Tesis doctoral

CORRELACION DE LA
VALORACION DE LA MADUREZ
ESQUELETICA EN BASE A DIVERSOS
METODOS DE DETERMINACION EN
POBLACION ESPANOLA

Departamento de Estomatologia
Facultad de Odontologia
Universidad de Sevilla, 2018

Paula Camacho Basallo



DIRECTORES:

D. José Enrique Solano Reina

D. Alejandro Iglesias Linares



Facultad de Odontologia
Dpto. de Estomatologia
C/ Avicena s/n

41009 Sevilla

D. José Enrique Solano Reina, Doctor en Medicina y Cirugia y Catedratico de
Ortodoncia de la Universidad de Sevilla y D. Alejandro Iglesias Linares, Doctor en Odontologia 'y

Profesor de Ortodoncia de la Universidad Complutense de Madrid,

CERTIFICAN:

Que el trabajo presentado por Dna. Paula Camacho Basallo bajo el titulo
“CORRELACION DE LA VALORACION DE LA MADUREZ ESQUELETICA EN BASE A DIVERSOS
METODOS DE DETERMINACION EN POBLACION ESPANOLA”, ha sido realizado bajo nuestra

direccion como Tesis Doctoral.

Que el citado trabajo es original y cumple todos los requisitos éticos y formales, se
ajusta con exactitud al método cientifico y es coherente con la trayectoria investigadora de su
autora y con su proyecto de investigacion. Para que conste, a efectos académicos, firmamos el

presente certificado en Sevilla el dia.................... (o LT de 2018.

Fdo. D. José Enrique Solano Reina Fdo. D. Alejandro Iglesias Linares



AGRADECIMIENTOS



AGRADPECIMIENTOS

Me gustaria expresar mi wmds sincevo agradecimiento a aquellas
personas que de una forma u otra han colaborado a lo largo de estos arios en la

realizacion de este proyecto.

Al Dr. Alejandro Iglesias Linares, sin cuyo estimulo y ayuda no hubiera
sido posible la realizacion del mismo. Gracias por confiar en mi, por tus ideas,
por tu paciencia, por tus dnimos y optimismo. Gracias por el tiempo dedicado,
consejos y rigor a la hova de dirigir este trabajo.

Al Dr. Enrique Solano Reina, por permitivme formar parte de su grupo
de investigacion. Por dedicarme su tiempo y sus conocimientos, por ensefiarme
a ser exigente conmigo misma y con los trabajos de investigacion y clinica que

realizamos.

A todos mis profesores del Master de Ortodoncia y Ortopedia
Dentofacial de la Universidad de Sevilla, por su trabajo incansable, por su
paciencia, por hacerme amar la ovtodoncia.

A mis companieras de mdster: Nuvia, Blanca, Inma y Marta; por todo el
tiempo que compartimos y sequimos compartiendo, porque con vosotras todo es

fdcily divertido. Gracias por vuestro apoyo vy vuestra amistad.

A mis familiares y amigos, por sus dnimos constantes y comprension.
Gracias a mi tio, salvador en forma de tablas vy grdficas; gracias por tu tiempo
dedicado y por tu paciencia para explicarme lo inexplicable.

Con especial carivio a mis padres, Paula y Rafael, y a mi hermana Jara;
a ellos les debo todo mi recorrido personal y profesional. Gracias por apoyarme

en todos mis proyectos, gracias por vuestro amovr incondicional.

Finalmente a Rafa, por tus horas invertidas frente al ordenador, por tus

animos y tu risa. Gracias povr ser como eves y estar a mi lado.

A todos, GRACIAS.






INDICE

1. INTRODUCCION ......oooooioiieeeeeeeeeeeeseessessssscssssossseeeeeesssssssssssssssssssssneeeeenns 6
1.1 Maloclusion de Clase . ... 8
1.1.1 Tratamiento ortopédico de la Clase Il..........cccoovrnriiininnninee, 10

1.2 Indicadores y métodos de evaluacion de la maduracién esquelética 14

1.2.1 Indicadores biologicos de maduracion esquelética....................... 14
1.2.1.1 Maduracion SeXUAl ..o, 15
1.2.1.2 Alturay peso COrporal ..., 17
1.2.1.3 Edad Cron0lOQiCa. ..........ccccoevirirevereeiiiseeesee e 21
1.2.1.4 Indicadores séricos de la maduracion 0sea...............ccovvrruenne. 24

1.2.2 Indicadores de maduracion esquelética detectados mediante
evaluacion radiografica............oconeneeenns 27
1.2.2.1 Meétodos de evaluacién de la maduracion 6sea mediante las
VErtebras CerviCales ... 27
1.2.2.2 Métodos de evaluacion de la maduracion dsea mediante
los huesos de la mano y 1a MUAECA...........cccovvrrriircnninniienee, 44

1.2.2.3 Meétodos de evaluacion de la maduracion 6sea

mediante el desarrollo dentario...........cc.cccovevevencnsiinsincinenns 61

1.2.2.4 Otros indicadores radiolOgiCoS. ..., 76

1.2.2.4.1. Evaluacion del hioides............cccooevvvreeiveieeieciieeieeis 77

1.2.2.4.2 Evaluacion del seno frontal ............cccccooveveiiceiiceiecinns 80

1.2.2.4.3 Evaluacion mediante ultrasonidos...........c.ccccceevveinenns 83

1.2.2.4.4 Evaluacién de la clavicula, cresta iliaca y rodilla...... 85

2. HIPOTESIS DE TRABAJO .......oooioieeeeeeceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeseeee e 87
3. OBIETIVOS ...ttt 90
3.1 ODbjetivos gENEIAIES ..o 91
3.2 ODbjetivos €SPECITICOS..........ccciveececeee e 91

4, MATERIAL Y METODOS ......coioioeeeeceeoeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeeeeessesesseseseeeeesesseesssneee 93
4.1 Busqueda BiblIOgrafiCa ... 93
4.1.1 Fuentes de informacion ..o 94

4.1.2 Estrategia de bUsQUEda............ccc.coovrveveeiiiecceeeeeeeceece e 95

4.2 Disefio MetodOIOgICO ........ccvrvriririeee e 95

4.3 Poblacion de estudio y seleccion de la muestra...........c..cccooeecveieiniinnns 95



4.3.1 Criterios de seleccion de 1a MUESTIa ..........ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 96

4.4 Registros radiogréaficos y métodos de evaluacion del estadio de

Maduracion eSQUEIELICA ... 96
4.4.1 Evaluacion radiografica de las vértebras ervicales....................... 97
4.4.2 Evaluacion radiografica de mano-mufeca .............cccocooeevvereinennne, 98

4.4.3 Evaluacion radiografica del estadio de maduracién mediante

radiografia panoramiCa..........ccoonininnrinniineeeseens 99

4.5  ANALISIS €STAISTICO. ..o 101

5. RESULTADOS ......ooiierise st 102
5.1 Estimacion de la precision y error del método de evaluacion

INtra e iNterobSErVadOr ... 103

5.2 Distribuciones y muestreo poblacional ..., 104

5.3 Correlacidn de la edad cronoldgica, edad dental y edad esquelética109
5.4 Anélisis de asociacion entre la estimacion de maduracion
esquelética y calcificacion dental segun los distintos métodos.......... 111
5.4.1 Regresion multinomial ordinal para el método de Hassel y Farman
BN NITIOS ..o 112
5.4.2 Regresion multinomial ordinal para el método de Baccetti
BN NINOS ..o 114
5.4.3 Regresion multinomial ordinal para el método de Grave y Brown
BN NS .o 116
5.4.4 Regresion multinomial ordinal para el método de Fishman
BN NHTIOS. ..ot 119
5.4.5 Regresion multinomial ordinal para el método de Hassel y Farman
BN NITIAS .o 121
5.4.6 Regresion multinomial ordinal para el método de Baccetti
BN RS ..o s 123
5.4.7 Regresion multinomial ordinal para el método de Grave y Brown
BN NIAAS ..o 125

5.4.8 Regresion multinomial ordinal para el método de Fishman

BN IS, .o e et e e e et e et 128
8. DISCUSION ..o, 132
7. CONGCLUSIONES. ... 142

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cccoooooooiiioieieieceicieiiceceieseresesssersieieiine 144



0. ANEXOS ..o e
9.1 Anexo I: Informe del comité ético de investigacion clinica

9.2 ANEXO H: PUBIICACIONES ...






1. INTRODUCCION



INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

El estudio del crecimiento y desarrollo orofacial es de gran importancia en el
campo de la ortodoncia, y debemos tener en cuenta que, al ser un periodo de gran
actividad en el cual cada nifio y adolescente tiene su propio ritmo de crecimiento, no es
un simple reflejo de su edad cronolégica®.Durante el crecimiento, cada hueso pasa a
través de una serie de cambios que pueden identificarse radiol6gicamente, y el momento
de estos cambios varia de forma individual ya que cada persona tiene su propio “reloj”
bioldgico. En general, estos eventos son los suficientemente reproducibles como para

proporcionar una base para la comparacion entre las diferentes personas®*.

El crecimiento y desarrollo de un individuo es un fendmeno continuo que se
inicia en el momento de la concepcidon y culmina al final de la pubertad, periodo durante
el cual alcanza la madurez en su aspectofisico, psico-social y reproductivo. Definimos
“crecimiento” como el aumento de tamafio y masa corporal; y “desarrollo o
maduracion” como los cambios que se producen en la organizacion y diferenciacion de
tejidos y 6rganos. Los procesos de crecimiento y desarrollo son fendmenos simultaneos
e interdependientes. Ambos procesos tienen caracteristicas comunes a todos los
individuos de la misma especie, lo que los hace predecibles; sin embargo, presentan una

gran variabilidad individual, debido a factores genéticos y ambientales.

El primer estudio longitudinal sobre crecimiento fue el de Count Philbert
Gueneau de Montbeillard. Fue un seguimiento a su hijo desde 1759 a 1777, y fue
publicado en Histoire Naturelle por Buffon®. La curva de crecimiento realizada en este
estudio mostraba que la velocidad de crecimiento disminuia desde el nacimiento en
adelante, aunque la tendencia se veia alterada en dos ocasiones: entre los seis y los ocho
afios, donde habia una nivelacion de los incrementos del crecimiento, y entre los 13 y
los 15, donde habia una aceleracién. Este periodo de aceleracion del crecimiento es lo

gue ahora denominamos aceleracion del crecimiento puberal o adolescente.

El conocimiento del desarrollo y crecimiento facial es fundamental para
determinar el momento Gptimo para los diferentes procedimientos de tratamiento en
pacientes en crecimiento. Los estudios de Milo Hellman®’, en los que demuestra que el

crecimientofacial experimenta periodos de aceleracion y deceleracion, fue un gran
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INTRODUCCION

avance en la comprension del mismo. Hoy es generalmente aceptado que el tratamiento
durante el llamado pico de crecimiento puberal incrementa la eficacia y efectividad del
tratamiento ortodéncico, especialmente para la maloclusion de clase 111%°. La
aceleracion del crecimiento en la pubertad es considerada un periodo ventajoso para
ciertos tipos de tratamientos ortodéncicos y debe ser tenido en cuenta para la

planificacion del tratamiento ortodéncico™**2,

El diagndstico correcto de un problema ortodoncico asi como la seleccion del
tratamiento especifico es de vital importancia para obtener los mejores resultados. La
eleccion del momento éptimo para un tratamiento ortopédico esta ligada intimamente a
la identificacion de los periodos de aceleracion del crecimiento, lo que puede contribuir
significativamente a la correccién de los desequilibrios esqueletales en cada paciente.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la aceleracion del crecimiento orofacial, y
especificamente el crecimiento mandibular puberal se caracteriza por una amplia

variacion individual en cuanto a su comienzo, duracién y grado™**°.

1.1  MALOCLUSION DE CLASE Il

Edward Angle'” introdujo su clasificacién de las maloclusiones basada en la
relacién entre los primeros molares permanentes superior e inferior (posicion mesial de
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior con respecto al surco
mesiovestibular del primer molar inferior). Desde ese momento, se han introducido
otras clasificaciones, algunas basadas en estructuras dentales, y otras basadas en
estructuras esqueletales'. Estas clasificaciones han sido usadas como base para
establecer tratamientos con aparatos fijos y removibles ortodéncicos/ortopédicos para la

correccion de las maloclusién de clase 1.

La relacion de clase Il es la méas prevalente de las subclasificaciones de
maloclusién'. Del 15 al 20% de los adolescentes tiene un resalte de 6mm o mas?, y del
15% al 30% de los norteamericanos y del 20-30% de los pacientes ortodoncicos tienen

este tipo maloclusion?®.
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INTRODUCCION

Generalmente las maloclusiones de clase Il pueden ser separadas en
componentes superiores e inferiores, y dentales y esqueletales. Mientras hay casos de
verdadera protrusion dental y/o esqueletal superior, también se sabe que muchas clases
Il estan asociadas con una retrognatia mandibular considerable cuando comparamos con
el promedio de crecimiento longitudinal establecido®. Se considera generalmente que
todas estas clases 11 tienen un origen genético®, sin embargo, también se considera que
los factores funcionales y medioambientales pueden jugar un papel considerable en el

desarrollo final del proceso?.

Antes de que comience el tratamiento de la clase Il, es necesario un diagndstico
y plan de tratamiento adecuados. En el pasado era generalmente aceptado que, si el
principal problema de la clase Il era debido a la protrusion del arco superior, el
tratamiento deberia estar enfocado a la retraccion del arco superior con 0 sin
extracciones®”?. Si, por otro lado, este problema se debe a una retrusién mandibular, el
tratamiento elegido es el incremento de la proyeccion de la mandibula®®. En la
primera opcion, se han usado diferentes tipos de anclajes y/o extracciones superiores.
En la segunda opcion, sin embargo, se han propuesto un gran rango de aparatos

funcionales removibles y fijos.

En clase Il division 2 sin crecimiento, o aquellos asociados con una retrognatia
mandibular considerable, un plan de tratamiento combinado ortodoncia-cirugia podria
ser la mejor eleccion para incrementar la proyeccion mandibular de acuerdo con los
deseos del paciente, o para evitar un retrusion significativa del labio superior. Cada
decision debe ser tomada segun las bases individuales. EI manejo de clase Il division 1,
también depende de la posicion anteroposterior del menton y del patron facial. Aquellos
con patrén vertical extremo y retrognatia mandibular podian ser mejor tratados con
cirugia ortognética®*2.; sin embargo, en pacientes clase Il division 1 meso o
braquifaciales, el uso de aparatos funcionales o anclajes es lo ideal, y tras éste, un
periodo de reevaluacion, donde se decidird el uso de aparatos fijos con o sin
extracciones, o en el caso de que la cirugia ortognatica sea la eleccion, preparar los
arcos para hacer frente a las necesidades verticales y anteroposteriores del paciente. En
todos estos pacientes, tanto cuando elegimos la aparatologia funcional o como la
cirugia, es necesario considerar las relaciones transversales, ya que cuando la mandibula

es proyectada hacia delante con aparatologia funcional o cirugia, la parte méas ancha de
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la mandibula va a ocluir con una parte mas estrecha del maxilar, por lo que el maxilar

debe ser expandido en la mayoria de los casos.

Las maloclusiones de clase 1l no se “autocorrigen” con el crecimiento, por lo
gue es necesaria una intervencion temprana para corregir la discrepancia esquelética en
caso de que la clase Il se deba a una micrognatia mandibular®®. En pacientes con
potencial de crecimiento siempre se prefiere el uso de aparatos funcionales, que pueden
ser fijos o removibles, y que estan disefiados para reposicionar la mandibula sagital y

verticalmente, dando lugar a cambios ortodoncico y ortopédicos.

Hay que tener en cuenta que el adelantamiento con aparatos funcionales en
mandibulas retrognaticas también ayuda a mejorar y permeabilizar las vias aéreas en el
sindrome de apnea del suefio. Siang y col®** en 2017 realizaron una revisién sistematica
y meta-anélisis con el objetivo de evaluar los efectos de los aparatos funcionales en las
dimensiones de las vias aéreas superiores en pacientes en crecimiento con retrognatismo
mandibular. Como resultado comprobaron que una pronta intervencion con aparatos
funcionles en pacientes en crecimiento ayuda a aumentar las vias aéreas,
especificamente en la regién orofaringea, disminuyendo asi el riesgo potencial del
sindrome de apnea del suefio.

1.1.1. TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE LA CLASE Il

El interés actual en tratamientos de “no extracciones” esta en auge, por lo que
también se incrementan los tratamientos basados en las modificaciones del crecimiento
esquelético con aparatologia funcional, que a su vez requiere toda la informacién
posible sobre el potencial de crecimiento del paciente.Los aparatos ortodoncicos
funcionales como por el ejemplo el activador, jasper jumper, herbst, Frankel, bionator,

twin block y otros mas novedosos>>>’

asi como modificaciones de los anteriores; y otros
ortopédicos como anclajes extraorales, mentoneras y mascaras de protraccion, sélo
tendran efecto en pacientes con capacidad de crecimiento. El objetivo del hallar el
momento Gptimo para la ortopedia dentofacial esta ligado a la identificacion de periodos
de aceleracion o crecimiento intensivo que pueda contribuir significativamente a la

correccion de desequilibrios esqueletales en un paciente®.

Paula Camacho Basallo 10



INTRODUCCION

En el campo dental, el uso de ortopedia es el principal tratamiento en la
correccion de problemas con el crecimiento mandibular. EI mecanismo depende de la
modificacion del crecimiento de la mandibula y el maxilar. Para valorar la respuesta
esquelética se han realizado tanto estudio animales*®comoestudios clinicos*que
muestran que los aparatos funcionales pueden estimular el crecimiento del condilo
mandibular*?y remodelar la fosa glenoidea®. La eficacia de estas modificaciones del
crecimiento depende de la maduracién esquelética. En el estudio de Ruf y Pancherz*,
usando aparatos ortopédicos (Herbst) para el crecimiento mandibular, el momento
optimo para la modificacion del crecimiento se encontré alrededor del pico de
crecimiento puberal (estadios 2 o0 3 segun el método de Fishman®). Las respuestas
esqueléticas eran menores en sujetos que se encontraban tanto antes como después del
pico decrecimiento puberal **.

Encontramos numerosos estudios en la literatura que confirman este hecho, es
decir, que el tratamiento de la maloclusién de clase 11 con aparatos funcionales (herbst,
Twin-block, bionator, regulador funcional-2, etc.) en el pico de crecimiento induce un
mayor efecto esquelético mandibular que la terapia en estadios prepuberales o

postpuberales segtn el estudio® ™.

Candir y col®

en 2017 compararon dos grupos de estudio, el grupo “pico” (inicio
de tratamiento antes o durante el pico de crecimiento) y grupo “pospico”. En las
telerradiografias finales observaron que el angulo ANB y la proinclinacion de los
incisivos mandibulares eran significativamente menor en grupo “pico” que en el
“postpico”. Asi, en el grupo “pico” presentaban un 54% de correccion esquelética y un
46% de correccion dental, mientras que en el grupo “pospico” presentaban un 24% de

correccion esqueletica frente a un 76% de correccion dental

Baccetti y col® realizaron un estudio cefalométrico para evaluar la importancia
del “momento de tratamiento” en las clases II en relacion con la edad esquelética, pero
el tratamiento lo realizaron con anclaje extraoral y elasticos, no con aparatos
funcionales. Hicieron tres grupos: pre, puberal y post puberal, y un grupo control de
clase 11 no tratadas. Como resultado obtuvieron que las clases Il tratadas antes o durante
el pico puberal, inducian cambios esqueléticos significativos, concretamente, en los

pacientes prepuberales la restriccion del avance maxilar, y durante el pico de
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crecimiento, la mejora del crecimiento mandibular. Observaron que los tratados tras el

pico puberal s6lo mostraron cambios dentoalveolares.

Sin embargo, en un estudio de 2003, Ruf y Pancherz* se cuestionan cual es el
periodo ideal para el tratamiento con Herbst para alcanzar un crecimiento mandibular
maximo y una estabilidad a largo plazo, ya que es conocido que la adaptacion
esquelética es posible en sujetos que han finalizado el crecimiento.

Aunque existe una gran diferencia individual en cuanto a la edad esquelética,
podemos identificar un patron general en el que se observa un incremento del
crecimiento sagital condilar entre las etapas prepico y pico de crecimiento, seguido de
una disminucion en el periodo postpico (Figura 1). Sin embargo, los sujetos tratados con
Herbst en el pico o 1 o 2 afios tras el pico mostraron el mayor crecimiento sagital
condilar. Asi, la mayor cantidad de crecimiento condilar se encontrd en los sujetos
tratados en los estadios cercanos al pico de crecimiento®.Este hecho ha sido descrito en
la literatura ya que en adultos jovenes el crecimiento de la fosa glenoidea puede
remodelarse y se han obtenido resultados comparables entre pacientes tratados con

Herbst y cirugia ortognética (siempre en adultos jovenes)**>.
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Figura 1. a) Cantidad de crecimiento mandibular en mm relativo al pico de crecimiento puberal
en pacientes tratados con Herbst y controles. b) Cantidad de crecimiento mandibular en mm

relativo al estadio de crecimiento segin Hagg yTaranger*. Tomado de Ruf y Pancherz*%.
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En cuanto a la estabilidad post-tratamiento, es la misma independientemente del
momento de tratamiento, aunque la relacion de tejidos blandos es mejor en pacientes
tratados en etapa prepuberal, puesto que se normaliza la situacion y los tejidos pueden

crecer normalmente®?.

Chhibber y col>*también comprobaron las diferencias pre y post puberales con el
aparato twin force bite corrector. Dividio a los nifios en dos grupos, G1 (prepico) y G2
(pico y postpico). Se hicieron medidas cefalométricas antes y después del tratamiento
funcional. Asi, durante el tratamiento, observaron que G1 tuvo una correccién
esquelética mayor y menos efectos dentoalveolares que G2, sin embargo, al final del
tratamiento cuando el crecimiento ya ha terminado, no se encontraron diferencias en las
mediciones. Si se vio que el tiempo de tratamiento fue mayor en G1 (3,67+1,45 afios)
comparado con G2 (2,75+1,07 afos), por lo que para este aparato en concreto se

prefiere la intervencion en la fase postpuberal (tratamiento tardio).

No sélo es importante el conocimiento del estado de crecimiento del individuo
para los tratamientos de clase Il, también para el tratamiento de clase Ill. El principal
problema asociado en pacientes clase Il es diagnosticar si el paciente puede ser tratado
con ortodoncia o requiere cirugia, y esta decision se toma en la infancia; por lo que es
importante conocer el crecimiento y desarrollo para predecir un crecimiento anormal o
excesivo. Asi los diferentes métodos para la evaluacion de la edad esquelética pueden
ayudar en las clases Ill a predecir la cantidad de crecimiento esperado, la cantidad de
crecimiento remanente para evitar las posibles recidivas y el momento en que ha

finalizado el crecimiento en el caso de necesitar cirugia ortognatica.

En cuanto al tratamiento temprano de las clases Ill, hay que tratarlas
ortopédicamente tan pronto como sea posible, incluso en denticion decidua; asi muchos
estudios han demostrado que el tratamiento de clase 11l es mas efectivo en la denticién
temprana que en la mixta tardia>®>’. Esto se debe a que las suturas circunmaxilares son

més abordables durante etapas tempranas®>°.
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Asi, la prevision e identificacion de los picos de crecimiento es de particular
interés, no s6lo nos ayuda al éxito en el tratamiento ortopédico, sino que también nos
sirve para predecir cuanto crecimiento maxilo-mandibular nos queda, atil por ejemploen
la prediccidn de la recidiva postratamiento, en la planificacion de cirugia ortognética y

en la insercion de implantes dentales®.

1.2. INDICADORES Y METODOS DE EVALUACION DE LA
MADURACION ESQUELETICA

1.2.1 INDICADORES BIOLOGICOS DE MADURACION ESQUELETICA

La madurez esquelética individual puede ser evaluada por varios indicadores
bioldgicos: edad cronoldgica, desarrollo dental y erupcion, menarquia y cambios en la
voz, incremento de la estatura corporal, maduracién esquelética de la mano-mufieca y la

madurez en las vértebras cervicales®>*°.

Los indicadores bioldgicos de la madurez esquelética hacen referencia
principalmente a cambios somaticos ocurridos en la pubertad, haciendo énfasis en las
interacciones entre el desarrollo de la region craniofacial y las modificaciones de otras

regiones corporales.

La fiabilidad y eficiencia de los indicadores bioldgicos de la madurez esquelética
pueden ser evaluadas con respecto a varios requisitos fundamentales. Un indicador
biolégico ideal debe presentar una serie de caracteristicas, como la eficacia en la
deteccion del pico de crecimiento mandibular, que no utilice exposicion radiogréfica
adicional, que el error interexaminador sea lo méas bajo posible y por tanto haya
consistencia en la interpretacion de los datos. EI método utilizado deberia presentar un
estadio o fase definitiva que coincida con el pico de crecimiento mandibular y otro que

ocurra antes del pico de crecimiento mandibular en la mayoria de los sujetos*.
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1.2.1.1. MADURACION SEXUAL

La maduracion sexual en las nifias y nifios comienza con la activacion de una
compleja red neuroendocrina que controla la liberacion de una secrecion pulsatil de
hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) desde las areas del hipotdlamo. A su
vez, la secrecidn pituitaria de gonadotropinas estimula la produccion de esteroides
sexuales gonadales. Una variabilidad marcada en el momento del inicio de la pubertad,
a pesar de las condiciones similares de vida, sugiere influencias multi-factoriales. Asi,
los factores genéticos, el estado nutricional y la raza parecen desempefiar un papel en el
inicio y la progresion de la misma®. Ademas, el crecimiento secular parece influir en el
rango fisioldgico del inicio de la pubertad. Uno de los hechos mas significativos en la
cronologia de la pubertad femenina es su progresivo adelantamiento desde hace mas de
100 afios®,

Hemos visto pues, una edad de inicio puberal variable que esta influenciada por
numerosos factores. En los afios 60, se publico el libro de Tanner “Growth at

adolescence”®®

en el que aparecieron por primera vez los famosos “estadios puberales”
y en el que se analizo la frecuencia de presentacion de dichos estadios segun la edad.
En las nifias, la edad media de aparicién del desarrollo mamario seria 10,9 afios (un
10% presentaria el desarrollo puberal antes de los 10 afios y otro 10% después de los 12
afios y medio) y para los nifios la edad media de inicio del desarrollo de los genitales
externos seria 12,5 afios (un 10% presentaria el desarrollo antes de los 11 afios y medio
y otro 10% después de los 13 y medio). En un intento de abarcar esta gran variabilidad
en la edad de inicio puberal observada en una misma poblacién, la edad normal del
inicio puberal se ha definido durante mucho tiempo en base a la edad media de
aparicion del estadio dos de Tanner (desarrollo mamario en nifias y desarrollo de los

genitales externos en nifios) en un rango de dos desviaciones estandar.
Flory®y més tarde Buehl y Pyle®®analizaron la asociacién entre la edad de

osificacion del sesamoideo y la menarquia y encontraron una correlacion de 0,75y 0,71

respectivamente. Garn y Rohmann®® encontraron un coeficiente de 0,65.
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La relacion de la edad de la menarquia con la edad del maximo crecimiento
puberal en estatura estd bien documentada®®.En un estudio de Bjork®, la
menarquiafue registrada en una media de 17 meses tras el maximo crecimiento puberal.
Nunca aparecié antes del maximo crecimiento puberal, asi que su aparicion es un
indicador Gtil de que el pico de aceleracion del crecimiento ha sido alcanzado o ya ha

pasado.

La evaluacion mediante el pardmetro antropomeétrico del crecimiento y
desarrollo de un individuo generalmente se hace de acuerdo a la edad y sexo del
examinado, siendo el crecimiento en longitud uno de los mas utilizados en clinica. La
evaluacion del grado de maduracion sexual del adolescente es importante, para estimar
los distintos tipos de variaciones fisioldgicas, formular prondsticos de estatura y

diagnosticar alteraciones patolégicas’®.

Se ha descrito en adolescentes americanas que la estatura que presentan en el
momento del inicio de la pubertad influye en la estatura final alcanzada. Firsch™ predice
la estatura final de las nifias, considerando la estatura y la edad en el momento de la
menarquia. Se conoce que el prondstico de la estatura final se efectda mejor con la edad
6sea 0 el grado de desarrollo puberal, que con la edad cronoldgica del paciente

examinado’> "

Segin Hagg y Taranger’ la asociacién entre los indicadores del desarrollo
puberal (menarquia en chicas y cambio de voz en chicos) y el crecimiento puberal fue
cercano en ambos sexos. De acuerdo a la media de edad, la menarquia ocurri6 1,1 afios
tras el pico de alta velocidad. La voz puberal en nifios fue alcanzada 0,2 afios antes del
pico de crecimiento, y la voz varonil 0,9 afios tras el pico. Todas las chicas habian

experimentado la menarquia al final del crecimiento.

Los indicadores de madurez sexual son dificiles de determinar por parte del
ortodoncista; los cambios de voz requieren una monitorizacion continua para determinar
los cambios; y en cuanto a la menarquia, no presenta un gran valor predictivo si no esta
presente e incluso cuando lo esta, la paciente puede no recordar exactamente cuando

ocurrié por primera vez.
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1.2.1.2 ALTURA'Y PESO CORPORAL

Otro de los indicadores bioldgicos mas utilizados para la determinacion de la
edad esquelética y la evaluacion del pico de crecimiento puberal son la altura y peso

corporal.

El patrimonio hereditario le procura a cada individuo un patrén de crecimiento y
desarrollo especifico, el cual puede ser modificado por factores ambientales. La
herencia genética no sélo influye en la talla final y proporciones corporales de un
individuo, sino también en diversos procesos dindmicos madurativos, tales como la
secuencia de maduracién 6sea y dentaria, edad de menarquia, velocidad de crecimiento
y la velocidad de maduracién. Tanner’ y Frisch’’concuerdan en que la estatura final
depende de la edad de inicio del desarrollo puberal, es decir, el promedio estatural es
mayor en los que inician los eventos puberales a mayor edad. Al analizar la estatura
segun la edad cronoldgica, ésta es mayor mientras mas temprano se inician los eventos.
Esto no se traduce en una mayor estatura final, ya que es sabido que mientras mas
temprano se inicia la pubertad, la estatura final alcanzada es menor, debido a un cierre

més temprano de los cartilagos de crecimiento”®"®.

Encontramos también el estudio de Billewicz y col”®, en el que haya una relacién
entre la erupcion y el peso y estatura de los nifios. Los nifios que estan por debajo de la
media de peso y estatura han mostrado una erupcion mas tardia que aquellos que estan
dentro del rango estandar.

La presentacion de datos longitudinales en forma de curvas incrementales de
crecimiento empezé en 1927 cuando Sacmmon® trazé los datos semianuales de altura
que Montbeillar habia recolectado desde el nacimiento de su hijo en 1759 hasta su 18
cumpleafios. Desde entonces, muchos otros investigadores han trazado curvas
incrementales de crecimiento en altura o crecimiento facial en ambos sexos® ** ¢
”® Aunque las curvas para ambos sexos son generalmente similares, hay algunos
dimorfimos sexuales aparentes. Como concluyeronalgunos autores como
Nanda®®,Grave’y Tanner®%n algunos de sus estudios, los nifios crecieron més y durante
més tiempo que las nifias. Gasser™ describi6 un crecimiento prepuberal o aceleracion de

“crecimiento medio” a los 7,5 afios aproximadamente en ambos sexos. En el estudio de
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Mellion en 2013%, esta aceleracién prepuberal aparecié en las curvas de crecimiento
facial y mandibular de las nifias, pero no de los nifios.

Autores clasicos como Bowden®, Bambha® y Tanner®, entre otros**"
encontraron que la media de edad al inicio y pico de crecimiento en estatura estan entre
los 12 y 14 afios en chicos, y los 10 y 12 afios en chicas; y que el inicio de esta
aceleracion ocurre aproximadamente 2 afios antes del pico. Segun Bjork, el maximo
crecimiento en altura se daba 18+3 meses antes en las chicas que en los chicos®.Un
estudio més actual de 2013% coincidi6 en cuanto a estas edades en los nifios, pero en
nifias se adelantaba casi un afo, siendo la media a los 9,3 y 10,9 afios respectivamente.
Estas variaciones pueden deberse a las variaciones seculares entre muestras de

diferentes poblaciones.

Hay desacuerdos en la literatura en lo que concierne a la relaciéon entre el
momento de la aceleracion en la estatura y en el tamafio facial. Nanda™ y
Bambha®*sefialan que la estructura facial muestra su maximo circumpuberal mas tarde
que la estatura; mientras que Hunter®yGrave °argumentan que el pico en la estatura y
en la cara ocurren de modo sincronizado; aunque Hunter™ especifica que, en cuanto a la
finalizacion del crecimiento facial con respecto a la estatura, pareceestar mas cercano en
nifias que en el caso de los nifios. El crecimiento facial continla en la tercera década en
la mayoria de los hombres mientras que el cese mas tardio en mujeres aparece en la
segunda década. En el 50% de los hombres el crecimiento facial se completa después
que la estatura, lo que ocurre s6lo en el 17% de las mujeres. Bambha*también anot6
que la estatura y la cara muestran duraciones similares de crecimiento durante la
aceleracion puberal. El estudio de Mellion® nos dice que el inicio de la aceleracion en
la estatura ocurre mas o menos al mismo tiempo que el inicio del crecimiento de la cara
y la mandibula en nifios y quizas un poco antes en nifias. En ambos sexos el pico en la
estatura tiene una duracion mas corta y tiende a ocurrir algunos meses antes que el
crecimiento de la cara y la mandibula. Por lo tanto, los eventos en cuanto a la estatura

podrian tener una significacion predictiva para planificar el momento del tratamiento.
Son muchos los autores que proponen la estatura o altura corporal como indice o

método para la evaluacién de la aceleraciéon del crecimiento puberal al encontrar una

fuerte asociacion entre la estatura y la edad esquelética*>®*®2. Por ejemplo Mellion®
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sugiere que la estatura podria ser incluso mas util clinicamente que la edad esquelética

debido a que puede ser medida repetidamente sin efectos colaterales.

