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RESUMEN

Propésito: Comparar el estado de maduracién ésea en radiografias de perfil en una pobla-
cién colombiana con y sin labio y paladar fisurado por medio del anélisis de maduracion
de vértebras cervicales (MVC). Métodos: Un examinador previamente calibrado (kappa =
0,76) evalué el estado de MVC en 145 radiografias de perfil de individuos con y sin labio y
paladar fisurado, con edades entre 7 y 18 afos. De ellos 73 tenian labio y paladar fisurado y
72 no tenian fisura. Se realizé un andlisis estadistico descriptivo e inferencial con la prueba
de chi cuadrado (alfa = 0,05). Resultados: A los 7-9 afios de edad, el mayor porcentaje de
las vértebras cervicales se encontré en estadio CS1 y ninguna en CS5y CS6. A los 10-12
afos, la mayor frecuencia se encontré en CS4 y ninguno en CS6. A los 13-15 afios, la mayor
proporcién estaba en CS4. A los 16-18 afios, el mayor porcentaje se observé en CS5 y nin-
guno en CS1, CS2 o CS3. Al comparar el desarrollo de las vértebras cervicales entre los dos
grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,8). Conclusién:
El estado de maduracién 6sea en la poblacién estudiada de individuos colombianos cony
sin labio y paladar fisurado, por medio del andlisis de MVC en radiografias de perfil, mostré
resultados similares en los dos grupos. El pico méximo de crecimiento se presenté en el
grupo de 10-15 afios (CS3 y CS4).

PALABRAS CLAVE
labio y paladar fisurado; maduracién de vértebras cervicales; crecimiento y desarrollo

AREAS TEMATICAS
diagnéstico; anomalias craneofaciales; ortodoncia

ABSTRACT

Purpose: To compare the state of bone maturation in a Colombian population with and
without cleft lip palate (CLP), using cervical vertebral maturation (CVM) analysis. Methods:
A previously calibrated examiner (kappa = 0.76) evaluated the CVM of 145 7-to-18-year-old
individuals with and without CLP through lateral radiographs. 73 patients had CLP and 72 did
not have the condition. Descriptive and inferential (chi?) statistical analyses were performed
to the data (alpha = 0.05). Results: The 7-to-9-year-old group had the highest percentage of
cervical vertebras in stage CS1 and none in stages CS5 and CS6. Patients in the group of 10-
12 years of age showed the highest frequency in stage CS4 and none in CS6. The 13-15 year
olds had the highest proportion in CS4. Among the 16-to-18-year-old patients, the highest
percentage was found in stage CS5. When comparing the cervical vertebral development
between the two groups, there were no significant differences (p = 0.8). Conclusion: The state
of bone maturation in individuals with and without CLP showed similar results when analyzed
regarding CVM in lateral radiographies. There was no evidence of earlier maturation in the
7-to-9-year-old patients. The highest level of growth was shown at ages 10-15 (CS3, CS4).
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cleft lip and palate; cervical vertebral maturation; growth and development
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INTRODUCCION

El crecimiento y la maduracién en el ser humano son
el resultado de la interrelaciéon genético-ambiental,
la cual determina que en la poblacién existan nifios
con diferentes ritmos de crecimiento y maduracién,
pudiendo ser estos procesos tardios, promedio o tem-
pranos. La edad ésea constituye un indicador de
madurez bioldgica, til para caracterizar los ritmos
o los tiempos de maduracién durante el crecimiento.
Otros indicadores tradicionalmente utilizados, como
los fisicos, se limitan a ciertas etapas de la vida y
muestran gran variabilidad, en especial durante la
pubertad. Entonces, la edad biolégica de un individuo
durante su crecimiento puede analizarse por su edad
6sea y puede estimarse desde el periodo neonatal
hasta el final del crecimiento (1,2). En el campo odon-
tolégico, algunos tratamientos, como los de ortope-
dia u ortodoncia, se ven favorecidos en cuanto a su
costoefectividad si se realizan cuando el individuo
se encuentra cerca del pico de crecimiento y en una
etapa determinada del desarrollo. Por lo tanto, es im-
portante determinar de manera segura la edad ésea
y asegurar asi el éxito del tratamiento.

