo parcialmente, ya que no se pudo
establecer una relacién del déficit de crecimiento transversal del complejo
nasomaxilar en funcién de la edad cronoldgica ni de la biolégica ni de la clase
esquelética ni del patron facial ni del sexo, pero si que pudo relacionarse con la
anchura craneal y orbital. Finalmente, se rechazé la tercera de las hipotesis
planteadas, ya que fue posible calcular un modelo basado en una regresion

logistica multiple para calcular la probabilidad de tener la deformidad estudiada.
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ANEXOS

ANEXO 1: CLAVES DE LA OCLUSION DE ANDREWS

1. Relacion del primer molar permanente superior con el inferior.
2. Angulacion de las coronas en relacion al eje axial de los dientes.

3. Inclinacion de los dientes en sentido buco-lingual, tanto de los anteriores

como de los posteriores.
4. Ausencia de rotaciones en los dientes.
5. Ausencia de diastemas entre los dientes.

6. Presencia de un plano oclusal plano o con una ligera curva de Spee.
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ANEXO 2: ESTADIOS DE DESARROLLO PUBERAL

Dentro de los estadios del desarrollo durante la adolescencia en nifas

podemos encontrarnos con tres fases (Proffit, 2013):

En

Estadio I. Comienza en el principio de estirén fisico, implica la aparicién

de brotes mamarios y el comienzo del desarrollo del vello pubico.

Estadio Il. Un afio después del inicio de la fase |, se entra en esta fase
que coincide con la mayor velocidad de crecimiento. Existe un mayor
desarrollo de los caracteres de la fase anterior y aparece vello en las

axilas.

Estadio Ill. Se produce un afo o afio y medio después de la fase anterior
y su inicio coincide con la primera menstruaciéon. Se ensanchan las
caderas y se acumula tejido adiposo. Se completa el desarrollo de las

mamas.

los chicos podemos diferenciar un estadio mas:

Estadio I. El primer signo que determina la entrada en la pubertad suele

ser una ganancia importante de peso, acumulando tejido adiposo.

Estadio Il. Esta fase se produce aproximadamente un ano después de la
primera, y se produce una aceleracion del crecimiento. Se reduce algo el
tejido adiposo y comienza a aparecer vello pubico y comienza a

aumentar el tamano del pene.

Estadio Ill. Se produce entre 8 meses y un afio después de la fase
anterior. Se observa la mayor velocidad de crecimiento y comienza a
aparecer vello facial encima del labio y axilar. Los 6rganos sexuales

masculinos alcanzaran el tamafo propio de un adulto.

Estadio IV. Esta cuarta fase presente en el desarrollo de los chicos se

produce de 15 meses a dos afnos después de la tercera. El vello se

200



ANEXOS

desarrolla y aparece también a nivel del mentén, se desarrolla el vello

axilar y la fuerza muscular sigue aumentando.
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ANEXO 3: DISCREPANCIA TRANSVERSAL DEL ESTUDIO DE RICKETTS

Tabla 18. Valores normales de la diferencia maxilo-mandibular de Ricketts a diferentes edades

cronoloégicas.

EDAD ANCHURA MX ANCHURA MD DIFERENICA
9 62.0 76.0 14.0
10 62.6 77.4 14.8
11 63.2 78.8 15.6
12 63.8 80.2 16.4
13 64.4 81.6 17.2
14 65.0 83.0 18.0
15 65.5 84.4 18.8
16 66.2 85.8 19.6

Lo primero para realizar este método es establecer la diferencia maxilo-

mandibular ideal en funcion de la edad del sujeto (tabla 18).

Posteriormente se medira sobre la telerradiografia frontal de craneo del

sujeto sus dimensiones maxilar y mandibular (en el punto Ag).
Finalmente se completa la siguiente férmula:

Diferencia maxilo-mandibular esperada - Diferencia maxilo-
mandibular obtenida (con el resultado en mm). Sl el resultado es
mayor de 2,5-3mm es indicativo de un problema transversal

esquelético.
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DENTICION TEMPORAL

Tabla 19. Cronologia de erupcién de la denticién temporal (Boj y cols., 2004).

DIENTE TEMPORAL ERUPCION PROMEDIO DESVIACION
EDAD EN MESES ESTANDAR
SUPERIORES
Incisivo central 10 8-12
Incisivo lateral 11 9-13
Canino 19 16-22
Primer molar 16 13-19 nifos
14-18 ninas
Segundo molar 29 25-33
INFERIORES
Incisivo central 8 6-10
Incisivo lateral 13 10-16
Canino 17 15-21
Primer molar 16 14-18
Segundo molar 27 23-31 ninas
24-30 nifas
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DENTICION PERMANENTE

Tabla 20. Cronologia de erupcién de la denticion temporal (Proffit, 2013).