Sin embargo, otros autores afirman que la estatura no es un indicador de

185 en 2016 intentan buscar un factor de correlacion entre la altura

madurez’®. Patcas y co
corporal y el crecimiento mandibular. Encuentra que el crecimiento mandibular no
coincide con el crecimiento somatico de forma precisa, y que el pico méximo de
crecimiento condilar precede al pico de estatura en nifios y en nifias se retrasa

ligeramente del pico de estatura.

En un contexto clinico, los datos sobre el crecimiento longitudinal en altura
estan raramente disponibles. Incluso con datos adecuados, podria ser dificil localizar el
pico de crecimiento puberal antes de que éste pase, ya que el incremento en la ratio de
crecimiento es con frecuencia demasiado pequefio, especialmente en nifias, para ser
clinicamente discernible. La mayoria de las veces el clinico debe basar su juicio en un
simple examen, y asi determinar el estatus del individuo s6lo mediante una evaluacién
cross-seccional. Asi, se necesita informacion adicional para estimar el nivel de madurez
del individuo. Esta informacion puede ser obtenida del desarrollo dental, esquelético y
puberal. Comparandolos con los estandares para edad y sexo, es posible evaluar si el
desarrollo del individuo es normal (o dentro de la media), acelerado o bien retrasado. En
ortodoncia es muy importante evaluar la maduracion individual en relacién a su propia
aceleracion puberal, lo que presupone un conocimiento de la relacion en “tiempo” entre

los indicadores de maduracion y los eventos puberales.

En cuanto al peso corporal, la puntuacion del indice de masa corporal (BMI),
calculados entre la altura y el peso, carece de sentido en pacientes en crecimiento
debido a que su patron de crecimiento esta relacionado con la edad y el sexo. Los
percentiles del BMI especificos para la edad y el sexo ofrecen un método rapido, facil y
no invasivo para evaluar el estatus en cuanto al peso del nifio. Los nifios que estan sobre
el percentil 95 son descritos como obesos, entre el 85 y 95 presentaran sobrepeso, entre
el 50-85 tienen un peso normal, y por debajo del 50 tienen bajo peso®®’. Las secuelas a
largo plazo de la obesidad infantil han sido bien documentadas en la literatura médica

(aumento de la presion sanguinea, niveles de insulina, entre otros). También se han
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evaluado secuelas dentales porobesidad que incluyen tendencia a prognatismo

mandibular y una ratio incrementado de caries dental®®®.

Hay pocos estudios en la literatura que relacionen el indice de masa corporal y la
edad bioldgica; entre ellos destacamos los estudios de Hilgers en 2006%y de Mack en
2013%. En su estudio, Hilgers*comparé el BMI y la edad del desarrollo dental segtn el
método de Demirjian concluyendo que aquellos nifios que presentan sobrepeso y
obesidad tenfan un desarrollo dental acelerado. En el estudio de Mack®, el estadio
cervical y la edad dental estaban mas avanzados en sujetos con el BMI incrementado.
En cuanto a los métodos de evaluacion del pico puberal mediante radiografias de mano
mufieca, también se vio la diferencia en los paciente obesos; asi para nifios en extremos
de BMI, los nifios con 95 de percentil presentan casi 3 veces mas posibilidades de estar
en un estadio 4, 5, 0 6 en mano-mufieca versus estadio 1 a 3 en nifios con un percentil
de 50. Esto es un hallazgo significativo, porque hay una probabilidad aumentada de que
un nifio obeso de 13 afos haya pasado el pico de crecimiento, y un nifio de bajo peso de

la misma edad tenga todavia un crecimiento remanente significativo.

Asi, los ortodoncistas deben considerar el estatus de peso corporal cuando
evallan el crecimiento de los nifios y adolescentes ya que puede afectar el desarrollo
esquelético y dental. No hay una definicidn estandar para clinica, pero si un periodo de
seguimiento en pacientes en crecimiento es de 6 meses, en los nifios obesos se requerira
una observacién mas frecuente que los nifios que tienen bajo peso antes de empezar el

tratamiento.

Ambos indicadores de madurez, altura y peso corporal (madurez somatica),
suponen que el paciente debe ser monitorizado de una manera constante para asi
determinar cuando sucede ese maximo incremento, pero esto no es siempre posible para
el ortodoncista, ademas de tener poco valor predictivo para el crecimiento futuro o

remanente®.
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1.2.1.3. EDAD CRONOLOGICA

Como hemos visto anteriormente, la edad esquelética es importante para el
ortodoncista puesto que la mayoria de sus pacientes son pacientes en crecimiento, y el
clinico debe considerar el estatus de crecimiento craneofacial de cada paciente para
planificar el tratamiento. Para evitar radiacion extra como supone la radiografia de
mano mufieca, lo ideal seria encontrar una concordancia entre la edad esquelética y la

edad cronologica.

La edad cronoldgica que presenta una persona en comienzo de su pubertad varia
segun el sexo, generacion, poblacién y medio ambiente, y difiere enormemente de una
persona a otra. Algunos estudios muestran que el pico de velocidad del crecimiento
mandibular ocurre durante el periodo circumpuberal. Segun diferentes estudios, la
media de edad cronoldgica en la cual ocurre este pico seria de 13,6-14,5 afios en nifios y

84,93.

entre 10-12 afios en nifias™"*°; aunque varia de unos estudios a otros como veremos a

continuacion, probablemente por la diferencia poblacional.

La mayor parte de las investigaciones previas muestran que las edades
esquelética y cronoldgica no coinciden y que hay una variabilidad significativa en la
maduracién esquelética entre los pacientes®*®. Existe mucha controversia entre los
diferentes autores; mientras que algunos como Sierra®™ encontraron que las relaciones
entre la edad cronoldgica y la edad esquelética presentaban una alta correlacion, con

coeficientes de 0,58 a 0,71; otros como Fishman®®’

afirman que todos los nifios no
maduran exactamente al mismo tiempo y la edad esquelética del nifio puede adelantarse
0 retrasarse en comparacion con su edad cronoldgica, y que por lo tanto, la edad
esquelética es mas fiable que la edad cronoldgica para estimar el pico de crecimiento

puberal.

Estudios recientes siguen buscando esta relacién entre la edad esquelética y
cronoldgica, y aun asi, sigue habiendo controversia entre los diferentes autores,
posiblemente por las diferencias en las poblaciones estudiadas como veremos a

continuacion.
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Uysal y col®buscan en su estudio una correlacion entre la edad cronolégica y la
edad esquelética mediante la maduracion en vértebras cervicales y mano mufieca en
poblacion turca. La correlacion fue de 0,72 (p<0,01) entre la edad cronoldgica y la
maduracion vertebral, y de 0,79 (p<0,01) entre edad cronoldgica y maduracion segun
mano mufieca. Asi demostro la existencia de una alta correlacién entre edad cronoldgica
y maduracion esquelética a través del método de las vértebras cervicales segun Hassel y
Farman? para ambos sexos, aunque significativamente mayor en nifias. La correlacién
también fue alta entre la edad cronologica y la maduracion a través del método de

mano- mufieca segun de Grave y Brown® para ambos sexos por igual.

El mismo objetivo persigue Alkhal y col®® en su estudio en 2008, es decir,
correlacionar la edad cronolégica con los dos métodos de maduracion esquelética, pero
en poblacion del sur de China. Usé el método de maduracién vertebral de Baccetti*® y la
maduracién en mano-mufieca de Fishman*®; obteniendo unos resultados similares con

I%encontraron unabuena

respecto a Uysal y col en poblacién turca®. Alkal y co
correlacion entreel método de vértebras cervicales y edad cronolégica nifios r=0,75;
nifias r=0,78) y entre método de mano mufeca y edad cronoldgica (nifios r=0,74; nifias

r=0,77).

Suri y col en 2013%tuvo como objetivo en su estudio encontrar la concordancia
entre la edad esquelética y cronolégica usando el método de Greulich y Pyle® a
diferentes edades, con el fin de determinar las diferencias relacionadas con la edad y el
sexo en esta concordancia. Encontré que la mayor proporcién de sujetos que tenia una
diferencia dentro de los 0.5 afios entre edad esquelética y cronolégica fueron el grupo de
los 10 afios en nifias y de los 13 afios en nifios. La mayor diferencia entre edad
cronoldgica y esquelética se encuentra en nifias de 13-16 afios y en nifios de 16-17 afios.
Lo que indica al clinico que las nifias de 13-16 y los nifios de 16 y 17 afos estan
madurando esqueléticamente mas rapido de lo que sus edades cronolégicas pueden
indicar. Este estudio, para nifios y nifias de 9-12 afios, es de gran importancia para el
ortodoncista puesto que es la media de edad cuando se suele colocar los tratamientos
tempranos de ortodoncia. El autor encontré que, para ambos sexos, la edad esquelética
estaba muy cercana a la edad cronoldgica, con diferencias estadisticamente no

significativas. Sin embargo, los propios autores admiten que, aunque las diferencias son
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pequefias en algunos grupos, las desviaciones estandar son demasiado amplias, llegando
hasta el afo.

También destacamos el trabajo de Mellion y col®

, que anualmente compararon
el crecimiento de estatura, cara y mandibula con la edad cronolégica, estableciendo las
edades cronologicas del inicio y pico de crecimiento en estatura y en las diferentes
estructuras faciales. También se estudiaron las edades esqueléticas segun el método de

39,100 43,94,97

maduracion de vértebras cervicales y de mano mufieca

Como resultado encontraron:
o Nifas:

= Inicio del crecimiento puberal:
e Altura corporal: 9,3 afios
e Tamaiio facial: 9,8 afios
e Longitud mandibular: 9,5 afios

» Pico de crecimiento:
e Altura corporal: 10,9 afios
e Tamaiio facial: 11,5 afios

e Longitud mandibular: 11,5 afios

La diferencia entre altura corporal y tamafio facial en el inicio del crecimiento
puberal, asi como el pico en la altura corporal con las otras dos edades es
estadisticamente significativa.

o Nifios:
= Inicio del crecimiento puberal:
e Altura corporal: 11,9 afios
e Tamaiio facial: 12 afios
e Longitud mandibular: 11,9 afios
» Pico de crecimiento puberal:
e Altura corporal: 14 afos
e Tamaiio facial: 14,4 afos

e Longitud mandibular: 14,3 afios

Paula Camacho Basallo 23



INTRODUCCION

El inicio del crecimiento fue mas o menos simultaneo, sin embargo, en el pico
de crecimiento, el pico en altura ocurrio ligeramente mas temprano, pero fue

estadisticamente significativo.

Como vemos en todos los estudios anteriores, hay controversia en cuanto a la
validez de la edad cronolégica como herramienta para evaluar el pico de crecimiento
esquelético. Estas variaciones pueden deberse probablemente a la variabilidad
poblacional, por lo que uno de nuestros objetivos sera evaluar su validez en poblacion

espafola.

1.2.1.4. INDICADORES SERICOS DE LA MADURACION OSEA

La maduracién sexual se caracteriza por un incremento en la velocidad de
crecimiento lineal, pasado de una ratio prepuberal de 4-5cm/afio a un pico de
10cm/afio’®. Esta aceleracion depende de las hormonas sexuales y de la hormona de
crecimiento (GH), o mas bien, de la familia de hormonas insulino-dependientes o

somatomedinas que regula la accion de la hormona de crecimiento.

- IGE-1

El factor de crecimiento insulino dependiente tipo 1 (IGF-1) es un polipéptido
sintetizado hormonalmente. El principal 6rgano sintetizador del IGF-1 es el higado,
aunque también se produce a nivel local en la placenta, el corazén, el pulmon, el rifidn,
el pancreas, el bazo, el intestino delgado, los testiculos, los ovarios, el intestino grueso,
el cerebro, la médula 6sea y la hipofisis. La produccion es estimulada por la hormona
del crecimiento (GH) y puede ser retardada por la desnutricion, falta de sensibilidad a
la hormona del crecimiento, falta de receptores de hormona del crecimiento, o fallos en
la ruta de sefializacion post-receptores. Juega un papel importante en el crecimiento
postnatal y de los huesos largos'®*!%. Tanto IGF-1 como IGF-2 se presentan en niveles
bajos cuando existe una deficiencia de GH y ambos aumentan en respuesta al

tratamiento con GH*41%,
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La IGF-1 fue descubierta por Salmon y Daughaday™® como un mediador de la
funcion de la hormona de crecimiento y desde entonces se ha estudiado extensamente y
se ha demostrado que juega un papel importante en la regulacion sistémica y local del

I 107

crecimiento 0seo longitudinal tanto prenatal como postnatal™‘.Ya en los 80s se

confirmé que los niveles de IGF-1 aumentan durante la adolescencia™® excepto en el

109
|

trabajo de Furlanetto y col™, que determind los niveles de IGF-1 en nifios entre 6-16

afios y no encontro diferencias en los niveles durante la adolescencia.

Luna y col en 19830

publicaron un trabajo en el que exploran los niveles de
IGF-1 e IGF-2 durante la pubertad en 110 adolescentes sanos, y lo comparan con los
estadios puberales de Tanner® y con la edad cronolégica. Los sujetos tenfan entre 10 y
18 afios; aunque también se tomaron muestras en adultos para establecer los niveles
normales sin crecimiento. Tanto en nifias como en nifios, los niveles de IGF-1 se
elevaron hasta tres veces méas que la media en el adulto, y tenian mas correlaciéon con
los estadios de Tanner que con la edad cronoldgica. Sin embargo, no observaron ningdn

cambio en los niveles de IGF-2.

Otros estudios posteriores también han relacionado los niveles séricos de IGF-1
con la curva del crecimiento puberal en diferentes poblaciones, encontrandose niveles
bajos en los estadios prepuberales, incrementandose en la pubertad y cesando tras el
crecimiento puberal retornando a niveles basicos bajos***. Como ejemplo tenemos el

trabajo de Masoud y col'*?

, queestudiaron los niveles de IGF-len sangre y los
correlacion6 con los estadios de crecimiento esquelético concluyendo que el nivel del
suero de GF-1 podria ser usado como un indicador de la madurez esquelética. Juul y
col**3encontraronque estos niveles séricos de IGF-1 incrementaban lentamente en nifios
prepuberales de 80 a 200ug por litro, con un gran incremento puberal de hasta 500ug
por litro. Tras la pubertad, estos niveles caen de forma continua hasta 250ug por litro a
la edad de 25 afios. Sin embargo, hay todavia un debate sobre los efectos del IGF-1 e
IGF-2 y la hormona de crecimiento en la regulacion del crecimiento &seo
longitudinal*. Daughaday y col**°que compara los niveles séricos con la maduracién
en mano-mufieca, confirma su potencial como indicador de crecimiento. Ishaq y col*'®
en 2012evalua la aplicabilidad del IGF-1 como indicador de maduracion
correlaciondndolo con el indice de maduracion de las vértebras cervicales. Asi como

resultado obtuvieron que el valor de IGF-1 en cada estadio cervical era estadisticamente
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diferente de los demas estadios, encontrandose el valor mas alto en el estadio 4 (pico
puberal), seguido del estadio 5 (justo después del pico) en hombres y 3 (justo antes del
pico) en mujeres, confirmando asi que es un indicador Util en la determinacion del pico
puberal.

Es interesante el estudio de Nayak y col**’

puesto que realiza una correlacion de
los estadios de crecimiento cervicales y la secrecion salival de IGF-I. Los resultados son
similares a los estudios realizados en sangre, es decir, aparecen mas bajos justo antes y
después del pico, y la secrecion se incrementa significativamente en el pico de
crecimiento. Sin embargo, segun los propios autores, son necesarios estudios

longitudinales y con mayor muestra.

- Proteina relacionada con la hormona paratiroidea (PTHrP)

La morfogénesis de la placa de crecimiento (estructura cartilaginosa altamente
organizada), es el resultado de la proliferacion de condrocitos, diferenciacion y

osificacion endocondral*'*

.Esté regulada por factores genéticos, hormonales, y factores
de crecimiento, asi como por la nutricién y el medio ambiente™®. La influencia de
factores locales y sistémicos en la regulacion del crecimiento craneofacial, refleja una

1'*° Los

fuerte asociacién entre factores de crecimiento y crecimiento craneofacia
factores sistémicos serian la hormona de crecimiento, el factor de crecimiento insulinico
IGF-1, hormonas tiroideas, glucocorticoides, estrdgeno y andrégenos como la

testosterona.

En diferentes estudios se ha visto que la hormona PTHrPregula el desarrollo de

la placa de crecimiento y del cartilago secundario en la cabeza del condilo durante la

120,121 |120

morfogenesis esquelética Mientras que Kindblom y col™“mostraron que los

niveles de expresion de la PTHrP incrementaban en las etapas tempranas de la pubertad,

3M%correlaciona los niveles de esta

un estudio mas reciente de Hussanin y col en 201
hormona PTHrP con los estadios de maduracién de las vértebras cervicales encontrando
que no hay correlacion con los estadios puberales y por tanto cuestiona la validez de

esta hormona como indicador de maduracion esquelética.
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1.2.2 INDICADORES DE MADURACION ESQUELETICA DETECTADOS
MEDIANTE EVALUACION RADIOGRAFICA

En la adolescencia hay muchas diferencias fisiologicas en el desarrollo de los
individuos de la misma edad cronoldgica. Por esta razon se usa comunmente una
medida de la madurez fisioldgica en preferencia a la edad cronol6gica para la
evaluacion del desarrollo. Como hemos visto, la aceleracion de crecimiento en altura y
peso corporal, la menarquia y caracteres sexuales y la edad cronologica no son los
indicadores bioldgicos adecuados para determinar el pico de crecimiento de un
individuo por parte del ortodoncista; ya sea por la poca validez predictiva, por la
necesidad de una monitorizacion que en nuestra especialidad no puede llevarse a cabo o
por su escasa correlacion con la edad esquelética.

Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado la eficacia de los métodos de
mano-mufieca y vértebras cervicales para la evaluacion de la edad esquelética, la
exposicion extra de radiacion que supone la realizacién de determinadas radiografias,
sugiere la investigacion del uso de la edad dental como método alternativo mediante

ortopantomografias, consideradas radiografias de rutina en la practica odontolégica.

También hay que tener en cuenta el uso de estos métodos radiograficos para la
deteccion de la edad esquelética, no sélo en el ambito ortodéncico, sino también en el

ambito forense.

1.2.2.1. METODOS DE EVALUACION DE LA MADURACION OSEA
MEDIANTE LAS VERTEBRAS CERVICALES.

La tendencia actual es reducir el nimero de radiografias a las minimas
necesarias. Por ello, varios investigadores como Lamparski*?* yO'Reilly**entre otros,
intentan desarrollar unos indices de maduracion esquelética con los perfiles de los
cuerpos de las vértebras cervicales que suelen aparecer en las radiografias laterales de

craneo, normalmente utilizadas para el diagndstico en ortodoncia.
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La columna vertebral cervical consta de siete vertebras que son las mas
pequefias en tamafio de la columna, y la espina cervical forma la principal conexion
entre el cuello, el tronco y las extremidades®'®. Las primeras dos, el atlas y el axis,
estan levemente unidas, y desde la tercera a la séptima presentan grades similitudes. Los
cambios maduracionales se pueden observar desde el nacimiento hasta la madurez

completa’?*1%.

El crecimiento vertebral parte de la capa cartilaginosa sobre las
superficies superior e inferior de cada vértebra’®, y los nlcleos de osificacion
secundaria en las puntas de las apofisis espinosas bifidas y de las apofisis transversales

d127

aparecen durante la pubertad™'.Los ndcleos de osificacion secundaria se unen con las

apofisis espinosas cuando el crecimiento vertebral es completo.

El Atlas o primera vértebra cervical presenta ausencia del cuerpo vertebral y de
la apofisis espinosa, presenta un arco anterior, uno posterior y dos masas laterales que
en conjunto se disponen en forma de anillos; también presenta una apofisis

transversa'?®

(Figura 2 y 3).El Axis es la segunda vértebra cervical y es el mayor y mas
fuerte de los segmentos cervicales (Figura 4). Su caracteristica diferencial es la apofisis
odontoide, propia y Unica de esta vértebra, y su funcion principal es la de servir de
pivote de rotacidn del Atlas. Las restantes vértebras cervicales presentan una anatomia

similar entre si*?°,

v/
Figura 2. Situacion del Atlas en la Figura 3.Partes delAtlas. Tomada de
espina  cervical. Tomada  de Gray’s Anatomy of the Human Body

BodyParts3D/Anatomography website
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Dens
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Figura 4. Partes del Axis. Tomada de Gray’s

Anatomy of the human body

Las dos primeras vértebras cervicales, Atlas y Axis, anatbmicamente presentan
rasgos propios y particulares. Cave'?®en 1937 propone que la tercera vértebra cervical se
denomine "vértebra critica”, ya que estd en un lugar especial y es la unién entre el
craneo y sus dos vértebras cervicales mas proximas, cuya funcién esta unida a éste y el
resto de la columna vertebral, mucho maés estable. Cattel y Filtzer'**encontraron en su
estudio variaciones normales que pueden presentar los nifios en la espina cervical, y las
dividen en tres tipos: variaciones debido al desplazamiento de las vertebras que podrian
parecer subluxacion, variaciones de la curvatura que podrian parecer dafios
ligamentosos, y variaciones relacionadas con los centros de crecimiento esquelético que
podrian parecer fracturas. También existen anomalias reales que deben ser identificadas
en los nifios o adolescentes como son las fracturas, infecciones, poliartritis, anquilosis,

defectos congénitos, etc**%.

Las vértebras cervicales, como cualquier otra parte del organismo sufren una
serie de cambios a medida que el individuo se desarrolla. Knutsson?® en 1961 describi6
el crecimiento que tiene lugar en las vértebras del ser humano después del nacimiento,
tanto en sentido vertical como horizontal. Las vértebras cervicales presentan unos
patrones de desarrollo y unos nucleos de osificacion comparables a los huesos de la
mufieca y de la mano, por lo tanto, se pueden utilizar de forma fiable para valorar la
edad Osea del individuo, estudiando la modificacion de las vértebras en cuanto a forma
y tamafio*** En 1963 Bench***publicé un estudio en el que observa la relacion entre el

crecimiento de la mandibula y las vértebras cervicales, ademas de la relacion entre el
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crecimiento de la tercera vértebra y el descenso del hueso hioides. Hellsing en
19913 demostré que durante la edad adulta hay una correlacién significativa entre la
longitud y altura de los cuerpos vertebrales y la estatura del individuo.

La edad vertebral se basa en la evaluacion de diversos eventos de maduracion y
desarrollo que aparecen de forma secuencial durante la madurez désea especificamente

en las vértebras cervicales'??

.El uso de las vértebras cervicales como método para
valorar la maduracion Osea en radiografias cefalicas laterales fue empleado inicialmente
en 1972 por Lamparski'??. En su estudio desarrollado en la Escuela de Medicina Dental
de la Universidad de Pittsburg estableci6 una clasificacion basada en los cambios que se
dan en las vértebras cervicales. Su método fue tomado de autores como Lanier** y Bick
y Copel™®*. La muestra empleada fue de un total de 141 pacientes, 72 nifias y 69 nifios
entre 10-15 afios de edad, caucasicos, con una oclusion de Clase I mesomorficos y sin
patologia previa. El autor estudié los cambios en el tamafio y forma de las vértebras
cervicales para crear estandares de maduracion para las mismas. Por otro lado, realiz6
radiografias de mano-mufieca asignando la edad ésea a cada paciente mediante el

método de Grewlich y Pyle®. Reconocié 6 estadios que podemos resumir como:

- Estadio 1: todos los bordes inferiores de las 6 primeras vértebras cervicales son
planos. Los bordes superiores son trapezoidales.

- Estadio 2: Puede observarse concavidad en el borde inferior de C2. Va
aumentando la pared vertical de las vértebras.

- Estadio 3: aparece concavidad en el borde inferior de C3. El resto de las
veértebras cervicales, excepto C2, presentan bordes inferiores planos.

- Estadio 4: todos los cuerpos vertebrales son ahora rectangulares. Empieza a
desarrollarse la concavidad en el borde inferior de C4 (también empieza a
formarse en C5 y C6).

- Estadio 5: Las 6 primeras veértebras cervicales presentan concavidad en su borde
inferior. En cuanto a la forma, se acercan a ser cuadradas y los espacios entre
las vértebras son menores.

- Estadio 6: Se caracterizan por presentar una forma rectangular vertical, es decir,

son mas altas que anchas.
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Entre las conclusiones del trabajo destacamos que la valoracion de la edad
vertebral en las radiografias es estadisticamente fiable, valida y es clinicamente tan Gtil
como la valoracion esquelética mediante la radiografia de la mufieca. Otro hallazgo fue
que los indicadores de maduracion vertebral de nifios y nifias son los mismos, la
diferencia es que en las nifias cada estado de desarrollo se observa méas temprano. La
edad esquelética determinada por este método esta un afio adelantada con respecto a la
obtenida en la radiografia de la mano y mufieca, lo cual debe ser considerado en el
momento de su determinacion. Una desventaja de este estudio es la necesidad de
observar hasta la sexta vértebra en la radiografia cefalica lateral, requerimiento dificil de
cumplir ya que por lo general se visualiza solo hasta la quinta. Ademés, no puede
calcularse la edad 6sea con tanta precision como ocurre con el método de Grewlich y

Pyle, ya que lo expresa en afios completos sin considerar los meses.

En 1988, O'Reilly y Yanniello*® establecieron una relacién entre la maduracion
de las vértebras cervicales y los cambios en el crecimiento mandibular. Realizaron un
estudio en 13 nifias caucasicas entre 9 y 15 afios, evaluando anualmente cefalometrias
laterales y utilizando el método de Lamparski'®>. Encontraron que los incrementos
estadisticamente significativos en la longitud mandibular, longitud del cuerpo
mandibular y altura de rama estaban asociados con estadios especificos de maduracion
en las vertebras cervicales. Su estudio reveld que existian incrementos significativos

entre los estadios 1-2 y 2-3 de Lamparski'?

para la longitud mandibular, y entre 1-2
para la altura de la rama. Afirmaron que los estadios del 1 al 3 ocurrian antes del pico

maximo de velocidad del crecimiento puberal.

Existe una gran correlacion entre los cambios en la longitud de los huesos de la
mano Y la osificacion del sesamoideo con los cambios de las vértebras cervicales y la
aparicion de la placa epifisiaria en la apofisis odontoide, lo que sugiere que la aparicién
de dicha placa podria utilizarse como indicador del maximo brote de crecimiento

puberal, asi como se utiliza el sesamoideo en la mufieca'*>**¢.

Hassel y Farman en 1995 usaron una muestra de 220 sujetos (110 hombres y
110 mujeres de 8-18 afios) de descendencia nordica. Estableciendo una relacion
significativa entre el método de Fishman®® para la valoracién de la madurez en
radiografia de mano-mufieca y la evaluacion de la madurez en cefalometria lateral

usando soOlo la segunda, tercera y cuarta vértebra cervicales, a diferencia de
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122 (Figura 5). La razén por la que seleccionaron C2, C3 y C4 fué porque

Lamparski
podian ser visualizadas incluso cuando se lleva el collar protector para el tiroides

durante la exposicion radiogréfica.

.-. X

Figura 5. En la primera figura observamos las vértebras estudiadas en el

método de Lamparski'? y en la segunda las empleadas en el método de

Hassel y Farman®.

Hassel y Farman? evaluaron la presencia y ausencia de curvatura de C3-C4 y la
forma general de sus cuerpos, ademas de los espacios intervertebrales. Establecieron
seis categorias que indican la maduracién de las vértebras cervicales y su relacion con la

maduracion del individuo y las describimos a continuacion (Figura 6):

- Categoria 1 o iniciacién: corresponde a la combinacion de los estadios 1y 2 de
Fishman. Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 son planos. Las vértebras tienen
forma de cufia y se inclinan desde posterior a anterior. En esta etapa el nifio
presenta 80-100% de crecimiento remanente.

- Categoria 2 o aceleracion: corresponde a la combinacién de los estadios 3y 4 de
Fishman. Aparecen concavidades en bordes inferiores de C2 y C3, pero el borde
inferior de C4 todavia esta plano. Los cuerpos de C3 y C4 son rectangulares. En
esta etapa comienza la aceleracion del crecimiento, el nifio presenta el 65-85%

de crecimiento remanente.
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- Categoria 3 o transicion: representa una combinacion de los estadios 5 y 6 de
Fishman. Se observan concavidades en los bordes inferiores de C2 y C3 e inicio
de C4. Los cuerpos vertebrales son de forma rectangular. En esta fase la
aceleracion del crecimiento todavia esta activa, cerca del pico maximo, sélo falta
por completarse el crecimiento en un 25-65%.

- Categoria 4 o desaceleracion: corresponde a una combinacién de los estadios 7'y
8 de Fishman. Todas las vértebras presentan ya sus bordes inferiores céncavos y
C3 y C4 comienzan a presentar una forma mas cuadrada. En esta fase falta por
completarse el crecimiento en un 10-25%.

- Categoria 5 0 maduracion: corresponde a una combinacién de los estadios 9 y 10
de Fishman. Las concavidades estdn méas acentuadas y los cuerpos de C3 y C4
son cuadrados en forma. En esta etapa finaliza la maduracion vertebral, con un
crecimiento puberal remanente del 5-10%.

- Categoria 6 o completacion: corresponde al estadio 11 de Fishman. Se considera
que el crecimiento es completo en esta etapa y no se espera ningun tipo de
crecimiento. C2, C3 y C4 presenta concavidades muy profundas en sus bordes
inferiores y presentan una forma cuadrada, aunque mayor en su dimension

vertical que en su dimension horizontal.

1 2 3
INITIATION ~ ACCELERATION TRANSITION

E P EE_thi map | C3 | P
III’III" CB\I np L{ﬁ.@.ﬂﬁj

DECELERATION MATURATION COMPLETION
4 5 B

Figura 6. Esquema del método de Hassel y Farman.

Tomada de Hassel y Farman 2.

Hassel y Farman® confirmaron asi las observaciones de Lamparski‘?

exceptuando la falta de un estrechamiento del espacio intervertebral con el aumento de
la edad.
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San Roméan 2002 y cols'®

realizaron un estudio para determinar la validez de la
valoracion radiografica de la maduracién mediante las vértebras cervicales. Para este
estudio se utilizaron una radiografia de la mano izquierda clasificada segun Grave y
Brown® y una lateral del craneo analizadas segtn los estadios descritos por

122y Hassel y Farman®. Asi en una muestra de 958 nifios espafioles (428 nifios

Lamparski
y530 nifias), observaron los cambios anatomicos que presentaban la concavidad del
borde inferior, la altura y forma del cuerpo vertebral desarrollando asi un nuevo método
para la evaluacion de la maduracion esquelética. Como resultados obtuvieron que existe
correlacion entre el método de mano-mufieca y el método de maduracion de las
vértebras cervicales, siendo la correlacion mas alta con el método de Hassel y Farman?,
y que, de los tres parametros estudiados, es la concavidad del cuerpo vertebral la que
presenta la mayor correlacion con el método de maduracion de mano-mufieca. El
hallazgo de que la altura tenga una menor correlacion con mano-mufieca que la

profundidad se debe a factores como la presion'®, la posicion corporal®,

124,138 |132

enfermedades y patrén facia

Baccetti y colg®®49137.1%9

proponen una version “mejorada” del indice 0 método
de maduracidén de las vértebras cervicales (CVM) como método de deteccién del pico
de crecimiento mandibular basadndose en el analisis de la segunda, tercera y cuarta
vértebra en una simple cefalometria. La muestra consistié en 30 sujetos (18 nifios y 12
nifias) que presentaban al menos 6 cefalometrias consecutivas. Para definir el pico de
crecimiento mandibular en la pubertad usaron el maximo incremento en Co-Cg entre
dos cefalometrias consecutivas, e incluyeron en el estudio las dos radiografias anteriores
y las dos posteriores a las utilizadas para definir el pico de crecimiento. El anélisis
consistié en una evaluacion tanto visual como cefalométrica de las caracteristicas
morfoldgicas de las 3 vértebras cervicales. En el andlisis visual se observo la presencia
0 ausencia de concavidad en el borde inferior de C2, C3 y C4; asi como la forma del
cuerpo de C3 y C4 (trapezoidal, rectangular horizontal, cuadrado y rectangular vertical).
En cuanto al andlisis cefalométrico, trazaron una serie de lineas y puntos para intentar

obtener la forma de la vértebra de una manera mas precisa y objetiva (Figura 7).
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Figura 7. Esquema de las medidas

realizadas para obtener la forma

vertebral. Tomada de Baccetti y col*.

