








Resultados

3. ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DE LA BASE CRANEAL Y LAS
VARIABLES DEL TERCIO INFERIOR DEL VISCEROCRANEO

En el conjunto de todos los fetos (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.) no se
obtuvieron indices de correlacién superiores a 0,6 en valor absolutos al relacionar

entre si este grupo de variables (tabla r25).

En el conjunto de fetos de menor edad gestacional (13,56 a 19,77 semanas
E.G.A.) la Unica variable que presento indices de correlacién iguales o superiores a 0,6
en valores absolutos fue S-N-B en el método 1. Los indices fueron de caracter negativo

(tabla r26).

En el conjunto de fetos de mayor edad gestacional (20,24 a 32,04 semanas
E.G.A.) todos los indices de correlacion encontrados superiores o iguales a 0,6 en
valores absolutos fueron negativos. En general encontramos pocos resultados
significativos, no coincidiendo ninguno con los obtenidos en el grupo de fetos con
menor edad gestacional (tabla r27). Destacamos:

a) a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or en el método 1y 2 con Ba-S-PIl.Esf. en el método 1y 2,
Ba-Sp-N en el método 1, y Pl.Esf-PI.Clival en el método 2.

b) aPl. Mnd. Go-Me Po-Or en el método 2 con Ba-S-N en el método 1y 2, Ba-S-Fc
en el método 1, Pl.Esf.-pl-Clival en el método 1, Ba-S-PIl.Esf en el método 2 y Ba-
Sp-N en el método 2.

c) El angulo S-N-B en el método 1y 2 con el angulo Ba-S-N en el método 2 vy el

angulo S-N-B con Ba-S-Fc en el método 2.
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Tabla r25

indice de correlacion entre las variables de la base craneal y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de todos los

fetos (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.).

Feton?1an232 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 32,04 Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- PI.Esf.- Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- Pl. Esf-
semanas (E.G.A.) A N Fc PLEsf. | Sp-A | Sp-N Pl.Clival A N Fc PLEsf. | Sp-A | Sp-N | PlClival
o Gon.Inf. 0,00 | -0,14 | -0,14 | -0,27 | -0,05 | -0,20 -0,25 0,19 | -0,12 | -0,07 | -0,29 0,14 | -0,19 -0,21
o Gon.Sup. -0,12 | -0,15 | -0,18 0,01 -0,08 | -0,06 -0,03 -0,09 | -0,08 | -0,09 0,04 0,01 | 0,02 0,05
-, | Co-Go-Gn 022 |-029| -032| -030 | -030 | -0,28 -0,28 0,03 | -028 | -0,25 | -036 | -0,06 | -0,26 0,32
Q | Prof. Facial 0,10 | 0,14 | 0,13 0,12 -0,09 | 0,34 0,01 0,11 | 0,19 | 0,23 0,17 0,11 | 0,35 0,03
O |sN-B 0,49 | -0,44 | -0,46 | -0,45 | -0,52 | -0,29 -0,52 038 | -0,43 | -0,44 | -0,44 | -033 | -0,27 -0,57
s | Pl Mnd. 0,02 | -031| -028 | -042 | -0,10 | -0,48 0,34 0,05 | -0,38 | -0,33 | -0,47 | -0,07 | -0,46 -0,34
Go-Me Po-Or
a Pl. Mnd.
0,20 | 0,07 | 0,11 -0,05 0,13 | -0,04 -0,03 0,28 | 0,03 | 0,12 -0,07 0,23 | -0,02 0,01
S-N Go-Gn
o Gon.Inf. 0,19 | -0,05 | -0,03 | -0,17 0,13 | -0,19 -0,18 0,25 | -0,08 | 0,00 -0,21 0,18 | -0,20 -0,14
o Gon.Sup. 0,12 | 0,23 | 0,24 0,25 0,07 | 0,25 0,23 0,09 | 0,24 | 0,28 0,26 0,03 | 0,29 0,22
n | C0-Go-Gn 0,19 | -0,03 | 0,04 0,00 0,06 | -0,13 -0,05 0,19 | -0,03 | 0,08 -0,04 0,07 | -0,14 -0,01
Q | Prof. Facial -0,06 | 0,15 | 0,10 0,05 -0,09 | 0,24 -0,08 0,08 | 0,17 | 0,17 0,11 0,08 | 0,28 -0,04
S |SN-B 0,47 | -037 | -0,43 | -0,44 | -0,53 | -0,30 -0,54 0,37 | -0,40 | -0,45 | -0,41 | -0,33 | -0,29 -0,56
‘wl
2 :‘;'(‘)“r""d' Go-Me | 06| -036 | 031 | -039 | -007 | -046 -0,32 0,00 | -0,36 | -0,30 | -0,44 | -0,01 | -0,44 0,32
a Pl.Mnd.
0,18 | 0,01 | 0,04 -0,09 0,16 | -0,08 -0,08 0,32 | 0,03 | 0,10 -0,12 0,28 | -0,04 -0,04
S-N Go-Gn

Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-Foramen Caecum. Ba-S-PLEsf.: Angulo

Basion-Sella-Plano

Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. o Gon.Inf.:
Angulo goniaco inferior. a Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-

Nasion.



Tabla r26

indice de correlacion entre las variables de la base craneal y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de menor
edad gestacional (13,56 a 19,77 semanas E.G.A.).

