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RESUMEN

Durante el desarrollo el crecimiento craneal se produce en respuesta al crecimiento del
cerebro asi como de la base del crdneo que es fundamentalmente endocondral a través de
las sincondrosis que tienen un potencial de desarrollo independiente. El crecimiento maxilar
y estructuras asociadas se producen por una combinacién de maduracién de las suturas,
remodelacion de las superficies del hueso y también es probable que este cartilago y los
tejidos blandos circundantes contribuyan a la reubicacion del maxilar en sentido anterior. En
este estudio se hicieron evaluaciones cefalométricas en pacientes entre 9 y 17 aflos y se

comparo el crecimiento del maxilar con la base del craneo.

Para el desarrollo del estudio, se analizaron un total de 797 cefalometrias, 469 de pacientes
masculinos y 328 de opacientes femeninos con un modelo de estudio observacional
descriptivo y realizaron analisis estadisticos con la prueba T- student para evaluar si el
género, masculino o femenino de los pacientes influia en el crecimiento de las diferentes

estructuras.

Se analizod cada estructura de la base craneal en forma independiente y no se encontraron
diferencias entre la edad y el sexo. Estos resultados nos permitieron saber que podemos
proponer una estructura osea especifica como un modelo predictivo de crecimiento para

hombres y mujeres en este grupo de edad.

El modelo de regresidn lineal nos permitid observar que la medicion basada en espina nasal
posterior-espina nasal anterior no es un modelo que pueda ser usado como predictivo de
crecimiento, sin embargo de todas las estructuras evaluadas la que mas se acerca a una

medicidn confiable es la base craneal posterior SR.

Este modelo nos permitié concluir que la medicion de longitud maxilar efectiva es un modelo

confiable que puede ser usado como predictivo de crecimiento.



1.-INTRODUCCION.

Durante el crecimiento craneofacial ocurren multiples fendmenos, en los diferentes huesos
de la cara y el craneo, que se describen por separado. Es necesario considerar que todos
estos procesos regionales se presentan simultdneamente, aunque se han estudiado de
manera separada.

En los incrementos de crecimiento, persisten el mismo patréon y forma craneofacial y no
existe variacion en las proporciones, la morfologia, los tamafios relativos ni los angulos. A
este crecimiento proporcional constante se le ha denominado crecimiento equilibrado,
aunque se ha observado que conforme la cara se expande hacia la edad adulta existen
cambios de forma y configuracion faciales.

El proceso de crecimiento de cada region se plantea como dos partes separadas. Primero se
describen los cambios producidos por depdsito y resorcion presentes en la remodelacion,
después se explican los cambios generados por desplazamiento. Ambos fendmenos ocurren
al mismo tiempo, pero deben describirse por separado ya que sus efectos son diferentes.

La expansion frontal de los I6bulos frontales del cerebro desplaza el hueso hacia arriba vy
afuera formando una frente bulbosa y vertical de la cara humana denominada neurocraneo.
En consecuencia, dos ejes independientes de rotacion orbitaria se vinculan con la expansion
masiva del cerebro, uno desplaza las drbitas en sentido vertical; el otro, horizontalmente en
direcciones mediales, hacia una postura binocular.

El maxilar posee configuracién rectangular en el ser humano, esto resulta de una rotacion
oclusal hacia un plano horizontal para adaptarse a la rotacion vertical de toda la region facial
media. En el ser humano, el plano oclusal es casi paralelo al plano de Frankfort, este orienta
los maxilares en una postura funcional en relacion a los sentidos de la vision, el olfato y la
audicion.

Los huesos del craneo, con excepcion de los del condrocrdneo, no son formados por

precursores cartilaginosos; son derivados filogenéticamente de ldminas dermales vy



provienen directamente de la osificacién de centros que aparecen dentro del
ectomesénquima de desarrollo de |la cabeza.

Para entender los mecanismos que regulan el crecimiento prenatal y posnatal del craneo han
surgido diversas teorias que han tenido gran controversia en la historia.

La cefalometria es una técnica que emplea radiografias orientadas, a fin de efectuar
mediciones cefadlicas, se usa mucho en investigaciones del crecimiento, asi como en el
diagndstico ortoddntico y la evaluacidn terapéutica.

En realidad, la cefalometria consiste en obtener mediciones a partir de radiografias laterales
y frontales de la cabeza, tomadas con ésta sostenida en posicion fija en un cefalostato.

La investigacion cefalométrica y su aplicacion clinica se centra en la evaluacion del patron
facial, la prediccion del crecimiento vy la evaluacién terapéutica, las cuales son valoraciones
morfoldgicas externas.

Actualmente las cefalometrias mas usadas son Jarabak, McNamara, Steiner y Rikets pero
ninguna de ellas nos da una prediccién de crecimiento determinante. Se busca una medicion

cefalométrica que permita desarrollar un modelo predictivo de crecimiento.

2.- MARCO TEORICO

2.1.-Generalidades

El crecimiento y desarrollo se comprenden como un fendmeno continuo ya que ambos en
conjunto son simultdneos e interdependientes, este proceso inicia en el momento de la
concepcion y culmina al final de la adolescencia, periodo donde se alcanza la madurez fisica,
psicosocial y reproductiva.

Ambos procesos tienen caracteristicas comunes, sin embargo presentan diferencias en cada
individuo, dadas por la interaccién de factores genéticos, neuroendocrinos y ambientales,

que establecen el potencial del crecimiento y la magnitud en que este potencial se exprese.*



Dentro del proceso de transformacion se involucran cambios en tamafio, organizacion

espacial y diferenciacion funcional de tejidos y érganos.*

Los términos basicos a definir y comprender son:

= Crecimiento: Se refiere a un incremento de las dimensiones de la masa corporal. Se da
como resultado de hiperplasia (aumento en cantidad de células) e hipertrofia (aumento
en el tamafio de la célula) de los tejidos del organismo.?