En definitiva, Baccettiy col******"**(istinguen 6 estadios (Figura 8):

e Estadio cervical 1 (CVML1): Los bordes inferiores de todas las 3 vértebras son
planos. Los cuerpos de C3 y C4 son trapezoidales en forma (el borde superior
del cuerpo vertebral estd inclinado de posterior a anterior). El pico en el
crecimiento mandibular ocurriré sobre 2 afios tras este estadio.

e Estadio cervical 2 (CVM2): En el borde inferior de C2 encontramos una
concavidad. Los cuerpos de C3 y C4 tienen forma trapezoidal. El pico de
crecimiento mandibular ocurrira sobre 1 afio tras este estadio.

e Estadio cervical 3 (CVM3): Aparecen concavidades en los bordes inferior de C2
y C3. Los cuerpos de C3 y C4 pueden ser o trapezoidales o rectangulares
horizontales. El pico de crecimiento mandibular ocurrira durante el mismo afio
tras esta etapa.

e Estadio cervical 4 (CVM4): Aparecen concavidades en los bordes inferiores de
C2, C3y CA4. Los cuerpos de C3 y C4 son rectangulares horizontales. El pico de

crecimiento ha ocurrido entre 1-2 afios antes de esta etapa
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Estadio cervical 5 (CVM5): Las concavidades en C2, C3 y C4 todavia estan
presentes. Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 son cuadrados. Si no son los
2 cuadrados, la otra tendra una forma todavia rectangular horizontal. El pico de
crecimiento mandibular ha finalizado al menos 1 afio antes de esta etapa.

Estadio 6 (CVMS6): Las concavidades de C2, C3 y C4 todavia son evidentes. Al
menos uno de los cuerpos de C3 o C4 son rectangulares verticales. Si no son los
2, la otra tiene forma cuadrada. El pico de crecimiento mandibular ha terminado

al menos 2 afios antes de esta etapa.
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Figura 8. Esquema de los estadios del método de Baccetti y col. Tomada de
Baccetti y col*.

Por tanto:

- Cuando estamos en la etapa CVM1 o0 CVM2, el clinico puede esperar al menos
un afio mas para la préxima reevaluacion radiografica.

- Cuando aparece la concavidad en el borde inferior de C2 nos indica que el afio
del pico empezara aproximadamente 1 afio después de esta etapa.

- CVMS3 representa el estadio inicial para comenzar la ortopedia funcional de la
mandibula, ya que el pico ocurrira dentro de ese mismo afio.

- En los ejemplos de este articulo, en el estadio CVM3 la mandibula incremento
de media 5,4mm, lo que significa el mayor incremento si lo comparamos con el
crecimiento entre CVM1-CVM2 (2,5mm), entre CVM2-CVM3 (2,5mm),
CVM4-CVM5 (1,6mm) y CVM5-CVMB6 (2,1mm).

7 140

Gu y McNamara en 2007 " realizaron un estudio con implantes para evaluar los

cambios dimensionales en la mandibula durante 5 intervalos del crecimiento

circumpuberal. Para ello analizaron una muestra de 20 sujetos (13 nifias y 7 nifios), y se
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analizaron sus cefalometrias en 6 estadios consecutivos de maduracion vertebral
(CVM1 a CVMBS) seglin el método de Baccetti*®. Como resultados obtuvieron que el
pico de crecimiento se encuentra entre CVM3 y CVMA4., pero que la remodelacion
mandibular y la rotacion condilar continuan tras este pico de crecimiento.

Perinetti y col***

en 2016, quisieron también en su estudio ver si los métodos de
evaluacion del pico de crecimiento mediante el analisis visual en vértebras cervicales y
la deteccion del pico de crecimiento en altura corporal era capaz de identificar el pico de
crecimiento mandibular. Como resultados obtuvieron que los estadios que mostraban el
pico de crecimiento segin los métodos radiograficos y el pico de crecimiento en altura
pueden ambos usarse como predictores del pico de crecimiento mandibular en las
medidas Co-Go (interseccidn entre los puntos Condilon y Gonion, correspondiente a la
altura de la rama) y mMG (“mean mandibular growth” que seria la media aritmética
entre la altura de rama antes descrita y la interseccion condilon y gnation). También
encontramos en la literatura estudios que no encuentran correlacion entre los métodos
de evaluacion y el crecimiento craneofacial. Asi Engel y col** en 2016 evaldan el
crecimiento craneofacial semianual de nifias con maloclusion de clase Il (longitud
maxilar y mandibular y altura facial) con el método de Baccetti***®; encontrando un
bajo indice kappa y rechazando la hipétesis de que el método de vértebras cervicales
realmente puede predecir el crecimiento mandibular, aunque si encuentran relacion

entre este crecimiento y la edad cronoldgica.

Se han propuesto una variedad de nuevos métodos para la evaluacion automatica
de la edad 0Osea, con el objetivo de reducir la complejidad y subjetividad y el incremento

de la fiabilidad de los métodos de evaluacion en vértebras cervicales**4"

Chen en 2004*3estableci6 una ecuacion para predecir la longitud incremental
mandibular basandose en el andlisis de las vértebras cervicales y comparar la precision
predictiva con otros métodos. Hicieron dos grupos de 23 nifias japonesas entre el
CVMS 1y el CVMS 5 seglin en método de Baccetti®®. El grupo A fue examinado para
construir la ecuacion de prediccion; el grupo B sirvid para comparar el éxito predictivo
con el método de crecimiento potencial y el método de porcentaje de crecimiento™*.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: se determiné una ecuacion para obtener

los incrementos de longitud mandibular basdndonos en las medidas en la tercera y
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cuarta veértebra cervical (MLI= 36.20 — 071 x AH3 — 0.97x PH3 — 0.90 x AH4; siendo
MLI el incremento de la longitud mandibular) ; y la media de error entre el incremento
predicho y el incremento actual fue de 1,5mm para el método de la ecuacién, 2,4mm
para el método del crecimiento potencial y 2,8mm para el método de porcentaje de
crecimiento. Estos resultados sugieren que con el uso de la medida de las vértebras
cervicales, es posible evaluar el potencial de crecimiento mandibular; es més, defienden
su uso como método de prediccion del incremento de la longitud mandibular frente al
método de mano-mufieca, puesto que, ademas de que los resultados muestran mas
precision en la prediccion, la mandibula esta localizada cerca de las vértebras vy el
tiempo de la formacion mandibular es mas cercano al de las vértebras que al hueso de

mano-mufieca(Figura 9).

\ Cdla

MLI=36.20 - 071 x AH3 —0.97x PH3 —0.90 x AH4

Figura 9. Esquema de los diferentes puntos utilizados
para la medicion del tamafio y forma de las vértebras.

Tomada de Chen y col*®.

Gray y col*®

en 2016 proponen una evaluacion morfométrica digitalizada de los
cuerpos vertebrales, y comparan el método CVM de Baccetti y col*con el pico de
crecimiento mandibular y la edad cronoldgica. Como resultado obtuvieron gque, aunque
habia correlacién entre los cambios morfométricos de las vértebras y los estadios de
CVM, no encontraron una asociacion significativa entre los estos estadios de CVM y
los cambios longitudinales mandibulares; sélo se encontraron cambios morfométricos
detectables una vez habia pasado el pico de crecimiento mandibular, mientras que antes

y durante el pico esta morfometria se mantenia similar (Figura 10)
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Figura 10. A, medidas utilizadas para determinar el crecimiento

mandibular. B y C, medidas utilizadas para determinar el anélisis

morfométrico de las vértebras cervicales. Tomada de Gray y col**

Baptista y cols°

propusieron un método semiautomatico para predecir el estadio
CVM, basado en las caracteristicas morfoldgicas descritas en el método de Baccetti®.
Para ello utilizaron 188 radiografias laterales evaluadas manualmente por dos expertos y
un tercer examinador coloc6 marcas usando un programa de software especial. El
clasificador mostré un coeficiente Kappa de 0,861+0,02. Los resultados de este estudio
muestran que el método de clasificacion semi-automético puede ayudar al ortodoncista
a identificar el estadio CVM. Sin embargo, son necesarios estudios adicionales antes de

gue este método sea implementado en la préctica clinica.

Encontramos un estudio piloto de 2014, en el que se expone un nuevo software
para evaluar la geometria de las vértebras cervicales y asi compararlo con la maduracion
esquelética'®’. Lo que se realiza es un andlisis cuantitativo de la maduracién de las
vértebras (Figura 11), y evallan su aplicabilidad mediante un modelo de regresion
logistica multinominal. La justificacion de este estudio, como el de los anteriores que
usan diferentes formulas y diferentes tipos de software, es analizar la madurez
esquelética en las vértebras de forma cuantitativa, ya que se ha visto en numerosos
estudios que el mayor defecto de los diferentes métodos para evaluar los cambios en las
vertebras es la subjetividad en adjudicar las diferentes etapas de maduracion segun la
forma o tamafio de la vértebra, es decir, pasar de una valoracion cualitativa a una

cuantitativa.

Para ello, utilizaron una muestra de 236 sujetos (116 nifios y 120 nifias) en las

43,94,97

que se analizaron la C2, C3 y C4 mediante el método de Fishman , agrupandolos
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en 11 categorias. En cuanto a los cambios cuantitativos en la maduracion de las

vértebras (QCMC, quantitative cervical maturational changes) se hicieron 4 grupos:

QCMC I: aceleracion del crecimiento. Estadios de Fishman 1-3
QCMC II: alto crecimiento. Estadios de Fishman 4-7

QCMC IlI: deceleracion del crecimiento. Estadios de Fishman 8y 9
QCMC IV: consumacion del crecimiento: Estadios de Fishman 10y 11

Figura 11. Observamos los diferentes puntos que
usa el software para medir cuantitativamente los
cambios morfoldgicos de las vértebras. Tomada

de Santiago y col**’.

El modelo de regresién presentaba una predictibilidad del 81,4%. Asi, este
modelo que combina los cuatro pardmetros medidos en las vértebras cervicales, la edad

y el género mostro una prediccion excelente.

A pesar de que en la literatura encontramos, como hemos visto anteriormente,
una gran cantidad de articulos que defienden el uso de la maduracién de las vértebras
cervicales como método para identificar el pico de crecimiento puberal, también
encontramos algunos articulos mas recientes que ponen en entredicho la eficacia de este

método. Entre ellos destaca el trabajo de Nestman y col en 2011

, en el que afirma la
debilidad en los resultados y la pobre reproductibilidad del método CVM™. Para ello
utilizé 10 ortodoncistas entrenados en el método CVM, que evaluaron la morfologia de

las vértebras cervicales de C2-C4 en 30 cefalometrias, usando preguntas basadas en
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dicho meétodo. Se obtuvo que la coincidencia interobservador fue alta para evaluar los
bordes inferiores de las vértebras, pero no para asesorar las diferentes formas de los
cuerpos vertebrales (trapezoidales, horizontales rectangulares, etc.) y asi determinar con
precision el estadio CVM. La concordancia interobservador encontrada fue de 0,45;

88137 En cuanto a la

mientras que en otros articulos varian entre el 0,85-0,9
concordancia intraobservador, en el estudio de Nestman encontramos un rango del 50-
88,2%; mientras que en la literatura los valores son muchos maés altos, entre 95-
100%***. Estas diferencias segtin los autores se deben a que probablemente, en los
estudios anteriores las cefalometrias estaban trazadas facilitando asi la identificacion de
la forma del cuerpo vertebral y/o que los autores eran también los observadores en las

tesis de concordancia interobservador.

Zhao y col en 2012*°realizan un estudio cuyo objetivo es evaluar la validez y
fiabilidad del método de maduracion vertebral cervical (CVM) con una muestra
longitudinal. Obtienen una alta reproductibilidad intraobsevardor, pero la coincidencia
interobservador es menor del 50%. Asi, la precision y reproductibilidad del método
CVM deja mucho que desear. Los factores que afectan a la fiabilidad de este método
serian entre otros, que las “medidas” son puramente subjetivas, es decir, es dificil
definir exactamente e identificar la aparicion gradual de la concavidad del borde inferior
de las vértebras ya que la transicion en la forma de los cuerpos vertebrales es un proceso
consecutivo y gradual. Por definicion, una forma cuadrada tiene la misma longitud y
altura. Debe aplicarse una forma arbitraria de lo que debe considerarse cuadrado. Asi, la
diferencia entre rectangular horizontal, cuadrado, y rectangular vertical depende de la
decision arbitraria del investigador. Otro factor influyente seria que las formas de las
vértebras cervicales muestran una variacion marcada entre sujeto y sujeto. Algunas
veces la forma y los bordes inferiores de C2-C4 no pueden cumplir la definicion de un
estadio cervical en el mismo tiempo; o por ejemplo, que las formas de C3 y C4 sean
todavia rectangulares horizontales en algunos pacientes adultos. También hay que tener
en cuenta que algunos de los métodos CVM fueron desarrollados basandose en los
cambios incrementales de la longitud mandibular y otros comparandolos con los
estadios segun mano-mufieca. La controversia sobre la relacion entre el crecimiento
facial (mandibular) y el del cuerpo general continta. Algunos estudios sugieren un alto
grado de asociacion entre ellos®®, mientras que otros estudios muestran un bajo grado de

135 |l49

asociacion™>.Zhao y col~*creenque no hay una respuesta positiva todavia a la cuestién
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de si el crecimiento mandibular puede ser usado como referencia para establecer el
método CVM, y si no puede ser usado, la validez de este método sera poco fiable.

Sohrabi y col*®

realizaron un estudio en 2016 para comparar la
reproductibilidad del meétodo, y asi su fiabilidad. Para ello utilizaron 70 radiografias
examinadas dos veces por cinco ortodoncistas experimentados, y para facilitar la
evaluacion aunaron las fasesen 1 (CVM 1y 2), 2 (CVM 3) y 3 (CVM 4y 5) segun el
método de Baccetti y col*. Como resultado obtuvieron una reproductibilidad inter-
observador de 0,61 e intraobservador de 0,74, lo que se considera aceptable como

método de evaluacion.

Siguiendo en el ambito de las nuevas tecnologias no debemos olvidar el uso cada
vez mas frecuente en el campo odontoldgico de la tomografia computerizada cone-
beam o CBCT, la cual nos permite ver las estructuras craneofaciales y el cuello, y por
tanto las vertebras cervicales, en tres dimensiones. El estudio realizado por Joshi y
col™" en 2012 tiene como objetivo comparar la evaluacion de las vértebras cervicales en
CBCT con radiografia convencional y la evaluacién de la madurez esquelética segun la
radiografia de mano-mufieca. EI método de evaluacion para las vértebras cervicales fue
el de Hassel y Farman? y para la evaluacion de la mano-mufieca se utilizé el método de
Fishman****%". La muestra consté de 100 sujetos japoneses de ambos sexos. Como
resultado encontraron una alta correlacion entre todos los métodos validando asi el uso
de la evaluacion de las vértebras cervicales en CBCT como método para identificar el
estadio de crecimiento puberal. También en el estudio de Bonfim y col'™ en 2016,
comparan el método de Hassel y Farman®’ en CBCT y en secciones sagitales,
encontrando una coincidencia casi perfecta (0,983) entre ambos métodos. Sin embargo,
en 2012 encontramos el estudio de Shim y col*®® que evaltian también la aplicacién del

método convencional de Baccetti y col*

pero en CBCT. En este estudio sin embargo,
encuentran una correlacion bastante pobre entre las mediciones CVMS tomadas en
CBCT vy en radiografias convencionales y también una pobre correlacién interoperador;
por lo que sugieren que la valoracion de la edad esquelética en CBCT necesita un nuevo
método, un meétodo en tres dimensiones, ya que el método convencional en dos

dimensiones no es aplicable a una CBCT.
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2% considerando la

La revision sistematica realizada por Santiago y cols en 201
fiabilidad del CVM para predecir el pico puberal, muestraque los estudios sobre CVM
por evaluacion radiogréfica de los estadios de maduracion esquelética sufren serios
fallos metodologicos. Deben realizarse estudios mejor disefiados con adecuada
precision, reproductibilidad, y anélisis de correlacion, incluyendo articulos con analisis
apropiado sensibilidad-especificidad. De 343 citaciones, 23 estudios encuentran
criterios de inclusion. 6 articulos tuvieron puntacion alta, mientras que 17 de los 23,
baja puntuacion. Los analisis también mostraron de una moderada a alta correlacion
estadisticamente significativa entre CVM y los métodos de mano-mufieca; y una

reproductibilidad de moderada a alta del CVM.

Encontramos un metanalisis de 2015, donde Cericato®®

y col revisan la validez
de este método de valoracion de la madurez esquelética mediante las vértebras
cervicales para reemplazar las radiografias de mano-mufieca. Analizan 19 articulos con
los mismos criterios, y todos presentan una correlacion positiva entre ambos métodos,
presentando mayor correlacion en nifias (0,925; 0,878) que en nifios (0,879; 0,842) para
ambos métodos respectivamente. Por lo que concluyen que el método es efectivo para

reemplazar a las radiografias de mano-mufieca en la predicion del pico de crecimiento

Precision, correlacion y reproducibilidad podrian estar influenciadas segun el
método utilizado. Como hemos visto, hay una gran variedad de métodos de evaluacion

en vértebras cervicales, incluyendo simples analisis cualitativos de la forma y tamafio de

2,122

las vértebras cervicales“™“, medidas cuantitativas de la forma vertebral (distancia

39,49

altura- anchura) y profundidad de la concavidad inferior™ ™’y medidas mas especificas a

través de analisis mofométricos geométricos™*® o férmulas de regresién lineal***'%,
Existen numerosos articulos en la literatura que evalGan la correlacion entre
diferentes métodos de evaluacion en la radiografia de mano mufieca y diferentes
métodos en vértebras cervicales, con el objetivo de demostrar que ésta Gltima es una
herramienta totalmente valida para la evaluacion de la madurez esquelética, con la
ventaja sobre la radiografia de mano murieca de que la telerradiografia lateral de craneo
se toma rutinariamente para el estudio y planificacion ortodédncica; eliminando asi la

necesidad de una radiografia extra®’.
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1.2.2.2. METODOS DE EVALUACION DE LA MADURACION OSEA
MEDIANTE LOS HUESOS DE LA MANO Y LA MUNECA

En los primeros afios del 1900s, Pryor, Rotch y Crampton®*®**®° comenzaron a

recopilar indicadores de maduracion en radiografias secuenciales de mano y mufieca en

pacientes en crecimiento.

Todd™®'declaré que el esqueleto madura de forma uniforme, es decir, que
cualquier areamostrariael mismoestado de desarrollode maduracién.  Otros

12 en 1957, y Safer y col'®®en

investigadores apoyan esta afirmacion como Driezen y co
2015, que no encontraron diferencias entre la edad esquelética de la mano derecha y la
izquierda; Gam y Rohman®®* encontraron una alta correlacién entre las valoraciones de

mano-mufieca, codo, hombro, cadera, rodilla y pie. Lamparski‘*?

noencontro diferencia y
ademas una alta correlacién entre la evaluacion de la edad esquelética por mano-mufieca

y por vértebras cervicales.

La evaluacion de las radiografias de mano-mufieca ha sido el método que se ha
usado con mas frecuencia para la deteccion del pico de creciento en el diagnostico del
tratamiento ortodoncico. La razén de su uso es que en esta area del esqueleto existen
muchos centros validos de osificacion que cambian en diferentes momentos y en
diferentes ratios segtin el estadio de crecimiento puberal'®®. Sin embargo, la madurez
esquelética esta influenciada en cada individuo por una combinacion de factores
genéticos y medioambientales. La secuencia de osificacion y el tiempo de madurez
esquelética dentro del area de mano-mufieca muestra polimorfismo y dimorfismo

sexual, lo cual puede limitar su uso predictivo clinico®°¢.

Hellman en 1928 fue el primer ortodoncista en correlacionar las edades de
osificacion y los estadios de fusion de las falanges con la edad cronoldgica y con los
incrementos en la estatura que ocurren durante la adolescencia. Moss y Noback en
1958 también hicieron hincapié en las etapas de fusién de las epifisis y comentaron
la facilidad de tratamiento antes de la fusion y la dificultad tras la fusion. Gran y
Rohmann en 1962%indicaron que la osificacién del sesamoideo mostraba sélo una

ligera mejor correlacion con la union epifisiaria en la tibia que con la madurez sexual.
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Podemos distinguir dos tipos de métodos para la evaluacion de los huesos
presentes en la mano y la mufieca. Estdn los métodos comparativos mediante atlas o
plantillas, mas utilizados en el &mbito forense, y los métodos que relacionan la madurez
esquelética con la curva de crecimiento puberal mediante la aparicién de eventos u

osificaciones en la radiografia de mano-mufieca.

Los métodos comparativos clésicos para la evaluacion de la mano-mufieca son el

Greulich y Pyle®, y el de Tanner y col®.

Greulich y Pyle (1959)° usan un atlas como estandar para comparar las
radiografias. Este atlas estd compuesto por plantillas de radiografias mano-mufieca
estandar a intervalos de 6 meses de edad; asi el método consistiria en comparar la
radiografia de mano-mufieca del sujeto en cuestion con las diferentes radiografias del
atlas y de este modo asignar una edad en meses. La prediccion de la estatura se hara
basandose en la edad esquelética y la estatura actual del sujeto de acuerdo a las tablas de
prediccion de crecimiento unida al atlas. Asi, el atlas se introdujo originalmente para
predecir la estatura madura mediante la determinacion de la edad esquelética usando el
analisis de mano-mufieca. Sin embargo, la interpretacion de la edad esquelética requiere
que el clinico relacione la norma publicada para la poblacion determinada del caso o de
la muestra en cuestién, y esto no es siempre posible. Ademas, es evidente que las
sucesivas generaciones son cada vez mas altas y alcanza la pubertad en edades mas

tempranas'®®; aunque, en el estudio realizado por Verna en 2012'%°

se afirma que el
método de Greulich y Pyle es efectivo para la estatura corporal incluso en la poblacion

actual a pesar de que el atlas estd basado en nifios nacidos entre 1920 y 1930.

Un trabajo muy actual (2014) de ambito forense intenta ver la aplicabilidad del
atlas de Greulich y Pyle para evaluar la edad esquelética en 4 grupos étnicos*™, ya que,
como sabemos, existe una gran variabilidad dependiendo del género, etnia, nivel socio-
econdémico y localizacién nutricional y geografica. La muestra constaba de 184
radiografias y las poblaciones estudiadas fueron asiaticas, africanos/americanos,
caucasicas e hispanas. Se obtuvo la edad esquelética mediante el atlas de Greulich y
Pyle, y se compar0 con la edad cronologica. Los resultados obtenidos concluyen que el
atlas GP es util para los grupos étnicos caucasicos e hispanos, pero no es aplicable para

africanos/americanos y asiaticos. Para la muestra asiatica, hay un retraso en la edad
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esquelética en la infancia. Este retraso llega a mas de 2 afios entre los 4-6 afios. Para la
poblacion africana/americana, hubo un avance entre los 8 y los 12 afios, y un retraso
entre los 14 y 15 afios, por lo que el método no es aplicable en el rango de edad entre los
8-15 afios para esta etnia. Para los caucasicos, la edad esquelética fue de 0,4435 afios
menos que la edad cronoldgica, y para los hispanos, 0,094 afios mas que la edad

cronoldgica.

Hay otros autores anteriores que han comparado la efectividad del método de

Greulich y Pyle en diferentes etnias. Destacan Ontel y col*"™

que observo las diferencias
étnicas entre blancos, negros, asiaticos e hispanos en ambos sexos y concluy6 que la
eficacia bajaba en asiaticos durante la nifiez y en nifias negras e hispanos durante la
pubertad, pudiendo llegar a una diferencia de hasta 11 meses entre la edad cronol6gica
y la edad esquelética. También Levine y col*" coincide en que el atlas de Greulich y

Pyle no es valido para la poblacion asiética.

El método de Tanner-Whitehouse 2 (TW2)%s uno de los més usados para
evaluar la madurez esquelética en ambito forense. Consiste en la asignacion de una
puntuacionponderada a la etapa de desarrollodecada uno de los20huesos de lamano y la
mufieca, siendo la edad Osea lapuntuacion total de la radiografia. Describieron 3
métodos de maduracién désea: Carpo (s6lo emplea los 7 ndcleos del carpo), RUS (13
nacleos en radio, cubito y los huesos cortos de la mano) y el sistema de los 20 huesos
que une los 7 del carpo y los 13 del RUS. Sin embargo, este método consume mucho
tiempo y requiere un conocimiento experto por parte del operador.

La fiabilidad del estandar de Tanner y Whitehouse* versus Greulich y Pyle®
fueron comparados por Acheson y col*”®, que no encontraron diferencias significativas

entre estos dos métodos tanto intra como interobservador.

En cuanto a los métodos y trabajos en los que se utilizan indicadores que
relacionan la madurez esquelética con la curva de crecimiento puberal mediante la

observacion de la aparicion de diferentes eventos y/o osificaciones son mucho mas

4,69,79,83,85,94

NUMErosos , al menos en ambito ortoddncico. Aungue las falanges de los

44,69,83,98

dedos han sido utilizadas con frecuencia , el aductor sesamoideo de la unién
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metacarpal del pulgar y el pisiforme y la apdfisis del ganchoso, también han sido

seleccionados.

Bjork (1967)%realizé su estudio en nifios daneses en los cuales valoré la edad de
maximo crecimiento en estatura corporal (realizacion de curvas de crecimiento),
mineralizaciondel hueso sesamoideo del pulgar (considerd el inicio de la osificacion 6
meses antes del examen en el cual la osificacion es evidente), dos etapas concretas de
desarrollo dental basadas en la erupciéon, y en nifias la menarquia. La razén por la cual
introdujo el estudio de los sesamoideos, es que considerd que era el Unico centro de
osificacion consistente de la mano que aparece cerca de la pubertad. Confirmé que el
sesamoideo se osifico 12+ 2,1 meses antes del méaximo puberal para las chicas y 9+ 1,4
meses para los chicos. Por lo tanto, el inicio de la osificacion del sesamoideo indico que

el maximo puberal era inminente o estaba presente justo en ese momento.

Bowden®describié un enfoque gréfico (Figura 12) para determinar el punto en la
curva de crecimiento donde se encontraba el individuo, basandose en diferentes huesos
de la mano y la mufieca; ademas de determinar la velocidad de crecimiento y el
crecimiento remanente. Realizé un estudio con 52 nifios y 60 nifias a partir de los 6
afios, realizando radiografias de la mano-mufieca izquierda anualmente. Los estadios
epifisiarios fueron definidos por el método de Greulich y Pyle’(G&P). Sus conclusiones

fueron:

- Estadio G&P 6(equals) en la falange medial ocurre justo antes de, y el
estadio G&P 7(caps) en la falange distal ocurre justo después del pico del
crecimiento

- Estadio G&P 8 (comienzo de fusion) en la falange medial ocurre de
promedio justo antes de, y el estadio G&P 9 (fusion completa) en las
falanges proximal y distal justo después del final del pico de crecimiento

puberal
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Figura 12. Esquema del método de Bowden, donde se

observan los diferentes estadios de osificacion comparados

con el método de Greulich y Pyle®. Tomada de Bowden®.

Grave y Brown en 1976%examinaron el pico de velocidad de crecimiento en
estatura en relacion a una serie mas extensa de osificaciones que tienen lugar en la mano
y la mufieca en la pubertad. Las catorceosificaciones pueden ser agrupadas en dos
categorias, osificacion de huesos individuales y cambios en las epifisis. En los huesos
individuales incluye: la osificacion inicial del pisiforme (Pisi), osificacion inicial y
avanzada del ganchoso (H1, H2), que corresponden a los estadios 7 y 8 de la osificacion
del ganchoso. Los cambios de las epifisis se evaluan en el primer, segundo y tercer dedo
y en el radio. Incluye la misma anchura de epifisis y diafisis en proximal del 2° dedo
(PP2=), medial del dedo medio (MP3=), y radio (R=); epifisis cubre en proximal del
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pulgar (PP1cap) medial del dedo medio (MP3cap) y en el radio (Rcap); union de la
epifisis en proximal media y falange distal del dedo medio (PP3p, Mp3p, DP3) y en el
radio (R).

Estascatorce osificaciones se dividen en nueve estadios y constituyen el método

de clasificacion de Grave y Brown®*(Figura 13):

wida
g . ci
I coppng
o epiprrsea] urdan

Figura 13. Diferentes sitios de osificacion segln el método de

Grave y Brown. Tomada de Grave y Brown®.

e Estadio 1(PP2=): Misma anchura epifisis-di&fisis en la falange proximal del
dedo indice.

e Estadio 2 (MP3=): Misma anchura epifisis-diafisis en la falange media del
dedo medio.

e Estadio 3 (Pisi-H1-R): En esta etapa se observa una ligera osificacion del
pisiforme y de la apdfisis unciforme del ganchoso; ademas de la misma
anchura epifisis-diafisis a nivel del radio.

e Estadio 4 (s- H2): Se puede observar la mineralizacion del sesamoideo, asi

como un mayor grado de osificacion en la apdfisis unciforme del ganchoso.
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e Estadio 5 (MP3cap-PPlcap-Rcap): Comienza la etapa del capping o
capuchén, en la cual la epifisis comienza cubrir a la diafisis a modo de
capuchon. Este proceso comienza en la falange media del dedo medio, en la
proximal del pulgar y a nivel del radio.

e Estadio6 (DP2u): Se observa la unién epifisis diafisis en distal del dedo
medio.

e Estadio7 (PP3u): Unidn epifisis diafisis en proximal del dedo medio.

e Estadio 8 (MP3u): Unidn epifisis diafisis en mesial del dedo medio.

e FinalmenteEstadio 9 (Ru): Unidn epifisis diafisis a nivel del radio.
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Figura 14. Observamos la diferencia entre nifios y ninfias en cuanto a la relacién
entre velocidad de crecimiento en cm/afiosy la edad cronolégica del individuo.

Tomada de Grave y Brown %

El intervalo de edad entre los eventos mas tempranos y los mas tardios son de 7
afios aproximadamente, y es mas temprana en chicas. Las diferencias sexuales van de
0,8 afos para la union epifisiaria en el radio a 2,3 afos para el ganchoso estadio 2 y para
la fusion en distal del dedo medio. La secuencia de osificacion no difiere en chicos y
chicas. El pico de crecimiento en altura corporal ocurre a los 13,8 en chicos y 11,8 en

chicas (Figura 14).
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Asi, en relacion con el pico de crecimiento, la aparicion de los eventos estaria
secuenciada, de manera que entre 2 y 3,2 afios antes del pico observariamos similar
anchura epifisis-diafisis en proximal del dedo indice y medial del dedo medio; en el
momento que precede al pico (entre 1,1 y 1,7 afios antes del pico) observariamos la
osificacion del ganchoso estadio 1, la osificacion inicial del pisiforme, y el mismo
tamafio epifisis-diafisis en el radio; justo en el pico de crecimiento ya aparece el
sesamoideo y también el capping de la epifisis en medial del dedo medio (chicos y
chicas respectivamente), el ganchoso estaria en estadio 2 y observariamos capping en el
radio; y en las Ultimas fases de crecimiento, 1,5 afos tras el pico se produce la union
epifisaria en la falange distal del dedo medio, y entre 2,3 y 4,6 afios tras el pico se
produce la fusion de la epifisis en proximal y medial del dedo medio.

En resumen y de forma esquematica, los eventos son: antes del pico: PP2=,
MP3=, H-1, Pisi, R=; durante el pico: S, H-2, MP3cap, PP1 cap, Rcap; y tras el pico:
DP2u, PP3 u, MP3 u, R .

Fishman****¥"desarroll6 un sistema para la evaluacién de la madurez esquelética
basandose en 11 indicadores de madurez a los que llam6 SMIs. Para confirmar la
validez de su método comparé las radiografias de mano-mufieca, altura corporal y
diferentes medidas cefalométricas maxilares y mandibulares de 170 nifias y 164 nifios,
cuya recogida de datos se realizaba cada 6 meses. Proporciond gréficos y tablas para
estimar la ratio de crecimiento individual y el porcentaje de crecimiento del individuo.
Estos valores son independientes de la edad cronoldgica, en lo cual el autor hace mucho

hincapié, y se basa en ésta para negar el uso de atlas comparativos.

Ademaés de confirmar la validez de su método, Fishman encontro diferencias
significativas entre nifios y nifias en la edad del inicio y progresion de la madurez
esquelética. Esta diferencia sexual fue mayor durante, y menor tras el pico de
crecimiento. La diferencia entre sexos es de aproximadamente 1 afio en los niveles 1y
2, incrementandose a 2 afos en los niveles 7 y 8, y disminuye a 1,3 afios en el nivel 11.
También observd que existia una relacion directa entre las variaciones en la ratio de
crecimiento de maxilar y mandibula y la madurez esquelética. Sin embargo, el maxilar y
la mandibula alcanzan su maximo crecimiento mas tarde que la estatura corporal. En su

estudio, las nifias mostraron mayor velocidad de crecimiento y una madurez mas
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temprana en cuanto a la estatura y en el maxilar, mientras que la velocidad de
crecimiento mandibular fue mayor en los nifios. Tras el pico, el crecimiento disminuy6

mas rapidamente en las nifias que en los nifios.