DIENTE PERMANENTE ERUPCION EDAD
EN ANOS

SUPERIORES
Incisivo central 71/4
Incisivo lateral 8 1/4
Canino 111/2
Primer premolar 10 1/4
Segundo premolar 11 1/4
Primer molar 6 1/4
Segundo molar 12 1/2
Tercer molar 20

INFERIORES
Incisivo central 6 1/4
Incisivo lateral 7112
Canino 10 1/2
Primer premolar 10 1/2
Segundo premolar 11 1/4
Primer molar 6
Segundo molar 12
Tercer molar 20
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NUMERO DE FICHA:

SIGLAS IDENTIFICATIVAS DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CLASE ESQUELETICA:

Clase | Clase Il Clase Il

PATRON FACIAL:

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial

DIFERENCIA mx-md:

ANCH mx ANCH md bigonial DIF mx-md

ANCH mx ANCH md biantego DIF mx-md

EDAD CRONOLOGICA:

ESTADIO DE MADUREZ BIOLOGICA:

CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6
SEXO:
HOMBRE MUJER
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ANEXO 6: HOJA DE REGISTRO DE LAS VARIABLES DE LA
TELERRADIOGRAFIA LATERAL Y FRONTAL DE CRANEO

VARIABLES DE LA TELERRADIOGRAFIA FRONTAL DE CRANEO

ANCHURA CRANEAL

ANCHURA ORBITAL

ANCHURA CIGOMATICA

ANCHURA MAXILAR

ANCHURA MANDIBULAR EN Go

ANCHURA MANDIBULAR EN Ag

VARIABLES DE LA TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

ANGULO SNA

ANGULO SNB

ANGULO ANB

EJE FACIAL

PLANO MANDIBULAR

WITS
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ANEXO 7: TABLA DE REFERENCIA PARA VALORAR EL GRADO DE
REPRODUCIBILIDAD DEL COEFICIENTE DE VARIACION EN EL AREA DE
CIENCIAS DE LA SALUD

Tabla 21. Tabla de referencia para valorar el grado de reproducibilidad del CV.

RANGO CV REPRODUCIBILIDAD
<1% Muy alta

1%-5% Alta

5-10% Moderada

>10% Mediocre

Se trata de una tabla muy genérica, utilizada de manera convencional; pero

segun la especialidad cientifica puede estar sujeta a diferentes criterios.
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ANEXO 8: TABLA DE REFERENCIA PARA VALORAR EL GRADO DE
REPRODUCIBILIDAD PARA EL COEFICIENTE DE RELACION
INTRACLASE

Tabla 22. Tabla de referencia para valorar el CCl.

RANGO CCI REPRODUCIBILIDAD
>0.90 Muy alta

0.71-0.90 Buena

0.51-0.70 Moderada

0.31-0.50 Mediocre

<0.30 Muy mala
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Tabla 23. Tabla de distribucién por grupos o cohortes.

Total
Control

Compresion

N

97
35
62

%

100,0%
36,1%
63,9%

Tabla 24. Tabla de distribuciéon de las cohortes en funcién de los afios de cada una de ellas.

N
Media

Desviacion tipica

Minimo
Maximo
Mediana

GRUPO

Control

97
9,8
2,6
5,5

17,8
9,3

35
11,3
2,5
5,5
IS
11,3

Compresioén

62
8,9
28
5,5

17,8
8,5

Tabla 25. Tabla de distribuciéon de las cohortes en funcién de la variable sexo.

Total
Hombre

Mujer

Total
N %
97 100,0
%
49 50,5
%
48 49,5

%

Compresioén

GRUPO
Control
% N

35 100,0 62
%

20 57,1 29
%

15 42,9 33

%

%

100,0
%
46,8
%
53,2
%
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Tabla 26. Tabla de distribuciéon de los grupos de estudio en funcion del estadio de madurez

bioloégica.
GRUPO
Total Control Compresioén
N % N % N %
Total 97 100,0 35 100,0 62 100,0
% % %
1 28 28,9 9 25,7 19 30,6
% % %
2 33 34,0 8 22,9 25 40,3
% % %
3 21 21,6 7 20,0 14 22,6
% % %
4 8 8,2% 5 14,3 3 4,8%
%
5 6 6,2% 6 17,1 0 ,0%
%
6 1 1,0% 0 ,0% 1 1,6%

Tabla 27.Datos obtenidos en funcion de la anchura craneal, valorado en mm.

GRUPO
Total Control Compresion
N 97 35 62
Media 129,72 126,16 131,72
Desviacion tipica 6,09 413 6,12
Minimo 113,40 119,00 113,40
Maximo 146,70 141,10 146,70
Mediana 129,20 126,00 131,60
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Tabla 28. Datos obtenidos en funcién de la anchura cigomatico en los dos grupos, medido en

mm.
GRUPO
Total Control Compresion

N 97 35 62
Media 109,08 107,71 109,86
Desviacion tipica 5,56 5,24 5,62
Minimo 93,80 93,80 99,70
Maximo 122,20 117,00 122,20
Mediana 108,70 107,90 109,85

Tabla 29. valores obtenido de la medicion de la anchura orbital en los dos grupos medido en

mm.
GRUPO
Total Control Compresién

N 97 35 62
Media 84,13 80,25 86,32
Desviacion tipica 4,76 4,00 3,63
Minimo 71,40 71,40 78,00
Maximo 97,60 88,00 97,60
Mediana 84,50 78,90 86,40
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Tabla 30. Tabla de la anchura maxilar , medida en mm en los dos grupos.