Algunos estudios plantean que existen diferencias en
el crecimiento y desarrollo general y craneofacial en-
tre nifios con malformaciones craneofaciales y sin es-
tas. Otros reportan variaciones anatémicas en cuanto
a la formaciéon de la columna cervical, cuando se
comparan con nifios que no presentan ningln tipo de
malformacién (3). Estudios realizados por el grupo de
Baccetti, Franchiy McNamara muestran que es impor-
tante un diagndstico previo del estado de maduracion
6sea para tomar la decision de iniciar la interven-
cién de algunas maloclusiones importantes, como las
clases Il y Ill esqueléticas. Los resultados seran mas
satisfactorios si el tratamiento se inicia y se controla
durante ciertos periodos del crecimiento (4,5).

Se han utilizado diferentes métodos para medir la ma-
duracién ésea. Algunas de las estructuras anatémicas
utilizadas en la actualidad para observar la madura-
cién son los sesamoideos y las vértebras cervicales.
Para el primero se utiliza el carpograma o anélisis
de la maduracién esquelética en la radiografia de
mano (2). La tendencia actual es reducir el nimero
de radiografias a las minimas necesarias. Por ello,
varios investigadores, como Baccetti y colaborado-
res (1), Lamparski (6) y O'Reilly y Yanniello (7), han
desarrollado indices de maduracién esquelética con
los perfiles de los cuerpos de las vértebras cervicales
que suelen aparecer en las radiografias laterales de

craneo, normalmente utilizadas para el diagnéstico
del crecimiento craneofacial. Este método, estudiado
y revisado por varios autores durante varios afios,
establece criterios sobre el potencial de crecimiento y
maduracién esquelética con mayor proteccion para el
paciente, al minimizar la exposicién a rayos X.

Pocos estudios se han desarrollado en individuos
con algln tipo de malformacién craneofacial. No se
conocen en Colombia reportes comparados sobre
el estado de maduracién 6sea como indicador del
crecimiento y desarrollo, por medio del analisis de
la maduracién de vértebras cervicales (MVC), entre
pacientes con labio y paladar fisurado y pacientes
sin fisura. En otros paises se han realizado investiga-
ciones en este tipo de pacientes por medio de este
y otros métodos (3,8,9). El propésito de este estudio
es describir y comparar las posibles diferencias en la
maduracién ésea como indicador del crecimiento y
desarrollo general en una poblacién colombiana cony
sin labio y paladar fisurado, por medio del andlisis de
MVC de Baccetti y colaboradores (1).

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién de este estudio se analizé retros-
pectivamente una muestra de radiografias de perfil
de los archivos de la clinica del programa de malfor-
maciones craneofaciales de la Universidad El Bosque,
previa autorizacién de la direccién y consentimiento
en la historia de los pacientes. Se consideré como
un estudio de bajo riesgo, de acuerdo con las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la inves-
tigacion en salud colombianas (Resolucién 8430 de
1993, capitulo 1, articulo 11). La muestra, obtenida
por conveniencia, incluyé todos los casos con los que
se contaba en la institucién que cumplieran los crite-
rios de inclusién. Se tomaron dos grupos: el primero
consistia en 73 radiografias de perfil de pacientes sin
fisura (SF) y el segundo eran 72 radiografias de perfil
de pacientes con labio y paladar fisurado no sindré-
mico (LPF), unilateral y bilateral. En total, se conté con
145 radiografias digitales que cumplian con estanda-
res de nitidez, en las que se observaron las vértebras
cervicales 2, 3y 4, con sus bordes posterior, anterior,
superior e inferior. Se dividieron las radiografias en
cuatro grupos por edad: 7-9, 10-12, 13-15 y 16-18
afos (tabla 1).