Feton°1an?14 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 15,77 Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- PI.Esf.- Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- Pl. Esf-
semanas(E.G.A.) A N Fc PL.Esf. Sp-A | Sp-N Pl.Clival A N Fc PL.Esf. Sp-A | Sp-N Pl.Clival
a Gon.Inf. 0,33 | -0,04 | -0,07 -0,23 0,30 | -0,22 -0,27 0,37 | -0,07 | -0,03 -0,40 0,30 | -0,33 -0,26
a Gon.Sup. -0,15 | -0,11 | -0,16 0,04 -0,28 | -0,29 0,10 -0,40 | -0,30 | -0,31 -0,13 -0,37 | -0,28 0,10
« | Co-Go-Gn 0,22 | -0,08 | -0,13 -0,12 0,14 | -0,30 -0,10 0,18 | -0,17 | -0,16 -0,42 0,09 | -0,42 -0,25
Q | Prof. Facial 0,31 | 0,44 | 0,40 0,42 0,24 | 0,31 0,23 0,38 | 0,49 | 0,39 0,48 0,29 0,36 0,31
O |s-N-B -0,53 | -0,59 | -0,61 -0,52 -0,65 | -0,60 -0,58 -0,54 | -0,52 | -0,60 -0,36 -0,57 | -0,48 -0,49
s | Pl Mnd. 0,04 | -0,32 | -0,33 -0,44 0,02 | -0,44 -0,41 0,04 | -0,38 | -0,32 -0,57 0,03 | -0,51 -0,40
Go-Me Po-Or
a Pl. Mnd.
0,41 | 0,06 | 0,05 -0,10 0,39 | -0,12 -0,14 0,40 | -0,01 | 0,05 -0,27 0,36 | -0,21 -0,14
S-N Go-Gn
a Gon.Inf. 0,41 | 0,10 | 0,06 -0,09 0,37 | -0,12 -0,15 0,41 | 0,03 | 0,07 -0,24 0,34 | -0,20 -0,10
a Gon.Sup. -0,03 | -0,02 | -0,07 0,04 -0,21 | -0,15 0,01 -0,28 | -0,01 | -0,04 -0,10 -0,38 | -0,09 -0,13
~ | C0-Go-Gn 0,41 | 0,31 | 0,23 0,25 0,29 0,02 0,17 0,28 | 0,19 | 0,18 0,00 0,20 | -0,03 0,13
Q | Prof. Facial 0,45 | 0,46 | 0,43 0,39 0,27 0,18 0,15 0,32 | 0,44 | 0,34 0,49 0,22 0,29 0,37
O |s-N-B -0,31 | -0,31 | -0,32 -0,26 -0,45 | -0,39 -0,36 -0,40 | -0,29 | -0,37 -0,03 -0,42 | -0,23 -0,13
‘wl
2 :‘:'(‘)“r""d' Go-Me 0,02 | -0,26 | -0,27 -0,35 0,07 | -0,30 -0,26 0,05 | -0,33 | -0,24 -0,52 0,07 | -0,41 -0,33
a Pl.Mnd.
0,38 | 0,06 | 0,04 -0,09 0,37 | -0,12 -0,11 0,38 | -0,02 | 0,03 -0,28 0,34 | -0,22 -0,13
S-N Go-Gn

Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-Foramen Caecum. Ba-S-PlL.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano
Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.:
Angulo goniaco inferior. a Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-
Nasion. En recuadro amarillo los indices de correlacion igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.



Tabla r27

indice de correlacion entre las variables de la base craneal y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de mayor
edad gestacional (20,24 a 32,04 semanas de E.G.A.).