Estos SMIs proporcionan una identificacion de los eventos de maduracién
progresiva (cuatro estadios de maduracion 0sea) y estdn localizados en seis sitios
anatomicos en el pulgar, tercer dedo, quinto dedo y el radio. La secuencia de los
cuatroestadios de osificacion progresa a través de la anchura epifisiaria de determinadas
falanges, la osificacion del sesamoideo en el pulgar, el “capping” de determinadas

epifisis sobre las diafisis y la fusion de determinadas epifisis y diéfisis (Figura 15).
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Figura 15. a) Esquema de los 6 sitios de osificacion segin el método de Fishman. b)

Gréfico que explica los diferentes estadios de anchura, capping y fusion de la de epifisis y

las diferentes fases de osificacion del sesamoideo. Tomada de Fishman®® % 9.

La anchura de la epifisis relativa a su diafisis es un proceso progresivo. La
epifisis primero aparece como un pequefio centro de osificacion localizado centralmente
en la diafisis. Cuando éste se ha desarrollado lateralmente a la anchura de la diéafisis, es

considerado como un SMI en este sistema.
El “capping” ocurre en la transicion entre el ensanchamiento inicial y la fusion
de la epifisis con la diafisis. Este es un estadio en el cual los méargenes laterales de la

epifisis empiezan a aplanarse y apuntan hacia la diafisis con un angulo agudo en la cara
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que pega a la diafisis. EI momento de la primera aparicion de este capping es aplicable

como SMI.

La fusion entre epifisis y diéfisis sigue al capping. También empieza
centralmente y progresa lateralmente hasta que los dos huesos pasan a ser uno. El
momento de la fusion completa, con una suave continuidad en la superficie del area de
unioén, es aplicable como SMI. Las lineas 6seas que podrian quedar visibles incluso afios
tras la completacion de la fusion no son relevantes.

La osificacion del sesamoideo del pulgar primero aparece como un centro
pequefio y relativamente redondo de osificacion medial a la union de la epifisis y
diafisis de la falange proximal. Este empieza progresivamente a ser mayor y mas denso.
La primera observacion de la existencia de este hueso es aplicable como SMI. Esto

ocurre tras la anchura de la epifisis, pero antes del capping.

Asi, en resumen, los SMIs de Fishman serian los siguientes:

Similar anchura epifisis y diafisis:
1. Tercer dedo- falange proximal
2. Tercer dedo-falange media
3. Quinto dedo- falange media

Osificacion

4. Sesamoideo

Capping de epifisis
5. Tercer dedo - falange distal
6. Tercer dedo -falange media

7. Quinto dedo - falange media

Fusion de epifisis y diafisis
8. Tercer dedo - falange distal
9. Tercer dedo - falange proximal
10. Tercer dedo - falange media
11. Radio
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El autor proporcion6 un esquema para facilitar la evaluacion de los SMls (Figura 16).

HAND-WRIST OBSERVATION
SCHEME
a,
OSSIFICATION
ADDUCTOR SESAMOID
No? == THUMB
YES?
WIDTH
1. PROX. PHALANX
FUSION
THIRD FINGER 8.DISTAL PHALANX
wioTh \ o'r/ THIRD FINGER %
2. MIDDLE PHALANX
T""“: FINGER CAPPING FUSION
WIDTH 5. DISTAL PHALANX 9.PROX. PHALANX
3. MIDDLE PHALANX THIRD FINGER THIRD 'F|NGEF|
FIFTH FINGER CAPPING FUSION
6. MIDDLE PHALANX  10.MIDDLE PHALANX
THIRD FINGER n-un'n FINGER
CAPPING FUSION
7.MIDDLE PHALANX  11.RADIUS
FIFTH FINGER

Figura 16. Esquema de las diferentes etapas o estadios del

métodode Fishman. Primero se mira si estd 0 no el sesamoideo. Si
no, se observa la anchura epifisiaria; si el sesamoideo es visible,

entonces miramos las capping o las fusiones. Tomada de Fishman**

43.9497afirmo la existencia de una fuerte asociacion entre el crecimiento

Fishman
horizontal del maxilar y la madurez esquelética sin diferencias en cuanto al género.
Grave®afirmé que las correlaciones entre este crecimiento horizontal del maxilar y las
osificaciones en mano-mufieca eran moderadas pero diferentes en hombres y mujeres.
Esta discrepancia entre Fishman y Grave puede atribuirse a las diferencias en las bases
de datos. Los estudios de Fishman usaron registros semianuales y los de Grave anuales

con ademas una muestra mas pequena.

Algunos estudios han mostrado una asociacion débil entre SMI y componentes
especificos del crecimiento facial'™ '"°. La validez de la evaluacién de la madurez
esquelética usando las radiografias de mano-mufieca en relacion con la velocidad de
crecimiento esquelética (estatura corporal) ha sido bien establecida y validada en varios

grupos raciales™>*47>%,

Al igual que en los métodos de evaluacion de veértebras cervicales, se han

propuesto métodos digitales para la evaluacion de edad esquelética en mano-mufieca.
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I*®en 1999, desarrolld6 un método automético para evaluar la

Sato y co
maduracion esquelética en nifios japoneses por medio de un ordenador personal
(CASMAS). Las medidas automaticas de epifisis, metéfisis y anchura de solapamiento
se midieron en las falanges distal, medial y proximal del dedo medio (Figura 17).
Como resultado obtuvieron que la evaluacion automatica fue exitosa (80-90% cada
falange) y hubo una correlacién significativa entre la edad cronoldgica y la ratio de

anchura de epifisis y anchura de metéfisis.

Figura 17. Ejemplo de mediciones realizadas de
epifisis, metéafisis y anchura de solapamiento
segun el método de Sato. Tomada de Sato y

col'”’.

En 2009 aparece el llamado BoneXpert'’’, actualizado en 2017*'%; un sistema
completamente automatico que, segin sus autores, no requiere un experto para verificar
los resultados. Este método reconstruye, desde una radiografia de mano-mufieca, los
bordes de 15 huesos de forma automatica y el ordenador los compara con la edad 6sea
seglin el método de Greulich y Pyle®. Este método de reconstruccién dsea desestima de
forma automatica las imagenes con morfologia 6sea anormal o con pobre calidad. Las
posibles ventajas de este método serian que proporciona un modelo generativo para la
reconstruccion ésea y una prediccion de la edad Osea segun la forma, intensidad y
textura; y ha sido validado para varias etnias. Aunque si valido en el campo forense, no
lo es tanto en el campo de la ortodoncia, puesto que se centra en edades entre 15-21

afos, edad en la que normalmente ya ha pasado el pico de crecimiento puberal.
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Flores y col en 2004°°

realizaron una revision sistematica cuyos criterios de
inclusion fueron: el uso de radiografias de mano mufieca para determinar la madurez
esquelética, la evaluacion del crecimiento facial a través de cefalometrias y que fueran
estudios cross-seccionales o longitudinales. Determinaron que la madurez esquelética
determinada con estos tipos de analisis estaba bien relacionada con el crecimiento
facial. Las velocidades de crecimiento de maxilar y mandibula estaban bien
relacionadas con la madurez esquelética, pero sus relaciones eran menos robustas que
para el crecimiento general del rostro. Tampoco encontraron una relacion definida entre

la madurez esquelética y la base craneal.

Los ortodoncistas toman radiografias de mano mufieca de forma regular a sus
pacientes para determinar el crecimiento craneofacial remanente antes de comenzar el
tratamiento. Como la evaluacion de la madurez esquelética con este metodo se introdujo
inicialmente para predecir la estatura corporal, muchos estudios han cuestionado si tal
enfoque puede ser aplicado a las estructuras craneofaciales. Los resultados de los
estudios son contradictorios. Mientras algunos autores concluyen que hay una
asociacion entre el pico de velocidad del crecimiento craneofacial y el pico de velocidad

13,15,85

de la estatura , otros no encuentran una relacion significativa entre la madurez

esquelética con el método de mano-mufieca y el crecimiento de las estructuras

craneofaciales®.Verma y cols en 2009

investigd la validez de las radiografias de
mano-mufieca para estimar la cantidad de crecimiento craneofacial remanente. Para ello
compard estas radiografias de mano mufieca segtin el método de Greulich y Pyle®con la
estatura corporal y diferentes mediciones en radiografia lateral de craneo (base craneal,
maxilar y mandibula) en diferentes tiempos para cada paciente. Como resultado obtuvo
una alta correlacion entre el crecimiento en estatura y la prediccion de crecimiento
obtenida segun la radiografia de mano-mufieca. En cuanto a la relacion con las
diferentes estructuras faciales, la correlacion no fue significativa para la base craneal,
maxilar y rama mandibular pero si para la longitud mandibular, aunque esta asociacion

no permitiria una prediccion fiable de crecimiento.

Existen numerosos autores que han utilizado como medio para evaluar la
madurez esquelética, varios o un solo dedo, mediante la realizacién de radiografias

periapicales o incluyendo algunos dedos en la radiografia lateral de craneo. El objetivo
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es facilitar la observacion de los eventos, pero, sobre todo, disminuir la radiacion extra

que supone la realizacién de la radiografia mano-mufieca en pacientes ortodéncicos.

Chapman en 1972'"°desarroll6 un método radiografico usando una radiografia

periapical para evaluar el estatus de desarrollo de la unién metacarpofalange del primer

dedo. Se examinaron las radiografias de 70 nifios y 70 nifias entre los 10 y los 16 afios

para determinar la aparicion del hueso sesamoideo realizando estas radiografias cada 3

meses y sSe compard con incrementos en estatura. Los estadios (AS: aductor

sesamoideo) utilizados en este estudio fueron los siguientes:

o

o

ASO: no hay evidencia de osificacion del sesamoideo.

AS1: tamafo de “cabeza de alfiler”. Es la primera indicacion definida
radiograficamente de que ha comenzado la osificacion del sesamoideo.
Aproximadamente 1mm de diametro (3 meses de duracion).

AS2: progreso de la osificacion, pero el contorno es indefinido (6 meses
de duracién).

AS3: el contorno del sesamoideo ya es evidente, generalmente en forma
de semilla. En mujeres de pequefia estatura esta entre 3x2mm mientras
que en hombre esta sobre los 5x3mm, en este momento, cuando el
sesamoideo es 70% de su tamafio final (>18 meses).

AS3+: comienza la fusion de la epifisis y diafisis de la falange proximal.

EF: fusion de la epifisis y la diafisis de la falange proximal.

Figura 18. Ejemplo de los diferentes estadios del método de

Chapman.Tomada de Chapman®”.
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Encontro que el inicio de la osificacion del sesamoideo ocurre al mismo tiempo
que empieza el pico de crecimiento en estatura en la adolescencia y que la duracion es la
misma. El comienzo de la fusion de la epifisis y la diéfisis de la falange proximal del

pulgar marca la finalizacién de la maduracion.

Leite y O’Reilly*®intentaron determinar si la valoracién de la edad esquelética
usando solo el primer, segundo y tercer dedo de la mano era tan valido como usando la
mano-mufieca completa. El objetivo era incorporar estos tres dedos en la radiografia
lateral y asi eliminar la necesidad de una radiografia extra de mano-mufeca. La muestra
consistié en 20 nifias y 19 nifios a los que se les realizaron radiografias de mano-mufieca
anualmente. Ademas de realizar la evaluacion de las radiografias mediante el método de
Greulich y Pyle®, se evalud la primera aparicion del sesamoideo en el pulgar y los
cambios en la epifisis y diafisis de las falanges proximal, medial y distal del primer,
segundo y tercer dedo (Figura 19). En cuanto a los cambios a nivel de epifisis y dié&fisis,

distinguieron 5 fases:

La epifisis alcanza % de la anchura de su diéfisis (E %)

e La epifisis es tan ancha como su diéfisis (FQ)

e La epifisis es tan ancha como su diéfisis y hay demarcaciones en angulo
recto (capping) (EC)

e Comienza la fusion entre la epifisis y la diéfisis ha comenzado(FB)

e Se produce la fusién entre epifisis y diafisis de forma completa (FC)

¥
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Figura 19. Esquema de las diferentes etapas en el método de Leite y
O'Reilly. Tomada de Leite y O"Reilly'®.
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Aunque el analisis estadistico de los datos demostré que el método de los 3

dedos difiere de los resultados obtenidos con el método de mano-mufieca, para uso

clinico es perfectamente Util y razonablemente preciso, ya que la diferencia entre ambos

métodos fue solo de 2,1 meses.

Hagg y Taranger’ usaron la falange medial del tercer dedo (MP3) para

determinar el pico de crecimiento puberal. Las etapas fueron las siguientes:

Estadio F: la epifisis tiene la misma anchura que la diafisis.

Estadio FG: la epifisis es tan ancha como la metéafisis y los bordes laterales de la
epifisis forma una linea de demarcacion en angulo recto.

Estadio G: los lados de la epifisis estdn adelgazados y también cubren o
“capean” a la diafisis.

Estadio H: comienza la fusion de la epifisis y la diéfisis.

Estadio I: se completa la fusion de la epifisis y diéfisis.

Rajagopal y Kansal'®afiadieron un estadio 6seo mas al método de Hagg y

Taranger”™: el MP3-HlI, el cual ocurre entre el MP3-H y el MP3-1 y refleja cambios en la

region de la metéfisis del tercer dedo.

v/

MEI-F STAGE  MIP3-FQ STAGE MP3 =G ETAGE

A MPI-H STAGE WP - HI STAGE MPi-1 STAGE
Figura 20. Esquema de las diferentes etpas del

método de Rajopal y Kansal. Tomada de

Rajagopal y Kansal'®
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Ozer en 2006'*'determiné la correlacion del indice de maduracién de las
vértebras cervicales con un indice modificado de la falange medial, mediante una
radiografia periapical. Encontré una correlacion significativa entre los 6 estadios
cervicales y los 6 estadios modificados de la falange medial, validando asi este método
para la evaluacion de la madurez esquelética.

182
|

Pasciuti y col'® comparan el método cervical de Baccetti*y el método MP3

propuesto por Rajagopal y Kansal*®. Clasifica 6 estadios (Figura 21):

MP3-H MP3-1

Figura 21. Dibujos y ejemplos de los diferentes estadios del método propuesto.

Tomada de Pasciuti y col*®,

La conclusion es que los métodos presentan un alto grado de reproducibilidad.
Encontraron una coincidencia completa en el 70% de las muestras analizadas por lo que
validan el método de MP3 para la valoracion de la madurez esquelética solo con la

realizacion de una radiografia periapical estandar.

El uso de las radiografias de mano-mufieca para examinar la madurez
esquelética ha sido criticado por la exposicion adicional a la radiacion por parte del
paciente. Asi el andlisis de la espina cervical en telerradiografias o la evaluacion de la
maduracion dentaria en ortopantomografias, se recomiendan como métodos
alternativos, ya que son radiografias rutinarias y necesarias para el diagnostico y plan de

tratamiento en ortodoncia y ortopedia dentofacial.
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1.2.2.3 METODOS DE EVALUACION DE LA MADURACION OSEA
MEDIANTE EL DESARROLLO DENTARIO.

La ventaja de la madurez dentaria comparada con los demas métodos sugeridos,
es su facil evaluacion durante el tratamiento dental rutinario. La exposicion a la
radiacion es alta cuando se usan radiografias especializadas como la radiografia de
mano mufieca o la lateral de craneo. El principio ALARA (As Low As Reasonably
Achievable) es especialmente importante para nifios y adultos jovenes, y, por lo tanto,
los métodos que utilicen alta radiacion no deben ser usados de forma frecuente o

rutinaria para evaluar el crecimiento®®,

La habilidad para evaluar la madurez
esquelética por las etapas de calcificacion de los dientes a través del examen de una
radiografia panoramica (la cual estd dentro de las radiografias rutinarias para el
diagnéstico y tratamiento ortodoncico) podria ofrecer una ventaja sobre la tradicional
radiografia de mano-mufieca. La exposicion adicional a la radiacion no seria necesaria

si la valoracién de la madurez esquelética puede ser hecha con radiografias rutinarias.

El desarrollo dental como indicador potencial de la madurez esquelética, ha sido

ampliamente investigado®18418",

La mayoria de los autores mas actuales, como
veremos a continuacion, encontraron una alta asociacion entre las etapas de
calcificacién dentaria y la madurez esquelética, lo que permite al clinico identificar la
etapa de crecimiento puberal a partir de una radiografia panoramica. Sin embargo,
también hay autores que encontraron una correlacion no significativa, probablemente
debido al uso de diferentes métodos para la evaluacién de la madurez esquelética y
dental®.Posiblemente, la baja correlacién observada entre la madurez esquelética y la
erupcion o la calcificacion dentaria en algunos estudios es debido al hecho de que
muchos de los centros de osificacion en la mano muestran una variacion considerable en
su comienzo. Asi debemos enfocarnos en aquellos centros de osificacion que presenten

menos variabilidad en su comienzo®.
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La precision que puede obtenerse a la hora de realizar una estimacion de edad
dental no es uniforme desde el nacimiento a la madurez; se alcanza un grado mayor de
precision cuando un numero elevado de dientes se encuentra en formacion vy el
crecimiento del individuo es rapido, tal como sucede durante los primeros afios de la

vida'®,

Aunque existen multiples métodos disefiados en diferentes poblaciones, el
procedimiento siempre es el mismo: correlacionar diferentes estadios observados
radiograficamente con esquemas o diagramas estandarizados de maduracion obtenidos
de una poblacién de edad cronoldgica conocida. Dentro de esos métodos orientados a
valorar mediante la utilizacion de imagenes radiogréficas los estadios de mineralizacion

190

de los gérmenes dentarios de la denticion permanente, se destacan los de Nolla™" o el de

Moorrees y col***.

El objetivo de Nolla'®fue elaborar una serie de tablas de desarrollo de la
denticidén permanente que permitiera la interpretacion de las diferencias individuales en
el desarrollo dentario mediante un método de unidades de edad, tanto en nifios como en
nifias. La muestra consistio en 25 nifios y 25 nifias de la Universidad de Michigan. Cada
set de radiografias incluia: laterales izquierda y derecha, oclusales maxilar y mandibular

y periapicales derecha e izquierda de los dientes posteriores; repitiéndose anualmente.

A continuacion, se detallan las diferentes etapas del desarrollo del diente (Figura
22). Los valores para un lado (izquierdo o derecho), son representativos del desarrollo
de los dientes del maxilar y la mandibular. Aunque los valores suelen ser enteros, es
decir, si el diente tiene un tercio de la corona completa el valor serd 3,0, cuando hay
dudas entre dos fases, el valor puede ser de 0,5, es decir, en este caso de 3,5; igualmente
pueden darse valores de 0,2 0 0,7 si esta mas cercano a una de las estapas, pero no justo

en esa fase
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Figura 22. Esquema de las diferentes etapas de calcificacion segln

Nolla.Tomada de Nolla®.

Las diferentes etapas de calcificacion segin Nolla serian las siguientes:

0.
1.

© © N o O o~ w

Ausencia de cripta

Presencia de cripta: estructura radiollcida casi circular en el hueso
Calcificacion inicial: aparicion de pequefios puntos triangulares
radiopacos cercanos al borde coronal de la cripta.

Un tercio de la corona formada

Dos tercios de la corona formada

Corona casi completa

Corona completa

Un tercio de la raiz formada

Dos tercios de la raiz formada

Raiz casi completa

10. Apice formado
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Realiz6 una serie de graficas para cada diente y diferenciadas entre nifios y
nifias, donde el eje vertical era la etapa de desarrollo dentario y el eje horizontal la edad
cronoldgica del paciente. Segun sus resultados y salvo varias excepciones, las raices de

los dientes mandibulares se completaron en el siguiente orden:

- Incisivo central

- Incisivo lateral y primer molar permanente
- Canino

- Primer premolar

- Segundo premolar

- Segundo molar permanente

- Tercer molar

Las raices de los dientes maxilares se completaron en el siguiente orden:
- Incisivo central y primer molar permanente
- Incisivo lateral
- Primer premolar y canino
- Segundo premolar
- Segundo molar permanente

- Tercer molar

También llevo a cabo una suma estadistica de valor de cada diente (maxilar y
mandibular) que permite la preparacion de una escala de edad dental que facilitara la

aplicacion clinica de los resultados.

No se encontraron diferencias significativas en la ratio de desarrollo entre nifios
y nifias, sin embargo, las niflas comenzaban y finalizaban el desarrollo dental mas

temprano que los nifios.

El objetivo de Moorrees y col*** fue establecer unas normas de formacién en 10
dientes permanentes: los incisivos maxilares y los 8 dientes mandibulares. El desarrollo
dentario se determind asignando una ratio de acuerdo con los estadiosconsecutivos

definidos en las siguientes figuras e imagenes (Figura 23):
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Stage Coded Symbal
Initial cusp formation. ... . C
Coalescence of cusps. . . Ceo
Cusp outline complete. . ... .. Coc
Crown -': complete. .. Craye
Crown § complete, . . .. . Craya
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Figura 23. a) Esquema de las diferentes etapas del cacificacion de dientes unirradiculares. b)

Esquema de las diferentes etapas de calcificaciéon de dientes multirradiculares. c) Etapas de

caclcificacion y sus simbolos. Tomada de Moorrees'®.

La muestra de 874 radiografias presentdé una coincidencia interobservador del

90% en dientes mandibulares y 75% en incisivos maxilares y mandibulares. Al igual

gue Nolla, correlacion6 las diferentes etapas del desarrollo dentario con la edad

cronoldgica. A diferencia de la formacién radicular, la longitud de tiempo requerida

para el desarrollo coronal fue practicamente la misma en nifios que en nifias, con una

media de diferencia entre 0,02-0,10 afios.
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No obstante, el método ideado por Demirjian y col***basado en radiografias

panordmicas de 1446 chicos y 1482 chicas de entre 2 y 20 afios de origen franco-

canadiense, ha tenido gran impacto en la literatura cientifica especializada. Este método

consiste en asignar una puntuacion a cada uno de los siete dientes mandibulares del lado

izquierdo, segun su estadio de desarrollo (estadio A-H), realizando la comparacion de

rigor con diagramas e imagenes radiogréficas. Las puntuaciones de los siete dientes se

suman para dar una puntuacion de maduracion, la cual se convierte directamente en una

edad dental usando unas tablas especificas. En su estudio encontré que la puntuacién

deerupcion dentaria es mayor en nifiasque en nifios excepto en el primer molar donde

para las chicas es menor.

Las etapas descritas por Demirjian y col son las siguientes (Figura 24):

- A

Tanto en radiculares como en multiradiculares, se ve un comienzo de

calcificacion en el nivel superior de la cripta en forma de un cono o conos

invertidos. No hay fusién de estos puntos de calcificacion.

- B: Fusion de los puntos de calcificacion formando una 0 mas cuspides las cuales

se unen para dar una linea regular en la superficie oclusal.

- C: Tres criterios:

a)

b)

b)

La formacion de esmalte es completa en la cara oclusal. Su extension y
convergencia llega a la region cervical.
Se observa el comienzo de los depoésitos dentinarios.

La linea de la camara pulpar tiene una forma curvada en el borde oclusal.

Tres criterios:

La formacion de la corona es completada hasta la unién cemento-dentina.

El borde de la camara pulpar en los dientes uniradiculares es curvada,
empezando a ser concava en la region cervical. La proyeccion de los cuernos
pulpares si esta presente, da una linea en forma de paraguas. En los molares
la camara pulpar tiene una forma trapezoidal.

Comienza la formacion radicular en forma de espicula.
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Unirradiculares

Las paredes de la camara pulpar ahora forman lineas rectas que
continuamente se rompen por la presencia del cuerno pulpar, el cual
es mas largo que en etapa previa.

La longitud radicular es menor que la altura coronaria

Molares:

Se observa la formacion inicial de la bifurcacion radicular en forma
de puntos calcificados o forma semilunar.

La longitud radicular es todavia menor que la altura coronaria.

Unirradiculares:

Las paredes de la camara pulpar ahora forman mas o menos un
triangulo isdsceles. El final del apice tiene forma de embudo.

La longitud radicular es igual o mayor que la longitud coronaria.
Molares:

La region calcificada de la bifurcacion se ha desarrollado més abajo
desde su etapa semilunar para dar a las raices una linea mas distintiva
y definitiva con finales en forma de embudo o canal.

La longitud radicular es mayor o igual que la longitud de la corona.

- G: Las paredes del canal radicular son ahora paralelas y su final apical esta

parcialmente abierto (raiz distal en molares).

- H

a) El final apical del canal radicular estd completamente cerrado (raiz distal en

molares).

b) La membrana periodontal tiene una anchura uniforme alrededor de la raiz y

del apice.
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Figura 24. Esquema de las diferentes etapas de calcificacion

dentaria segin Demirjian. Tomada de Demirjian y col*®.

En 1980, Demirjian y Levesque'*publicaron los resultados de su estudio cuyo
objetivo era la basqueda de diferencias sexuales en los procesos de mineralizacion
dentaria. Analizaron una poblacion amplia, también de origen franco canadiense, 2705
nifias y 2732 nifios entre 6-19 afios, realizando el seguimiento durante 9 afios,
estableciendo que, aunque en la mayoria de los periodos las nifias van méas adelantadas
en la mineralizacion de sus piezas dentarias, las diferencias entre sexos no eran

sustanciales.

Hagg y Matsso'**encontraron una alta precisién en el método de Demirjian
cuando se utiliza en nifios pequefios. Estudios recientes han verificado que este sistema
de clasificacion muestra un error intra e interexaminador muy bajo y una alta

correlacion con la edad biolégica'®
Los métodos basados en la determinacion del desarrollo dental usan la longitud

del diente, la corona, o la raiz para indicar la edad dental'®.En algunos estudios se usa

la ratio del desarrollo de la raiz con respecto a su longitud definitiva’®® pero si se
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desconoce la longitud definitiva de esa raiz, es muy dificil estimar si el desarrollo es de
un tercio o un cuarto, por ejemplo. Por eso Demirjiyan y col***basan su método en

criterios objetivos y no en longitudes absolutas.

Existen otros métodos para la evaluacion de la edad dental, poco usados en el
ambito odontoldgico, pero si en el ambito paleoantropolégico, arqueoldgico y forense.
Los méas usados son el de Schour y Massler, el de Ubelaker y el London Atlas*®

- Schour y Massler'®’.

consiste en una serie de 21 dibujos de un lado mandibular
que muestra una serie de lineas de desarrollo dentaria y la erupcion relativa a
una linea gingival y su edad correspondiente. Las edades estan secuenciadas
excepto entre los 12 y 15 afios que hay un salto, y los dos ultimos dibujos
correspondientes a 21 y 35 afios.

1% intenta mejorar el atlas de Schour y Massler'®’

- El esquema de Ubelaker
corrigiendo algunas edades definiendo la linea de emergencia gingival. Este
método has sido revisado en la actualidad separando la clasificacion para
hombres y mujeres y ajustando la edad a cada figura'*®

- The London Atlas®®muestra una serie de ilustraciones del desarrollo dentario y
erupcién en 31 categorias de edad. Cada dibujo es una media de los estadios de
desarrollo y erupcion dentaria para cada edad, pero los minimos y maximos

también estan disponibles (Figura 25).

: -
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Figura 25. Ejemplo de diferentes etapas en el London Atlas.

Tomada de www.atlas.dentistry.qmul.ac.uk
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Algahtani y col*®

publicaron en 2014 un articulo que compara estos Ultimos tres
métodos o0 esquemas en una muestra de 1506 individuos, para ver la diferencia entre
edad dental y edad cronolégica. Como resultado obtuvo que los tres subestimaban la
edad pero que el London Atlas presentaba mejores resultados que los otros dos, es decir,
que entre los 1-18 afios la diferencia entre la edad dental y cronoldgica era significativa
para los métodos de Massler y Ubelaker, mientras que para el London Atlas no eran

significativas para la mayoria de las categorias de edad.

En general, el desarrollo dentario puede ser evaluado segln la secuencia de
erupcién dentaria o segun la etapa de calcificacion, siendo este Gltimomas fiable segln

la mayoria de los autores'***%.

La mayoria de los estudios que encuentran una baja correlacion entre la edad
dental y esquelética es porque utilizan la erupcion dentaria y no la calcificacion dentaria
como método para evaluar la edad dental. EI momento y la secuencia de erupcion es
altamente variable y esta influenciada por muchos factores como la pérdida o retencién
prolongada de dientes temporales, dientes malposicionados y dientes anquilosados®; asf
como puede verse alterada por factores locales, enfermedades sistémicas y habitos
nutricionales®. EI momento de la erupcién esta descrito como el momento en que el
diente perfora la mucosa®® que es lo que llamamos la emergencia dentaria. El
determinar el momento exacto en que se produce la erupcion supone otra desventaja a la
hora de utilizar la emergencia dentaria como método para determinar la edad dentaria.
La emergencia es un proceso instantdneo, mientras que la calcificacion del diente es

continua®®*.

Las fases de la denticion han sido usadas frecuentemente en estudios que
comparaban un mismo protocolo de tratamiento en estadios tempranos versus estadios
tardios del desarrollo. Los efectos de tratamientos de clase Il han sido analizados en
denticion decidua versus mixta y en la mixta temprana versus la tardia®®®®. La
correccion de clase Il en denticién mixta temprana ha sido confrontada con resultados

de tratamiento de maloclusion en la denticion mixta tardia®®,
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En 2007, Tassi y col?®evaluaron la posible relacién entre la exfoliacion del
segundo molar temporal y el pico puberal segin el sistema CVM™*; no encontrando
relacién significativa. Sin embargo, en 2008 Franchi y col*®analizaron la relacién entre
las fases circumpuberales de la denticién (mixta temprana, mixta intermedia, mixta
tardia y permanente temprana) y la madurez esquelética mediante el método CVM*°,
encontrando la correlacién més fuerte entre la denticién mixta temprana (no la denticion
mixta intermedia) y el estadio prepuberal y la denticion mixta tardia (no la denticion

permanente temprana) como indicador del pico puberal.

En los diferentes articulos encontrados en la literatura, observamos que en el
estudio de la edad dental los diferentes autores toman los dientes mandibulares para
evaluar su estado de formacion, algunos los caninos, otros los terceros molares,
segundos molares, y otros comparan las correlaciones entre todos los dientes de una
misma hemiarcada y la edad esquelética (segin el método de mano mufieca o el método

de las vértebras cervicales).

o CANINOS

Los resultados del estudio realizado por Chetkow y col en 19843 indican que el
cierre o completacion de la formacién radicular en el canino mandibular antes del cierre
apical puede ser usado clinicamente como indicador del pico de crecimiento puberal en
pacientes blancos, debido a su coincidencia con los indicadores segun la radiografia de
mano-mufieca®®2. En su estudio, se evaltian los caninos mandibulares y maxilares y
primer premolar, segundo premolar y segundo molar mandibulares. Los dientes
posteriores maxilares no se evalian debido a las superposiciones de estructuras
calcificadas (paladar, borde inferior de del arco cigomatico, seno maxilar, etc); y los
incisivos y primer molar porgue su cierre apical es muy temprano. La eleccion de estos

dientes se repetira en estudios posteriores por las mismas causas.

Encontro una correlacion significativa con el canino mandibular pero débil y
dispersa con los demés dientes. Ademas, encontré variabilidad racial entre blancos y
negros; asi cuando en caucasicos estaba en el pico de crecimiento, el cierre apical del

canino ya habia ocurrido en los nifios negros.
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Ademas de Chertkow, en publicaciones posteriores se ha sugerido que las
variaciones raciales también juegan un papel en la relacion de la maduracion dental y
esquelética®®*®% Mappes y col*®indicé que el origen étnico predominante de la
poblacién, clima, nutricion, niveles socioecondmicos y urbanizacion son los factores

1°7 encontraron

causales de estas variaciones raciales. Otros autores como Nystrom y co
diferencias poblacionales en la aplicacién del método de Demirjian*? entre finlandeses
y franco-canadienses, y otros cuestionaron el uso de este método para estimacion de la
edad cronoldgica (aplicacion forense) por las diferencias encontradas entre la poblacion
franco-canadiense y las poblaciones estudiadas (chinos, escandinavos, etc);

confirmando la necesidad de hacer estudios especificos para cada poblacién y/o raza®®®.

Sierra en 1987%estudi6 los caninos superiores e inferiores, los premolares y
segundos premolares y los segundos molares de 153 individuos caucasicos entre 8 y 12
afios. Estos dientes fueron seleccionados porque su periodo de formacién correspondia

con el rango de edad del estudio. Utilizo6 el método de Nolla*®

para la evaluacion
dentaria y el método de Greulich y Pylepara la evaluacion esquelética. La autora
encontrd la mas alta correlacion con el canino mandibular.

Coutinho y col en 1993

quiso volver a confirmar el uso del canino mandibular
como herramienta clinica valida para evaluar la edad esquelética, defendiendo su
simplicidad clinica con la realizacion s6lo de una periapical. Para ello utilizd una
muestra de 415 pacientes caucasicos comparando el método de Greulich y Pyle® y el de
Demirjian**en el canino mandibular. Encontr6 una asociacion significativa;
concretamente encontr6 que el estadio G (0,4 afios y 1,3 afios antes del pico de
crecimiento para chicas y chicos respectivamente) coincidia con la presencia del

sesamoideo (81%), “capping” en medial del dedo medio (77%) y “capping” en proximal

del quinto dedo (87%).

o TERCER MOLAR

Engstrém y col en 1983’

encontraron que el desarrollo del tercer molar esta
fuertemente correlacionado con la edad cronoldgica y la edad esquelética. Después de

los 14 afios, una vez finalizada la formacién de los premolares y caninos, la estimacion
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de la edad se hace mas dificil ya que la mayoria de los dientes han completado su
desarrollo, salvo los terceros molares, los cuales, al continuar su formacion, se
convierten en el tnico indicador Gtil sobre todo en el ambito forense?*****. No obstante,
es sabido que este diente no es precisamente el ideal de un marcador para el desarrollo
por su frecuente ausencia congénita, malformacion y extraccion.