= Desarrollo: Es un proceso en el que ocurren cambios en el tamafio y forma del hueso y
se relaciona con la complejidad de las funciones fisioldgicas y maduracion bioldgica.?

= Maduracién biolégica: Se refiere a un proceso complejo de crecimiento y desarrollo
corporal comprendido en el periodo denominado pubertad, el cual esta englobado en
la edad de adolescente, a cuya culminacion el individuo logra la aptitud y capacidad

integral para el ejercicio de su sexualidad y la reproduccién humana.?

Aunque el patron hereditario establece un ritmo de crecimiento y desarrollo especifico, este
puede ser modificado por diversos factores, tales como el ambiente fisico, psicosocial y

sociocultural de los pacientes.!

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso que dura toda la vida y tienen como

objetivo el equilibrio y funcionalidad de todo el sistema estomatognatico.>

Existen varias hipotesis aungque no todas validas o aceptadas cuya finalidad cae en estudiar
o comprender mejor el crecimiento y desarrollo craneofacial; dichas teorias van desde la
década de 1950 hasta la actualidad y han permitido entender mejor los diferentes sitios de
crecimiento y su aplicabilidad al manejo temprano y/o prevencién de las maloclusiones o
malformaciones. Dentro de los autores de las teorias de crecimiento se encuentran
personajes como: James Scott, Harry Sicher, Melvin Moss, Alexandre PetrovicyJ.J Mao, entre

otros.?



2.2.- Formacion dsea

Para entender el crecimiento craneofacial se debe comenzar con conceptos bdsicos como la
formacion dsea, el remodelado dseo v las teorias de crecimiento craneofacial.

Los huesos nos sirven para la unién, soporte de los musculos, proteccién de los drganos
vitales, homeostasis mineral y regulacion hematopoyética, entre otras. Histolégicamente hay

dos tipos de hueso: cortical (hueso compacto) y trabecular (hueso esponjoso).?

La formacién dsea se da a partir de células mesenquimales, que en el caso del maxilar y la
mandibula, provenientes de la migracion de las células de la cresta neural, aportandole sus
caracteristicas propias en cuanto a migracion y diferenciacién; propiciando la formacién de

hueso por dos vias: formacion dsea intramembranosa y formacidn ésea endocondral.?

® |ntramembranosa: Es la trasformacién directa de tejido conectivo o mesénquima en

hueso.
El primer paso en la osificacion intramembranosa es la condensacion de células
ectomesenquimales en osteoblastos; ellos sintetizan una matriz compuesta de
coldgeno tipo | y proteinas no coldgenas mas glicoproteinas; en esa matriz ocurre un
proceso de mineralizacion y hay formacién de centros de osificacién; luego viene el
proceso de calcificacion y formacion de un trabéculas y periostio.
Al continuar la formacion ésea los huesos se unen con los otros, cuando estos huesos
han sido de formacion intramembranosa se forma una articulacién fibrosa
denominada: sutura.?

= Endocondral: Es la trasformacién indirecta de células mesenquimales en hueso,
donde se necesita la formacién de un cartilago.
El primer paso es la condensacion de células ectomesenguimales en condroblastos,
los cuales produciran una matriz de colageno tipo Il, tipo X, proteoglicanos vy

condroitin sulfato; se da una hipertrofia y calcificacién de estos condroblastos.



El cartilago se elimina en la mayor parte del cuerpo y solo quedan remanentes en la
zona de las epifisis, como el caso del condilo mandibular, luego aparece el comienzo

de nuevo depdsito de hueso por osteoblastos.?

El esqueleto craneofacial, una vez diferenciado, inicia un proceso de remodelado dado por
la accién de osteoblastos que gobierna el proceso de aposicién dsea y osteoclastos;
encargados del proceso de reabsorcion; en este remodelado también se da el proceso de
desplazamiento, resultado de los mecanismos de aposicidn y reabsorcion, el desplazamiento
puede ser primario (proceso de aposicion y reabsorcion se da en el mismo hueso) o
secundario (proceso se da en los huesos vecinos). El remodelado limita la reabsorcién vy la
formacion del hueso a una localizacién sin cambios en su forma geométrica, hay cambios en

forma cuando se estd en crecimiento y esto se conoce como modelado dseo.?

2.3.- Picos de crecimiento

La medicion de las dimensiones y planos de la regién craneofacial ha supuesto interés por la
morfologia facial y va mas alla de la sola definicidn del grupo bioldgico, pues es a partir de la
estimacién de sus diversos componentes tanto dseos como de tejidos blandos, que se
establece la singularidad de un individuo. La morfologia facial, como es sabido, experimenta
una modificacion gradual debido al crecimiento de las distintas regiones que integran el

complejo craneofacial.*

El conocimiento del crecimiento facial antes de los 12 afios es importante por su impacto en
magnitud y variabilidad.El crecimiento craneofacial se mantiene continuamente desde el
nacimiento aunque variando sus ritmos, estas fluctuaciones se muestran como aumentos o
disminuciones en la velocidad de crecimiento.

Varias investigaciones han reportado que las variaciones en crecimiento son mayores en la
pubertad, sin embargo, en la literatura se han reportado picos faciales y generales del
crecimiento antes de la pubertad. No hay claridad en la edad de aparicion de estas

aceleraciones medias o picos tempranos del crecimiento, ni en su magnitud e importancia.