Feto n215 a n232 METODO 1 METODO 2
de 20,24 a 32,04 Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- PI.Esf.- Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- | Ba-S- Ba- Ba- Pl. Esf-
semanas (E.G.A.) A N Fc PL.Esf. Sp-A | Sp-N Pl.Clival A N Fc PL.Esf. Sp-A | Sp-N Pl.Clival
a Gon.Inf. -0,46 | -0,27 | -0,25 -0,39 -0,52 | -0,25 -0,34 -0,11 | -0,22 | -0,12 -0,24 -0,10 | -0,13 -0,24
a Gon.Sup. -0,05 | -0,17 | -0,18 0,03 0,13 | 0,06 -0,06 0,29 | 0,04 | 0,07 0,18 0,39 | 0,17 0,09
« | Co-Go-Gn -0,40 | -0,40 | -0,38 -0,35 -0,49 | -0,32 -0,29 -0,13 | -0,36 | -0,30 -0,27 -0,09 | -0,23 -0,26
Q | Prof. Facial 0,21 | 0,25 | 0,40 0,41 0,25 | 0,55 0,38 0,41 | 0,25 | 0,44 0,46 0,44 | 0,55 0,45
S |s-N-B -0,26 | -0,56 | -0,41 -0,40 -0,28 | -0,36 -0,44 -0,15 | -0,61 | -0,51 -0,50 -0,04 | -0,38 -0,54
s | Pl Mnd. Go- -0,34 | -0,43 | -0,43 -0,63 -0,46 | -0,62 -0,58 -0,34 | -0,49 | -0,45 -0,60 -0,34 | -0,53 -0,62
Me Po-Or
a Pl. Mnd.
-0,09 | 0,07 | 0,13 -0,08 -0,21 | 0,01 -0,03 0,05 | 0,05 | 0,18 0,05 0,00 | 0,12 0,04
S-N Go-Gn
a Gon.Inf. -0,24 | -0,27 | -0,23 -0,44 -0,33 | -0,36 -0,45 -0,13 | -0,25 | -0,15 -0,36 -0,18 | -0,30 -0,42
a Gon.Sup. 0,29 | 0,37 | 0,45 0,42 0,31 | 0,46 0,41 0,49 | 0,39 | 0,51 0,52 0,45 | 0,50 0,48
~ | Co-Go-Gn -0,01 | -0,21 | -0,09 -0,19 -0,14 | -0,22 -0,23 0,06 | -0,15 | -0,01 -0,10 -0,09 | -0,21 -0,14
Q | Prof. Facial 0,15 | 0,23 | 0,31 0,25 0,17 | 0,43 0,21 0,34 | 0,21 | 0,32 0,29 0,39 | 0,45 0,25
S |s-N-B -0,35 | -0,51 | -0,48 -0,50 -0,44 | -0,45 -0,55 -0,30 | -0,62 | -0,63 -0,57 -0,20 | -0,50 -0,66
‘wl
2 z:'(')“r""d' Go-Me -0,49 | -0,62 | -0,61 -0,75 -0,55 | -0,74 -0,74 -0,29 | -0,53 | -0,52 -0,67 -0,29 | -0,62 -0,73
a Pl.Mnd.
-0,18 | -0,05 | -0,02 -0,20 -0,19 | -0,07 -0,20 0,16 | 0,08 | 0,17 -0,05 0,14 | 0,10 -0,11
S-N Go-Gn

Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-Foramen Caecum. Ba-S-PlL.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano
Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.:
Angulo goniaco inferior. a Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-
Nasion. En recuadro amarillo los indices de correlacidn igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.



Resultados

4. ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL TERCIO SUPERIOR Y LAS
VARIABLES DEL TERCIO MEDIO DEL VISCEROCRANEO

En el conjunto de todos los fetos (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.) no obtuvimos
indices de correlacién superiores a 0,6, en valores absolutos (tabla r28).

En el conjunto de fetos de menor edad (13,56 a 19,77 semanas E.G.A.) solo se
obtuvo al relacionar Prof.Maxilar en el método 1 con Eje orbital en el método 2 un

indice de correlacion superior a 0,6 (tabla r29).

En el conjunto de fetos de mayor edad (20,24 a 32,04 semanas E.G.A.) la relacion
Prof.Maxilar en el método 1 con el angulo orbital de Anton en el método 2 fue la uUnica

gue mostré un indice de correlacién superior a 0,6 (tabla r30).

Tabla r28

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
medio del viscerocraneo. Conjunto de todos los fetos (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.).

Feto n? 1 a n°32 METODO 1 METODO 2
13,56 a(.:Zé;O:) Eje o Orb. a Orb. Eje a Orb. a Orb.
semanas(t.G.A. Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton
S-N-A -0,08 -0,08 -0,05 -0,02 0,03 0,17
- S-N-Pr -0,14 -0,07 -0,03 -0,12 0,05 0,21
(@] i -
g | Cociente B.C.A. 0,15 | -0,03 0,05 | -002 | -014 -0,28
'9 Pl.Palatino
L
s | Incl. Plano Palatal 034 -0,09 -0,09 0,21 0,37 -0,44
(respecto a Frankfurt)
Prof. Maxilar 0,26 -0,02 0,00 0,29 0,35 0,48
S-N-A -0,19 -0,05 -0,02 -0,15 -0,01 0,13
~ S-N-Pr -0,13 0,03 0,07 -0,17 -0,04 0,13
(@] i -
g | Cociente B.C.A. 025 | 0,00 0,03 | -020 | -018 0,35
'9 Pl.Palatino
L
S | Incl. Plano Palatal 036 | 0,00 001 | -015 | -033 -0,39
(respecto a Frankfurt)
Prof. Maxilar 0,13 -0,06 -0,03 0,13 0,29 0,44

Eje Orb.: Eje Orbital. a Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. o Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. S-N-
A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino:
Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino: Inclinacion del Plano Palatino. Prof.
Maxilar: Profundidad Maxilar.
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Resultados

Tabla r29

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
medio del viscerocraneo. Conjunto de fetos de menor edad gestacional (13,56 a
19,77 semanas E.G.A.).

Feton?1an®?14 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 19,77 " :
. Eje a Orb. a Orb. Eje a Orb. a Orb.
semanas(E.G.A.) Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton
S-N-A 0,2 0,13 0,14 0,31 -0,09 -0,12
S-N-Pr -0,08 0,14 0,22 -0,08 0,03 0,11

H .