Destacamos el trabajo de Prieto y col®®

que evalian la edad cronoldgica
basadndose en los estadios del desarrollo del tercer molar en poblacion espafiola. La
muestra constd de 1054 ortopantomografias de sujetos entre 14-21 afios. Mostré una
correlacion mayor en hombres que en mujeres, y para los 18 afios, la edad legal de
mayoria de edad en Espafia, se consigue en el estadio 7 (G) en mujeres y en el 8 (H) en
hombres. Se observo diferencias significativas entre los espafioles y otras poblaciones,
siendo la madurez del tercer molar méas temprana que en franco-canadienses,
escandinavos, americanos, alemanes, japoneses y sur-africanos; siendo mas similares a
la poblacion hispana estadounidense.

Como hemos visto, algunos estudios han utilizado caninos mandibulares®®

0
terceros molares para la evaluacion de la edad dental®*®, pero estos parémetros
presentan inconvenientes. La formacion radicular y el cierre apical de los caninos
mandibulares se completa a la edad de los 13 afios, pero muchos nifios muestran
crecimiento hasta los 16-17 afios. Los terceros molares, por otro lado, son dientes que se
presentan agenésicos en la denticion humana, haciéndolos invalidos para la evaluacion

de la edad dentaria®®®

. Incluso autores como Engstrém y col®’que defendieron la
utilizacion de los terceros molares como método de asesoramiento para la edad dental,
admiten que un 11% de la muestra mostraba al menos la ausencia de uno de estos

molares.

o SEGUNDO MOLAR

En articulos anteriores la calcificacion del segundo molar mandibular mostro
una alta correlacion con los estadios de la madurez esquelética comparada con otros

dientes?*223,
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El estudio realizado por Basaran y col®™

tuvo como objetivo investigar la
relacion entre las etapas de calcificacion de los dientes y los estadios de madurez en
vértebras cervicales segin el método de Hassel y Farman® en 590 nifios turcos. Como
resultado encontraron una correlacion estricta entre estos dos métodos. Para nifios la
secuencia de menor a mayor a correlacion fue: tercer molar, incisivo central, canino,
primer premolar, segundo premolar, primer molar y segundo molar. Para nifias la
secuencia de menor a mayor correlacion fue: tercer molar, canino, segundo premolar,
primer premolar, incisivo central, primer molar y segundo molar. Asi, demuestran la
alta validez del segundo molar y a su vez la baja validez del tercer molar, para la
evaluacion de la edad dental.

1'8% en 2012 basandose en los articulos anteriores, evalGan la

Por eso, Kuma y co
madurez esquelética en poblacion india, utilizando sélo la calcificacion del segundo
molar mandibular. Utilizaron una muestra de panoramicas y cefalometrias laterales de
300 sujetos entre 9-18 afios y compararon la madurez dental segun el método de
Demirjian'® y la madurez esquelética segin el método de Hassel y Farman?,
encontrando una asociacion significativa entre ambas. Asi el estadio E en el método de
Demirjian correspondia al estadio 2 del CVMI (prepico de crecimiento puberal); los
estadios F y G correspondian a los estadios 3 y 4 del CVMI (pico de crecimiento
puberal); y el estadio H estaba asociado con los estadios 5 y 6 del CVMI (ha pasado el
pico de crecimiento puberal). Kuma y col*® confirmaron que el segundo molar
mandibular es un indicador fiable de la madurez esquelética con una asociacion entre
estos métodos de 0,854 para nifios y 0,866 para nifias. Estos hallazgos coinciden con

estudios previos'® 212213,

Entre los estudios mas actuales que encontramos en la literatura destaca el

|214

trabajo de Surendran y col“*"en el que, como su titulo nos dice, se centra en determinar

si la calcificacion dental es una herramienta diagnostica valida para la evaluacion de la
madurez esquelética. Para ello utiliza una muestra de 150 sujetos entre 8-16 afios de
ambos sexos, en los que evalla losestadios de calcificacion dentaria mediante

192

ortopantomografia (método de Demirjian™) en canino, primer y segundo premolar, y

segundo molar mandibulares; comparandolos con la edad esquelética determinada por el

180

método modificado de determinacion en medial del tercer dedo (MP3)™" en radiografias

periapicales digitales. Los coeficientes de correlacion entre la madurez dental y
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esquelética fueron generalmente altos para todos los dientes investigados. A pesar de
esto, los autores afirman que la capacidad diagnostica de la madurez dental para la
evaluacion del pico puberal es baja, ya que, considerando cada estadio MP3, sélo unas
pocas fases de maduracion de los dientes tenian ratios de probabilidad positivos de 10 o
mas, y solo para MP3-F y MP3-1. Los valores més altos fueron para el estadio E en
premolar para la fase de crecimiento prepuberal, y el estadio H en el segundo molar para
la identificacion de la fase postpuberal. Asi, los autores afirman que con la maduracion
dental s6lo podemos identificar las fases pre y postpuberales; y no justo el pico o
aceleracion del crecimiento puberal, estando limitada pues su utilidad diagnéstica en
ortodoncia.

12'% en 2016, evaltian mediante el método de

El estudio realizado por Lopes y co
Demirjian'® los caninos, primer y segundo premolar y segundo molar mandibulares con
el método de mano-mufieca de Grave y Brown®. Como resultados obtienen que el
segundo molar y el primer premolar son los mejores predictores femeninos, y el

segundo molar, segundo premolar y canino los mejores en el caso masculino.

- Elestadio D y E del segundo molar para las nifias, y el estadio E y F para
los nifios, se corresponden con los inicios del pico de crecimiento.

- El estadio D del segundo molar para nifias y el estadio G para los nifios
corresponden al pico.

- En la finalizacion del pico de crecimiento, la mayoria de los dientes
presentan cierre apical, excepto el segundo molar en nifias que se

presenta en estadio G.

También encontramos estudios que muestran la poca eficacia del método de

172 y Khorate y col**’han

Demirjian'®?, augnue son menos numerosos. Ambarkova y co
comprobado que este método es mas 0 menos preciso segun la poblacién estudiada, y
que, por tanto, es necesario desarrollar bases de datos representativas para cada

poblacién.
Hay que tener en cuenta que, aparte de la utilizacion de todos estos metodos

radiologicos para la evaluacion de la edad esquelética con fines ortodoncicos, también

se utilizan en el ambito legal y forense. La estimacion de la edad de una persona forma
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parte de la identificacion humana, siendo una practica rutinaria en los Institutos de
Medicina Legal. La edad dentaria es una de las tantas edades fisiologicas que se
establecen como métodos de diagndstico en el individuo. La odontologia legal se ha
convertido en una pieza clave dentro de los procedimientos de identificacion en sujetos
vivos Yy fallecidos. Los dientes son considerados las estructuras mas duras del cuerpo
pudiendo sobrevivir a la mayoria de los eventos postmortem que destruyen o modifican
otros tejidos corporales. Y en cuanto a los sujetos vivos, el objetivo es determinar la
edad cronologica para determinar la imputabilidad de los individuos que no poseen
documentacién identificativa o para determinar la edad de inmigrantes. La necesidad de
una herramienta es crucial debido a que en muchos paises de le EU, y particularmente
en el area mediterranea (por ejemplo, Italia, Malta, Grecia y Espafia), la inmigracion
ilegal es enorme, debido a la posicion geografica clave. En el &mbito legal y forense,
para determinar la edad cronoldgica a través de la evaluaciéon de la edad biol6gica
usando pardmetros radiogréaficos, los mas usados son la radiografia de mano mufieca
mediante el atlas de Greulich y Pyle* y el método de Demirjian'®? en caso de la edad
dental; ya que proporcionan una edad esquelética o dental respectivamente, que puede

corresponderse o relacionarse con una edad cronolégica.

1.2.2.4 OTROS INDICADORES RADIOLOGICOS

A pesar de que los métodos méas usados para la determinacion de la maduracion
y edad esquelética en el d&mbito de la ortodoncia y la ortopedia dentofacial son los
descritos con anterioridad (evaluacién de las vértebras cervicales, osificaciones en
mano-mufieca, y evaluaciéon de la edad dental), también encontramos en la literatura
otros meétodos radioldgicos aun en investigacion para su aplicabilidad en este campo,
como son los cambios en el hioides y el seno frontal en odontologia, por su posible
evaluacion en radiografias rutinarias como la telerradiografia; y métodos radiologicos
que evallan otras partes del esqueleto, con mayor aplicabilidad en el &mbito forense.
También encontramos otros métodos diferentes a los radiologicos, como los
ultrasonidos, para reducir asi la radiacion extra en la determinacion de la edad

esquelética del individuo.
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12241 EVALUACION DEL HIOIDES

El hueso hioides tiene forma de herradura y consiste en un cuerpo y cuatro
cuernos o astas, un par mayor Yy lateral, y otro par mas pequefio y superior, que estan
conectados por tejido fibroso y condrostal. Presenta seis centros de osificacion, dos en
el cuerpo y uno por cada cuerno®®. El cuerpo estd unido al asta mayormediante una
sincondrosis que en la edad adulta se fusiona. Este hueso juega un papel imparte en la

masticacion, deglucién y respiracion®®®.

greater cornu

lesser cornu

central body

\

Figura 26. Partes del hioides. Tomada de O"Halloran y co

I 218

La posicion del hueso hioides (entre la base de la mandibula y la tercera
vértebra) se ha descrito en la literatura que esta relacionado con cambios en la lengua,
mandibula y cabeza?®?*' Este hueso est4d suspendido por musculos (supra e
infrahioideos) y ligamentos (estilohioideo) procedentes de la base del craneo y la
mandibula y dirigidos hacia la caja toracica y al esternon; por eso, el hioides esta

relacionado o recibe las fuerzas desde varias direcciones en la deglucion.

Este hueso es de gran importancia en la medicina forense ya que su fractura es
considerada como una evidencia de estrangulacion, pero ademas se ha utilizado para la
determinacion del sexo, especialmente su cuerpo®? y para determinar la edad del
individuo segtn las fusiones que presenta?®. Sin embargo, aunque en el ambito forense
se ha demostrado su utilidad, en el ambito ortodoncico carece de ella puesto que estas
fusiones ocurren en la edad adulta (alrededor de los 40 afios de edad). Asi, en la
literatura forense encontramos muchos estudios que intentan relacionar la edad
cronologica y los cambios morfoldgicos en el hueso hioides, pero las edades de las

muestras utilizadas en estos trabajos son de personas adultas, 0 que ya han pasado el
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pico de crecimiento puberal (a partir de 15 afos); por lo que carecen de interés para
nuestro objetivo, que es el de detectar el pico de aceleracion de crecimiento

puberal?8%%,

En 1992, Mitani y Sato***compararon el crecimiento de la mandibula con otros
indicadores de la madurez esquelética, entre ellos, el hueso hioides. La muestra estaba
constituida por 33 nifias japonesas entre los 9 y los 14 afios de edad, y las mediciones se
tomaban anualmente. Compard los cambios en las vértebras cervicales, hueso hioides,
altura corporal y huesos en mano-mufieca. Para cuantificar el crecimiento de la
mandibula trazé una linea entre céndilo y gnation (Cd-Gn); para las vértebras cervicales
las lineas unian los puntos Od (&pice del proceso odontoide), y los puntos medios de la
anchura basal de C2, C3, C4 y C5. Para el hioides, uni6 el punto mas anterior del hueso
hioideo (Hay) con el punto més posterior del asta mayor (Hyp). Para la evaluacion del
crecimiento de la mano, se trazaron lineas del metacarpo y falanges, determinando la

longitud total con la suma de ambas (Figura 27).

Figura 27. Esquema de las diferentes referencias tomadas por Mitani y Sato.

Tomada de Mitani y Sato**®

Encontr6 una débil correlacion entre los incrementos totales de crecimiento en el
hueso hioides y los otros pardmetros. En orden decreciente de correlacion del hueso
hioides fue: con huesos de la mano, altura corporal, vértebras cervicales y crecimiento
mandibular. También encontrd una débil correlacion con el crecimiento mandibular, y

pocos cambios en magnitud durante este periodo también para el hueso hioides.
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3%?* tiene como objetivo relacionar los

El trabajo realizado por Shim y col en 201
cambios morfol6gicos del hueso hioides examinado en CBCT con otros métodos de
maduracion esquelética, pero en adolescentes. La muestra constd de 62 individuos entre
11 y 17 afios, en los que se tomaron CBCT en tres tiempos durante 18 meses. Las
marcas se posicionaron para identificar las terminaciones anteriores y posteriores del
asta mayoren cortes coronales, y las terminaciones laterales del cuerpo del hioides en
los cortes laterales. Los puntos anterior, posterior, superior e inferior del cuerpo del

hioides se determinaron en el plano medio-sagital (Figuras 28 y 29).

Figura 28. a) y b) Emplazamiento de las marcas utilizadas para medir el hueso

hioides. Tomado de Shim y col?*.

Algunos de estos puntos se unian mediante lineas para obtener determinadas
medidas: longitud del asta mayor, anchura, profundidad y altura del cuerpo del hioides,
anchura del espacio entre el asta mayor y el cuerpo del hioides, y anchura y longitud del

hueso hioides.

Figura 29. Distancias medidas en el hueso hioides. Tomada de Shim y col®*,
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Como métodos comparativos para la edad esquelética se utilizaron los métodos
de Fishman®y Baccetti®®. Como resultados obtuvieron que la longitud del asta mayor
era la que presentaba una mayor correlacion (de moderada a alta) con la edad,
maduracion en mano-mufieca y maduracion cervical; seguida de la longitud del hioides.
La anchura del cuerpo del hioides estaba relacionada con la edad. Sin embargo, los
autores concluyen que el potencial del estudio de los cambios morfoldgicos del hueso
hioides como indicador bioldgico de la madurez esquelética en adolescentes es débil e
improbable, basandose enlas pequefias diferencias encontradas en los incrementos de
crecimiento del hueso hioides. Y es que un periodo de tiempo entre los 9 a 16 meses en
periodo puberal y adolescente es un tiempo relativamente largo donde se observa una
gran cantidad de crecimiento y desarrollo en otras partes del cuerpo como la mandibula
y la estatura corporal, asi como modificaciones significativas en vértebras cervicales y

huesos de mano-murieca.

1.2.2.4.2 EVALUACION DEL SENO FRONTAL

El motivo fundamental de utilizar el seno frontal como indicador de la madurez
esquelética es el mismo que el de la utilizacion de los métodos de evaluacion en
vértebras cervicales; y es el de eliminar la necesidad de radiografias extra y utilizar las
estrictamente necesarias para el diagnostico ortodoncico, en este caso, la radiografia

lateral de craneo.

El seno frontal se encuentra neonatalmente en la region etmoidea, pero no es
visible radiograficamente hasta el quinto afio de edad, cuando se proyecta por encima
del reborde orbitario. Su tamafio va aumentado hasta que alcanza el tamafio final
aproximadamente a los 15 afios y medio en nifios y casi a los 14 afios en nifias, lo que
coincide practicamente con el cese del pico de crecimiento®®??® También se han
encontrado estudios que relacionan la elongacion excesiva del seno frontal con el
prognatismo mandibular y la acromegalia, caracterizada también por prognatismo

mandibular, con mandibular un seno frontal prominente®”’.
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Todos estos hallazgos han conducido a algunos autores a investigar si existe
correlacion entre el crecimiento mandibular y el seno frontal, y si, por tanto, podria
utilizarse como indicador de la madurez esquelética en ortodoncia.

Rossouw y col?®

comprobd si se podia utilizar el seno frontal para predecir el
crecimiento mandibular. Su objetivo era evaluar si un seno frontal excesivo estaba
relacionado con un crecimiento mandibular excesivo, y si es asi, podria ayudar al
ortodoncista a predecir el crecimiento mandibular excesivo en las clases Illl. Para ello
utilizaron una muestra de 103 cefalometrias de 53 adultos clase | y 50 adultos clase 11I.

Para clasificar los diferentes patrones se utilizaron las medidas de Ricketts*?

y el tamafo
del seno frontal se expresé en mm? Como resultado obtuvieron que existia una
correlacion significativa entre la longitud maxilar, la longitud mandibular, la anchura de
la sinfisis, la longitud condilar y el tamafio del seno frontal. No muestra correlacion con
la base craneal, es decir, que el seno esta relacionado con la longitud mandibular
independientemente de la deflexion craneal. Por lo tanto, estos autores afirman que el
seno frontal puede usarse como un indicador adicional para predecir el crecimiento

mandibular.

Ruf y Pancherz”unos afios después evaluaron si se podia predecir la madurez
somatica mediante el andlisis del tamafio del seno frontal. La muestra era de 52 nifios
con clase Il division | de Angle. Estos sujetos tenian cefalometrias tomadasanualmente,
y registros de talla o altura corporal de al menos 7 afios (siempre dentro de los afios
circumpuberales), tomadas cada 3-6 meses.

Figura 30. Medidas utilizadas para valoracion del seno

frontal. Tomada de Ruf y col®*°.
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Las radiografias de diferentes tiempos se orientaban con la linea horizontal
Sella-Nasion. Se dibujaba el contorno del seno y se marcaban el punto més bajo (SL) y
mas alto (SH); perpendicular a la linea que unia SH y SL, se trazaba la m&xima anchura
del seno (Figura 30); y asi se iba haciendo la media de velocidad de crecimiento
(milimetros por afo) del seno frontal. Los resultados concluyen que existe una relacion
estrecha entre la velocidad de crecimiento del seno frontal y la velocidad de crecimiento
de la altura corporal; también se ha visto que el seno frontal muestra un pico de
crecimiento puberal, el cual, de media, ocurre 1.4 afios después del pico de crecimiento
en estatura puberal. A pesar de estos resultados, la capacidad predictiva del seno frontal
es baja (aproximadamente del 55%). Ademas, necesitariamos minimo 2
telerradiografias separadas en el tiempo aproximadamente 1 afio para poder hacer la
prediccion, por lo que el objetivo principal de la utilizacion del seno en la
telerradiografia para no realizar una radiografia extra (por ejemplo, mano mufieca)
careceria de sentido si tenemos que duplicar este registro. Si la prediccion es solo si el
pico de crecimiento puberal ha pasado, la precisién del método si es alta (un 90%
aproximadamente).

En un articulo del mismo afio y mismos autores*’*

el objetivo es el mismo, pero
ademas de analizar la relacion entre altura corporal y tamafio del seno frontal, afiaden la
comparacion con la radiografia de mano-mufieca®. El resultado es que el 65% de los
sujetos alcanzan el pico de crecimiento del seno frontal durante las etapas MP3-G o
MP3-H (justo pasado el pico de crecimiento), mientras que el pico en estatura corporal

coincide con un estadio temprano de maduraciéon (MP3-FG).

A pesar de los resultados de estos dos estudios, no debemos olvidar que
presentan una muestra muy pequefia y sélo en sexo masculino, ademas de necesitar,
como hemos dicho, minimo 2 cefalometrias en un intervalo de 1-2 afios.

I 231

Por este motivo, Patil y col “*“intentan correlacionar el “indice seno” (anchura y

altura del seno) con la madurez esquelética mediante el método MP3*

y asi ver si puede
utilizarse como indice de maduracion esquelética. El trazado del seno frontal se hace
con las mismas medidas utilizadas por Ruf y Pancherz**’explicadas anteriormente. Asi

se calcula la ratio altura-anchura del seno frontal y las puntuaciones se tabularon con su
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respectivo estadio MP3 para cada paciente. Los resultados es este estudio revelan que

el potencial predictivo usando el indice seno es bajo.

El articulo més reciente que encontramos en la literatura®*? intenta relacionar la
edad cronoldgica con la maduracién en vértebras cervicales?, anchura de seno frontal y
profundidad del &ngulo antegonial. Como resultados encuentran una correlacion
altamente positiva entre la edad cronoldgica y la maduracion en vértebras cervicales, y

entre la edad y la anchura del seno frontal.

1.2.243. EVALUACION MEDIANTE ULTRASONIDOS

Al igual que otros métodos que intentan reducir la necesidad de radiografias
extra en la determinacion de la edad esquelética, un método bastante reciente y en
experimentacion, es la utilizacion de ultrasonidos en vez de radiografias a nivel de la

mano y la mufieca®®?*,

Como ejemplo, tenemos el estudio realizado por Mentzel y col®®® en 2005que
tuvo como objetivo comparar la realizacién de este nuevo método de ultrasonidos en la
mufieca (BoneAge) para la estimacion de la edad 6sea, comparandolo con el método de
Greulich y Pyle® (G&P), y establecer las diferencias entre la edad cronolégica y la edad
esquelética. La muestra const6 de 70 individuos (34 nifias y 36 nifios) entre 6 y 17 afios
de edad, en los que se tomd una radiografia de la mano izquierda seguida del examen

sonografico mediante el sistema BoneAge.

BoneAge es un dispositivo de ultrasonidos que incluye una sonda de ultrasonido
conectada a una unidad principal para calcular la edad 6sea (Figura 31). Este método
usa dos transductores, uno que produce ondas ultrasonicas con una frecuencia de
750kHz directa a la epifisis del borde distal del ulna y del radio, mientras que el otro
actua de receptor. Todo el proceso dura unos 5 minutos en el cual se completa 11 ciclos
de medicion. La edad esquelética se obtiene usando informacion de la demografia del

sujeto y de los resultados del ultrasonido.
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Figura 31. Aparato de ultrasonidos utilizado.

Tomado de Mentzel y col*®,

Si la onda ultrasonica se transmite a través de las epifisis antes de la aparicion
del centro de osificacion, la velocidad resultante seré cercana a la velocidad del sonido a
través del cartilago. Con la aparicion del centro de osificacion y su crecimiento, la
velocidad se incrementaria hasta que el crecimiento terminara. Los cambios de
velocidad dependeran del tamafio fisico del centro de osificacion y su densidad. Asi, la
velocidad de la onda ultrasonica incrementa a medida que aumenta la edad esquelética

del paciente.

Los resultados fueron similares para nifios y nifias. De media, la diferencia entre
BonAge y edad cronoldgica fue la misma que entre el método G&P y la edad
cronoldgica (1,4 afio) y se obtuvo una correlacion altamente significativa entre el

BoneAge y el método G&P.

Las ventajas de este método son la objetividad, la eliminacion de la radiacion
extra y la facil accesibilidad, sin embargo, también tiene inconvenientes, como la
necesidad de colaboracion por parte del nifio (inmovilidad), lo que dificulta su
realizacion en menores de 5 afios, y la necesidad de mas estudios, ya que este sistema

esta todavia en experimentacion.

El estudio mas reciente sobre ultrasonidos en la literatura es el de Utczas y col®®
en 2016; donde determinan la eficacia del ultrasonido basado en los indicadores de
G&P? comparados con los estandares del método radiografico de G&P y también con el

método de Tanner-Whitehouse®. Utilizan una muestra de 47 pacientes de 6-18 afios, y
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encontraron una fuerte correlacion entre la estimacion dsea con ultrasonidos y ambos
métodos radiograficos, siendo la correlacion méas fuerte con el método de Tanner-
Whitehouse®.

1.2.2.44. EVALUACION DE LA CLAVICULA, CRESTA
ILIACA Y RODILLA

La clavicula es el primer hueso largo que empieza a osificarse en el feto.
Durante la adolescencia, aparece un centro de osificacion epifisiario secundario en la
terminacion medial de la clavicula que da lugar al crecimiento y remodelacion del hueso

hasta su completa fusion a los 22 afios.

A la edad de 18 afios, las osificaciones de mano-mufieca, edad dental y madurez
sexual no son validas porque ya han concluido; asi que puede usarse este método para
valorar la edad Osea entre los 18-22 afios; es mas, en el &mbito forense esta altamente
recomendado si el sujeto ronda esta edad y hay que establecer si ha alcanzado los 21
afios, mayoria de edad en muchos paises?*® El examen de la clavicula, aunque efectivo,
tiene poca aplicacion en el ambito ortodoncico por razones como la radiacion extra y la
edad a la que este método es efectivo. Sin embargo, existen superposiciones en las
radiografias convencionales con estructuras como el mediastino, las vértebras y las
costillas; por lo que se prefiere el uso de la tomografia computerizada, aunque también
supone mas radiacion®’.

»238 ol cual ha

En cuanto a la cresta iliaca, el método usado es el “signo de Risser
sido establecido en el campo de la radiologia y de la ortopedia clinica y esta basado en
el grado de maduracion de la apdfisis de la cresta iliaca. Sin embargo, la literatura nos
dice que la osificacion de la apofisis de la cresta iliaca es muy variable y heterogénea,
por lo que aparecen discrepancias a la hora de usarlo como método para la
determinacion de la edad esquelética y se necesitarian mas estudios para establecer y
comparar las diferentes clasificaciones y las diferentes técnicas radioldgicas

empleadas®®°.
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También se ha planteado el estudio de la rodilla®?

como método para
complementar la evaluacion de la edad en al &mbito forense. Se evaltan diferentes
pardmetros basados en los cambios en la morfologia de la epifisis y en la union de la
epifisis y la rodilla, comparandolos con los estadios de maduracion y edad cronoldgica
de Greulich y Pyle® confirméandose el gran potencial de esta nueva herramienta como

complemento para el asesoramiento de la edad cronoldgica en el individuo.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

La ortopedia dentofacial es la via mas importante en el tratamiento de la clase Il
con deficiencia mandibular. En este contexto, la evaluacion de la maduracion
esquelética tiene una gran significancia clinica, ya que la ortopedia dentofacial permite
modificaciones en el crecimiento del maxilar y la mandibula que contribuye

significativamente a la correccion de discrepancias esquelética intermaxilares®#>2,

La eleccion del momento 6ptimo para el inicio del tratamiento es critica, ya que
la respuesta esquelética puede variar. Asi mismo, la prevision e identificacion de los
picos de crecimiento es de particular interés, no s6lo nos ayuda al éxito en el tratamiento
ortopédico, sino que también nos sirve para predecir cuanto crecimiento maxilo-
mandibular nos queda, util, por ejemplo, en la prediccion de la recidiva postratamiento,

en la planificacion de cirugia ortognatica y en la insercion de implantes dentales*?.

Se han llevado a cabo una serie de estudios que determinan la edad dsea del
individuo en base a las telerradiografias laterales de craneo, en las que se pueden

observar los cambios en forma y tamafio de las vértebras cervicales®**'??; radiografias

43,44,80

de mano mufieca , en las que se evallan las diferentes osificaciones a lo largo del

190,192

desarrollo del individuo; y el desarrollo dentario en ortopantomografia y su

relacién con la edad esquelética y cronoldgica en diferentes poblaciones.

El pico de crecimiento puberal tiene una gran variabilidad individual, tanto en el
inicio como en la duracién y en el grado o intensidad del mismo®***®. También se ha
descrito en la literatura especializada la variabilidad étnica de los diferentes métodos de
evaluacion de la madurez esquelética, pudiéndose ver influenciada por factores como el
clima, la nutricién, poblacién, nivel socioeconémico y urbanizacién®®. En este
contexto, las relaciones entre algunos métodos de evaluacion del estado de madurez

esquelética han sido previamente estudiadas, pero no en poblacién espafiola.
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En base a estos antecedentes descritos, la hipotesis planteada en el presente

estudio es la siguiente:
“Los distintos métodos de valoracion radiografica del estado de madurez

esquelética en el paciente en crecimiento guardan algun tipo de correlacion o de

asociacion entre si, en poblacion espafiola”.
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3. OBJETIVOS

En base a la hipdtesis de trabajo planteada y para la corroboracién de la misma, nos

centramos en los objetivos descritos a continuacion.

3.1.

3.2.

OBJETIVOS GENERALES

Realizar una revision critica de la literatura publicada acerca de los
distintos métodos para establecer o determinar el estadio de maduracion
bioldgica de los pacientes.

Recapitular y analizar de modo critico los principales intentos de
determinacion de la edad de maduracion esquelética que han surgido a lo
largo de la historia de la ortodoncia.

Dar sustento bibliogréafico a los métodos radiograficos de determinacion
de la madurez esquelética mas actuales, basados en la maduracion de las

vértebras cervicales, osificaciones en mano-mufieca y desarrollo dental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la correlacion entre los diferentes métodos de evaluacién de
las vértebras cervicales en poblacién espafiola.

Establecer la correlacién entre los diferentes métodos de evaluacién del
estado de osificacién en mano-mufieca en poblacion espafiola.

Establecer la correlacion entre la maduracion esquelética en las vértebras
cervicales, en la mano-mufieca y en el estadio de maduracion dentaria.
Establecer la correlacion entre los diferentes métodos de determinacion
de la madurez esquelética y la edad cronoldgica en poblacién espafiola.
Establecer la correlacion entre edad dental y edad cronoldgica en
poblacion espafiola.

Establecer la correlacion entre edad esquelética y edad cronologica en

poblacién espafiola.
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- Establecer si existen diferencias significativas entre sexos en la
determinacion de la madurez esquelética segun los diferentes métodos de
evaluacion.

- Evaluar la validez de la prediccion de cada uno de los métodos en
poblacién espafiola.

- Indentificar qué piezas dentarias y su estadio de mineralizacion son
predictores del pico de crecimiento puberal en ambos sexos

- Encontrar una herramienta vélida para la evaluacion del crecimiento

puberal en pacientes espafioles.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En el presente estudio ha sido realizada una busqueda bibliogréafica de la
literatura cientifica en relacion a la evaluacion de la madurez esquelética en el ambito
cientifico en relacion a la evaluacion de la madurez esquelética en el ambito
ortoddncico y forense, los diferentes métodos descritos y la relacion de correlacion,
reproducibilidad y fiabilidad de los mismos.

4.1.1 FUENTES DE INFORMACION

La revision bibliografica se llevo a cabo mediante la busqueda en la base de
datos Medline (Entrez PubMed, www.ncbi.nim.nih.gov), incluyendo publicaciones sin
limite anterior de tiempo y actualizada hasta Diciembre 2017. Con el fin de recabar
literatura no publicada por los canales convencionales que pudiera ser relevante para
nuestra busqueda, se utilizo la base de datos OpenGrey de la Asociacién Europea para
la Explotacion de “Literatura Gris” o Eagle (European Association for Grey Literature

Explotation), también actualizada Diciembre 2017.

Las bases de datos SCOPUS, Embase, Ebscohost, Scielo y Scirus también se
exploraron con el objetivo de encontrar articulos que coincidieran con nuestros criterios
de seleccidn, sin limite de tiempo anterior y hasta junio de Diciembre 2017. Ademas, las
principales revistas de Ortodoncia indexadas en el JCR (Journal Citacion Reports) se
revisaron a mano para identificar estudios potenciales no incluidos en los criterios de

seleccion designados para esta busqueda.
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4.1.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Los términos empleados en la busqueda, usando diversas combinaciones e
incluyendo la combinacion de términos cruzados, fueron los términos MesH (Medical
Subject Headings): “skeletal maturity” 6 “skeletal age assessment”, combinados a través

del conector “AND” con: “orthod”, “cervical vertebrae”, “hand-wrist” y “dental age”.

4.2. DISENO METODOLOGICO

Para la puesta a prueba y demostracion de la hipotesis de trabajo, se ha planteado
un estudio observacional analitico retrospectivo, analizando todas las radiografias de los
pacientes tratados en el Master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Sevilla.

Este estudio se realizd con el consentimiento informado de cada sujeto por
escrito y de conformidad con los principios éticos que rigen la investigacion médica en
seres humanos. Los datos han sidocodificados, tratados bajo secreto médico y con

confidencialidad absoluta.

43. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE LA
MUESTRA

Se seleccionaran un total de 672 radiografias (laterales, panoramicas vy
radiografias de mano-mufieca) de 224 pacientes en crecimiento (116 nifios y 108 nifias)
del Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Sevilla. Los sujetos

seleccionados fueron individuos en periodo de crecimiento de entre 7 y 18 afios.
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4.3.1. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Los criterios de inclusion seran:

1) Poblacién de origen espafiol;

2) Sujetos con un crecimiento sistémico normal y sin enfermedades
graves;

3) Sin traumatismo dental previo;

4) No agenesias, tratamientos de conductos o alteraciones en los dientes
evaluados;

5) Sin dafios previos o malformaciones en la region craneofacial y/o de
mano-mufieca;

6) Sin tratamiento ortodoncico previo

7) Los huesos y dientes deben mostrarse de forma clara en las
radiografias.

Los criterios de exclusion seran:
1) Aquellos que no cumplan los criterios de inclusion antes descritos;
2) Sujetos con una o mas radiografias en mal estado o de poca nitidez;

3) Sujetos que porten arcos linguales u otro tipo de aparatologia.

4.4. REGISTROS RADIOGRAFICOS Y METODOS DE
EVALUACION DEL ESTADIO DE MADURACION
ESQUELETICA.

Se recabaran los registros ya tomados de radiografias laterales,
ortopantomografias y radiografia de mano-mufieca de cada paciente realizados el mismo
dia. Todas las radiografias han sido tomadas con el mismo aparato de rayos X
(PanmecaCephalometer PM 2002 EC Proline; Helsinki, Finlandia).

Paula Camacho Basallo 96



MATERIAL Y METODOS

4.4.1 EVALUACION RADIOGRAFICA DE LAS VERTEBRAS
CERVICALES

Los estadios de maduracion vertebral (CVM) serdan evaluados usando los

métodos deHassel y Farman?y de Baccetti y col***°.