Woodside en 1975, en la longitud mandibular, reporté 2 aceleraciones medias, una entre los
6y los 7 aflos y otra a los 7.5 afios en mujeres y 9 aflos en hombres. Nanda en 1955 reportd
en la base del craneo una aceleracion a los 7 afios y en la mandibula a los 11. Buschang en
2010 reporté aparicion de la aceleracién media del crecimiento mandibular a los 7.7 afios

para las nifias y a los 8.7 para los nifios.”

Las dimensiones de tejido éseo tanto como las de tejido blando, incrementan en forma
gradual entre los 10 y 15 afios. En la regién correspondiente al tercio superior, se reconoce
un componente de profundidad facial, destaca que existe un patréon reconocible de
incrementos progresivos, en los masculinos de los 15 a 20 afios, se observa mayor
variabilidad en las dimensiones promedio, lo que podria relacionarse a las diferencias en la

fase final del crecimiento.?

El analisis del tercio medio, pone énfasis en la proyeccién nasal, para esta regién se
describieron las porciones alta media y baja partiendo del punto Orbital (Or). Los resultados
revelan un incremento que puede asociarse al avance con la edad, entre los 10 y 15 afios. En
el tercio inferior el crecimiento en la region maxilar, asociado al avance en la denticion
permanente influye en el crecimiento vertical y de desplazamiento anterior, explicando el

que el patrén de crecimiento cambia después de los 12 afios.*

Existe una diferencia de desarrollo segin el sexo, con mayores dimensiones masculinas en
comparacién con las femeninas; la menor variacién femenina es hacia los 16 afios, lo que
podria sugerir el final del crecimiento; en contraste, para el grupo masculino se registra una
mayor variacion, sin cambios regulares en crecimiento, que podrian estar indicando una

extension del periodo de crecimiento.*

2.4.- Variaciones en el crecimiento mandibular y maxilar.

10



Para el conocimiento de las diferencias en el crecimiento Bjork realizé un estudio utilizando
implantes 6seos y radiografias como herramienta de seguimiento del crecimiento

mandibulary los resultados que ubtuvo fueron:

Direccién del crecimiento condilar: Para obtener una impresion preliminar de la direccién

del crecimiento en los céndilos la tendencia general se calcularon en 45 series para nifios.

La base mandibular generalmente se curvaba con el crecimiento, que estaba acompafiado
por una reduccion en el angulo gonial. Sin embargo, esta disminucion en el angulo gonial
generalmente no fue pronunciada, ya que fue compensada por el modelado de resorcion
debajo del angulo de la mandibula y el crecimiento periosteal debajo de la sinfisis. El aspecto
anterior de la barbilla en la mayoria de los casos no se vio afectado. La sinfisis aumenté de
grosor por el crecimiento periosteal en su superficie posterior; sin embargo, en algunos

casos, se observd resorcién o aposicion en la superficie anterior de la barbilla.®

La direccidn del crecimiento condilar no fue necesariamente lineal y, en muchos casos, hubo
una curvatura distinta. La variacién individual en la direcciéon del crecimiento condilar fue
bastante simétrico. En algunos casos tuvo lugar en direccién vertical y luego aumentdé
considerablemente la curvatura de la base mandibular, mientras que en otros casos se dirigio
sagitalmente, donde se aplané la base mandibular. El angulo gonial disminuyd con el
crecimiento condilar vertical y aumento con la direccion sagital del crecimiento. La resorcion
compensatoria debajo de la regién angular fue extremadamente grande en el caso del
crecimiento condilar vertical, mientras que en el caso del crecimiento sagital fue moderada,
o incluso podria ocurrir una aposicion. La aposicion bajo la sinfisis parecia ser mayor en el
caso del crecimiento condilar vertical.

En la mayoria de los casos hubo un engrosamiento definitivo de la capa cortical del borde
inferior de la sinfisis con el crecimiento, un proceso que ocurre a través de la deposicion

peridstica en la superficie inferior. El canal mandibular puede cambiar de posicién, pero no
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en la misma medida que la remodelacién en el borde inferior de la mandibula.® (Figuras

1,2,3,4)

Figura 1. Diagrama ilustrando la direccidon de crecimiento de los condilos y direccion extrema
sagital y vertical para 45 sujetos de la muestra masculina. La direccion de crecimiento es
medida con respecto a la tangente de la rama vy el borde inferior de la mandibula en la
primera radiografia en cada serie de edad. La direccién de crecimiento es determinada desde
la primera a la Ultima toma de cada serie. A=vertical extremo; B=promedio; C= sagital

extremo. (©)
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Figura 2. Un caso desde la muestra de un nifio representando la direccién promedio de

crecimiento de los condilos. Linea punteada= 5 afios 8 meses de edad; Linea continua = 10

afios 8 meses de edad. ©

7 Uio

Figura 3. Casoilustrando direccién extrema de crecimiento vertical de los condilos en un nifio

de la muestra. Linea punteada = 11 afios 7 meses de edad; linea continua= 17 afios 7 meses

de edad.®

Y // - 71769

5cm
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Figura 4. Caso ilustrando direccién extrema de crecimiento sagital de los condilos en una
muestra femenina. Linea punteada= 10 afios 6 meses de edad; linea continua= 15 afios 6

meses de edad.®

Crecimiento condilar: La fluctuacion anual se tomd de 45 nifios en periodo de 5 a 22 afios
de edad.