La maduracién 6sea se analizé a través del método
de MVC descrito por Baccetti y colaboradores (1). Las
radiografias se analizaron en un negatoscopio. Las



mediciones se realizaron con una regla milimetrada en papel cefalométri-
co, bajo los siguientes pardmetros: presencia o ausencia de la concavidad
del borde inferior de C2, C3 y C4 (hay concavidad cuando la profundidad
minima es de 0,8 mm) y la forma del cuerpo de C3 y C4 (trapezoidal, cua-
drada, rectangular vertical y rectangular horizontal). De acuerdo con lo
descrito por Baccetti y colaboradores (1), en la forma trapezoidal el borde
superior desciende de posterior a anterior; en la forma rectangular hori-
zontal, la altura de los bordes posterior y anterior son iguales, los bordes
superior e inferior son iguales entre si'y mas largos que los bordes posterior
y anterior; la forma cuadrada muestra iguales bordes posterior, anterior,
superior e inferior; en la forma rectangular vertical, los bordes posterior y
anterior son mas largos que los bordes superior e inferior. Se tuvieron en
cuenta los siguientes criterios para cada estadio (1):

TABLA 1
DISTRIBUCION GENERAL DE LA MUESTRA POR GRUPO DE EDAD
Y TIPO DE COMPROMISO (CON fiSURA Y SIN ESTA)

e:;:t::s) Grupo LPF () Grupo SF(m)  Total
7-9 19 19 38
10-12 15 16 31
13-15 20 20 40
16-18 18 18 36
Total 72 73 145

* Estadio 1 (CS1): C3y C4 tienen aspecto trapezoidal. Todos los bordes
inferiores se observan planos, con la posible excepcién de una conca-
vidad del borde inferior de C2. El pico de crecimiento mandibular solo
se alcanza un afio después de este estadio.

* Estadio 2 (CS2): C3 y C4 presentan aspecto trapezoidal o rectangular
horizontal. Se observan concavidades en los bordes inferiores de C2 y
C3. El pico de crecimiento mandibular podria ocurrir un afio después
de este estadio.

* Estadio 3 (CS3): C3 y C4 presentan aspecto rectangular horizontal. Se
observan claramente concavidades en los bordes inferiores de C2, C3 y
CA4. El pico de crecimiento mandibular se produce entre uno y dos afios
antes de este estadio.

* Estadio 4 (CS4): Almenos uno de los cuerpos C3y C4 presenta aspecto
cuadrado, y la otra vértebra, una forma rectangular horizontal. El pico
de crecimiento mandibular se ha producido no después de dos afios
antes de este estadio.

* Estadio 5 (CS5): las concavidades en los bordes inferiores de los cuer-
pos C2, C3y C4 son todavia evidentes. Al menos uno de los dos cuerpos
de C3y C4 es rectangular vertical. El pico de crecimiento mandibular se
ha producido dos afios antes de esta observacion.

* Estadio 6 (CS6): la concavidad del borde inferior de C2, C3y C4 es
evidente. AL menos uno de los cuerpos de las vértebras C3y C4 es rec-
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tangular vertical, en tanto que el otro cuerpo de la vértebra es cuadrado.
El pico de crecimiento mandibular ha terminado por lo menos dos afios
antes de esta etapa.

Las mediciones de cada vértebra (C2, C3 y C4) se anotaron en la ficha
correspondiente, donde figuraba el nimero, el nombre del paciente, la
edad, el sexo, entre otros datos. Un examinador previamente calibrado
(kappa = 0,76) realizé las mediciones. La calibracién intraexaminador se
efectud con un consenso tedrico donde se dejaron claros los parametros,
el instructivo y el formato que se iba a utilizar. El examinador realiz6 un
andlisis de prueba en dos mediciones con cinco dias de diferencia en
25 radiografias que estaban marcadas con cédigos numéricos, que inclu-
yeron todos los estadios que se iban a analizar y que cumplieran con los
requisitos de calidad.