Q |Cociente B.C.A.- 0,16 | -0,05 0,20 | 002 | -0,08 -0,24

o |Pl.Palatino

'—

‘w | Incl. Plano Palatal

- i -0.32 02 i -

2 (respecto a Frankfurt) 0,47 0,40 03 0,28 0,37 0,38
Prof. Maxilar 0,54 0,43 0,50 0,63 0,25 0,27
S-N-A 0,14 0,08 0,20 0,34 0,10 0,10
S-N-Pr 0,20 0,16 0,25 0,32 0,07 0,10

(o]

i B.C.A.-

g |Coclente B.CA 0,45 | -0,36 054 | -035 | -0,25 -0,43

o |Pl.Palatino

'—

L [Incl. Plano Palatal 040 | -045 047 | 054 | -046 -0,40
(respecto a Frankfurt)

Prof. Maxilar 0,37 0,27 0,45 0,46 0,30 0,36

Eje Orb.: Eje Orbital. & Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. o Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. S-N-
A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino:
Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino: Inclinacién del Plano Palatino. Prof.
Maxilar: Profundidad Maxilar. En recuadro amarillo los indices de correlacién igual o superiores a 0,6 en
valores absolutos.
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Tabla r30

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
medio del viscerocrdaneo. Conjunto de fetos de mayor edad gestacional (20,24 a
32,04 semanas de E.G.A.).

Feto n215 a n232 METODO 1 METODO 2
de 20,24 a 32,04 . -
EGA Eje o Orb. a Orb. Eje a Orb. a Orb.
semanas(E.G.A.) Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton
S-N-A 0,15 | -0,02 0,01 | -0,15 | 0,11 0,30
| s-N-Pr 0,06 | 0,01 0,04 0,19 | 0,02 0,16
(@] i -
g | Cociente B.C.A. 021 | -0,08 0,07 | -007 | -0,23 -0,32
'9 Pl.Palatino
\w
S | Incl. Plano Palatal 0,41 | -013 0,12 | -023 | -0,40 -0,45
(respecto a Frankfurt)
Prof. Maxilar 0,44 0,05 0,05 0,36 0,56 0,68
S-N-A 0,29 | 0,01 0,02 0,35 | -0,14 0,00
o | SN-Pr 0,22 | 0,19 0,22 0,43 | -023 -0,04
o i -
8 | Cociente B.C.A. 0,25 | 0,01 0,00 021 | -0,10 -0,19
'9 Pl.Palatino
\w
S | Incl. Plano Palatal 0,48 | -0,04 20,03 | -011 | -0,32 -0,36
(respecto a Frankfurt)
Prof. Maxilar 023 | -0,02 -0,02 0,10 0,37 0,49

Eje Orb.: Eje Orbital. & Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. o Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. S-N-
A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino:
Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino: Inclinacién del Plano Palatino. Prof.
Maxilar: Profundidad Maxilar. En recuadro amarillo los indices de correlacién igual o superiores a 0,6 en
valores absolutos.
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Resultados

5. ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL TERCIO SUPERIOR Y LAS
VARIABLES DEL TERCIO INFERIOR DEL VISCEROCRANEO

En el conjunto de todos los fetos (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.) no se obtuvo
indices de correlacién superiores a 0,6 en valores absolutos en ninguna de las

relaciones efectuadas en este grupo (tabla r31).

En el conjunto de los fetos de menor edad gestacional (13,56 a 19,77 semanas
E.G.A.) solo se obtuvo indices de correlacidn superior a 0,6 al relacionar la variable del
tercio inferior S-N-B en el método 1 con todas las variables del tercio superior con
excepcion de eje orbital en el método 1; estos seis indices fueron negativos (tabla

r32).

En el conjunto de fetos de mayor edad gestacional (20,24 a 32,04 semanas
E.G.A.) se encontraron exclusivamente dos relaciones que presentaban un indice de
correlacién superior o igual a 0,6 en valores absolutos: Prof.Facial en el método 1 con
angulo orbital de Anton en el método 2 (r= 0,6) y angulo del plano mandibular
respecto a Frankfurt en el método 2 con el eje orbital en el método 1 (r=-0,71) (tabla

r33).

115



Resultados

Tabla r31

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
inferior del viscerocraneo. Conjunto de todos los fetos (13,56 a 32,04 semanas
E.G.A.).

Feton?1a n232 METODO 1 METODO 2
::;::"Zi 7532'24) Eje o Orb. a Orb. Eje o Orb. a Orb.
Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton
a Gon.Inf. -0,28 0,04 0,05 0,03 0,18 0,09
a Gon.Sup. -0,09 0,15 0,16 0,04 -0,16 -0,18
- Co-Go-Gn -0,23 0,00 0,00 0,12 -0,05 -0,09
8 Prof. Facial 0,18 -0,02 0,01 0,09 0,26 0,40
E S-N-B -0,32 -0,07 -0,04 -0,31 -0,24 -0,11
2 | aPl. Mnd.
Go-Me Po-Or -0,41 0,01 0,00 -0,18 -0,13 -0,25
Pl. Mnd.
:_N Go-Gn -0,09 0,01 0,01 0,08 0,23 0,15
a Gon.Inf. -0,22 0,08 0,08 -0,01 0,22 0,14
a Gon.Sup. 0,20 0,09 0,09 0,11 -0,09 -0,04
~ Co-Go-Gn -0,07 0,15 0,16 0,12 0,06 0,02
8 Prof. Facial 0,13 -0,06 -0,03 0,05 0,22 0,37
E S-N-B -0,32 -0,01 0,02 -0,25 -0,19 -0,04
= :‘:'(‘)“r""d' GoMe | 043 | 0,04 003 | 015 | -0,06 0,18
o Pl.Mnd.
S-N Go-Gn -0,16 -0,01 -0,01 0,04 0,25 0,16

Eje Orb.: Eje Orbital. & Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. a Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. Ba-
S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-PlL.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-
Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PLEsf.-Pl.Clival: Angulo Plano
Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-
Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. o PI.
Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion.
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Tabla r32

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de menor edad gestacional (13,56 a

19,77 semanas E.G.A.).