Hay una clara diferencia entre los periodos juvenil y puberal. Una caracteristica del periodo
juvenil fue un crecimiento bastante uniforme de unos 3mm. anuales, sin un maximo
pronunciado y con una ligera disminucién a un minimo pre-puberal bien definido a la edad
de 11 afios y 9 meses. A una edad media de 14 afios y medio, hubo un maximo puberal, con

un crecimiento promedio de unos 5 mm.®

El patréon de crecimiento se muestra en zigzag que era caracteristico del periodo juvenil, de
modo que fue imposible indicar variaciones en el momento en que el crecimiento cesé por
completo, pero se muestra una disminucion a los 17 afios y 5 meses de edad, mientras que

en otros casos los aumentos se registraron después de los 20 afios.®

Analizando los resultados de este estudio podemos concluir que conforme avanza la edad
del paciente se demuestra como es el crecimiento dseo y de que manera este puede

repercutir en el desarrollo y maduracion biolégica del individuo.

En un estudio mediante herramientas en 3D con un total de 104 estudios de TC (56 hombres,

48 mujeres) y un rango de edad de 1,01 (afios, meses) a 19 afios; expusieron que:

La mandibula es una piedra angular del complejo craneofacial, que se extiende inferior vy
anteriormente desde el hueso temporal del craneo para formar el borde inferior de la cara,
manteniendo al mismo tiempo importantes conexiones funcionales con el craneo basico y el

maxilar.
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El crecimiento del complejo craneofacial se rige por una combinacién de factores
genéticamente predeterminados y factores epigenéticos como las fuerzas mecanicas, la
funciony el trauma, que activan la expresidon de genes reguladores. A lo largo del crecimiento
y desarrollo mandibular, la traduccidn pasiva por parte de los tejidos blandos asociados y los
patrones complejos de resorcion y deposicién désea alteran las dimensiones, la forma y la

orientacion de la mandibula.”

En la mandibula joven, el gonion se encuentra anterior a la cabeza del condilo. A medida que
se desarrolla la mandibula, la resorcion en la parte anterior de la rama vy la deposicion en su
borde posterior reubican gradualmente el gonion y toda la rama, posteriormente de tal
manera que se encuentra debajo de la cabeza del céndilo en la mandibula madura. Las
propias cabezas condilares también se reubican posteriormente a lo largo del desarrollo, lo
que resulta en un desplazamiento en la articulacion temporomandibular (TMJ). Estas
reubicaciones, combinadas con la deposicion en el borde inferior de la mandibula, conducen

al crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula.’

Los resultados observados en este articulo mostraron que el crecimiento mandibular, como
se esperaba, no fue lineal.

En general, tanto las mandibulas masculinas como las femeninas mostraron un rapido
crecimiento durante los primeros 5 afios de vida, y las mandibulas masculinas mostraron un
aumento de crecimiento pronunciado adicional durante la pubertad. En general, las
estructuras que crecen en las dimensiones anteroposterior y medial-lateral, es decir, el plano
horizontal (céndilo lateral, anchos de gonion y longitud de la mandibula), fueron
predominantemente de tipo neuronal, mostrando un crecimiento temprano (alcanzando
mas del 50% de su tamafio maduro adulto alrededor de los cinco afios) y un pico de
crecimiento pubertal menos pronunciado.’

El crecimiento en la dimensién inferosuperior, que se mide en profundidad de la rama tendio

a ser predominantemente de caracter somatico, mostrando un crecimiento temprano
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menos rapido con mediciones que no exceden el 50% de su tamafio maduro adulto a los
cinco afios.’

Se observa principalmente crecimiento anterior-posterior de la mandibula durante los
primeros 5 afios de vida, con la longitud mandibular mostrando mas crecimiento que la
profundidad de la rama. Durante la pubertad, el crecimiento de la mandibula fue
principalmente hacia abajo, con la profundidad de la rama exhibiendo mas crecimiento que

la longitud mandibular.’

2.5.- Teorias de crecimiento

El crecimiento éseo consiste en la diferenciacién y desarrollo previo de un cartilago que
puede ser primario o secundario. El cartilago primario tiene una influencia genética no
guardando relacion con la funcidn y el cartilago secundario posee algunos rasgos propios

como lo es su rol adaptativo que lo relaciona con la funcion.?

Segun varios autores existen diversas teorias de crecimiento que se describiran a

continuacion.

2.5.1.- Teoria de James H.Scott

Esta teoria indica que las areas de crecimiento mas importantes son de origen endocondral,
asociadas a los cartilagos en los cuales el factor genético intrinseco presente en estos
cartilagos dirigen el crecimiento craneofacial; de tal modo que la presencia de sincondrosis
en la base del craneo y su relacion con el cartilago del septum nasal son considerados el

esqueleto que dirige la forma de la cara a nivel fetal.?

Afirma que las porciones cartilaginosas de la cabeza estan bajo control genético intrinseco y
contindan dominando el crecimiento facial postnatal, estas porciones son la capsula nasal, la
mandibula y la base del craneo. También se hace notar como el tabique nasal durante el
crecimiento marca el ritmo del crecimiento maxilar superior y las sincondrosis la direccion y

magnitud de crecimiento de la base del crdneo.? (Figura 5)
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[ Teoria de crecimiento dominancia J

cartilaginosa de Scott
1
Osificacion directa [ Crecimiento craneofacial ) Osificacion indirecta
T
(intramembranosa) I g T | (endocondral)
l Basle de craneo Maxlllar Mandiblllla I
Centro de crecimiento Centro de Centro de Centro de Centro de crecimiento
adaptativo o secundario crecim} crecimiento adapta- crecimiento primario
sincondrosis tivo al cartilago del -Cartilago condilar : S
- -Matriz cartilaginosa
-Inter-esfenoccipital septum nasal v
Suturas Cartilago del _;s';:::;::';zl Cartilago
circunmaxilares septum nasal Ffenoccivital condilar

FIGURA 5. Descripcion de la Teoria de crecimiento y dominancia cartilaginosa de Scott.