Hubo un andlisis estadistico descriptivo por medio de frecuencias
absolutas y porcentajes. También se efectué un andlisis inferencial con la
prueba de chi cuadrado (c?) para comparar los dos grupos (alfa = 0,05).
Para el andlisis de datos se utilizé el programa estadistico Minitab®,
version 16.

RESULTADOS

En el grupo de 7-9 afios de edad se destaca el mayor niimero de casos en
el estadio del desarrollo CS1, cuya ocurrencia fue similar en ambos grupos
(73,68 % en LPF y 61,11 % en SF). No se report6 ningiin caso en ambos
grupos para CS5 y CS6 (figura 1).

FiGura 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DE VERTEBRAS CERVICALES
PARA EL GRUPO DE 7-9 ANOS DE EDAD
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Para el grupo de 10-12 afios de edad, el mayor porcentaje se encontrd en
CS4:enun 64,17 % de los casos en el grupo SFy enun 52,19 % para el gru-
po LPF. No hubo ningln caso en el estadio CS6 en ambos grupos (figura 2).

El grupo de edad de 13-15 afios se destacd por presentar la mayor fre-
cuencia de casos en el estadio CS4 con un 55 % en el grupo LPF y un 45
% en el grupo SF. Solo un 5 % de los casos se presenté en CS1 para el
grupo control (figura 3).



FIGURA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DE VERTEBRAS CERVICALES

PARA EL GRUPO DE 10-12 AROS DE EDAD
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FIGURA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DE VERTEBRAS CERVICALES

PARA EL GRUPO DE 13-15 ANOS DE EDAD
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En el grupo de edad de 16 a 18 afios sobresalié el mayor niimero de casos
en el estadio CS5: con un 47,37 % en LPF y un 66,67 % en el grupo SF. No

se presentaron casos en los estadios C1, C2 y C3 (figura 4).

FIGURA 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DE VERTEBRAS CERVICALES

PARA EL GRUPO DE 16-18 ANOS DE EDAD
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Los estadios de MVC no mostraron diferencias estadisticamente significa-

tivas entre los grupos SF y LPF (p = 0,814).
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DISCUSION

El estudio del crecimiento y desarrollo tienen una
especial importancia. Es un periodo de gran actividad
en el cual cada nifio y adolescente tiene su propio
ritmo de crecimiento, que muchas veces no refleja su
edad cronoldégica. En el crecimiento y desarrollo de
cualquier estructura del cuerpo, el tiempo desempefia
un papel fundamental para determinar el resultado en
cuanto a morfologia, cambios dimensionales y fun-
cién. En las decisiones de tratamiento para determi-
nar intervenciones en cirugia, ortodoncia u ortopedia
dentofacial, esta variable se convierte en un determi-
nante importante para definir el inicio del tratamiento
y la seleccién de este. Con una correcta interpretacion
de la maduracién individual de cada paciente es po-
sible prever el tipo de respuesta que se puede llegar a
obtener y la estabilidad de sus resultados (1).

Para medir el grado de maduracién o la edad 6sea,
en odontologia se vienen empleando diferentes mé-
todos, entre los cuales estan el carpograma, el grado
de maduraciéon dental y la MVC. El primero es el que
mas se ha usado tradicionalmente; requiere la toma
de una radiografia de la mano y el carpo izquierdo en
proyeccién anteroposterior, para evaluar los centros
de osificaciéon que luego se comparan con la edad
cronoldgica del nifio. Para ese andlisis se utilizan los
métodos de Greulich y Pyle (GP del atlas de radiografia
en distintas etapas de maduracién) y el de Tanner y
Whitehouse (donde se asigna a cada hueso un puntaje
proporcional a cada estadio madurativo). Mediante GP
se observa la aparicién de los huesos sesamoideos
del pulgar, los cuales son visibles en el atlas de GP
a los 11 afios en nifias y a los 13 afios en nifios. Es
considerado el marcador delinicio de la pubertad (10).
Por esa razén, solo puede aplicarse en esta etapa del
crecimiento, en tanto que el método de MVC se puede
utilizar desde edades muy tempranas, lo cual facilita
el andlisis de las intervenciones a través del desarro-
llo en diferentes edades; de ahi su aplicacién en los
tratamientos de ortopedia maxilar (2).