Feton?1an®14 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 19,77 semanas - -
(E.G.A) Eje o Orb. a Orb. Eje o Orb. a Orb.
Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton
o Gon.Inf. -0,36 0,06 0,09 0,18 0,29 0,13
o Gon.Sup. 0,04 -0,28 -0,32 0,30 -0,36 -0,51
« | Co-Go-Gn -0,25 -0,18 -0,19 0,18 -0,18 -0,34
8 Prof. Facial 0,26 -0,10 0,07 -0,04 -0,04 0,13
E S-N-B -0,48 -0,74 -0,65 -0,76 -0,73 -0,63
2 | aPl.Mnd.
Go-Me Po-Or -0,50 -0,07 -0,10 0,04 0,14 -0,06
Pl. Mnd.
:-N Go-Gn -0,23 0,19 0,20 0,28 0,38 0,23
o Gon.Inf. -0,21 0,17 0,20 0,32 0,41 0,25
o Gon.Sup. 0,09 -0,33 -0,29 -0,11 -0,48 -0,44
~ | CO-GO-Gn 0,07 -0,02 0,05 0,41 0,06 -0,04
8 Prof. Facial 0,33 0,04 0,23 0,16 0,05 0,19
E S-N-B -0,19 -0,42 -0,32 -0,37 -0,42 -0,32
= :‘:'(‘)“r""d' Go-Me 0,41 0,04 -0,03 0,14 0,21 0,00
o Pl.Mnd.
$-N Go-Gn -0,22 0,18 0,18 0,31 0,38 0,21

Eje Orb.: Eje Orbital. & Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. a Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. Ba-
S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-Pl.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-

Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion.

Pl.Esf.-Pl.Clival:

Angulo Plano

Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-
Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. o PI.
Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion. En recuadro amarillo los indices
de correlacidn igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.
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Tabla r33

indice de correlacién entre las variables del tercio superior y las variables del tercio
inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de mayor edad gestacional (20,24 a

32,04 semanas de E.G.A.).

Feto n215 a n232 METODO 1 METODO 2
de 20,24 a 32,04 " :
Eje a Orb. a Orb. Eje a Orb. a Orb.
semanas (E.G.A.) Orb. Moss Anton Orb. Moss Anton

o Gon.Inf. -0,28 0,08 0,08 -0,06 0,04 0,04

a Gon.Sup. -0,16 0,28 0,30 -0,05 -0,01 0,09
- Co-Go-Gn -0,19 0,08 0,08 0,13 0,04 0,03
8 Prof. Facial 0,48 0,14 0,13 0,23 0,57 0,60
E S-N-B -0,25 0,12 0,14 -0,31 -0,10 -0,05
= a Pl. Mnd.

Go-Me Po-Or -0,51 -0,04 -0,04 -0,36 -0,39 -0,39

Pl. Mnd.

:—N Go-Gn -0,03 -0,04 -0,05 -0,01 0,09 0,10

o Gon.Inf. -0,40 0,09 0,10 -0,30 -0,02 0,05

a Gon.Sup. 0,30 0,18 0,18 0,21 0,22 0,28
~ Co-Go-Gn -0,18 0,21 0,22 0,02 0,06 0,11
8 Prof. Facial 0,33 0,04 0,04 0,09 0,46 0,52
E S-N-B -0,38 0,17 0,19 -0,33 -0,24 -0,16
2 | aPlMnd. GoMe | ., | 5 0,01 040 | -037 0,31

Po-Or

o Pl.Mnd.

S-N Go-Gn -0,21 -0,10 -0,10 -0,13 0,13 0,20

Eje Orb.: Eje Orbital. & Orb. Moss: Angulo Orbital de Moss. o Orb. Anton: Angulo Orbital de Anton. Ba-
S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-Pl.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-

Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion.

Pl.Esf.-Pl.Clival:

Angulo Plano

Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-
Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion. Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-
Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. o PI.
Mnd. S-N Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion. En recuadro amarillo los indices
de correlacidn igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.
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6. ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL TERCIO MEDIO Y LAS
VARIABLES DEL TERCIO INFERIOR DEL VISCEROCRANEO

Nos llama poderosamente la atencién que al relacionar entre si las diferentes
variables del tercio medio con las del tercio inferior del viscerocraneo (tablas r34, r35y
r36) coincidieron en la mayoria de las veces, indices de correlacion superiores a 0,6 en
valores absolutos, cuando se relacionaban variables de el método 2 con las de el

método 1.