Segln esta teoria el crecimiento de la cara se ubica en dos fases: 1) nacimiento a los 7 afios,
2) después de los 7 afios. Durante la primera fase el crecimiento es regulado por el cartilago
del septum nasal, la base craneal y el condilo mandibular. El crecimiento ocurre en las suturas
a medida que estas se separan por medio del crecimiento del cartilago del septum nasal y de
los contenidos orbitales. Esto es explicado como un desplazamiento secundario al efecto de
los cartilagos. Después del séptimo afio, concluye el crecimiento del septum nasal y también
el crecimiento de las suturas faciales y el cartilago condilar es considerado como centro

importante de crecimiento.?

2.5.2.- Teoria segun Harry Sicher y Joseph P. Weinmann

Los elementos formadores de hueso como suturas, cartilago y periostio son los responsables
del crecimiento facial bajo control genético.

Sicher explica que los principales centros de crecimiento siguen un patrdon general constante
que se localizan en los huesos membranosos del craneo y maxilares asi como los puntos de

osificacion endocondral de la base del craneo y el céndilo.3

Estos autores afirmaron que el crecimiento craneofacial es un resultado de una formacion

genética innata de los tejidos esqueléticos. Su teoria se denomina de la dominancia sutural.
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Esta teoria sugiere que el crecimiento del macizo naso-maxilar se debe a 4 suturas: 1)

frontomaxilar,2) cigomatico-maxilar,3) cigomatico temporal y 4) pterigopalatina.

2.5.3.-Teoria de la matriz funcional de Melvin Moss

Este autor dice que el cartilago simplemente daba soporte a las estructuras de la nariz, utilizé
un método experimental quirdrgico con el cual quiso demostrar el rol de las suturas en el
crecimiento craneofacial, si una estructura es responsable del crecimiento la retira y observa

gue ocurre con el crecimiento.

La teoria de la matriz funcional describe 2 tipos de crecimiento, uno de transformacion y uno
de traslacién. La matriz funcional peridstica actua sobre la unidad esquelética y es la
encargada del remodelado dseo que produce un crecimiento de transformacién, la matriz
funcional capsular es la responsable de la traslacion o de variar la posicién en el espacio de

las estructuras macroesqueléticas. 3(Figura 6)

Traslacion es-

Remodelado dseo . MaFrlzal . tructuras macro
Peri6stica ~ Funcion Cépsula esqueléticas

Figura 6. Descripcién de la Teoria de la matriz funcional.

2.5.4.- Teoria de Petrovic
Menciona la teoria de los servosistemas, utilizando un lenguaje cibernético en donde explica

qgue el crecimiento craneofacial se lleva a cabo por un mecanismo de aceleracién y

desaceleracién regulados por otros sistemas de retroalimentacién positivos y negativos. El
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crecimiento craneofacial se controla automaticamente e inconscientemente, el proceso de

aposicion y reabsorcion del hueso dependiendo de la informacién que reciba del sistema.

Con base a estos fundamentos se describe la forma como crecen los maxilares, influenciados
por hormonas y estrégenos quienes ejercen un efecto directo e indirecto sobre el

crecimiento postnatal del maxilar superior.

2.5.5.- Genética

Existen tres lineas celulares involucradas en el crecimiento y desarrollo craneofacial:
osteogénico, condrogénico y fibrogénico. Estos provienen de las células mesenquimales que
se originan de la migracion de las células de la cresta neural y para formacion del maxilary la

mandibula que se ubican en los arcos faringeos.?

La actividad de estas células incluye procesos de proliferaciéon, apoptosis, diferenciacion y
sintesis de las matrices; que son controlados por genes especificos. Los genes pueden ser
regulados por aspectos ambientales; por lo que actualmente se aplican diversas
aparatologias para estimular estos procesos de diferenciacion celular en centros de

crecimiento como el céndilo mandibular y las suturas craneofaciales. (Figura7)

( Genética )
]
[ | I
Crecimiento Desarrollo Niveles de organizacién
Nuimero, tamaiio y Maduracién y 1. Matriz extracelular
proliferacién determinaci6n de 2. Diferenciacién celular
celular funcién 3. Mecanotransduccion

(Genética como tal)

Figura 7. Descripcion del papel de la genética en el crecimiento y desarrollo.
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Se puede concluir que el crecimiento craneal se produce en respuesta al crecimiento del
cerebro asi como de la base del craneo que es fundamentalmente endocondral a través de

las sincondrosis que tienen un potencial de desarrollo independiente.

El crecimiento maxilar y estructuras asociadas se producen por una combinacién de
maduracién de las suturas, remodelacion de las superficies del hueso y también es probable
que este cartilago y los tejidos blandos circundantes contribuyan a la reubicacion del maxilar

en sentido anterior.

En referencia a la longitud anteroposterior del complejo maxilar y su relacion con la base
craneal anterior se hizo una revisién donde se analizaron 60 craneos humanos usando
tomografia computarizada Cone Beam. La longitud del complejo maxilar fue medida entre la
espina nasal posterior y anterior y el promedio fue utilizado como base para identificar la
longitud grupal alta y baja en base a la longitud absoluta. La longitud radial entre el complejo
maxilar y la base craneal anterior fue utilizada para identificar a los dos grupos en la base
absoluta del complejo maxilar y complejo relativo. La longitud de |la base craneal anterior y
la longitud de los huesos del complejo maxilar fueron comparados entre los grupos de
longitud larga y corta.?