La evaluacion de las vértebras cervicales mediante el método de Hassel y
Farman? se basa en la valoracién de los cambios morfolégicos de la segunda, tercera y
cuarta vértebra cervical, con seis categorias de maduracion: iniciacion o CVM1 (los
bordes inferiores de C2, C3 y C4 son planos, las vértebras tienen forma de cufia y se
inclinan de posterior a anterior); aceleracion o CVM2 (concavidades en bordes
inferiores de C2 y C3 pero el borde inferior de C4 todavia esta plano, los cuerpos de C3
y C4 son rectangulares); transicion o CVM3 (concavidades en los bordes inferiores de
C2 y C3 e inicio en C4, los cuerpos vertebras son rectangulares); desaceleracion o
CVM4 (todas las vértebras presentan los bordes inferiores concavos y C3 y C4
comienzan a presentar forma cuadrada); maduracion o CVM5 (concavidades mas
acentuadas y C3 y C4 son cuadrados en forma); y por altimo completacién o CVM6
(concavidades profundas en las tres vértebras y presentan una forma cuadrada aunque
mayor en su dimension vertical que en su dimensién horizontal).

I*° de este método de valoracion vertebral fusiona

La adaptacion de Baccetti y co
las etapas CVM1 y CVM2 de Hassel y Farman? en una, y se definen como: etapa
cervical 1 0 CVML1 (los bordes inferiores de las tres vértebras son planosy C2 y C3 son
trapezoidales en forma); etapa cervical 2 o CVM2 (concavidad en borde inferior de C2
y los cuerpos C3 y C4 tienen forma trapezoidal); etapa cervical 3 0 CVM3 (aparecen
concavidades en C2 y C3, los cuerpos C3 y C4 pueden ser trapezoidales o rectangulares
horizontales); etapa cervical 4 o CVM4 (concavidades en las tres vértebras y los
cuerpos de C3 y C4 son rectangulares horizontales); etapa cervical 5 0 CVM5
(concavidades en las tres vértebras y al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 son
cuadrados); y por ultimo etapa cervical 6 0 CVM6 (concavidades en las tres vertebras y
al menos uno de los cuerpos de C3 o C4 son rectangulares verticales, siendo la otra

cuadrada).
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4.4.2. EVALUACION RADIOGRAFICA DE MANO-MUNECA

Para la valoracion del estadio de maduracion en relacién a la radiografia mano-
mufieca se usaran dos métodos: el método de Bjérk modificado por Grave y Brown® y

el método de Fishman*®%+97,

En el método de Grave y Brown® se evaltan catorce osificaciones y distingue
nueves estadios: el estadio 1 o PP2= (misma anchura epifisis-diafisis en falange
proximal del dedo indice), estadio 2 o MP3=(misma anchura epifisis-diafisis en la
falange media del dedo medio); estadio 3 o Pisi-H1-R (en esta etapa se observa una
ligera osificacion del pisiforme y de la apo6fisis unciforme del ganchoso, ademas de la
misma anchura epifisis-diafisis a nivel del radio); estadio 4 o S- H2 (se puede observar
la mineralizacién del sesamoideo asi como un mayor grado de osificacion en la apdfisis
unciforme del ganchoso); estadio 5 o0 MP3cap-PP1cap-Rcap (comienza la etapa del
capping o capuchdn, en la cual la epifisis comienza cubrir a la diafisis a modo de
capuchdn; este proceso comienza en la falange media del dedo medio, en la proximal
del pulgar y a nivel del radio); el estadio 6 oDP2u(se observa la unién epifisis diafisis
en distal del dedo medio); estadio 7 o PP3u (union epifisis diafisis en proximal del dedo
medio);estadio 8 oMP3u (union epifisis diafisis en mesial del dedo medio); y finalmente
estadio 9 0 Ru (union epifisis diafisis a nivel del radio).

#3949%7consta de once indicadores de maduracion

El método de Fishman
esquelética o SMIs en sitios anatémicos localizados en el pulgar, tercer dedo, quinto
dedo y en el radio. Estos indicadores de maduracion individuales se clasifican en once
estadios de maduracion: similar anchura de la epifisis y la diafisis en falange proximal
del tercer dedo (estadio 1), en falange media del tercer dedo (estadio 2) y en falange
media del quinto dedo (estadio 3); aparicion de la osificacion del sesamoideo (estadio
4); aparicion de capping en la epifisis en la falange distal del tercer dedo (estadio 5), en
la falange media del tercer dedo (estadio 6) y en la falange media del quinto dedo
(estadio 7); y por ultimo aparece la fusion de epifisis y diafisis en la falange distal del
tercer dedo (estadio 8), en la falange proximal del tercer dedo (estadio 9), en la falange

media del tercer dedo (estadio 10) y por ultimo a nivel del radio (estadio 11).

Paula Camacho Basallo 98



MATERIAL Y METODOS

El atlas de Greulich y Pyle*que est4 constituido por radiografias de la mano
izquierda recogidas desde el nacimiento hasta los 19 afios en hombre y 18 afios en
mujeres. Al ser un método comparativo, es decir, se compara la radiografia actual del
paciente con las radiografias del atlas segun el sexo, los autores recomiendan realizar
una preseleccion de la radiografia segun la edad cronolodgica del paciente, y compararla
con la correspondiente segun su edad cronoldgica y con las radiografias anteriores o
posteriores. En nuestro estudio, los investigadores no han visualizado la edad
cronoldgica del individuo, para asi dar un punto de vista mas real en el caso de que este
método se utilizara para hallar la edad bioldgica del sujeto en caso de no conocer su

edad cronoldgica, objetivo fundamental del uso de este método en el campo forense.

En la infancia temprana no existen cambios ni fusiones en las epifisis como en el
periodo adolescente, por lo que debemos que utilizar otros centros de osificacion. Una
vez hecha la preseleccion, debemos hacer una comparacion mas detallada, y se
recomienda seguir un orden. Empezar con la terminacion distal del radio y cubito,
después los carpales, metacarpales y por ulitmo las falanges. Dentro de los carpales, se
prefiere el siguiente orden: hueso grande, ganchoso, piramidal, semilunar, escafoides,
trapecio, trapezoide, pisiforme. El sesamoideo aparecen normalmente algunos afios

después de que el pisiforme empiece a osificarse.

4.4.3. EVALUACION RADIOGRAFICA DEL ESTADIO DE
MADURACION MEDIANTE RADIOGRAFIA PANORAMICA

La madurez esquelética de acuerdo a la edad dental radiogréfica serd evaluada
con la técnica de Demirjian'®?, usando los dientes mandibulares del lado izquierdo,
exceptuando el tercer molar. No usaremos dientes maxilares debido a la superposicién
de estructuras anatomicas en esta area (paladar, arco zigomatico, seno maxilar, raices)
que dificultan la valoracion de la etapa de calcificacion del diente. Este método usa
ocho etapas de calcificacion en su clasificacion, de la A a la H. En la etapa A, tanto en
radiculares como en multirradiculares, se ve un comienzo de calcificacion en el nivel
superior de la cripta en forma de un cono o conos invertidos y no hay fusion de estos

puntos de calcificacion; en la etapa B encontramos fusion de los puntos de calcificacion
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formando una o mas cuspides las cuales se unen para dar un linea regular en la
superficie oclusal; en la etapa C se observa que la formacion de esmalte es completa en
la cara oclusal y su extension y convergencia llega a la region cervical, también se
observa el comienzo de los depositos dentinarios y la linea de la camara pulpar tiene
una forma curvada en el borde oclusal; en la etapa D encontramos que la formacién de
la corona es completada hasta la union cemento-dentina, el borde de la cAmara pulpar en
los dientes uniradiculares es curvada, empezando a ser concava en la region cervicaly la
proyeccion de los cuernos pulpares si esta presente, da una linea en forma de paraguas,
en los molares la cAmara pulpar tiene una forma trapezoidal, también comienza la
formacion radicular en forma de espicula; en la etapa E: en unirradiculares observamos
que las paredes de la cdmara pulpar ahora forman lineas rectas que continuamente se
rompen por la presencia del cuerno pulpar, el cual es mas largo que en etapa previa y
que la longitud radicular es menor que la altura coronaria, sin embargo en molares se
observa la formacidn inicial de la bifurcacién radicular en forma de puntos calcificados
o forma semilunar y la longitud radicular es todavia menor que la altura coronaria; en la
etapa F, en unirradiculares observamos que las paredes de la cdmara pulpar ahora
forman méas o menos un triangulo isosceles, el final del apice tiene forma de embudoy la
longitud radicular es igual o mayor que la longitud coronaria, sin embargo en molares
observaremos que la region calcificada de la bifurcacion se ha desarrollado méas abajo
desde su etapa semilunar para dar a las raices una linea mas distintiva y definitiva con
finales en forma de embudo o canal y que la longitud radicular es mayor o igual que la
longitud de la corona; en la etapa G las paredes del canal radicular son ahora paralelas y
su final apical esta parcialmente abierto (raiz distal en molares); y finalmente en la etapa
H el final apical del canal radicular estd completamente cerrado ( raiz distal en molares)

y la membrana periodontal tiene una anchura uniforme alrededor de la raiz y del apice.

Cada estadio de calcificacion para cada diente tiene una determinada puntuacion.
La puntuacion total se deriva de la suma de las puntuaciones de cada diente segin su
estadio de maduracion. Usando una tabla especifica, convertimos esta puntuacién en la
edad dental.

Hemos dividido los diferentes estadios de desarrollo en tres: inicio, pico de

crecimiento y final de crecimiento, con el objetivo de simplificar la interpretacion de los
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resultados®’®. Para establecer estos tres estadios, hemos utilizado el método de

Fishman®

4.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para evaluar la reproducibilidad intra e interexaminador de las ratios de cada uno
de los 6 métodos, se utilizo la formulaSpearman-Brown. Se seleccionaron los registros
de mano-mufieca, panordmica y vértebras cervicales de 15 sujetos seleccionados
aleatoriamente para ser examinados por el mismo ortodoncista 5 semanas después del
estudio inicial. Otros 3 examinadores debidamente entrenados examinaron los registros

de 15 pacientes seleccionados aleatoriamente.

Se llevo a cabo unaestadistica descriptiva para calcular la media y desviaciones
estandar en relacion a la edad de la muestra analizada y la distribucion y frecuencia de
los diferentes estadios de los métodos de evaluacion. Para cuantificar la asociacion entre
los diferentes métodos, se aplico el coeficiente de correlacion de Spearman. Para
evaluar la relacion entre edad cronoldgica y los 6 métodos de evaluacion de la madurez
esquelética, asi como las correlaciones entre los 6 métodos radiograficos, el nivel de
significanciaestadistica se establecié con una p<0,05. Todos estos los analisis

estadisticos se realizaron con el pagquete software SPSS.

Para realizar la asociacién entre los estadios de mineralizacion de los dientes y
los estadios de maduracién esquelética (incio/pico/final) para cada método (Hassel y
Farman, Baccetti, Fishman y Grave y Brown) utilizamos una regresion multinomial

ordinal®*®

(RMO). Para medir la calidad relativa del modelo estadistico, usamos el
criterio de informacion de Akaike (AIC); asi el modelo seleccionado fue el que obtuvo
un menor valor de AIC. La regresion logistica multinomial ordinal se realizé con el

software R. El nivel de significancia estadistica se establecié en p<0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 ESTIMACION DE LA PRECISION Y ERROR DEL METODO DE
EVALUACION INTRA E INTEROBSERVADOR

La reproducibilidad de los métodos empleados para la deteccion de la madurez
esquelética en este estudio es adecuada y presenta buenos coeficientes de correlacion
tantoen la determinacion del error intra como interobservador con un umbral
designificacion estadistica en todos los resultados de p>0,05. En cuanto a los indices de
correlacion intraclase tanto intra como interobservador se encuentran por encima del 0,9
en los métodos de vértebras cervicales y mano-mufieca, bajando ligeramente en el caso
de las estimaciones de los estadios en funcion del grado de calcificacion dentaria, para
lo que se observan coeficientes en rangos de 0,704 hasta un valor absoluto de 1 (Tabla
1).

Tabla 1. Resultados de los indices de correlacién intraclase
obtenidos en las reproducciones en las estimaciones intra e
interobservador para los diferentes métodos.

Métodos \ Intraobservador Interobservador
Hassel y Farman? 0,908 0,957
Baccetti®** 0,932 0,934
Fishman®? 0,898 0,97
Greulich y Pyle® 0,945 0,974
Grave y Brown™ 0,932 0,965

1PM 0,733 0,842

2PM 0,874 0,907

1M 1 0,704

2M 0,901 0,9107

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo
molar; IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino
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5.2 DISTRIBUCIONES Y MUESTREO POBLACIONAL.

La muestra se compuso de un total de 224 individuos con una distribucion de
116 hombres (51,8%) y 108 mujeres (48,2%).

La edad cronoldgica media del total de la muestra fue de 12,8 afios (+1,8 afios)

con rangos minimos y maximos entre los 7,7 y los 18 afios. En el estudio de la

distribucion porsexos, la edad cronolégica media de la muestra incluida en el presente

estudio fue de 13,04 (£ 1,7) afios en hombres y 12,68 (+ 1,9) afios en mujeres.

SEXO

m HOMBRE
MUJER

Figura 32. Distribucién de la muestra segln el sexo

Se realizé una distribucion de los sujetos participantes en funcion de grupos de

edad clasificando las edades de la muestra en cuatro gruposcon el fin de normalizar y

simplificar la practicidad de los resultados obtenidos. Estos grupos de edad fueron de 5
a9 afos, de 9 a 12 afios, de 12 a 15 afios y de 15 a 18 afios (Tabla 2) (Figura 33).

Tabla 2. Distribucion de la muestra por grupos de edad y sexo

Grupo de edad Hombre Mujer n* Total (%)
5-9 afios 2 3 5 2,2
9-12 afios 24 39 63 28,1
12-15 afios 76 54 130 58
15-18 afos 14 12 26 11,2

*n: ndmero de individuos
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Hombre Mujer

14 ’- B 5-9 afios ‘ 12 r
. m9-12 afios
‘ ' 54
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W 5-9 afos

m9-12 afios
12-15 afios
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Figura 33. Distribucion de la muestra seglin sexo y grupo de edad.

Segun la clasificion del estadio de maduracion establecida por Fishman en la

distribucion de la muestra en funcion del sexo, edad y estadio de crecimiento

observamos que tanto en nifios como en nifias el 100% de los individuos entre 5y 9

afios se encuentran antes del comienzo del pico de crecimiento. Asimismo, entre 9 y 12

afios la mayoria de los hombres se encuentran todavia en el estadio previo al pico de

crecimiento (75%) mientras que en el caso de las nifias la mayor parte de éstas

(51,5%)se encuentra en ese rango de edad en el pico de crecimiento. En el caso de los

nifios, entre los 12 y 15 afios, existe mas heterogeneidad y una distribucién de

dificilclasificacion por su variabilidad, estando la mayoria en el pico de crecimiento

(51,3%), pero también encontramos un porcentaje importante antes (36,8%) y después

del pico (11,8%). La finalizacion del crecimiento entre los 15 y 18 afios también es

cercana al rango absolutoen ambos casos (Tablas 3 y 4), (Figura 34 y 35).

Tabla 3. Distribucién por grupo de edad y estadio de crecimiento en nifios*

Grupo de edad Distribucién Inicio Pico Final
5-9 afios 2 100% 0% 0%
9-12 afos 24 75% 25% 0%
12-15 afios 76 36,8% 51,3% 11,8%
15-18 arfios 14 0% 7,1% 92,9%

*Segun la clasificacion establecida por método de Fishman
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Tabla 4. Distribucion por grupo de edad y estadio de crecimiento en nifias*

Edad ‘ Distribucion ‘ Inicio Pico Final
5-9 afios 3 100% 0% 0%

9-12 afios 39 30,8% 61,5% 7,7%
12-15 afios 54 1,9% 24,1% 74,1%
15-18 afios 12 0% 0% 100%

*Segun la clasificacion establecida por método de Fishman

La media de edad cronoldgica en el pico de crecimiento para los nifios es de 13,2
afios (£ 1,1 afios) y para las nifias de 11,7 afios (x 1,08 afios), la diferencia por tanto es

de 1,5 afios mas precoz en caso de las nifias comparativamente con los sujetos del sexo

opuesto.
50 -
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Figura 34. Distribucion por grupo de edad y estadio de crecimiento en
nifios
50 -
8 40 -
=]
© ..
'S 30 - M [nicio
2 .
S 20 - H Pico
© .
% 10 - Final
O i T 1
5-9 afios 9-12 afos 12-15 afios  15-18 afios

Figura 35. Distribucion por grupo de edad y estadio de crecimiento en

nifas
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Las frecuencias observadas en las distintas distribuciones conforme alos estadios
de maduracién esquelética siguiendo criterios de cada método segun el sexo se resumen
en las tablas 5 y 6 (Tablas 5y 6).

Tabla 5. Distribucion observada para los diversos estadios siguiendo el analisis de
maduracion en funcion delos diferentes métodos en nifios.

Vértebras Mano

Cervicales Mufeca Dental
riztgﬁ'r‘;i%en HyF | Bacc. |Fish.|GyB|1PM|2PM| 1M |2M | IC | IL | C
Est.1/ Est.A 267 95 6 4,3
Est.2/ Est.B 241 20,7 95 0,9
Est.3/ Est.C 259 276 259 345 0,9
Est.4/ Est.D 8,6 25 17,2 138 17 09 43
Est.5/ Est.E 6,9 86 69 25 5.2 20,7 5,2
Est.6/ Est.F 7.8 8,6 6 26 224 379 09 284 26 224
Est.7/Est.G 95 6 319 37,9 7.8 397 69 14,7 405
Est.8 17 26 44 172 914 69 931 828 31,9
Est.9 52 86
Est.10 5.2
Est.11 6

Est: estadio; Bacc: método de Baccetti; Fish: método de Fishman; HyF: método de Hassel y Farman;
GyB: método de Greulich y Pyle; 1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar;
2M: segundo molar; IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino

En la presente muestra de pacientes se observa que los tres primeros estadios son
los mas frecuentes siguiendo el método de analisis de Hassel y Farman? en el caso de
los hombres (26,7%, 24,1%, 25,9%) y el estadio 5 (26,9%) seguido del estadio 3
(20,4%) para muijeres. En el caso del método de Baccetti***° son los estadios 3 (27,6%)
y 4 (25%) para hombres y 5 (33,3%) para mujeres coincidiendo con el otro método de

vértebras cervicales.
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Tabla 6. Distribucién observada para los diversos estadios siguiendo el analisis de
maduracion en funcién delos diferentes métodos en nifias.

Vértebras Mano
5 . Dental
Cervicales Mufeca
Estadios _de | e | Bacc. | Fish. | GyB |1PM [2PM | 1M | 2M | 1c | 1L | C
maduracion

Est.1/ Est.A 14.8 5.6 1.9
Est.2/ Est.B 157 148 19 09

Est.3/ Est.C 204 176 111 12 0.9

Est.4/ Est.D 13 185 139 56 1.9 3.7

Est.5/ Est.E 269 333 56 287 28 46 14.8 1.9
Est.6/ Est.F 9.3 10.2 56 93 185 426 09 324 09 148
Est.7/ Est.G 93 93 324 333 83 37 56 13 472
Est.8 12 6.5 463 176 90.7 11.1 931 86.1 36.1
Est.9 93 278

Est.10 102 17

Est.11 19.4

Est: estadio; Bacc: método de Baccetti; Fish: método de Fishman; HyF: método de Hassel y Farman;
GyB: método de Greulich y Brown; 1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar;
2M: segundo molar; IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino

En el caso de los métodos de mano-mufieca en ambos casos para el hombre
coinciden en que el estadio mas frecuente es el 3 (25,9% y 34,5%), mientras que en
mujeres la frecuencia estd mas distribuida en el caso del método de Fishman®®, sélo
destacando los estadios 5 (28,7%) y 9 (27,8%) de Grave y Brown®. Segin el analis de
evaluacion a través de la estimacion de la calcificacion dentaria segin Demirjian'®, los
estadios mas frecuentes para el primer premolar en hombre fue el estadio H (44%) y G
(31,9%), y en mujeres el estadio H (46,3%) y G (32,4%). Para segundos premolares, los
resultados para hombre fueron: F y G con la misma frecuencia (37,9%), y para mujeres
F (42,6%) y G (33,3%) en orden descendente. Para el primer molar en hombres y
mujeres, el estadio més frecuente fue el H (91,4% - 90,7%); y para el segundo molar en
hombres y mujeres fue G (39,7% y 37% respectivamente) y F (28,4% y 32,4%
respectivamente). En incisivo central y lateral, el estadio H es el mas frecuente para
hombres (93,1% y 82,2%) y para mujeres (93,1% Yy 86,1%) respectivamente. En el caso
del canino, para hombres en caso descendente los estadios mas frecuentes son: G
(40,5%), H (31,9%) y E (22,4%); en el caso de las mujeres, y en el mismo orden
descendente, destacan el estadio G (47,2%) seguido del estadio H (36,1%).
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53. CORRELACION DE LA EDAD CRONOLOGICA, EDAD
DENTAL Y EDAD ESQUELETICA

Los coeficientes de correlacion de la edad cronoldgicacon la estimacion de la
edad esquelética segin la edad dental aplicando metodologia de Demirjian**segun el
atlas deGreulich y Pyle’se compilan de modo conjunto en las tablas 7 y 8,

respectivamente.

En esta linea se observa que en la presente muestralos nifiosincluidos poseen una
media de edad cronologica es de 13,04 afios (£ 1,7), mientras que la media de edad
siguiendo el analisis dental es de 12,18 (x 2,4); por lo tanto, se podria inferir que
ladiferencia es de 0,86 afios menos estimados mediante el empleo de la edad dental
comparativamente con el uso dela edad cronoldgica en esta poblacion especifica del sur
de Europa. En este sentido la determinacion del coeficiente de correlacion es de 0,672
(p<0,001).

Para el sexo femenino, la media de edad cronoldgica es de 12,68 (+1,89) y la
media de la edad dental es de 12,06 (+1,8); asi la diferencia es de 0,62 afios menos
laedad dental con respecto a la edad cronolégica. El coeficiente de correlacion es de
0,775(p<0,001).

Tabla 7. Relacién de la edad cronolégica y la edad dental segun el método de
Demirjian'®?

Sexo Edad Cronoldgica Edad Dental Diferencia | Correlacion
Nifio 13,04 12,18 0,86 0,672
Nifa 12,68 12,06 0,62 0,775

Tabla 8. Relacién de la edad cronoldgica y la edad esquelética segun el método de
Greulich y Pyle®

Sexo Edad Cronoldgica | Edad Esquelética | Diferencia | Correlacion
Nifio 13,04 13,5 -0,47 0,823
Nifa 12,68 12,4 -0,72 0,816
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En cuanto a la relacion entre edad cronologica y edad esquelética segun el atlas
de Greulich y Pyle®, para el sexo masculino tenemos una media de edad cronolégica de
13,04 (£1,7) y una edad esquelética segun este atlas de 13,5 afios (+2,1). Asi la
diferencia es de 0,47 (£1,94) mayor para la edad esquelética con respecto a la edad
cronologica; con un coeficiente de correlacion de 0,823 (p<0,001). Con respecto al sexo
femenino, su edad media cronoldgica es de 12,68 afios (+1,89) y su edad media
esquelética es de 13,4 (£2,5); asi la diferencia es de 0,72 (x1,5) mayor para la edad
esquelética con respecto a la cronologica; su coeficiente de correlacion es de 0,816
(p<0,001).

Tabla 9. Coeficientes de correlacion entre los diferentes métodos de madurez
esquelética en vertebras, mano-mufieca y dientes

Métodos d_e vértebras Métodos de mano-mufeca Método dental
cervicales
Hy F(m/f) | Bacc. (m/f) | Fish.(mf) | GyB (mM) | GyP (m/f) | Demirjian(m/f)
Hassel y Farman 0,945/0.955  0,832/0,860 0,741/0,770 0,787/0,805  0,647/0,641
Baccetti 0,945/0,955 0,827/0,863 0,733/0,786 0,773/0,810  0,652/0,633
Fishman 0,832/0,860  0,827/0,863 0,918/0,934 0,91/0,933  0,667/0,760
Gravey Brown 0,741/0,770  0,733/0,786  0,918/0,934 0,896/0,899  0,684/0,716
g;lee”"Chy 0,787/0,805  0,733/0,810  0,91/0,933 0,896/0,899 0,676/0,763
Demirjian 0,647/0,641  0,652/0,663 0,667/0,760 0,684/0,716 0,676/0,763

m/f: maculino/femenino; Bacc: método de Baccetti; Fish: método de Fishman; HyF: método de Hassel y
Farman; GyB: método de Grave y Brown; GyP: método de Greulich y Pyle.

En cuanto a la correlacion existente entre los diferentes métodos (Tabla 9), todos
los métodos presentan una correlacion relativamente solida y estadisticamente

significativa (p<0,001) tanto en mujeres como en hombres.

Cabe destacar que las correlaciones de mayor valor (entre 0,8 y 1) se encuentran
entre los métodos que usan el mismo tipo de radiografia, es decir, el método de
Fishman®, Grave y Brown® y Greulich y Pyle® por ejemplo, que son métodos que
utilizan radiografias de mano-mufieca, presentan un mejor grado de correlacion entre si
que cuando los relacionamos con el método de mineralizacion dentaria (en torno al 0,6)

o de vértebras cervicales (en torno al 0,7). Se observa una idéntica tendencia entre los
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39,49

métodos de Baccetti***°, y Hassel y Farman?, que presentan una correlacion més fuerte

entre si que con los deméas metodos.

5.4. ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE LA ESTIMACION DE
MADURACION ESQUELETICA Y CALCIFICACION DENTAL
SEGUN LOS DISTINTOS METODOS.

Los andlisis de regresion multinomial ordinal (RMO) entre los estadios de
maduracion esquelética y los estadios de calcificacion dentaria fueron realizados por
separado para cada sexo y para cada método de maduracion excepto para el método de
Greulich y Pyle®. En esta regresion logistica multinomial ordinal las variables
dependienteso respuesta son los estadios de maduracién esquelética para cada método
de evaluacion: inicio o antes del pico de crecimiento, en pico de crecimiento y final o
tras el pico de crecimiento; y las variables independientes o explicativas son los dientes
analizados: incisivo central, incisivo lateral, canino, ambos premolares, primer y
segundo molar. La descripcion de la distribucion de los diferentes estadios de
maduracion esquelética para cada método en los tres estadios inicio, pico Yy final viene
reflejada en la tabla 10 (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de los estadios de los diferentes métodos de evaluacion de la
maduracion esquelética en los estadios inicio, pico y final.

Estadios Hassel y Farman Baccetti Grave y Brown Fishman
Inicio 1 1-2 1-3 1-3
Pico 2-3 3-4 4-6 4-7
Final 4-6 5-6 7-9 8-11
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5.4.1. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
HASSEL Y FARMAN EN NINOS

Para el sexo masculino con el método de Hassel y Farman®se aplicé el modelo
RMO consiguiendoun modelo saturado (con todas las variables explicativas):

<<HASSELYFARMAN ~ D_1PM + D_2PM+D_1M+D 2M+D_IC + D_IL +D_C>>

observandose una desviacion residualde 174,69 y un AIC de 192,69; y los siguientes
ajustes (Tabla 11):

Tabla 11. Primer ajuste realizado en la RMO para el método de Hassel y
Farman? en nifios

Error estandar Valor T Valor p
1PM 0,6353324 0,4179550 -1,520098 0,128486408
2PM 1,3073407 0,4569202 2,861201 0,004220388
1M -0,1488233 0,9581600 -0,155322 0,876567483
2M 0,6652968 0,3698024 1,799060 0,072009126
IC 1,6493976 1,3316899 1,238575 0,215502995
IL -0,9179632 0,6635825 -1,383345 0,166559239
C 0,7605202 0,4203308 1,809338 0,070398578
12 16,7766271 8,7973236 1,907015 0,056518659
2|3 20,1823460 8,8544011 2,279358 0,022645819

RMO: regresién multinomial ordinal;Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadistica.Los
valores en color rojo son los dientes que presentan una menor significacion (valor p).1PM: primer
premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo central; IL:
incisivo lateral; C: canino.

Observamos que las variables con un valor dep inferior son el 2PM, 2M y C, por
lo que extraemos el resto de las variables y realizamos una nueva RMO solo con las

variables mas significativas (Tabla 12). EI modelo final seleccionado fue:

<<HASSELYFARMAN~ D_2PM+D_2M+D_C>>
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Conseguimos una nueva desviacion residual de 179,32 y un AIC de 189,32 y los
siguientes resultados:

Tabla 12. Segundo ajuste realizado en la RMO para el método de Hassel y
Farman?’ en nifios

Valor error estandar Valor t Valor p
2PM 1,1251863 0,4264234 2,638660 8,323449e-03
2M 0,4140577 0,3318034 1,247901 2,120674e-01
C 0,5002320 0,3521197 1,420630 1,554242e-01
12 12,0346577 2,1134707 5,694263 1,239061e-08
2|3 15,3542845 2,3655044 6,490914 8,531745e-11

RMO: regresion multinomial ordinal;Valor t: test de Wald; Valor de p: significacionestadisticalLos
valores en color rojo son los dientes que presentan una menor significacion (valor p).2PM: segundo
premolar; 2M: segundo molar; C: canino.

El Unico diente que en este caso presenta un valor de asociacion estadisticamente
significativo (p<0,05) es el segundo premolar (2PM), por lo que el resto de andlisis se
describen Unicamente para esta pieza que ha ofrecido valores de confiabilidad

adecuados para su consideracién (Tabla 13):

Tabla 13. Resultados del analisis de regresion RMO para el método Hassel y
Farman? en nifios.

Variable Estimacion DE Valor t Valorp | OR | 95%IC
2PM 1,12 0,42 2,64 0,008 3,08 1,3-7,2
Intercept (1) 12,03 2,11 5,68 <0,0001
Intercept (2) 15,35 2,36 6,4 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 189.32. Desviacion residual: 179.32DE: desviacion estandar;
Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacion; OR: Odds Ratio; IC: intervalo de
confianza.2PM: segundo premolar

De este modo, en la siguiente grafica se muestra la probabilidad que presenta los
diferentes estadios de calcificacion del 2PM segun el método de Hassel y Farman® en
nifios de encontrarse en el inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (figura
35).
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Inicio
Pico
Final

Probabilidad

4 5 B 7 B

Estadios de calcificacion de 2PM

Figura35. Probabilidad que tiene cada estadio de calcificacion del 2PM en
encontrarse al inicio del pico de crecimiento, en pico de crecimiento o al

final del pico de crecimiento.||: nimero de sujetos en cada estadio de
calcificacion.

5.4.2. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
BACCETTIEN NINOS

En el caso del método de Baccetti también para nifios, aplicamos la formula de
regresion (RMO) con la siguiente formula:

<<BACCETTI ~D_1PM + D_2PM+D_1M+D _2M+D _IC + D_IL +D_C>>

y conseguimos el siguiente modelo saturado (tabla 14):
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39,49

en nifos
Valor Error Estandar Valor t Valor p

1PM -0,42260203 0,4219907 -1,00144871 0,31660993
2PM 0,84763150 0,4549471 1,86314287 0,06244217
M 0,05014264 1,0229639 0,04901702 0,96090574
2M 0,95081316 0,3764739 2,52557534 0,01155090
IC 2,47357279 1,5392799 1,60696755 0,10806149
IL -1,05624099 0,6986350 -1,51186375 0,13056853
C 0,67971287 0,4314830 1,57529477 0,11518842
12 23,81901325 11,4995638 2,07129710 0,03833104
2|3 27,46984564 11,5572859 2,37684227 0,01746155

RMO: regresion multinomial ordinal;Valor t: test de Wald; Valor de p: significacién estadistica

Los valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacién (valor p).

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino.

Como se puede observar la variable 2PM y 2M con los valores mas bajos de

significacion se utilizaron para un nuevo modelo de regression multinomial ordinal:

<< BACCETI ~ D _2PM + D_2M >>

con los siguientes parametros (Tabla 15):

Tabla 15. Resultados del analisis de regresion logistica multinomial ordinal para el

método Baccetti®® *° en nifios

Variable \Estimacién DE Valor t \Valorp\ OR ’ 95%IC
2PM 0,99 0,37 2,63 0,008 2,69 1,3-57
2M 0,86 0,32 2,67 0,007 2,36 1,2-45
Intercept (1) 10,73 1,9 55 <0,0001
Intercept (2) 14,25 2,2 6,4 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 182.69. Desviacidn residual: 174.69

DE: desviacion estandar; Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacion; OR: Odds Ratio; IC:
intervalo de confianza.

2PM: segundo premolar
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A traves del siguiente grafico ofrecemos una ilustracion donde se muestra la
probabilidad que presenta los diferentes estadios de calcificacion del 2PM y 2M segln
el método de Baccetti en nifios de encontrarse en el inicio, en el pico o al final del pico

de crecimiento (figura 36 y 37).

&

e

Probabilidad
Probabilidad

Fl 5 G 7 &
Estadios de calcificacion de 2M

v a

Estadios de calcificacion de 2PM

Figura 36. Probabilidad que tiene cada estadio de
calcificacion del 2PM en encontrarse al inicio del
pico de crecimiento, en pico de crecimiento o al
final del pico de crecimiento.

niumere de sujetos en cada estadio de
calcificacion.