El uso de las vértebras cervicales como método para
valorar la maduracién ésea en radiografias cefélicas
laterales fue empleado inicialmente en 1972 por Lam-
parski (6), quien estableci6 una clasificacién con base
en los cambios que se dan en las vértebras cervicales.
Utiliz6 una muestra de 141 pacientes caucasicos, 72
nifias y 69 nifios, 10-15 afios de edad, con una oclusién
de clase | sin patologia. El autor identific y utilizé las
caracteristicas morfolégicas que presentaban las vér-
tebras en cada uno de los periodos estudiados para

crear un atlas descriptivo de radiografias estdndares.
Por otro lado, realizé radiografias de mufieca y asigné
la edad 6sea a cada paciente mediante el método de
GP. Concluyé que la valoracién de la edad vertebral
en las radiografias era estadisticamente fiable, valida
y clinicamente tan Gtil como la valoracién esquelética
mediante la radiografia de la mufieca (11).

Lamparski observé dos indicadores de madurez. El
primero es el inicio y desarrollo de las concavidades
en el borde inferior del cuerpo vertebral. El segundo
es el incremento de la altura vertical del cuerpo de
la vértebra que va cambiando su forma. Estos cam-
bios caracterizan el desarrollo, pero también pueden
afectar el diagnéstico final, ya que pueden confundir
al observador inexperto en el momento de hacer la
lectura de las radiografias; de ahi la importancia del
proceso de andlisis y calibracién (6).

El grupo de Baccetti, Franchi y McNamara (1,4,5) es el
que mas ha trabajado en el método MVC. La versién
modificada de este es la que se empled en el presente
trabajo. El método MVC describe seis etapas de ma-
duracién que van del estadio 1 al 6 (CS1-CS6), donde
CS1 y CS2 son etapas que se presentan antes del
pico maximo de crecimiento. CS3 y CS4 tienen lugar
durante el pico maximo de crecimiento mandibular. C6
se registra por lo menos dos afios después del pico
(1). De acuerdo con este andlisis y con los resultados
obtenidos en este estudio, se podria decir que la etapa
de pico de crecimiento se presenta entre los 10 y 15
afios de edad, independientemente del grupo y sin
especificar género.

Segln Baccetti y colaboradores (1,5), la edad esque-
lética determinada por el método MVC en poblacién
sana estaria un afio adelantada con respecto a la ob-
tenida en la radiografia de la mano y mufieca, lo cual
debe ser considerado en el momento de su determina-
cién. Una desventaja del método MVC es la necesidad
de observar hasta la sexta vértebra en la radiografia
cefalica lateral, requerimiento que es dificil de cumplir,
ya que —por lo general— se visualiza solo hasta la
quinta. Con el método MVC no puede calcularse la edad
dsea con tanta precisién en meses como ocurre con
el método GP, ya que lo expresa en afios completos
sin considerar los meses. Ello puede ser un problema
al momento de explicar las variaciones existentes (6).

Baccetti y su equipo han realizado otros estudios
en los cuales compararon el método MVC con el
andlisis de la maduracién dental. Concluyeron que la
evaluacién de la maduracién dental solo es til para



el diagndstico de la fase de crecimiento antes de la
pubertad. Por lo tanto, obtener informacién precisa en
relacion con elinicio de la aceleracién del crecimiento
no es posible con este indice, mientras que con la MVC
se puede tener mas control y certeza del momento
donde se esté presentado o haya trascurrido el pico
maximo de crecimiento (12).