Los individuos con complejos maxilares mas cortos tuvieron una base craneal anterior mas

corta representando proporciones normales.

Evaluar la longitud del complejo maxilar anterosuperior utilizando su relacién con la base
craneal anterior puede ser mas relevante clinicamente que adoptar medidas absolutas, que
pueden no ser dptimas para la identificacién de las desproporciones.

Para esta muestra estudiada el uso de las medidas relativas revelé que un maxilar mas corto
se asocio a un complejo maxilar mas corto.

La posicidon anteroposterior del complejo maxilar parece estar asociada pero no
correlacionada con su longitud anteroposterior. Segun esta revision de la literatura el
crecimiento del complejo craneofacial tiene diferentes momentos en el que influyen factores

como son: la edad, la genética, la raza y las caracteristicas ambientales, asi como la
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diversidad de estudios cefalométricos que existen actualmente nos permite mencionar que

no existe una forma especifica para realizar un diagndstico concluyente.

3.-JUSTIFICACION

El conocimiento del crecimiento craneofacial antes de los 12 afios de edad es muy
importante por su impacto de magnitud y variabilidad, son muchos los factores que deben
considerarse para la determinacion de un plan de tratamiento como la edad, el sexo, la raza,
el prondstico del desarrollo vy el tipo facial.

Se requiere de la recopilacién de diversos auxiliares para lograr un diagndstico presuntivo
que facilite lograr el plan de tratamiento adecuado para el paciente.

Para el odontopediatra es muy importante conocer la morfologia, fisiologia y patologia
craneofacial para poder individualizar un procedimiento terapéutico por lo que la ortodoncia
utiliza diversos elementos de diagndstico dentro de los cuales la cefalometria juega un papel
de suma importancia.

La prediccion del crecimiento de la base del craneo y su relacion con el maxilar debe ser un
punto a investigar para poder conocer las caracteristicas individuales de nuestros pacientes,
este estudio puede ser de gran utilidad para la poblacion mexicana por la extension de la
muestra estudiada en esta investigacion.

Los resultados que surjan servirdn para contribuir a conocer los puntos clave de medicién
cefalométrica y tener un mejor diagndstico de nuestros pacientes.

En el trabajo realizado se analizaron 797 cefalometrias lo cual permitird tener un resultado
significativo de las mediciones cefalométricas que podrian construir un modelo especifico de
patron de crecimiento.

En la poblacion mexicana es necesario realizar este tipo de estudios que nos permitan tener
puntos de comparacion que nos ayuden a establecer criterios nuevos que sean aplicados

para facilitar el diagndstico de forma mas precisa.
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4.-HIPOTESIS
Las mediciones cefalométricas entre el maxilary la base del craneo permitiran desarrollar un

modelo predictivo de crecimiento

5.-OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL:
Evaluar las mediciones cefalométricas de pacientes entre 9 y 17 afios y comparar el

crecimiento del maxilar con la base del craneo.

5.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Analizar mediciones del maxilar en las cefalometrias.
2.-Analizar mediciones de la base del craneo en las cefalometrias.
3.-Correlacionar el crecimiento del maxilar con la base del craneo.

4.- Diseflar un modelo predictivo relacionando estas dos mediciones.

6.-METODOLOGIA

Se analizaron un total de 797 cefalometrias, 469 de pacientes masculinos y 328 de pacientes

femeninos con un modelo de estudio observacional descriptivo.

6.1.-Seleccion de cefalometrias

Se seleccionaron pacientes entre 9-17 afios de los cuales 469 eran masculinos y 328
femeninos, esta seleccién se llevo acabo en los archivos del Departamento de Estudios de

Posgrado e Investigacion en la clinica de Ortodoncia.

6.2.- Mediciones cefalométricas de maxilar y base de craneo
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Se realizaron mediciones de las siguientes estructuras base de craneo maxilar: Base Craneal
anterior, Base Craneal posterior, Longitud Craneal anterior, Espina Nasal Posterior-Espina
Nasal Anterior, Longitud Maxilar efectiva, Longitud del cuerpo mandibular, Longitud

mandibular efectiva Co-Gn.

6.3.-Interpretacion de resultados
Se analizaron un total de 797 cefalometrias, 469 de pacientes masculinos y 328 de pacientes
femeninos con un modelo de estudio observacional descriptivo y se llevaron a cabo

diferentes pruebas estadisticas con el programa STATA.

6.4.-Andlisis Estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante el programa de STATA. Se realizo la prueba
estadistica t-Student para comparar dos grupos y se hicieron comparaciones multiples para
determinar cual de estas estructuras podrian contribuir a establecer un modelo predictivo
de crecimiento relacionado con la base del craneo representando la significancia +
desviacion estandar. Los resultados fueron con una p<0.05 fueron considerados

significativos.

7.-RESULTADOS

Se realizaron analisis estadisticos con la prueba T- student para evaluar si el género,
masculino o femenino de los pacientes influia en el crecimiento de diferentes estructuras y
se obtuvieron los siguientes resultados.
El sexo no determina una diferencia significativa en el crecimiento de la Base Craneal
Anterior SN en pacientes de 9-17 afos.
El sexo no determina una diferencia significativa en el crecimiento de la Base Craneal

Posterior S-Ar en pacientes de 9-17 afios.
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El sexo no determina una diferencia significativa en el crecimiento de Longitud craneal
anterior en los pacientes de 9-17 afios.

El sexo no determina una diferencia significativa en el crecimiento de la Espina Nasal
Posterior- Espina Nasal Anterior en los pacientes de 9-17 afios.