Figura 37. Probabilidad que tiene cada estadio de
calcificacion del 2M en enconirarse al nicio del
pico de crecimiento, en pico de crecimiento o al
Jinal del pico de crecimienio

; omimere de swjetes en cada estadio de
calcificacion

5.4.3. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
GRAVE Y BROWN EN NINOS.

Siguiendo con el grupo de nifios, el modelo saturado utilizado para todas las

variables segtn el método de Grave y Brown® fue:
<<GRAVEYBROWN ~D 1PM + D 2PM+D_1M+D 2M+D_IC+ D _IL+D_C>>

Se obtuvouna desviacion residual de 155,45 y un AIC de 173,45 y los siguientes

parametros:
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Tabla 16. Primer ajuste realizado en la RMO para el método de Grave y
Brown® en nifios

Valor error estandar | Vvalort | Valor

-0,6714858 0,4327343 -1,55172767 0,120727398
1,5257493 0,4898947 3,11444308 0,001842925
-0,7905022 1,0673349 -0,74063182 0,458916710
0,8129909 0,3857617 2,10749490 0,035074703
0,1440538 1,6039725 0,08981066 0,928437675
0,6059014 0,8100761 0,74795614 0,454486611
0,8567049 0,4424121 1,93644110 0,052813700
15,2740778 12,3372394 1,23804664 0,215698767
18,7005249 12,3806285 1,51046653 0,130924424

RMO: regresion multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadisticaLos
valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacion (valor p).1PM:
primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino.

Extraemos las variables significativas para un nuevo modelo de RMO:

<<GRAVEYBROWN~D_2PM+D_2M+D_C>>

Obteniendo los siguientes parametros:

Tabla 17. Segundo ajuste realizado en la RMO para el método de Grave y
Brown®® en nifios

Valor error estandar Valor t valor p
2PM 1,2468337 0,4503626 2,768511 5,631315e-03
2M 0,6057416 0,3454400 1,753537 7,950993e-02
C 0,7848691 0,3841428 2,043170 7,103558e-02
12 16,8616379 2,5903433 6,509422 7,544050e-11
2|3 20,1645407 2,8656035 7,036752 1,967729-12

RMO: regresion multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion

estadisticaLos valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor

significacion (valor p).

2PM: segundo premolar; 2M: segundo molar; IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino
Aunque tanto las variables 2M como C quedan bastante cerca del limite

impuesto de significacion p<0,05; solo realizamos el resto de andlisis para el segundo

premolar (2PM), como vemos en la tabla 18:
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Tabla 18. Resultados del analisis de regresion logistica multinomial ordinal para
el método Grave y Brown® en nifios

Variable \Estimaci()n DE Valor t Valorp‘ OR ’ 95%IC
2PM 1,24 0,45 2,76 0,005 347 14-85
Intercept (1) 16,86 2,59 6,5 <0,0001
Intercept (2) 20,16 2,86 7,03 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 169,681. Desviacion residual: 159,68

DE: desviacion estandar; Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacién; OR: Odds Ratio;
IC: intervalo de confianza.

2PM: segundo premolar

La siguiente grafica nos muestra la probabilidad que presenta los diferentes
estadios de calcificacion del 2PM segun el método de Grave y Brown en nifios de
encontrarse en el inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (figura 38).

Inicio
Pico
Final

Probabilidad

4 a B 7 g

Estadios de calcificacion de 2PM

Figura38. Probabilidad que tiene cada estadio de
calcificacion del 2PM en encontrarse al inicio del pico de
crecimiento, en pico de crecimiento o al final del pico de
crecimiento.

[|: nimero de sujetos en cada estadio de calcificacion
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5.4.4. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
FISHMAN EN NINOS.

Como en los analisis anteriores para el sexo masculino, usamos en primer lugar

un modelo saturado con todas las variables para el método de Fishman*’:
<<FISHMAN ~D_1PM + D_2PM+D_1M+D_2M+D_IC + D_IL +D_C>>

Obtenemos los siguientes pardmetros, con una desviacion residual de 164,32 y
un AIC de 182,32:

Tabla 19. Primer ajuste realizado en la RMO para el método Fishman®® en

nifnos
Valor error estandar Valor t Valor p

1PM -0,2755087 0,4167232 -0,6611312 0,508528184
2PM 1,2632583 0,4571430 2,7633768 0,005720668
1M -0,8726831 1,0430630 -0,8366542 0,402786952
2M 0,8228835 0,3645145 2,2574780 0,023978226
IC 0,1627362 1,5921076 0,1022143 0,918586558
IL 0,6107989 0,8114202 0,7527529 0,451598405
C 0,5819019 0,4287371 1,3572464 0,174702936
12 14,2118449 12,0210073 1,1822508 0,237106219
2|3 17,2244882 12,0520987 1,4291692 0,152955610

RMO: regresion multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadistica
Los valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacion

(valor p).

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC:
incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino

Eliminamos de este modelo saturado las variables no significativas, realizando

un nuevo modelo de regresion sélo con 2PM y 2M que son las variables significativas
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en este caso, obteniendo una desviacion residual de 169,26 y un AIC de 177,26 para el

andlisis realizado en nifios (Tabla 20):

Tabla 20. Resultados del anélisis de regresion logistica multinomial ordinal para
el método Fishman® en nifios

Variable ‘Estimacién DE | Valor t |Valorp‘ OR ‘ 95%IC
2PM 1,4 0,38 3,7 0,0002 41 1,9-89
2M 0,83 0,32 2,58 0,009 23 1244
Intercept (1) 14,11 2,18 6,4 <0,0001
Intercept (2) 17,03 2,41 7,05 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 177,26. Desviacion residual: 169,26

DE: desviacidn estdndar; Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacién; OR: Odds Ratio;
IC: intervalo de confianza.

2PM: segundo premolar; 2M: segundo molar.

Inicio Inicio
Pico Pico
Final Final

7

Probabilidad

Probabilidad

Estadios de calcificacion
de 2PM de2M

Estadios de calcificacion

Figura 39. Probabilidad que tiene
cada estadio de calcificacion del 2PM en

Figura 40. Probabilidad que tiene
cada estadio de calcificacion del 2M en

encontrarse al inicio del pico de
crecimiento, en pico de crecimiento o al
final del pico de crecimiento, en nifios

siguiendo el método Fishman.

[|: nimero de sujetos en cada

estadio de calcificacién
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en pico de crecimient o al final del pico de
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estadio de calcificacion

120



RESULTADQOS

Las gréaficas anteriores nos muestran la probabilidad que presenta los diferentes estadios

de calcificacion del 2PM y 2M segun el método de Fishman en nifios de encontrarse en

el inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (figura 39 y 40).

5.4.5. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE

HASSEL Y FARMAN? ENNINAS

En lo referente a la aplicacion de los diversos métodos de valoracion de la

maduracion esquelética en nifias, se emplearontodas las variables RMO como se ha

seguido en el epigrafe precedente.

En cuanto al analisis mediante el método de Hassel y Farman® en nifias, el

primer ajuste viene reflejado en la tabla 21:

Tabla 21. Primer ajuste realizado en la RMO para el método Hassel y Farman?

en nifas
Valor error estandar Valor t Valor p

1PM -0,05984356 0,4529135 -0,1321302 0,894881287
2PM 0,51749789 0,4000996 1,2934226 0,195864947
1M 0,80239318 0,8545386 0,9389783 0,347741902
2M 0,90124219 0,4243988 2,1235737 0,033705808
IC 0,66629805 1,2130217 0,5492878 0,582807946
IL 0,43292112 0,7887882 0,5488433 0,583113007
C 0,27981059 0,4726289 0,5920302 0,553830338
12 23,19488542 9,2564611 2,5058049 0,012217302
2|3 25,92481080 9,3626830 2,7689510 0,005623709

RMO: regresién multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadistica

Los valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacion (valor p).

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino
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En este caso, solo encontramos un valor significativo para el 2M con una

p=0.03; por lo que son eliminadas el resto de las variables, quedandonos solo con el

modelo:

<<HASSELYFARMAN ~D_2M>>

y en el que aplicamos los diferentes analisis, obteniendo los resultados

explicados en la tabla 22:

Tabla 22. Resultados del analisis de regresion logistica multinomial ordinal para el

método Hassel y Farman? en nifias

Variable Estimacion DE Valor t Valorp| OR | 95%IC
2M 1,53 0,25 5,99 <0,0001 4,66 2,8-7,9
Intercept (1) 7,31 1,49 4,9 <0,0001
Intercept (2) 9,9 1,66 5,96 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 178,63. Desviacion residual: 160,63

DE: desviacién estandar; Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacién; OR: Odds Ratio;

IC: intervalo de confianza.
2M: segundo molar
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La siguiente grafica nos muestra la probabilidad que presenta los diferentes estadios de
calcificacion del 2M segun el método de Hassel y Farman? en nifias de encontrarse en el

inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (figura 41).

Srace

.

4 & B 7 8

Estadios de calcificacion 2M

Figura4l. Probabilidad que tiene cada estadio de
calcificacion del 2M en encontrarse al inicio del pico
de crecimiento, en pico de crecimiento o al final del
pico de crecimiento.

||: nimero de sujetos en cada estadio de calcificacion

5.4.6. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO
DEBACCETTIF®* EN NINAS

En este caso se ha ajustado el modelo RMO en las 108nifias segin el método

Baccetti®**. El modelo saturado (con todas las variables explicativas):

<<BACCETI ~D_1PM + D_2PM+D_1M+D 2M+D_IC + D_IL +D_C>>

se obtuvo una desviacion residual de 178,4452 y un AIC de 196,4452; y los siguientes

ajustes:
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39,49

Tabla 23. Primer ajuste realizado en la RMO para el método Baccetti en nifas
Valor error estandar Valor t Valor p
1PM -0,06223723 0,4338340 -0,1434586 0,88592799
2PM 0,46603615 0,3857608 1,2080963 0,22701021
1M 0,98303442 0,8760881 1,1220726 0,26183157
2M 0,86034370 0,4063684 2,1171523 0,03424693
IC 0,22825386 1,2027027 0,1897841 0,84947831
IL 0,31595386 0.7767872 0,4067444 0,68419572
C 0,19443312 0,4532538 0,4289719 0,66794369
1|2 19,65327480 9,0323880 2,1758670 0,02956521
2|3 21,99287726 9,0937474 2,4184614 0,01558630

RMO: regresion multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadistica

Los valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacion (valor p).

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino

Como se puede observar la variable 2M con un valor dep=0,034 fue la Unica
variable que mostré significacion estadistica y que, por tanto, permanecié en el modelo
de analisis final.EI modelo final seleccionado fue:

<<PEAK_BACCETI ~D_2M>>

Con los siguientes pardmetros (Tabla 24):

Tabla 24. Resultados del andlisis de regresion logistica multinomial ordinal

para el método Baccetti***° en nifias

Variable \Estimacién DE Valor t Valor p \ OR \ 95%IC
2M 1,39 0,24 5,74 <0,0001 4,05 2,5-6,7
Intercept (1) 7,02 1,44 4,85 <0,0001
Intercept (2) 9,28 1,58 5,86 <0,0001

AlC(criterio de informacion de akaike): 189,21. Desviaicdn residual: 183,21

DE: desviacidn estandar; Valor t: test de Wald; Valor de p:significacion estadistica; OR: Odds
Ratio;

IC: intervalo de confianza.

2M: segundo molar
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La siguiente grafica nos muestra la probabilidad que presenta los diferentes
estadios de calcificacion del 2M segin el método de Baccetti®**® en nifias de

encontrarse en el inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (figura 42).

Inicio
Pico

Final e

Probabilidad

4 5 B 7 g

Estadios de calcificacion de 2M

Figura42. Probabilidad que tiene cada estadio de calcificacion del
2M en encontrarse al inicio del pico de crecimiento, en pico de
crecimiento o al final del pico de crecimiento.

||: nimero de sujetos en cada estadio de calcificacion

5.4.7. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
GRAVE Y BROWN® EN NINAS.

Cuando analizamos la estimacion de la maduracion esquelética mediante el

método de Grave y Brown en nifias, se obtuvo el siguiente modelo saturado de la RMO
segun la formula para todos los dientes:
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Tabla 25. Primer ajuste realizado en la RMO para el método Grave y Brown®

en nifas
Valor error estandar Valor t Valor p
D_1PM 0,1273295 0,4589460 0,2774389 0,781443148
D_2PM 0,6412402 0,4058919 1,5798297 0,114145861
D_1M 1,7081728 0,9524513 1,7934490 0,072901156
D_2M 1,0856919 0,4470797 2,4284078 0,015165281
D_IC 1,3430458 1,3132551 1,0226846 0,306457016
D_IL -0,5202500 0,8595195 -0,6052801 0,544992926
D C 0,1780454 0,5078519 0,3505852 0,725899540
12 30,3841641 10,6473094 2,8536941 0,004321412
2|3 34,0066808 10,8182388 3,1434581 0,001669643

RMO: regresion multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacién estadistica

Los valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacién (valor p).
1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino

En este caso, aunque se observé que los valores estimados para el 1M tuvieron

valores de p<0,05, no se integré finalmenteen un nuevo modelo, debido a su escaso

valor predictivodado que la mayoria de los individuos incluidos en las edades medias en

las que se sitla el pico de crecimientose encontraban en estadio Hen la mayoria de los

individuos en las edades medias. Por lo tanto, s6lo se describiéun valor con signifiacion

estadistica para el 2M en nifias (p<0,05), siguiendo el método de Grave y Brown®. En

la tabla 26 se describen con detalle los resultados pormenorizados obtenidos.

Tabla 26. Resultados del analisis de regresion logistica multinomial ordinal para

el método Grave y

Brown® en nifias

Variable ‘ Estimacion DE

Valorp | OR | 95%IC

2M 1,59 0,29
Intercept (1) 21,45 6,81
Intercept (2) 24,99 6,98

<0,0001 49 2,8-9,15

0,001
0,0003

AIC (criterio de informacion de akaike): 178,63. Desviaicon residual: 160,63
DE: desviacién estandar; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacién estadistica; OR: Odds Ratio;
IC: intervalo de confianza.

2M: segundo molar
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La siguiente grafica, como en el caso de los anteriores métodos, nos explica la
probabilidad de cada estadio de calcificacion del 2M de encontrarse antes, durante o al

final del pico de crecimiento, para el método de Grave y Brown®.

Incio
Pico
Final

0.8 -

0.6 - ~

Probabilidad

4 5 B 7
Estadios de calcificacion de 2M

(]

Figura43. Probabilidad que tiene cada estadio de calcificacién del 2M en
encontrarse al inicio del pico de crecimiento, en pico de crecimiento o al
final del pico de crecimiento.

[|: nimero de sujetos en cada estadio de calcificacion
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5.4.8. REGRESION MULTINOMIAL ORDINAL PARA EL METODO DE
FISHMAN* EN NINAS.

Por Gltimo, se ajusté el modelo RMO en nifias segtin el método Fishman®. El

modelo saturado que incluye todas las variables explicativas:
<<FISHMAN~ D_1PM + D_2PM+D_1M+D 2M+D_IC + D_IL +D_C>>

describid los siguientes resultados que se muestran a continuacion:

Tabla 27. Primer ajuste realizado en la RMO para el método Fishman*® en nifias

Valor error estandar Valor t Valor p
1PM 0,2714636 0,4459161 0,6087772 0,542672112
2PM 0,6558522 0,4236134 1,5482328 0,012156625
Y 0,6295256 0,9438191 0,6669982 0,504773294
2M 0,8141440 0,4269634 1,9068239 0,056543400
IC 0,2994430 1,2748175 0,2348909 0,814293431
IL 0,5427785 0,8319756 0,6523972 0,514144993
C 0,5199232 0,5089433 1,0215740 0,306982588
12 24,0242081 9,7264253 2,4699936 0,013511547
2|3 26,9037199 9,8447561 2,7327970 0,006279902

RMO: regresién multinomial ordinal; Valor t: test de Wald; Valor de p: significacion estadistical.os
valores en color rojo representan los dientes que presentan una menor significacion (valor p).

1PM: primer premolar; 2PM: segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar; IC: incisivo
central; IL: incisivo lateral; C: canino

La seleccion y eliminacion de las piezas que arrojaban un valor de p >0,05 en el
analisis se condenso el modelo de calculo en la siguiente forma y a través del que sélo
se analizaron las variables significativas segun el test de Wals, obteniendo los resultados

resumidos en la tabla 28:

<<FISHMAN ~ D_2PM + D_2M>>

Paula Camacho Basallo 128



RESULTADOS

Tabla 28. Resultados del analisis de regresion logistica multinomial ordinal para

el método Fishman®® en nifias

Variable Estimate SE Wald chi- pvalor | OR | 95%IC
cuadrado

2PM 0,83 0,39 2,1 0,03 23 152

2M 1,32 0,35 3,78 <0,0001 3,7 1,9-7,7

Intercept (1) 11,23 2,16 5,19 <0,0001

Intercept (2) 13,94 2,32 5,98 <0,0001

AIC (criterio de informacion de akaike): 163,91. Desviacion residual: 145,91
DE: desviacidn estdndar; Valor t: test de Wald; Valor p: valor de significacién; OR: Odds Ratio;

IC: intervalo de confianza.
2M: segundo molar; 2PM: segundo premolar

La siguiente gréafica nos muestra la probabilidad que presenta los diferentes

estadios de calcificacion del 2PM y 2M segun el método de Fishman en nifiss de

encontrarse en el inicio, en el pico o al final del pico de crecimiento (Figura 44).

Inicio

Pico

Final
?

0.8 - -

0.6

Probabilidad

oo

Estadios de calcificacion de 2PM

Inicio
Pico
Final

=

Probabilidad

Estadios de calcificacion de 2M

Figurad4. Probabilidad que tiene cada estadio
de calcificacion del 2PM en encontrarse al
inicio del pico de crecimiento, en pico de
crecimiento o al final del pico de crecimiento.
|[[: nimero de sujetos en cada estadio de
calcificacion
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calcificacion del 2M en encontrarse al inicio del
pico de crecimiento, en pico de crecimiento o al
final del pico de crecimiento.

[[: ndmero de sujetos en cada estadio de
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Los dientes que aparecen en las tablas (Tablas 11-28) y graficas (Figuras 35-45)
anteriores, son los que presentan un valor significativo con una p<0,05, y son el
segundo premolar y segundo molar. Para los demas dientes estudiados (incisivo central,
incisivo lateral, canino, primer premolar y primer molar), los resultados no fueron
significativos (p>0,05), por lo que no se consideran predictores de la maduracién
esquelética, y fueron eliminados de la regresion logistica multinomial ordinal de manera

secuencial.

En el caso de los nifios, siguiendo los resultados obtenidos en el presente
estudio, los valores significativos (p<0,05) coinciden en todos los métodosde analisis de
la maduracion esquelética para el segundo premolar (2PM) y en dos de ellos
(Baccetti***® y Fishman*®) también para el segundo molar (2M), lo que significa que
ambos dientes pueden ser usados como predictores de la maduracion esquelética en este
sexo. Sin embargo, en cuanto a los valores estimados, es el 2PM el que tiene un mayor
valor predictivo en todos los métodos (1,12; 0,99; 1,24; 1,4) con respecto al 2M (0,86,
0,83), lo que significa que el segundo premolar tiene mas influencia en la prediccion de
la madurez esquelética en comparacion con el segundo molar. En cuanto al valor de la
odds ratio, para el 2Mlos valores son similares: 2, 36 (IC= 1,2-4,5; p=0,007) para el
método de Baccetti®***° y 2,3 (IC=1,2-4,4; p=0,009) para el método de Fishman®;
mientras que para el 2PM varian segun el método. De mayor a menor valor de Odds
ratio para el 2PM, el orden segin el método serfa: Fishman®’, con unaOR de 4,1
(1C=1,0-8,9; 0,0002); para el método de Grave y Brown® el 2PM muestra una OR de
3,47 (IC=1,4-8,5; p=0,005); para el método de Hassel y Farman?®, presenta una OR de
3,08 (IC= 1,3-7,2; p=0,008) para el 2PM y segin el método de Baccetti®® el segundo
premolar presenta una OR de 2,69 (IC=1,3-5,7; p=008).

En el caso de las nifias, en nuestros resultados los valores significativos (p<0,05)
coinciden en todos los métodos para el segundo molar (2M) y s6lo en uno de ellos
(método de Fishman*®) también para el segundo premolar (2PM), lo que significa que
ambos dientes pueden ser usados como predictores de la maduracion esquelética en este
sexo. En cuanto a los resultados del OR, los valores para el segundo molar se varian
entre los diferentes métodos, que ordenados de mayor a menor OR son los siguientes: el
4,9 para el método de Grave y Brown®® (1C=2,9-9,15), el 4,66 (1C=2,8-7,9) para el
método de Hassel y Farman? el 4,05 (IC=2,5-6,7) para el método de Baccetti y
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3,7(1C=1,9-7,7) para el método de Fishman*’; y para el segundo premolar es de 2,3,
mucho mas bajo que para el segundo molar en nifias. Para todos los métodos, el valor
del OR para el segundo molar presenta un valor p<0,0001, mientras que para el segundo
premolar segin el método de Fishman®, el valor p es de 0,03. También observamos que
la capacidad predictiva del segundo molar en nifias es mas fuerte que la capacidad
predictiva del segundo premolar en nifios. Los valores estimados (1,53; 1,59, 1,39 y
1,32) para el segundo molar y 0,83 para el segundo premolar, nos dicen que el segundo
molar tiene mas influencia en la prediccion de la madurez esquelética que el segundo
molar, ademas de solo ser predictivo este Gltimo siguiendo el método de analisis de

madurez esquelética de Fishman™.

En la tabla 29 podemos ver la distribucién de los estadios de calcificacion de los
diferentes dientes justo en el pico de crecimiento segun el método de Fishman (Tabla
29).

Tabla 29. Distribucion de los estadios de mineralizacion de los dientes en el pico
de crecimiento.

Est de IC(%) IL(%) C(%) | 1IPM(%) | 2PM(%) | IM(%) | 2M(%)
mineralizacion m/f m/f m/f m/f m/f m/f m/f
D
E 15,2/21,6
F 15,2/21,6 13/27  32,6/2,7 32,6/54,1
G 2,2/5.4 87/18,9 53,3/70,3 41,3/495 50/67,6 4,3/54 50/21,6
H 95/94,

97,8/94.6 91,3/81,1 32,6/81 457/27 17,4/24,3 6 2,212,7

Est: estadio. IC: incisivo central; IL: incisivo lateral; C: canino; 1PM: primer premolar; 2PM:
segundo premolar; 1M: primer molar; 2M: segundo molar. m/f: nifios/nifias

Teniendo en cuenta que, para los nifios, los dientes con valor predictivo para la
identificacion del pico de crecimiento son el segundo premolar y el segundo molar,
podemos decir que, el segundo premolar se encuentra con mayor frecuencia en estadio
G y el segundo molar también en estadio G cuando el individuo se encuentra en pico de
crecimiento, seguidos en frecuencia por el estadio F. Lo mismo ocurre con las nifias en
cuanto al segundo premolar, que también se encontrara en el estadio G de
mineralizacion, pero no con el segundo molar, su mayor predictor, que se encontrara

con mayor frecuencia en estadio F.
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6. DISCUSION

El presente trabajo tratar de abordar la utilidad, correlacion y paralelismo que
pueda existir entre los distintos métodos de analisis de la madurez esquelética. A modo
resumen se compilan en la tabla 30 una seleccion de los estudios de investigacionmas
significativos en el area que utilizan radiografia de mano-mufieca. La eleccion de estos
articulos se basa en que la posibilidad de obtener muestras con radiografias de mano-
mufieca tiene mayor dificultad que aquellas muestras que sélo utilizan
ortopantomografia y/o telerradiografia lateral de craneo. La ortopantomografia se usa
habitualmente para el diagndstico general en odontologia, y la telerradiografia junto
con la ortopantomografia para el diagndstico general en ortodoncia; sin embargo, las
radiografias de mano-mufieca sélo deben utilizarse para la evaluacion de la edad
esquelética cuando sea necesario saber en qué estadio de crecimiento se encuentra el
paciente, por ejemplo en el caso de tratamientos con aparatos funcionales; es decir, que
ésta radiografia sélo se realiza en casos especificos, por lo que es mas dificil conseguir
muestras mas numerosas que si solo se utilizan ortopantomografias o telerradiografias

laterales de craneo.

Encontramos numerosas publicaciones con tamafios muestrales con cierto grado
de limitaciéncomo Gandini*®’ con 30 sujetos o Verma*® con 49. También encontramos
otros articulos con unas muestras muy representativas, como Soegiart0244con 2167
sujetos, de los cuales proviene de indonesia una parte de la muestra y de una
universidad de Nueva York la parte caucasica para ver las diferencias étnicas; o San
Roman*® con 958, éste Gltimo de una universidad espafiola que obtuvo la muestra de
pacientes tratados durante 16 afios, de ahi el elevado tamafio muestral. La muestra del
presente trabajo esta formada por 224 pacientes, tratados en la facultad de odontologia
de la Universidad de Sevilla. Es una muestra lo suficientemente significativa para este
tipo de estudio, y similares a otros estudios como el de Zabet*** con 190 o
Mansourvar'’® con 184 sujetos. Adicionalmente se estimé un tamafio muestral

suficiente en base a trabajos previamente publicados®*.
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Tabla 30. Tabla comparativa de tamafio muestral, edad y sexo de una
seleccién de articulos

Autor (afio) Mtl:) ?ztlra Hombres | Mujeres %ggg;s
Gandini®®" (2006) 30 14 16 jul-18
Leite'® (1987) 39 19 20 oct-18
Sato™* (2001) 44 0 44 8,3-18,6
Verma'®® (2009) 49 22 27 9,7-20,3
Chapman'” (1972) 71 33 38 oct-16
Grave&Brown®(1976) 88 52 36 oct-18
Safer'® (2015) 125 65 60 ago-20
Mansourvar'™ (2014) 184 184 0 ene-18
Zabet**! (2015) 190 100 90 oct-19
Camacho-Basallo** (2017) 202 104 98 jul-18
Fishman*® (1982) 334 164 170 0.6-25
Al-khal®® (2008) 400 200 200 oct-17
Uysal®® (2006) 503 213 290 5,3-24,1
Gungor?® (2015) 535 259 276 oct-18
San Roman*® (2002) 958 428 530 may-18
Soegiharto®* (2006) 2167 648 303 ago-17

En cuanto a la distribucion por género, se observa en la mayoria de los articulos
una distribucion mas o menos equitativa entre hombre y mujeres, al igual que en el
presentre trabajo, en el que la distribucion es de 116 varones (51,8%) y 108 mujeres
(48,2%). Encontramos trabajos en los que solo se emplea una muestra de mujeres** o
s6lo se usa muestra de hombres'™, aunque no es lo habitual, ya que es importante
analizar los datos para hombres y mujeres por separado pues existen diferencias en el
pico de crecimiento entre sexos, como estan de acuerdo la mayorifa de los articulos*%+97
y que podemos ver en la revision sisteméatica y meta-analisis realizado en 2015 por
Cericato y col™, en el que la correlacion entre métodos cervicales y de mano mufieca
con altos indices de correlacion (0,925 en nifias y 0,879 en nifios) determinados en sexo

separados, baja considerablemente cuando se realiza sin separacién de géneros (0,592).

La distribucion de la edad en nuestra muestra es homogénea. Distribuimos la

muestra en cuatro grupos de edad para facilitar la comprension e interpretacion de los
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resultados. Uno de los resultados que despierta mas interes es conocer la edad media en
la que se produce el pico de crecimiento en ambos sexos. La media de edad cronologica
en el pico de crecimiento para los nifios es de 13,2 afios (£1,1) y para las nifias de 11,7
afios (x1,08), la diferencia por tanto es de 1,5 afios mas adelantado en caso de las nifias,

lo cual coincide con numerosos estudios en la literatura®321221°,

La asociacion entre los diferentes métodos para la evaluacion de la maduracion
esquelética y dental ha sido estudiada en varias poblaciones?*?”. Muchos autores
sugieren que el origen étnico y otros factores ambientales tales como el clima entre
otros, juegan un papel importante en la maduracion y por lo tanto hay que tener en
cuenta este origen en la aplicacion de diferentes métodos de evaluacion de la
maduracién esquelética®®?%. Basandonos en esta premisa, uno de nuestros objetivos
principales fuedeterminar si existiacorrelacion entre 6 metodos de evaluacion de la
maduracion esquelética en poblacion esparfiola, y cuéles de estos métodos serian validos
0 no para esta poblacién.La importancia del presente trabajo radica en quelos métodos
de mano-mufieca y de maduracion vertebral utilizados para hallar la edad bioldgica se
usan principalmente en el campo de la ortodoncia, y adicionalmente se emplean para
determinar la edad cronolégica en el campo forense!’017819.209-21L.217.245 " pracisamente
uno de los métodos més utilizados en este campo es el atlas de Greulich y Pyle®, por lo
que decidimos introducirlo en el estudio, a pesar de que es mucho menos utilizado en el
ambito de la ortodoncia, para asi ampliar la aplicabilidad de los resultados también en el
campo forense. Y es que es esencial encontrar herramientas eficientes para estimar la
edad en personas vivas debido a las consecuencias legales, como los juicios penales, la
responsabilidad criminal y el derecho a asilo en emigrantes sin identidad vélida®.
Debido al incremento de la inmigracion ilegal, particularmente en el area mediterranea
(Italia, Malta, Grecia y Espafia), la estimacion de la edad ha cobrado importancia en la
antropologia forense®*. Los articulos forenses mas recientes sugieren una investigacion
multidisciplinar que tenga en cuenta diferentes métodos como la examinacion fisica y el
desarrollo dental y esquelético, con el fin de obtener la evaluacion mas certera de la
edad®”. Como limitacién de este estudio en el &mbito forense, es que los resultados
obtenidos solo son validos para la poblacion espafiola y no valdrian a priori para otros
nifios emigrantes, debido a la variabilidad étnica que hemos mencionado anteriormente.
No obstante, si servirian como pilar para la comparacion posterior de resultados

observados en otras poblaciones.
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En nuestro estudio, la diferencia entre edad cronologica y edad esquelética segln
el atlas de Greulich y Pyle® es de -0,47 (+1,94) afios para varones y de -0,72 afios (+1,5)
para mujeres, en ambos casos siendo mayor la edad esquelética que la cronoldgica.
Coincide con la mayoria de articulos en que la edad esquelética da lugar a una
sobrestimacion con respecto a la edad cronoldgica, como encontramos en publicaciones

actuales como la de Zabet en 2015 en poblacién francesa®

|243

(-2,29 meses para nifios y
-6,44 meses para nifias), Gungor y col“** en 2015 en poblacién turca (entre 0,07-1,11
afios) y Mansourvar y col*™®, que comparan la edad esquelética por el atlas de Greulich
y Pyle® en cuatro grupos étnicos, pero sélo de sexo masculino. En asiaticos la diferencia
media con la edad cronoldgica fue de -0,873 y en africanos de -1,872, a diferencia de
caucasicos con una media de -0,044 y de hispanos -0,094; lo que concluye que en éstos
ultimos podemos aplicar el atlas como herramienta para detectar la edad esquelética. La
publicacion mas actual que encontramos en la literatura es el articulo de Chumoitre y
col®® en 2017; en este estudio la diferencia media en nifios fue de -0,18 afios y en nifias

de -0,06 anos.

Como resultado en nuestro estudio hemos obtenido un coeficiente de correlacion
entre la edad cronoldgica y la edad esquelética por este atlas bastante alto (0,823 para
nifios y 0,816 para nifas),

En nuestro estudio examinamos dos métodos bien conocidos de evaluacién de la
maduracion en vértebras cervicales, tres de mano-mufieca y un método de evaluacion de
la edad dental. Son muchos los autores que defienden la eficacia del andlisis de las
vértebras verticales con diferentes métodos; nosotros elegimos el método de

39,49

Baccetti***°y de Hassel y Farman?, por ser unos de los més utilizados y porque el

nimero de vértebras estudiadas permiten su evaluacion con el collar de proteccion?

49, 100, 122

Son muchos los estudios que ponen en entredicho la utilizacion del método de
evaluacion de vértebras cervicales como herramienta para hallar la edad esquelética, y
casi todos se basan en su reproducibilidad intra y sobre todo interobservador, debido a
su caracter subjetivo a la hora de observar las concavidades presentes en cada vértebra o
si la forma es cuadrada o rectangular. Sin embargo, en nuestro estudio si que

conseguimos una alta reproductibilidad en los métodos de vértebras cervicales,
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obteniendo para el método de Hassel y Farman? 0,908 y 0,957 para los valores intra e
interobservador; y para el método de Baccetti y col®**° 0,932 y 0,934,y para el método
de Greulich y Pyle® 0,945 y 0,974 respectivamente.

A modo resumen se compilan en la tabla 31 el grado de correlacion establecido
en los distintos trabajos en el campo segun se resalta en la literatura. Esto realza el
grado de variabiliadad reducido o ampliado en determinados métodos de andlisis (Tabla
31):

Tabla 31. Tabla comparativa de analisis intra e interobservador en diferentes
métodos de estimacion en vértebras cervicales en articulos seleccionados.