Asimismo, Baptista y colaboradores han estudiado
diferentes formas de optimizar el analisis de MVC.
Han utilizado un sistema semiautomatizado para la
clasificacién de patrones de prediccién de crecimien-
to de los individuos que facilita el analisis de MVC
por parte de los profesionales como ortodoncistas y
odontopediatras. No obstante, los autores mencionan
que se necesitan estudios adicionales antes de que
el método de clasificacion semiautomatizado sea
implementado en la practica clinica para la evaluacién
de MVC (13). Ello lleva a pensar que cada vez se le da
mas importancia a este método y se buscan alterna-
tivas para facilitar su interpretacion.

Desde hace mucho tiempo diferentes estudios vienen
analizando el crecimiento general de los pacientes
con LPF en cuanto a peso, talla, circunferencia del
craneo, longitud, formas de alimentacién, entre otros
aspectos. Rudman y colaboradores (14) reportaron en
1978 cémo los nifios con LPF tienen baja estatura, lo
cual se presenta aproximadamente cuatro veces mas
que en los nifios SF. En tales casos hay una deficiencia
de la hormona de crecimiento que es unas 40 ve-
ces mas frecuentemente que en los nifios SF. Por otra
parte, Bowers y colaboradores (15), en 1987, mencio-
naron que el crecimiento del cuerpo varia en los nifios
con diferentes tipos de fisuras. Los nifios con hen-
diduras unilaterales del labio y el paladar hendido
aislado tienen significativamente menor estatura que
los no afectados. Asimismo, los varones con estos
defectos son también mas delgados con respecto
a las puntuaciones promedio y la desviacién estan-
dar de los indices de masa corporal. Los resultados
de ese estudio indicaron que la variacién metabdli-
ca congénita contribuye al desarrollo de la hendi-
dura orofacial e influye en el desarrollo postnatal en
ciertos tipos de hendidura. En consecuencia, segin
estos autores, el tipo de fisura es importante para
el pronéstico de crecimiento, asi como el estado de
crecimiento es importante para la optimizacion de la
terapia en pacientes con hendidura orofacial

Estudios mas recientes, como el realizado por Zarate
y colaboradores (16), cuyo propdsito fue evaluar el
crecimiento de los pacientes con labio leporino aisla-

do, con paladar hendido o sin este o paralisis cerebral
durante los primeros afios de vida, muestran cémo los
pacientes con LPF no experimentan una disminucién
significativa en su desarrollo. Sin embargo, el peso
predicho y los percentiles de talla para la edad eviden-
cian un descenso inicial durante el primer afio de vida.
Esta disminucién es seguida de una recuperacién que
se inicia aproximadamente a los 12 meses. Dicha re-
cuperacién parece estar relacionada con la educacién
y el éxito de las intervenciones de alimentacién. La
circunferencia de la cabeza y el peso para la talla
comienzan en percentiles menores; pero muestran un
aumento constante en el tiempo.

Algunos reportes de pacientes con LPF y sin este em-
plean el método de MVC o simplemente evallan la
anatomia de la vertebras. Rézylo-Kalinowska y cola-
boradores (17) realizaron una investigacién con el fin
de evaluar las variaciones anatémicas de la morfologia
de la columna cervical en nifios entre los 0 a 12 me-
ses con LPF no sindrémico, mediante tomografia axial
computarizada (29 nifios con labio fisurado y 12 nifios
con paladar fisurado). Midieron la altura de los cuerpos
de las vértebras cervicales de C2 a C7 y observaron un
arco posterior de C1 corto, un desarrollo anormal del
arco anterior de C1 y una fusién del arco posterior de
C2 y C3. La altura de los tres cuerpos cervicales fue
significativamente menor y el espacio intervertebral fue
significativamente mayor en el grupo estudio, lo que
puede reflejar un retraso en el desarrollo superior de la
columna vertebral en nifios con LPF.