GRUPO
Total Control Compresioén
N 97 35 62
Media 58,43 58,81 58,21
Desviacion tipica 3,90 3,48 4,13
Minimo 50,20 54,00 50,20
Maximo 69,20 67,00 69,20
Mediana 57,80 58,90 57,60

Tabla 31.Tabla de representacion de los datos obtenidos al medir la anchura mandibular en el

punto Go, en mm.

GRUPO
Total Control Compresién
N 97 35 62
Media 80,56 80,29 80,71
Desviacion tipica 4,99 5,10 4,96
Minimo 65,90 70,50 65,90
Maximo 94,60 90,90 94,60
Mediana 80,50 80,50 80,75

Tabla 32. Tabla de los valores obtenido en los grupos de la anchura mandibular a nivel de Ag,

en mm.
GRUPO
Total Control Compresioén

N 97 35 62
Media 73,02 72,21 73,47
Desviacion tipica 4,50 3,89 4,78
Minimo 60,70 63,00 60,70
Maximo 85,20 79,60 85,20
Mediana 72,80 72,20 73,10
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Tabla 33. Evaluacion del eje facial en los grupos medidos en®.

ANEXOS

Total
N 97
Media 89,03
Desviacion tipica 4,03
Minimo 80,00
Maximo 100,00
Mediana 89,00

GRUPO
Control

35
88,97
4,29
82,00
100,00
89,00

Compresioén

62
89,06
3,91
80,00
97,00
89,00

Tabla 34. Datos obtenido en relacién al eje facial medido en°.

GRUPO
Total Control Compresioén
N 97 35 62
Media 35,29 33,77 36,15
Desviacion tipica 5,84 5,91 5,67
Minimo 20,00 20,00 23,00
Maximo 47,00 44,00 47,00
Mediana 35,00 33,00 35,50
Tabla 35. Valores del angulo SNA en los dos grupos.
GRUPO
Total Control Compresién
N 97 35 62
Media 79,66 80,40 79,24
Desviacion tipica 3,18 2,97 3,25
Minimo 72,00 75,00 72,00
Maximo 89,00 89,00 87,00
Mediana 80,00 80,00 79,00
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Tabla 36. Valores del angulo SNB en los dos grupos de estudio.

Total
N 97
Media 75,98
Desviacion tipica 3,54
Minimo 69,00
Maximo 88,00
Mediana 75,00

GRUPO

Control Compresién
415 62
76,20 75,85
3,70 3,46
71,00 69,00
88,00 83,00
75,00 75,00

Tabla 37. Valores al angulo ANB en funcion del grupo de estudio.

Total
N 97
Media 3,68
Desviacion tipica 2,43
Minimo -5,00
Maximo 10,00
Mediana 4,00

GRUPO
Control Compresién
415 62
4,20 3,39
1,84 2,67
1,00 -5,00
8,00 10,00
4,00 3,00

Tabla 38. Valores obtenidos del Wits en mm en los dos grupos de estudio.

Total
N 97
Media ,29
Desviacion tipica 2,72
Minimo -6,90
Maximo 7,00
Mediana ,20

GRUPO

Control Compresién
415 62
1,06 -,15
2,43 2,79
-5,40 -6,90
6,30 7,00
,90 -,05
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Tabla 39. Valores de las diferencias de las variables absolutas obtenidas en relaciéon a la

anchura craneal medido en mm.

DIF_CRA_MAX

DIF_ZYG_MAX

DIF_ORB_MAX

DIF_BIG_MAX

DIF_BIA_MAX

N
Media
Desviacion

tipica

Minimo
Maximo
Mediana

N

Media
Desviacion

tipica

Minimo
Maximo
Mediana

N

Media
Desviacion

tipica

Minimo
Maximo
Mediana

N

Media
Desviacion

tipica

Minimo
Maximo
Mediana

N

Media
Desviacion

tipica

Minimo
Maximo
Mediana

Total
97
71,29
6,34

55,40
88,50
70,90
97
50,66
4,52

36,50
62,00
50,20
97
25,70
5,17

15,40
40,80
26,10
97
22,14
4,32

9,80
34,70
21,90

97
14,59
4,12

5,50
25,80
14,10

GRUPO

Control
35
67,35
4.1

58,60
75,30
67,20
35
48,90
4,53

36,50
60,10
49,40
35
21,44
3,12

15,70
28,00
21,60
35
21,49
4,35

13,70
31,00
20,70
35
13,41
3,46

6,60
22,70
12,60

Compresion
62

73,51

6,31

55,40
88,50
75,00
62
51,65
4,24

41,60
62,00
50,95
62
28,11
4,51

15,40
40,80
27,80
62
22,50
4,29

9,80
34,70
22,10

62
15,26
4,33

5,50
25,80
15,40
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