El sexo no determina una diferencia significativa en el crecimiento de la Longitud Maxilar
Efectiva Co-A en los pacientes de 9-17 afios.

Si se analiza cada estructura de forma independiente no se encuentran diferencias entre la
edad y el sexo, estos resultados nos permiten conocer que podemos proponer una
estructura ésea como un modelo predictivo de crecimiento para hombres y mujeres en este
grupo de edad.

Posteriormente se realizd una regresion logistica para poder incluir mas de una variable y
determinar un estimado por cada variable y las medidas de asociacion, tomando como
variable dependiente la medicidén espina nasal posterior- espina nasal anterior y como
variables independientes la Base Craneal Anterior SN, Base Craneal Posterior S-Ar vy la
Longitud Craneal Anterior se obtuvieron los siguientes resultados.

Respecto a la variable espina nasal posterior- espina nasal anterior se obtuvo una
probabilidad p>0.05 lo que nos dice que esta medicién no es un buen predictor al compararlo
con las variables, sexo, edad y base craneal anterior SN y se observé que cuando se
correlaciona con otras estructuras, la edad si es un factor determinante para el crecimiento
con un p<0.017, por cada afio transcurrido el paciente crece .29mm respecto a la variable
espina nasal posterior- espina nasal anterior.

Respecto a la variable espina nasal posterior-espina nasal anterior se obtuvo una
probabilidad F =0.05 lo que nos dice que esta medicién puede ser un buen predictor al
compararlo con las variables, sexo, edad y base craneal posterior S-Ar y se observé que al
correlacionarse con otras estructuras, la edad si es un factor determinante con un p<0.009,
por cada afio transcurrido el paciente crece .32mm respecto a la variable espina nasal
posterior- espina nasal anterior.

Respecto a la variable espina nasal posterior-espina nasal anterior se obtuvo una

probabilidad p>0.05 lo que nos dice que esta medicion no es un buen predictor al compararlo
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con las variables, sexo, edad y Longitud Craneal Anterior y se observd que la edad si es un
factor determinante para el crecimiento en esta estructura con un p<0.014, por cada afio
transcurrido el paciente crece .30mm respecto a la variable espina nasal posterior- espina
nasal anterior.

El modelo de regresién lineal nos permitié observar que la medicion basada en espina nasal
posterior-espina nasal anterior no es un modelo que pueda ser usado como predictivo de
crecimiento, sin embargo, se observé que al comparar las diferentes variables la edad si tiene
una influencia con una p<0.010 mostrando que por cada afio esta estructura crecerd .32mm
independientemente del sexo y de las otras variables de confusion.

Tomando como variable dependiente la longitud maxilar efectiva Co-A y como variables
independientes la Base Craneal Anterior SN, Base Craneal Posterior S-Ary la Longitud Craneal
Anterior se obtuvieron los siguientes resultados.

Respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-A se obtuvo un probabilidad F <0.05 lo
gue nos dice que esta medicidn si es un buen predictor al compararlo con las variables, sexo,
edad y base craneal anterior SN y se observo que la edad, el sexo y la base craneal anterior
si son un factor determinante para el crecimiento en esta estructura con un p<0.05, por cada
afio transcurrido el paciente crece 1Imm respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-
Ay la R% nos indica que el 68% del modelo estd siendo explicada por la longitud maxilar
efectiva Co-A.

Respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-A se obtuvo un probabilidad F <0.05 lo
que nos dice que esta medicion si es un buen predictor al compararlo con las variables, sexo,
edad y Base Craneal Posterior S-Ar y se observo que la edad, el sexovy la base craneal anterior
si son un factor determinante para el crecimiento en esta estructura con un p<0.05, por cada
afio transcurrido el paciente crece 1mm respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-
Ay la R? nos indica que el 40% del modelo estd siendo explicada por la longitud maxilar
efectiva Co-A.

Respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-A se obtuvo un probabilidad p<0.05 lo
que nos dice que esta medicion si es un buen predictor al compararlo con las variables, edad

y Longitud Craneal Anterior y se observé que la edad y la base craneal anterior si son un
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factor determinante para el crecimiento en esta estructura con un p<0.05, por cada afio
transcurrido el paciente crece Imm respecto a la variable longitud maxilar efectiva Co-A vy la
R? nos indica que el 61% del modelo estd siendo explicada por la longitud maxilar efectiva
Co-A, a diferencia de los otros modelos en este el sexo no mostro una influencia significativa.
En este modelo se obtuvo una probabilidad p<0.05 lo que nos dice que puede explicar el
crecimiento basado en la longitud maxilar efectiva con una R? del 74%. La medicion basada
en la longitud maxilar efectiva Co-A es un modelo que pueda ser usado como predictivo de
crecimiento, se observé que al comparar las diferentes variables la Base Craneal Posterior S-
Arvy la base craneal anterior SN si tiene una influencia con una p<0.010y con crecimiento de
.8mmy.5mm respectivamente y pueden ser la base para las mediciones. La Longitud Craneal

Anterior y el sexo no son de tanta importancia.

8.-DISCUSION

Para el desarrollo de este tabajo se tuvo como objetivo especifico realizar mediciones del
maxilar y de la base del craneo en cefalometrias asi como correlacionar el crecimiento del
maxilar con la base del craneo para poder construir un modelo predictivo relacionando estas
dos mediciones. Los resultados del estudio de Lubis y Simanjuntak muestran el crecimiento
maxilar midiendo su longitud mediante la determinacién de los puntos Co a punto A en el
cefalograma utilizando CorelDRAW?7, la longitud maxilar media mas baja para los hombres
fue a los 12 afios con una longitud de 98.97 +/- 8.14 mm vy la longitud media mas baja para
mujeres fue a los 13 afios con una longitud de 91.65 +/- 7.06mm.° En este estudio se
realizaron mediciones en cefalometrias en edades de 9-17 afios y no se encontraron

diferencias entre hombre y mujeres.