A pesar de las diferencias en método y en la edad de
los individuos estudiados, es importante anotar que
el presente trabajo no mostré diferencias significati-
vas en el desarrollo de las vértebras cervicales entre
los dos grupos, se presenté alguna variabilidad en el
desarrollo individual, no todos los individuos se com-
portaron exactamente igual y no hubo mayores difi-
cultades en el momento de la medicion con el método
MVC por variaciones anatémicas en el grupo con LPF.
Sin embargo, la experiencia ratifica que si se pueden
encontrar diferencias muy pequefias en los criterios
establecidos para cada estadio en cuanto a la forma,
que pueden dificultar en un momento dado la clasifi-
cacion segin lo reportado por Lamparski, en 1975 (6).

Estudios recientes de Sun y Li (8) con el método MVC
en pacientes con LPF y sin este, donde tienen en cuenta
el sexo, muestran que los nifios de ambos sexos con
fisura se encuentran en un mayor riesgo de presentar
retraso en el crecimiento en el periodo puberal (9). Ello
es opuesto a las conclusiones del presente estudio, ya
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que aqui no habia diferencias en el desarrollo de los ni-
fios con LPF y sin este. Aun asi, los resultados obtenidos
entre las edades y los estadios de maduracion cervical
fueron similares: no se evidenciaron a los 7-9 afios
estadios del desarrollo cerca al pico de crecimiento; el
mayor porcentaje se encontré en el estadio C1; a los
10-12 afios, el mayor porcentaje se encontré en el es-
tadios C4; a los 13-15 afios, el mayor porcentaje estaba
en el estadio C4 (donde cursa el pico de crecimiento),
y en el grupo de 16-18 afios, el mayor porcentaje se
encontré en el estadio C5 (cuando ya ha pasado el pico
de crecimiento). Estos resultados invitan a profundizar
en este método para el seguimiento longitudinal del
crecimiento y desarrollo y en su aplicacién clinica en la
toma de decisiones para el tratamiento de pacientes
con LPF y sin este que permitan acercarse a tratamien-
tos con mayor costoefectividad.

Se pueden comparar los resultados obtenidos en el
presente estudio, en el cual no se encontraron dife-
rencias significativas entre los dos grupos, con los
trabajos realizados por Baccetti, Franchi, McNamara y
colaboradores. Dichos autores hicieron un seguimien-
to longitudinal al efecto del tratamiento ortopédico y
al crecimiento mandibular. Los hallazgos se pueden
tener como punto de partida en la busqueda de crite-
rios que permitan entender mejor el proceso de creci-
miento y desarrollo, asi como optimizar el tratamiento
y sus resultados (4,5).

Con respecto a la maloclusién clase |l, los auto-
res recalcan la importancia del tiempo en el que se
maneja el problema. Esta serie de estudios a corto
plazo muestra que estadisticamente y clinicamente
hay una correccién significativa de las relaciones de
clase Il dentoesqueléticas cuando cualquiera de los
aparatos funcionales o aparatos fijos en combinacion
con elasticos de clase Il se utilizan durante el periodo
circumpuberal. Cuando la maloclusién clase Il se trata
demasiado pronto (terapia a partir de CS1 y antes
del descanso de la velocidad del pico de crecimiento
mandibular, es decir, antes de CS3), la diferencia en
el crecimiento de la mandibula en muestras tratadas,
en comparacién con los controles no tratados, os-
cila entre 0,4 y 1,8 mm. Por el contrario, cuando la
intervencion en un paciente de clase Il es realizada
en el estadio CS3-CS4 (aceleracién del crecimiento),
la respuesta en forma de crecimiento adicional de la
mandibula en las muestras tratadas en comparacion
con los controles no tratados varia de 2,4 a 4,7 mm.
De acuerdo con estos, se debe intervenir al paciente
con maloclusién clase Il cuando se encuentre en el
pico maximo de crecimiento (CS4) (4).