AUTOR | INTRAOBSERVADOR | INTEROBSERVADOR
Rainey y col**’ 0,70 0,67
Engel y col'* 0,36 0,30
Sohrabi y col** 0,59-0,85 0,48
Gabriel y col*’ 0,49-0,79 0,74-0,76
Nestman y col'*® 0,5-0,88 0,45
Zhao y col'*® 0,46-0,79 0,39-0,45
Franchi y col** 1,0 0,98
Hassel y Farman® 1,0 0,85-0,99
Uysal y col® 0,987 0,955
San Roman y col*® 0,96-0,99 -
Soegiharto y col*** 0,85-0,95 -
Alkhal y col® 1,0 0,846

Tal y como se ha descrito observamosuna alta reproducibilidad en nuestro
estudio para el método de vértebras cervicales, el segundo paso seria ver su correlacion
con los métodos de determinacién en radiografias de mano mufieca, para ver si es
posible eliminar la necesidad de realizacion de ésta Gltima, lo que facilitaria en clinica el

cumplimiento de las directrices y sentido establecidos a través del principio ALARA,

Muchos autores han encontrado una correlacion estadisticamente significativa en
diferentes poblaciones entre métodos de evaluacion de la maduracion en mano-mufieca
y Vértebras cervicales**®1%22 En nuestro estudio con poblacién espafiola, encontramos
una fuerte correlacion estadistica entre el método de Fishman®’y el método de Grave y
Brown*®para mano mufieca y los dos métodos de evaluacién con vértebras cervicales®®,
independientemente del género. Esta correlacion demostraria que ambos métodos de

determinacion de pico de crecimiento en ambos sexos son validos y, por lo tanto,
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podriamos usar el método de vértebras cervicales como método de determinacion, no
siendo necesaria la realizacion de la radiografia de mano-mufieca. A este respecto,
algunos investigadores han encontrado una correlacion relativamente alta entre la edad
cronoldgica y la maduracion esquelética mediante métodos de determinacion con
vértebras cervicales o mano-mufieca, con coeficientes que van del 0,58 a 0,71 para
nifios caucésicos en poblacién americana®, y de 0,72 para la evaluacion en vértebras a
0,79 en mano-mufieca en poblacién turca®®. Igualmente, en poblacién del sur de
China®, encontramos correlaciones entre la madurez de vértebras cervicales y edad
cronoldgica (0,74 para hombres, 0,787 para mujeres) y entre la madurez en mano-
mufieca y edad cronolégica (0,7492 para hombres, 0,8858 para mujeres). Otros autores

sin embargo no encontraron correlacion entre mano-mufieca y edad cronolégica®’.

De acuerdo con los hallazgos encontrados en la literatura mencionada, nuestro
estudio valida y corrobora la correlaciénobservada por otros autores entre la evaluacién
de la madurez esquelética en mano-mufieca con la maduracion en vértebras cervical,
siendo mésalta con el método de Fishman®® que con el método de Grave y Brown®™.
Con respecto al género, muchos autores sugieren que la asociacion entre la edad
vertebral y la maduracién en mano-mufieca es mayor en mujeres que en hombres'®® 122
213 Aunque en nuestro estudio encontramos una fuerte correlacién tanto en hombres
como en mujeres, las mujeres mostraron una asociaciéon ligeramente mayor usando

ambos métodos.

Uno de los objetivos fundamentales de nuestro estudio es evaluar si podemos
determinar el estadio de maduracién bioldgica de un individuo a través de la evaluacion
de los estadios de mineralizacion de los dientes a través de la radiografia panoramica
rutinaria, y asi reducir el nimero de radiografias necesarias durante el tratamiento.

Para determinar la edad dental existen numerosos métodos'%2%82#%- | os métodos
mas relevantes que encontramos en la literatura estdn basados en el tiempo de

202

erupcion®®?, calcificacion o formacién radicular®™. Las desventajas de los métodos

basados en el tiempo de erupcion son que dependen de factores locales y de problemas

sistémicos, es decir, de la influencia medioambiental®!

, Y ademas es muy dificil
determinar el momento exacto de erupcion. En nuestro estudio elegimos el método de

Demirjian'®?, el cual est4 basado en el uso de medidas en radiografia, usando un criterio
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objetivo de forma y proporcion de la longitud radicular versus altura coronaria (no la

longitud absoluta).

En cuanto a la asociacion entre edad dental por el método de Demirjian'®? y edad
cronoldgicaen nuestro estudio, la correlacion es de 0,672 para nifios y de 0,775 para
nifias (p<0,001). Para el sexo masculino la diferencia en afios entre edad cronoldgica y
edad dental es de 0,86 afios (+2,4) menos la edad dental con respecto a la cronolégica,
en el sexo femenino la diferencia es de 0,62 afios (+£1,89) menos la edad dental con
respecto a la edad cronoldgica. En la literatura, encontramos diferentes resultados. Zhai

252
|5

y col“>* encontraron en poblacion china una diferencia media entre edad dental y edad

cronoldgica de 0,47 afos (+1,21) para nifios (p<0,05) y de 0,63 (+1,27) en nifas

(p<0,05). Aissaoui y col**®

en poblacion turca, también encuentran una subestimacion
de la edad dental con respecto a la edad cronolégica de 0,36 (+1,23) en nifios y 0,19
(+1,20) en nifias. Sin embargo, Ambarkova y col?*®encuentranen poblacién yugoslava

2

una sobrestimacién de la edad dental de Demirjian*®* con respecto a la edad

cronoldgica, siendo de 1,06 (£1,07) en nifios y de 1,17 (x0,98) en nifias. También Litsas

|254

y col®” encuentran que la edad dental resulta avanzada cuando lo comparamos con la

edad cronoldgica tanto en nifios (0,55, +1,46) como en nifias (0,78, £1,41).

La falta de concordancia en la literatura con respecto a la asociacion entre el
estadio de calcificacion dental y los indices de maduracién esquelética pueden deberse,
al menos en parte, a los diferentes métodos usados, asi como las diferencias

poblacionales. Algunos autores encuentran una fuerte asociacion?® %

y otros una
asociacion mas débil o ninguna®®. Los resultados de este estudio encuentran una fuerte
relacion entre mujeres y segundos molares, lo cual coincide con otros

201,215,245,255

estudios En los hombres, aparecen como predictores de la madurez

esquelética el segundo premolar y el segundo molar; éste ultimo coincide con otros
estudios en la literatura®®>®*%®; aunque en nuestro caso asociacién mas fuerte la

encontramos a nivel del segundo premolar.
En cuanto a los estadios de mineralizacion de los dientes “predictores” en el pico

de crecimiento del individuo, en nuestro estudio los resultados muestran que los

segundos premolares se mostraran con mas frecuencia en el estadio G para ambos
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sexos, mientras que el segundo molar aparecera con mas frecuencia en estadio F para
nifias y en estadio G para nifios.

Litsas y col®*

encuentran también la mas alta correlacion entre edad esquelética
(segtn el método de Baccetti*®) y calcificacién dental para el segundo molar tanto en
nifios (r=0,65) como en nifas(r=0,72). En el pico de crecimiento, el estadio de
desarrollo dental méas frecuente para ambos sexos fue el estadio G para el segundo
molar. Kuma y col'® sélo evaltan la calcificacién dental en el segundo molar
mandibular, y al compararlo con el método de Hassel y Farman?® encuentran que el
estadio E en el método de Demirjian correspondia al estadio 2 del CVM (prepico de
crecimiento puberal); los estadios F y G correspondian a los estadios 3 y 4 del CVM
(pico de crecimiento puberal); y el estadio H estaba asociado con los estadios 5y 6 del
CVM (ha pasado el pico de crecimiento puberal).El estudio realizado por Lopes y
col?®® en 2016, evaltan mediante el método de Demirjian'® los caninos, primer y
segundo premolar y segundo molar mandibulares con el método de mano-mufieca de
Grave y Brown®. Como resultados obtienen que el segundo molar y el primer premolar
son los mejores predictores femeninos, y el segundo molar, segundo premolar y canino
los mejores en el caso masculino. En cuanto a los estadios de maduracion en el pico de
crecimiento, obtienen como resultados el estadio F y G del segundo molar y el estadio
G y H para primeros premolares ennifias; y el estadio G del segundo molar y G y H para
el segundo premolar en el caso de los nifios. Hay otros estudios en la literatura, por

ejemplo, el trabajo de Surendran y col®**

, en el que no encuentra ningln estadio
significativo en el pico de crecimiento, aunque si para los estadios pre y post pico.
Compara con la edad esquelética determinada por el método modificado de

determinacion en medial del tercer dedo (MP3)°

en radiografias periapicales digitales.
Como resultados obtuvieron que para el estadio E en los primeros premolares y la
combinacion del estadio F en canino, estadio E en primero premolar, estadio E en
segundo premolar, y estadio D en segundo molar; tenian los valores mas altos para la
identificacion del crecimiento prepuberal; y que el estadio H en el segundo molar tuvo

el valor més alto para la identificacion de la fase postpuberal.

Las diferencias que pueden darse entre nuestros resultados y los que aparecen en
los diferentes trabajos anteriores pueden deberse fundamentalmente a las diferencias

poblacionales. Asi mismo, hay que tener en cuenta la metodologia utilizada, aunque
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todos coinciden en evaluar la edad dental con el método de Demirjian'®?, el método
elegido para evaluar la edad esquelética es diferente en cada estudio, y esto puede dar
lugar a ligeras diferencias en los resultados. Nosotros realizamos la evaluacion de los
dientes predictores de la edad esquelética por medio de cuatro métodos, dos de mano-
mufieca y dos de veértebras cervicales, para ver las posibles diferencias. Encontramos
que todos coincidian en el mismo diente como predictor (segundo premolar en nifios y
segundo molar en nifias) y que algunos de ellos incluian algin diente mas como
predictor. Esta coincidencia en todos los métodos da mas seguridad a nuestros
resultados. Para determinar el estadio de mineralizacion elegimos el método de
Fishman®’. Esta eleccion se realizé por dos motivos: por presentar la correlacion més
fuerte con el resto de los métodos de deteccion de edad esquelética, y por ser en ambos

sexos el método que presentaba dos dientes como predictores de la madurez esquelética.

También hay que tener en cuenta las diferencias en los métodos estadisticos en
la diferencia en los resultados, ya que en la mayoria de los estudios se realizan
correlaciones o asociaciones. En nuestro estudio, realizamos una regresion logistica

multinomial ordinal®*>?%

para determinar la asociacion entre mineralizacion dentaria y
madurez esquelética al tener mayor valor estadistico. La regresion es multinomial y no
binomial debido a que tiene mas de dos variables (onset, peak y end) y ordinal puesto
que son variables ordinales, no contintas. Este método estadistico nos permite a partir
de un modelo saturado con todas las variables, quedarnos con un modelo méas simple
solo con los valores significativos segun el test de Wald. Este andlisis nos permite
realizar la identificacion de qué dientes son predictores del pico de crecimiento segun

cada método de indentificacion de la maduracion esquelética.

Por todo ello, este trabajo de investigacion es el primero hasta la fecha en
realizar una exahustiva correlacion e interpretacion de la maduracion esquelética a
través de los métodos radiograficos mas frecuentemente empleados y globalmente
aceptados desde un punto de vista de rigor cientifico. Adicionalmente este estudio
permite establecer con nitidez un marco de comparacion en poblacion espafiola con la
aplicabilidad directa que esto tiene en la sub-poblacion infantil potencial candidato a
tratamiento con ortopedia dentofacial. Por todo ello y pese a las limitaciones inherentes
a este y otros trabajos publicados podemos considerar los datos ofrecidos de una

elevada utilidad, comparabilidad y extrapolacion a la clinica diaria.
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En base a los resultados descritos, concluimos que:

1. Existe una alta correlacion, independientemente del género, entre los métodos
de determinaciéon de la edad esquelética enradiografia lateral de crdneo mediante
andlisis a nivel delas vértebras cervicales (método de Hassel y Farman, método de
Baccetti), los métodos de determinacion de la edad esquelética mediante mano-mufieca
(método de Fishman, método de Grave y Brown, método de Greulich y Pyle) y el
método de determinacion de la edad dental (método de Demirjian), en poblacién
espafnola.

2. Existe una alta correlacion entre la edad cronoldgica y la edad esquelética y
dental. La edad esquelética por el método de Greulich y Pyle sobrestima la edad
cronoldgica [en nifios +0,47 afios con una correlacion de 0,823 p<0,001; en nifias +0,72
afios con una correlacion de 0,816 p<0,001], y la edad dental subestima la edad
cronologica [en nifios -0,86 afios, correlacion de 0,672 p<0,001; en nifias -0,62 afios con

una correlacion de 0,775 p<0,001].

3. El segundo premolar es el mejor predictor de crecimiento en los nifios vy el
segundo molar en nifias. Los estadios de calcificacion mas frecuentes en los que se
encuentran estos predictores para el pico de crecimiento, es el estadio G para el segundo

premolar en nifios, y el estadio F para el segundo molar en nifias.

4. Debido a que la maduracién en vértebras cervicales tiene una fuerte
correlacion con el resto de métodos de determinacion de la madurez esquelética, y que
los estadios de mineralizacion dentaria pueden ser usados como herramientas para
estimar el pico de crecimiento en adolescentes, es innecesario el uso de las radiografias
de mano-mufieca para estimar la madurez esquelética, bastando el uso de
telerradiografia lateral de craneo (rutinaria en el diagnostico ortodédncico) y/o la

ortopantomografia (rutinaria en el diagnostico ortodoncico y odontoldgico general).
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ABSTRACT

Objectives: The need for accurate techniques of estimating age has sharply increased in line with the
rise in illegal migration and the political, economic and socio-demographic problems that this poses in
developed countries today. The methods routinely employed for determining chronological age are
mainly based on determining skeletal maturation using radiological techniques. The objective of this
study was to correlate five different methods for assessing skeletal maturation.

Materials and methods: 606 radiographs of growing patients were analyzed, and each patient was
classified according to two cervical vertebral-based methods, two hand-wrist-based methods and one
tooth-based method. Spearman’s rank-order correlation coefficient was applied to assess the relation-
ship between chronological age and the five methods of assessing maturation, as well as correlations
between the five methods (p < 0.05).

Results: Spearman’s rank correlation coefficients for chronological age and cervical vertebral matur-
ation stage using both methods were 0.656/0.693 (p < 0.001), respectively, for males. For females, the
correlation was stronger for both methods. The correlation coefficients for chronological age against
the two hand-wrist assessment methods were statistically significant only for Fishman's method, 0.722
(p<0.001) and 0.839 (p <0.001), respectively for males and females.

Conclusions: The cervical vertebral, hand-wrist and dental maturation methods of assessment were all
found to correlate strongly with each other, irrespective of gender, except for Grave and Brown’s
method. The results found the strongest correlation between the second molars and females, and the
second premolar and males.

Clinical relevance: This study sheds light on and correlates with the five radiographic methods most
commonly used for assessing skeletal maturation in a Spanish population in southern Europe.

ARTICLE HISTORY
Received 19 June 2016
Revised 11 November 2016
Accepted 18 November 2016

KEYWORDS
Orthodontics; skeletal
maturity; radiographic; age

Introduction characters,[8-10] dental development,[5,11-13] hand-wrist
maturity [14,15] and cervical vertebral maturation [16-18]
have been reported in the specialized literature for estimat-
ing the chronological age of children and adolescents. Voice
change needs to be continuously monitored in order to
detect changes, while the menarche has little predictive
value if it has not occurred or if the patient cannot remem-

Age assessment is an important aspect of medicolegal, paedi-
atric and forensic science. Estimating the age of a living indi-
vidual who cannot prove his/her birth date poses a
challenge, which results in a fairly common legal practice.
The need for accurate techniques of estimating skeletal mat-

uration has sharply increased in line with the increase in
illegal migration, which is a growing political, economical
and socio-demographical problem in developed countries
today. In cases involving criminal proceedings, the evaluation
of imputability or asylum is essential to be able to find out
the age of someone who has no identification documents,
since the chronological age limits defining full or legal
responsibility vary considerably in different countries around
the world.[1,2] In most European countries, the legal age
limit falls between the 14 and 21 years of life; in the case of
Spain, the age of criminal responsibility is 14 years.[3]

The methods routinely used to determine chronological
age are mainly based on determining biological age.[2,4-7]
Various indicators of maturity such as sexual maturation

ber exactly when the first menstrual period was. To date,
therefore, the use of radiographic growth parameters has
been the most commonly used method of assessing bio-
logical age and so determining chronological age. Hand-wrist
radiography has been one of the most commonly used
methods of determining skeletal maturity, although cervical
vertebral maturation and dental development have been pro-
posed as valid alternatives to the hand-wrist method. Many
authors have reported a significant correlation between the
size and shape of the cervical vertebrae, weight and body
height [19] and hand-wrist maturation.[17,20,21]

In Greulich and Pyle’s [6] and Tanner et al.’s [22] methods,
bone age is assessed by comparing the X-ray image of an
unknown subject with a standard reference.[23] Among the
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methods used to identify the events of ossification, the most
frequently used are Fishman’s method [24] and Grave and
Brown's method,[15] which are mainly used for orthodontics
diagnosis but have been applied for forensic purposes. The
first involves 11 skeletal maturity indicators (SMIs) in six ana-
tomical regions, and the second evaluates 14 ossification
events. Hassel and Farman [17] established a significant rela-
tionship between Fishman’s method of using hand-wrist radi-
ography to assess skeletal maturity and assessing maturity
with lateral cephalometric radiography taking only the
second, third and fourth cervical vertebrae, unlike
Lamparski's method, which used C2-C6.[16] Another simpli-
fied method, Baccetti’'s method,[25] assesses the shape of the
inferior border of C2-C3 and C4 and their body structure.
Dental age is one of the many physiological characteristics
that have been established as individual diagnostic meth-
0ds.[26-28] Many authors have highlighted the association
between dental age (eruption and/or calcification) and skel-
etal age.[29-33] In this respect, there is considerable contro-
versy in the literature,[34-36] although numerous studies
agree that there is substantial inter-population variation
within this association.[13] The research objective therefore
was to evaluate the relationships between five different
methods described in the literature for assessing skeletal
maturation in a selected population. More specifically, the
objective of the present study was to associate chronological
age, stage of tooth calcification, skeletal maturation of the
hand and wrist and cervical vertebral maturation on lateral,
hand-wrist and panoramic radiographs, in order to determine
whether or not these methods are valid clinical tools for
assessing skeletal maturation and the degree of correlation
between them.

Materials and methods
Ethics statement

This research follows ethical guidelines governing medical
research, as described in the Helsinki Declaration (www.wma.
net/e/policy/b3.htm/2002 version), along with approval for
experimentation by the designated Institutional Ethical
Committee of the US.

Population

From 6200 radiographs (taken from a total of 2068 patients),
606 radiographs (lateral, panoramic and hand-wrist radio-
graphs of each patient) of 202 growing subjects (104 boys
and 98 girls) were finally selected from the Department of
Orthodontics in the University of Seville, Spain, who provided
informed consent. The selected subjects were Spanish
Caucasian, of middle-class socio-economic status, and their
mean age was 12 years and 9 months [SD:+1 year and
8 months] (13 years and 4 months for males [SD:+1 year and
7 months], 12 years and 7 months for females [SD:+1 year
and 9 months]). The criteria for inclusion for the selected
patients were as follows: (1) Spanish subject (three genera-
tions of Spanish ancestry); (2) subjects with normal systemic
growth and no serious illnesses; (3) no previous tooth
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trauma; (4) no agenesis, root canal treatment or alteration of
evaluated teeth; (5) no history of injury or malformation to
the craniofacial or hand-wrist region; (6) no previous ortho-
dontic treatment; and (7) bones and teeth showed up clearly
on radiographs. Subjects with one or more poorly recorded
radiographs were excluded from the study, as were those
wearing a lingual arch.

Radiographic records and skeletal maturation
assessment

Lateral, hand-wrist and panoramic radiographs were taken of
each subject on the same visit. The same machine was used
for all radiographic projections.

Radiographic cervical vertebrae assessment

Cervical vertebral maturation stage (CVMS) was evaluated
using the two well-described methods of Hassel and Farman
[17] and Baccetti et al.[18] Briefly, CUMS assessment with
Hassel and Farman’s method involved evaluating morpho-
logical modifications to the second to the fourth cervical ver-
tebrae with six categories of cervical vertebral skeletal
maturation: initiation (CVM1); acceleration (CVM2); transition
(CVM3); deceleration (CVM4); maturation (CVM5); completion
(CVM6).[17]

Baccetti et al’s adaptation of this method of vertebral
assessment [18] fuses Hassel and Farman’s CVM1 and CVM2
stages into one and defines them as follows: cervical stage 1
(CS1); cervical stage 2 (CS2); cervical stage 3 (C31); cervical
stage 4(C41); cervical stage 5(CS5); and cervical stage
6(CS6).[18]

Radiographic hand-wrist assessment

Two methods were used to evaluate skeletal maturity from
hand-wrist radiographs: Bjork’s method,[37] as modified by
Grave and Brown,[15] and referred to henceforth as Grave
and Brown’s method. Briefly, 14 ossification events on the
pisiform, radius, hamate and the first, second and third fin-
gers were evaluated, which were then grouped into 9 stages
of maturation.[21,38,39] The second method was
Fishman’s.[8] In summary, this method involves 11 SMIs in six
regions situated on the thumb, radius, and third and fifth fin-
gers. Individual maturity indicators were classified according
to 11 stages of maturity.

Radiographic dental age assessment

Skeletal maturity of different stages of tooth calcification was
evaluated on panoramic radiographs on the first and second
premolars and the first and second molars, following
Demirjian’s measurement technique.[5] Dental stage was cal-
culated using mandibular teeth on the left side; no maxillary
teeth were used since superimposed anatomical structures in
this area (overlap of palate, zygomatic arch, maxillary sinus,
root) make it difficult to assess the calcification stage of the
teeth. This method uses eight stages of calcification, from
A to H, in its classification.[5]
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Statistics

To calculate intra/interexaminer reproducibility of the ratings
of each of the five methods, the Spearman-Brown formula
was used. The hand-wrist, panoramic and lateral radiographic
records of 15 randomly selected patients were examined and
evaluated by the same experienced operators five-weeks
after the initial rating. Another three experienced examiners
tested interexaminer reliability, by analyzing 15 randomly
chosen radiographic records.

To quantify the association between the different meth-
ods, Spearman’s coefficient of correlation was applied to cal-
culate the association between chronological age and the
five methods of assessing maturation, as well as the correla-
tions between the five methods. Significance level was set at
a p value of 0.05. All statistical analyses were performed with
SPSS software version 170.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Results

The reproducibility of all evaluations was reliable, with good
concordance coefficients. The reliability coefficients ranged
between 0.832 and 0.961 for the cervical vertebral evalua-
tions, between 0.801 and 0.941 for the hand-wrist assess-

ments, and between 0.79 and 0.898 for the dental
assessments, for both inter-examiner and intra-examiner
reliability.

Frequencies of cervical vertebrae stage using Hassel and
Farman’s and Baccetti et al.’s methods are shown in Table 1.
Spearman’s rank correlation coefficients for chronological age
and CVMS for males, using Hassel and Farman and Baccetti
et al, were 0.656 and 0.693 (p<0.001), respectively. For
females, the correlation was stronger for both methods, at
0.713 and 0.747 (p < 0.001), respectively (Table 2).

The most frequently occurring stages of hand-wrist skel-
etal maturation using Fishman's method were stage 11
(21.4%) in females, and stage 3 (25.5%) for males (Table 1).
Using Grave and Brown’s method, the most frequent stages
of hand-wrist maturation in females were, in descending
order: stage 5 (24.0%), 3 (24.0%), 9 (16.7%) and similarly for

males: 5 (31.1%), 3(24.3%), 9 (23.3%) (Table 1). The correlation
coefficients for chronological age against the two hand-wrist
assessment methods of Fishman and Grave and Brown were
0.722 (p<0.001) and 0.82 (p=0.41), respectively, for males,
and 0.839 (p<0.001) and 0.54 (p=0.6), respectively, for
females (Table 2). The association between Fishman's assess-
ment and chronological age (p<0.001) was stronger in
females than in males. No statistically significant association
(p>0.05) between age and Grave and Brown’s method was
found however for either gender (Table 2).

For evaluating dental age using Demirjian, the most fre-
quently observed stages for first premolars in males were stage
H (45.2%) and G (31.7%), and in females, stage H (46.9%) and G
(30.6%). For second premolars, the results for males were:
stage G (36.5%) and F (34.6%), and for females: stage F (41.8%)
and G (28.6%). For the first molar in males and females, the
results were: stages H (84.6% and 85.7%) and G (7.7% and
8.2%), respectively, and for the second molar in males and
females: stages G (39.4% and 34.7%) and F (26.9% and 31.6%),
respectively (Table 1). For the association between chrono-
logical age and dental maturation according to Demirjian, the
coefficients for those teeth measured for males and females,
respectively, were: first molar 0.378 (p <0.001) and 0311
(p=0.002); second molar 0.748 and 0.767 (p < 0.001); first pre-
molar 0.636 and 0.675 (p < 0.001); second premolar 0.634 and
0462 (p<0.001). Statistically significant associations were
found for males and females, with a strong correlation for all
teeth in males, and with all teeth except for the first molar in
females, which correlated less strongly (Table 2).

The association between the hand-wrist and cervical verte-
bral maturation methods is shown in Table 3. In summary,
the two cervical vertebrae methods obtained coefficients of
0.826 (p<0.001) for Hassel and Farman’'s method against
Fishman’s method, and 0.831 (p<0.001) for Baccetti el al.'s
method against Fishman’'s method. Whereas a statistically
significant association was observed for the Fishman method,
there was none between Grave and Brown’s method and
either of the two cervical vertebral assessments (p>0.05)
(Table 3).

Table 1. Sample distribution according to cervical vertebrae stages (Hassel and Farman's and Baccetti et al.’s methods), hand-wrist stages (Fishman and Grave

and Brown’s methods) and dental calcification stages (Demirjiyan’s method).

Cervical vertebrae M Hand-wrist M Dental M
Dmijn’s (m/f)

Maturation/ Fishman’s
Calcification stages H&F's (m/f) B's (m/f) (m/f) G&B's (m/f) 1PM 2PM ™ 2M
Stg 1/Stg A 25 15 7 5 6 2 1 1 3 6 0 0 0 0
Stg 2/Stg B 25 14 21 13 8 2 1 1 0 0 0 0 0 0
Stg 3/Stg C 28 20 31 17 26 0 25 23 1 0 0 0 0 1
Stg 4/Stg D 10 13 26 19 18 4 5 12 2 0 1 1 0 0 5 3
Stg 5/5tg E 7 27 10 34 7 5 32 23 0 2 5 5 0 0 21 16
Stg 6/Stg F 9 9 9 10 6 6 6 6 22 20 30 39 1 1 28 31
Stg 7/Stg G n 8 5 9 33 30 37 28 8 8 41 34
Stg 8/Stg H 2 1 4 5 47 46 20 17 88 84 8 1
Stg 9 5 9 24 16
Stg 10 5 10
Stg 11 8 21
TOTAL 202 202 200 199 202 193 190 199

Stg: stage; H&F's: Hassel and Farman’s method; B's: Baccetti et al.’s method; G&B's: Grave and Brown’s method; Dmijn’s: Dermijyan's method; (m/f): males sam-
ple/females sample; 1PM: first premolar; 2PM: second premolar; 1M: first molar; 2M: second molar; M: methods.
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Table 3. Correlation coefficients between cervical maturation, hand-wrist maturation and dental maturation stages of subjects.

Cervical vertebrae CC Hand-wrist CC

Tooth H&F's (m/f) B's (m/f) Fishman’s (m/f) G&B's (m/f)
Dental methods Demirjiyan’s method 1PM .519%%/.560%* .532%%/561%F A82*F/ 672%* .010/—.053
2PM .613%%/.386%* 620%/.405%* 594%%/ 465** .040/—.002
™ .613%%/.167 257%/.176 .187/.263* —.045/—.069
2m .613%%/.582%* 584%%/6117%* 569%*/. 711 .111/-.055
Cervical Vertebrae methods H&F's - - 0.826™* 0.03
B's (m/f) - - 0.831%* 0.12

CC: correlation coefficients with dental maturation stages according to Demirjiyan's method; H&F's: Hassel and Farman’s method; B's: Baccetti et al.’s method;
(m/f): r significance for males/r significance for females (Spearman’s rho coefficient analysis); Fishman’s: Fishman’s method G&B's: Grave and Brown’s method;
1PM: first mandibular premolar; 2PM: second mandibular premolar; 1M: first mandibular molar; 2M: second mandibular molar.

*p <0.05.
**p < 0.001.

of gender. However, we found none in our population
between Grave and Brown’s method and either of the cer-
vical vertebral maturation methods.

Several researchers have found a relatively high correl-
ation between chronological age and skeletal maturation,
with coefficients ranging from 0.58 to 0.71 for Caucasian chil-
dren in an American population,[40] and from 0.72 for
cervical vertebral assessment to 0.79 using hand-wrist assess-
ment, in a Turkish population.[38] Similarly, in a southern
Chinese population,[41] there were correlations between cer-
vical vertebral maturity and chronological age (0.74 for males;
0.787 for females) and between hand-wrist maturity and
chronological age (0.7492 for males; 0.7758 for females).
Other authors found no correlation between the hand-wrist
method and chronological age.[42] In accordance with previ-
ous findings in the populations mentioned, our study found
that chronological age correlated with a hand-wrist assess-
ment (Fishman’s method, but not Grave & Brown's), cervical
vertebral maturation (Hassel & Farman and Baccetti et al)
and with dental maturation (Demirjian method) in a Spanish
population.

With respect to gender, many authors have suggested
that the association between vertebral stage of development
and hand-wrist development is more reliable in women than
in men.[16,38,39] Although we found a strong correlation in
both females and males, females showed a slightly stronger
association using these two methods. Gender differences in
our population were found for the association between the
cervical vertebral assessment methods and the calcification
stage of the first molar according to Demirjian, which did not
correlate in females but did in males (p <0.05). Conversely,
Fishman's hand-wrist assessment did not correlate with tooth
calcification in males, but did in females (r=0.263; p = 0.009).

To determine dental age, several methods can be
used.[5,43,44] The most relevant in the literature are funda-
mentally concerned with those based on time of eruption,[45]
calcification or root formation.[46] The disadvantages of meth-
ods based on time of eruption are that they depend on local
factors and systemic diseases (environmental influence) [47]
and that it is very difficult to determine the exact time of
eruption. In our study, we took Demirjian’s method, which is
based on using measurements from radiographs with object-
ive shape criteria and proportions of root length versus crown
height (not absolute length).[5,48] The mandibular first/
second premolars and first/second molars were considered in

this study. Previous studies used either mandibular canines
[49] or third molar examination,[50] although we declined to
use these teeth since they did not come out clearly on radio-
graphs, showed wide variability and were also commonly
missing teeth.

The lack of unanimous agreement in the literature about
the association between teeth calcification stage and SMls
could be due, at least in part, to the different approaches
used to determine skeletal and dental stage, as well as to
population differences. Some authors have found a strong
association [13,40,43] between them and others a low
one.[51,52] The results of this study found the strongest cor-
relation between second molars and females, which coincide
with other studies.[53-55] Nevertheless, differences were
found for males, with the strongest correlation found being
with the second mandibular premolar. Differences in data
compared with other studies may be due to differences in
ethnicity or methodology.

It is essential to find an efficient, accurate and reliable tool
for estimating the age of living people because of the legal
consequences, such as penal prosecution, criminal responsi-
bility and refusal of asylum, facing migrants without valid
identity papers. Because of the increase in illegal immigra-
tion, particularly in the Mediterranean area (in other words,
Italy, Malta, Greece and Spain), estimating age has become
an important issue in  forensic  anthropology.[4]
Contemporary forensic reports have suggested a multidiscip-
linary approach that takes into account many different meth-
ods, like physical examination, tooth and skeletal
development, in order to obtain more reliable age assess-
ments.[2,53] As limitations of the present study, it should be
borne in mind that the results obtained in this study may be
valid only for the Spanish population due to the ethnic vari-
ation mentioned above and it is recommended that the sam-
ple be extended due to the variation in age distributions and
the different stages of maturation. As future objectives, the
assessment of other methods, such as those assessing the
middle phalanx of the third finger (MP3 method) [56] or
Greulich and Pyle’s method, may be of interest for the line of
research followed in the present study.[6]

Conclusions

The cervical vertebrae (Hassel & Farman or Baccetti et al),
hand-wrist (Fishman) and dental maturation (Demirjian)
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methods of assessment were all found to correlate strongly
with each other, irrespective of gender, in the subjects of
southern European (Spanish origin) used in this study. There
was lack of correlation only between Fishman’s method and
first molar stage in males, and between the first molar and
the two methods of assessing cervical vertebrae examined
(Hassel & Farman and Baccetti et al) in females.
Chronological age showed good correlation with all methods,
except Grave and Brown'’s. This correlation is stronger in
females, except for the first molar in the dental method. The
mandibular second molar and the mandibular second pre-
molar offered the most reliable maturation index for females
and males respectively, which makes the panoramic radio-
graph an easy, useful and valid tool for identifying skeletal
and chronological age. Furthermore, while there was a strong
correlation between Fishman’s method for hand-wrist assess-
ment and the vertebral assessment methods, there was none
between Grave and Brown’s and any of the other four meth-
ods used in the population of this study.
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