En el conjunto de fetos total (13,56 a 32,04 semanas E.G.A.) observamos que de
los 140 indices de correlacién obtenidos, 17 presentaron valores superiores a 0,6, en

valores absolutos (tabla r34). De estos 17 destacamos:

a) Prof.facial en el método 1 y 2 mostraron indices superiores a 0,6 con las
variables: S-N-A en el método 1y 2, S-N-Pr en el método 1, Prof. Maxilar en el
método 1y 2, e inclinacién del plano palatino en el método 1 y 2, en este

ultimo par de casos el indice de correlacion fue negativo.

b) S-N-B en el método 1 y 2 obtuvo indices de correlacién superiores a 0,6 al

relacionarlo con las variables, S-N-Pr en el método 1y 2y S-N-A 1.

En el conjunto de fetos de menor edad gestacional (13,56 a 19,77 semanas

E.G.A.) destacamos (tabla r35):

a) Que las variables de Prof. Facial en el método 1y 2 con Cociente B.C.A.-Plano
palatino en el método 1 y 2 obtuvieron indices de correlaciéon negativos
inferiores a -0,6.

b) Que la Prof. Facial en el método 2 se relaciond positivamente con la Prof.
Maxilar.

c) Larelacion entre S-N-B en el método 2 con S-N-Pr en el método 1y 2.

Del grupo de fetos de mayor edad gestacional (20,24 a 32,04 semanas E.G.A.)

destacamos al igual gue hemos hecho con los anteriores las variables que se han
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relacionado simultaneamente con una misma variable cuantificada con el método en

el método 1y 2 (tabla r36). Estas han sido:

a)

b)

d)

La relacion Prof.Facial en el método 1 con Incl. Plano Palatino en el método 1y
2 mostraron un indice de correlacidon negativo. Ademas la Inclinacion del Plano
Palatal en el método 2 mostré un indice de correlacién negativo (r<0,7) al
relacionarla con Profundidad facial en el método 2.

Prof. Maxilar en el método 1 se relaciond con la Prof. Facial en el método 1y 2
obteniendo un indice de correlacién superiora 0,7.

El cociente B.C.A-Plano palatino en el método 1 obtuvo indices de correlacién
inferiores a -0,6 al relacionarse con S-N-Go-Gn en el método 1y 2.

La Prof. Facial en el método 2 al relacionarse con la Prof. Maxilar en el método

1y 2 (r<0,7).
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indice de correlacion entre las variables del tercio medio y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de todos los fetos
(13,56 a 32,04 semanas E.G.A.).

Feto n® 1 a ne32 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 32,04 Cociente In Prof Cociente Incl. Plano Prof
-N- -N- B.C.A.- . ) -N- -N- B.C.A.- : )
semanas (E.G.A.) S-N-A | S-N-Pr CA. cl. Plano Maxilay | SNA | SN-Pr CA. Palatino Maxilar
Pl.Palatino Palatal Pl.Palatino
o Gon.Inf. -0,01 -0,07 -0,15 -0,04 0,07 0,13 -0,09 0,07 -0,13 0,12
a Gon.Sup. 0,30 -0,01 0,22 -0,08 0,23 0,20 0,17 0,07 -0,06 0,13
- Co-Go-Gn 0,25 0,08 0,02 -0,30 0,26 0,32 0,21 -0,07 -0,17 0,20
8 Prof. Facial 0,61 0,67 -0,43 -0,61 0,80 0,43 0,56 -0,54 -0,72 0,75
E S-N-B 0,67 0,74 -0,06 -0,05 0,42 0,45 0,68 -0,26 -0,22 0,41
L
3 @ Pl. Mnd. -0,24 -0,33 0,14 0,49 -0,42 -0,03 -0,25 0,40 0,31 -0,32
Go-Me Po-Or
Pl. Mnd. 014 | -0,23 -0,18 -0,01 0,01 0,03 -0,23 0,12 -0,16 0,05
S-N Go-Gn
a Gon.Inf. -0,10 -0,19 -0,11 0,13 -0,05 0,11 -0,16 0,05 0,01 0,06
a Gon.Sup. 0,15 -0,13 -0,24 -0,07 0,24 -0,06 -0,07 -0,20 -0,18 0,12
~ Co-Go-Gn 0,06 -0,26 -0,12 -0,05 0,13 0,06 -0,08 -0,22 -0,09 0,08
8 Prof. Facial 0,70 0,74 -0,43 -0,42 0,82 0,55 0,65 -0,58 -0,69 0,86
E S-N-B 0,68 0,80 0,01 -0,08 0,44 0,59 0,84 -0,30 -0,23 0,49
‘wl
s |9PLMnd. Go- | (o0 | 38 0,28 0,36 0,45 0,08 | -031 0,41 0,41 -0,40
Me Po-Or
o Pl.Mnd. -0,10 | -0,20 -0,12 0,03 0,00 0,04 -0,26 0,10 -0,08 0,07
S-N Go-Gn

S-N-A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino: Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino:
Inclinacién del Plano Palatino. Prof. Maxilar: Profundidad Maxilar. Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-Pl.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-
Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion.
Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N
Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion. En recuadro amarillo los indices de correlacién igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.



Tabla r35

indice de correlacién entre las variables del tercio medio y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de menor
edad gestacional (13,56 a 19,77 semanas E.G.A.).