Por otro lado, se establece la importancia de tratar las
maloclusiones clase lll en edades tempranas. Es poco
probable que en etapas avanzadas se establezca una
autocorreccién, por lo que se recomienda intervenir
tan pronto como se detecte la maloclusién en la
denticiéon temporal. Investigaciones con pacientes
clase Ill que comparan sujetos tratados con controles
no tratados han mostrado que el tratamiento por me-
dio de protocolos eficientes (por ejemplo, ampliacién-
expansion y protraccion del maxilar) es mas efectivo a
principios que a finales de la denticién mixta. En los
preplberes, el tratamiento ortopédico de la malo-
clusién clase lll es eficaz en el maxilar superior, que
muestra un crecimiento adicional de alrededor de
2 mm en no tratados, y en la restriccién de la man-
dibula (3,5 mm). El tratamiento de dicha maloclusién
en la pubertad es eficaz en la mandibula con restric-
cién en el crecimiento en cerca de 4,5 mm. Esto le
da al clinico la posibilidad de restringir el crecimiento
mandibular antes de la pubertad y durante esta, y la
posibilidad de reanudar la terapia con mascara facial
después de haber realizado la correccién de la clase
lll, en el momento en que el paciente se encuentre en
su pico maximo de crecimiento (5).

A pesar de las limitaciones metodoldgicas, segln los
resultados del presente estudio, no hubo diferencia en
esta muestra de poblacion colombiana entre los grupos
con LPF y sin este. El pico de crecimiento y los estadios
de desarrollo se presentaron en edades similares a las
reportadas para otros grupos poblacionales. Asi, los
hallazgos de otros estudios pueden aplicarse en las
guias de tratamiento clinico para la poblacién colom-
biana. Se recomienda la aplicacién clinica del analisis
MVC antes de la terapéutica ortopédica y ortodéntica
interceptiva en nifios con LPF no sindrémico, al igual
que en la poblacién general. Ello permitiria optimizar los
tiempos de tratamiento en el uso de los aparatos y sus
costos, lo que aumentaria la efectividad.

Disminuir el tiempo del tratamiento puede facilitar la
colaboracién del paciente durante el tratamiento y
fortalecer el cumplimiento de los objetivos terapéu-
ticos. Debe tenerse en cuenta previamente que no se
presenten alteraciones anatémicas cervicales, mas
adin cuando en algunas malformaciones pueden no
ser visibles desde el nacimiento, sino que pueden ex-
presarse clinicamente méas adelante, como ocurre en
personas con sindrome de Klippel-Feil, (18) sindrome
de Treacher-Collins (19) y sindrome de Apert (20).

Se sugiere para futuros estudios tener en cuenta
otras variables que permitan el andlisis longitudinal y



comparativo con otros métodos que evallen el cre-
cimiento y desarrollo general, de las diferencias por
género, la relacion con el tratamiento instaurado y el
logro de objetivos.

CONCLUSION

El estado de maduracién 6sea en individuos con LPF
y sin este por medio del método de MVC en radiogra-
fias de perfil mostré resultados similares en ambos
grupos. No se evidencié ningln signo de maduracién
temprana del crecimiento en edades tempranas entre
los 7 y los 9 afios, el pico maximo de crecimiento se
presentd entre los 10 y los 15 afios (C3 y C4). Por lo
tanto, en cuanto a la maduracién dsea entre los dos
grupos, no se observan diferencias que lleven a pensar
que los pacientes con LPF presentan un retraso en su
crecimiento y desarrollo.

RECOMENDACIONES

Se recomienda para préximas investigaciones tener
en cuenta la variable que se generd en el momento
de analizar los resultados y comparar el método
MVC con otros métodos que evallien el crecimiento y
desarrollo general.
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