Evaluar la longitud del complejo maxilar anterosuperior utilizando su relacién con la base
craneal anterior puede ser mas relevante clinicamente que adoptar medidas absolutas, que
pueden no ser éptimas para la identificacion de las desproporciones. La base de crdneo
podria tener un efecto sobre la morfologia facial y la relacién anteroposterior de la

mandibula, influyendo en las maloclusiones. Hasta ahora muchos estudios han investigado
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la relacién entre la morfologia de la base de crdneo y las maloclusiones, pero los resultados
son inconsistentes.?

La hormona del crecimiento en la infancia determina el desarrollo éseo longitudinal de la
maduracién esquelética y de la adquisicion de masa dsea. Esto se ha establecido para el
desarrollo craneofacial y somatico durante el crecimiento del individuo.*

Si se analiza cada estructura de forma independiente no se encuentran diferencias entre la
edad y el sexo, estos resultados nos permiten saber que podemos proponer una estructura
0sea como un modelo predictivo de crecimiento para hombres y mujeres en un grupo de
edad de 9a 17 afios.

Faizan et al. En su estudio de evaluacion de la morfologia craneofacial de una poblacién
Pakistani, encontraron que el angulo de la base del craneo al nacer es de aproximadamente
142, pero luego se reduce a 130 a los 5 afios de edad. De los 5 a los 15 afios, el angulo de la
base del craneo es relativamente estable. La morfologia de la base de craneo, la postura de
la cabeza y el cuello, el estiramiento de los tejidos blandos y el patrén de respiracion afectan
las maloclusiones esqueléticas.

La flexion de la base del craneo no es la causa y no puede considerarse como un factor
etiolégico Unico. Se deben considerar las variaciones individuales y el crecimiento individual
en el patrén de crecimiento de las diferentes estructuras del complejo craneo-facial en cada
persona.t?

El factor del desplazamiento secundario es un elemento primordial en el proceso general de
agrandamiento craneofacial. Los efectos del crecimiento de partes esqueléticas muy lejanas
se transmiten, hueso por hueso, para expresarse en la topografia resultante de la cara. A
menudo, los desequilibrios entre el piso del craneo y el crecimiento facial contribuyen de
manera material a las desalineaciones y desorientacion de los huesos faciales.

Hay una variante individual considerable en la duracion e intensidad del crecimiento que se
produce en el complejo craneofacial durante la infancia y la adolescencia. Segun el estudio
longitudinal de Fels.!3

Almeida, después de realizar una revisién sistematica afirma que el dngulo de la base del

craneo no funciona como un papel clave en el desarrollo de maloclusiones y que éste angulo
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es relativamente estable en edades de 5 a 15 afios, pero una flexion mas obtusa de la base
de craneo en asociacion o no con una mayor longitud de la base anterior del craneo, puede
contribuir al desarrollo de maloclusion Clase Il division 1.%* Los resultados de este estudio

apoyan esta teoria respecto al angulo de la base del craneo.

El desplazamiento secundario es uno de muchos elementos basicos comprendidos en el
fundamento del desarrollo de maloclusiones y otras displasias. Las maloclusiones con
discrepancias esqueléticas en la regién craneofacial son causadas por formas, tamafios y
posiciones anormales de la base del craneo, maxilar y mandibula. La variacidn en la expresion
de diferentes patrones faciales es el resultado de la interaccién entre varios factores como
la herencia, el medio ambiente y la funcidon. Estos factores variables tienen un efecto sobre
el crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial, lo que dificulta tener un modelo
predictivo de crecimiento.

Yi,Jeon y colaboradores evaluaron en cefalometrias computarizadas Cone Beam los
desplazamientos de los puntos de referencia y las rotaciones de maxilar y mandibula en
relaciéon con la base del craneo, el punto Ay el punto B se movieron anterior e inferiormente,
el nasion se movid hacia abajo y mostré cambios en desplazamiento vertical. Los planos
horizontales SN vy Frankfurt no podrian ser confiables como planos de referencia para la
evaluacion longitudinal del crecimiento.*>Los resultados de este trabajo muestran que el
crecimiento del maxilar respecto a la base del craneo podria ser un paradmetro modelo de

crecimiento.

9.-CONCLUSIONES

El modelo de regresidén lineal nos permitid observar que la medicion basada en espina nasal
posterior-espina nasal anterior no es un modelo que pueda ser usado como predictivo de
crecimiento sin embargo de todas las estructuras evaluadas la que mas se acerca a una

medicién confiable es la base craneal posterior SR.
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Por otro lado este modelo nos permitié observar que la medicidn basada en la longitud
maxilar efectiva es un modelo confiable que puede ser usado como predictivo de
crecimiento.

Un modelo de crecimiento podria estar basado en la medicion de longitud maxilar efectiva
Co-A como base y correlacionarse con la base craneal anterior y posterior y con la longitud
craneal anterior. Esto nos daria algunos parametros especificos de crecimiento que podrian
complementarse con las mediciones de la mandibula para aumentar su confiabilidad.

Es posible desarrollar un modelo de crecimiento basado en cefalometrias que tenga un uso
clinicoy que el profesional de la salud al relacionarse con estas estructuras poder realizar un
diagndstico eficiente en la poblacidon que se evalud en el presente trabajo y fortalecerlos con

otras mediciones en mandibula.
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