Feton®1an® 14 METODO 1 METODO 2
de 13,56 a 19,77 S-N-A S-N-Pr Cociente B.C.A.- Incl. Plano Prof. SN-A S-N-Pr Cociente B.C.A.- ;;::o Prof.
semanas (E.G.A.) Pl.Palatino Palatino Maxilar Pl.Palatino ) Maxilar
Palatino
a Gon.Inf. -0,17 -0,34 -0,02 0,19 -0,01 -0,08 -0,33 0,05 -0,13 0,03
a Gon.Sup. 0,47 -0,26 0,38 0,25 0,30 0,30 0,19 0,24 -0,09 0,07
- Co-Go-Gn -0,15 -0,56 0,20 -0,12 0,01 -0,08 -0,22 0,15 -0,03 -0,11
8 Prof. Facial 0,02 0,07 -0,84 -0,13 0,41 0,13 0,06 -0,62 -0,35 0,57
E S-N-B 0,22 0,42 -0,20 0,56 -0,12 0,10 0,10 0,12 0,20 0,04
‘wl
s | Pl Mnd. 0,07 0,27 0,25 0,37 0,15 0,05 0,29 0,32 002 | -013
Go-Me Po-Or
 Pl. Mnd. 013 | -038 0,02 0,12 007 | -005 | -033 0,02 019 | 0,08
S-N Go-Gn
a Gon.Inf. -0,09 -0,29 -0,04 0,24 0,10 0,04 -0,23 -0,05 -0,18 0,17
a Gon.Sup. 0,38 -0,33 -0,21 0,43 0,27 -0,16 -0,28 -0,26 0,27 -0,01
~ Co-Go-Gn 0,15 -0,59 -0,26 0,08 0,45 0,05 -0,26 -0,25 -0,27 0,28
8 Prof. Facial 0,33 0,37 -0,70 0,18 0,62 0,46 0,37 -0,67 -0,48 0,84
E S-N-B 0,24 0,75 -0,03 0,48 -0,03 0,54 0,64 -0,05 0,05 0,38
‘wl
s :‘:'(‘)“r""d’ Go-Me | ) -0,40 0,43 0,13 0,27 0,13 -0,32 0,40 0,11 0,31
@ PL.Mnd. 0,15 -0,42 0,06 0,10 0,04 -0,04 -0,32 0,05 -0,16 | 0,05
S-N Go-Gn

S-N-A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino: Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino:
Inclinacién del Plano Palatino. Prof. Maxilar: Profundidad Maxilar. Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-Pl.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-
Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion.
Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N
Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion. En recuadro amarillo los indices de correlacién igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.



Tabla r36

indice de correlacion entre las variables del tercio medio y las variables del tercio inferior del viscerocraneo. Conjunto de fetos de mayor
edad gestacional (20,24 a 32,04 semanas de E.G.A.).

Feto n215 a ne32 METODO 1 METODO 2
de 20,24 a 32,04 Cociente B.C.A.- | Incl. Plano Prof. Cociente Incl. Plano .
semanas (E.G.A.) S-N-A | S-N-Pr Pl.Palatino Palatino Maxilar SN-A | S-N-Pr B'C'A',- Palatino Prof. Maxilar
Pl.Palatino
a Gon.Inf. 0,28 0,25 0,50 0,22 0,22 0,51 0,15 0,16 0,20 0,34
o Gon.Sup. 0,12 0,03 0,01 0,19 0,15 0,05 0,10 0,08 0,02 0,12
_, | Co-Go-Gn 0,34 0,14 0,16 0,28 0,14 0,43 0,23 0,13 0,07 0,14
Q | Prof. Facial 0,44 0,47 0,27 0,71 0,75 0,01 | 014 0,39 0,78 0,57
O | sN-B 0,61 0,55 0,36 0,19 0,06 0,12 0,64 0,27 0,08 0,11
S | «Pl.Mnd. 001 | -0,02 0,14 0,53 047 | 042 | o024 0,35 0,35 0,21
Go-Me Po-Or
@ Pl. Mnd. 0,01 0,05 0,62 0,19 0,20 0,35 0,01 0,21 0,34 0,30
S-N Go-Gn
a Gon.Inf. 0,22 0,20 0,43 0,02 0,02 0,64 0,21 0,17 0,03 0,27
o Gon.Sup. 0,14 | -0,19 0,29 0,26 0,26 0,09 | -0,06 0,08 0,38 0,19
~ | Co-Go-Gn 012 | -0,03 0,08 0,16 0,04 0,17 0,17 0,27 0,07 0,02
Q | Prof. Facial 0,54 0,58 0,27 0,49 0,71 0,13 0,28 0,38 0,72 0,69
O | sN-B 0,57 0,53 0,31 0,17 0,04 0,23 0,75 0,20 0,12 -0,09
S | aPlMnd. Go- | 5 | o1 0,12 0,44 037 | 052 | 022 0,21 0,52 0,16
Me Po-Or
@ Pl.Mnd. 0,34 0,36 0,63 0,15 0,33 0,49 0,01 0,02 0,24 0,55
S-N Go-Gn

S-N-A: Angulo Sella-Nasion-Punto A. S-N-Pr: Angulo Sella-Nasion-Prostion. Cociente B.C.A.-Pl.Palatino: Cociente Base Craneal Anterior-Plano Palatino. Incl. Plano Palatino:
Inclinacién del Plano Palatino. Prof. Maxilar: Profundidad Maxilar. Ba-S-A: Angulo Basion-Sella-Fronton. Ba-S-N: Angulo Basion-Sella-Nasion. Ba-S-Fc: Angulo Basion-Sella-
Foramen Caecum. Ba-S-Pl.Esf.: Angulo Basion-Sella-Plano Esfenoidal. Ba-Sp-A: Angulo Basion-Esfenoidal-Fronton. Ba-Sp-N: Angulo Basion-Esfenoidal-Nasion. PI.Esf.-
Pl.Clival: Angulo Plano Esfenoidal-Plano Clival. a Gon.Inf.: Angulo goniaco inferior. @ Gon.Sup.: Angulo goniaco superior. Co-Go-Gn: Angulo Conylion-Gonion-Gnathion.
Prof. Facial: Profundidad facial. S-N-B: Angulo Sella-Nasion-Punto B. a Pl. Mnd. Go-Me Po-Or: Angulo del plano mandibular respecto al plano de Frankfurt. a Pl. Mnd. S-N
Go-Gn: Angulo del plano mandibular respecto a Sella-Nasion. En recuadro amarillo los indices de correlacién igual o superiores a 0,6 en valores absolutos.
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DISCUSION

EDAD GESTACIONAL ESTIMADA

En este trabajo lo primero que se debe de plantear es, si el protocolo propuesto
para determinar la edad gestacional de los fetos es valido. De los resultados
destacamos que el peso y tamano del cuerpo del feto, estan en relacion con el tamafio

de la cabeza y a su vez ambos con la edad gestacional estimada (tabla r2).

Sin embargo para agilizar el estudio, de las variables fisicas que presentaban

buena relacion entre ellas debemos seleccionar una variable:

- El peso de los fetos, en nuestro caso presentd buena correlacién con el resto de las
variables que median la edad gestacional. La mayoria de estudios en la literatura
sobre la edad gestacional (Altman, Chitty 1997, Loughna, Chitty et al. 2009) se han
realizado sobre fetos vivos en ecografias, lo que implica que el peso de los fetos no
se determine en la literatura con asiduidad. Debido a la falta de comparabilidad de
esta variable, no la seleccionamos como adecuada para determinar la edad

gestacional fetal.

- La longitud crédneo-coxis ha sido utilizada para determinar la edad gestacional,
durante las primeras fases de vida intrauterina (6-13 semanas) (Altman, Chitty
1997, Loughna, Chitty et al. 2009). Aunque nosotros hemos obtenido buena
relacion en el conjunto de todos los casos estudiados, hemos considerado que
podria haber otras variables que hicieran mejor referencia a toda la edad

gestacional.

- El perimetro de cabeza determinado in vivo es una variable que presenta la ventaja
de no depender de la forma de la cabeza (Loughna, Chitty et al. 2009). De nuevo al
ser determinado in vivo presenta una falta de comparabilidad con los resultados de

estudios existentes.
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El diametro biparietal determinado en la imagen de la tomografia computerizada
en la estacion de trabajo (fig. m6) y el didmetro determinado en la imagen de la
tomografia computerizada con el Adobe® Photoshop® CS4 presentan la desventaja
de depender de la forma de la cabeza, mientras que la medida de circunferencia de
la cabeza es independiente de la forma de la cabeza. Por lo tanto en fetos
dolicocéfalos, la circunferencia de cabeza obtenida se encontrara dentro de los
limites, pero el didametro biparietal registrado serd menor de lo que corresponderia
para su edad gestacional. Por lo que si el didmetro biparietal es utilizado para datar
tales fetos, la edad gestacional asignada podria ser incorrecta (Hadlock, Deter et al.

1981, Hadlock, Deter et al. 1982, Altman, Chitty 1997).

La circunferencia de cabeza determinada mediante el didmetro biparietal y el
diametro occipitofrontal en la tomografia computerizada (fig. m12), no depende de
la forma de la cabeza, puesto que para tomar su valor, se realiza un cdmputo entre
el didmetro biparietal y didmetro occipitofrontal. Ademds esta variable estd
indicada para estimar la edad gestacional de fetos a partir de 13,56 semanas
(Altman, Chitty 1997, Loughna, Chitty et al. 2009). Todo esto mas el hecho de
haber encontrado entre el valor de la circunferencia de cabeza de los fetos una
buena relacién positiva con el resto de variables fisicas generales valoradas (tabla
r2), nos hace proponerla como la variable ideal para estimar la edad gestacional de

los fetos estudiados.
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CENTROS DE OSIFICACION

Ha sido propuesto que la base de craneo se forma por confluencia de diferentes
centros de osificacién osteocondral. En la actualidad se han planteado un centenar de
centros de osificaciéon en la base de craneo (Ricciardelli 1995). Sin embargo la mayoria
de estudios se centran Unicamente en el centro basioccipital, los centros
postesfenoidales y los centros preesfenoidales principales, por ello nosotros hemos

seguimos la sitematizacion de Madeline y Elster (1995).

Herling y colaboradores (2011) proponen que la osificacion comenzaria por los
centros paracordales, continuando por los precordales. Nemzek y colaboradores
(2000) vy Jeffery y Spoor (2004) describen que el primer centro en aparecer es el

occipitobasilar, a continuacion los postesfenoidales y por ultimo los preesfenoidales.

Los resultados de estos autores coinciden en la osificacion de los nucleos
basiooccipitales a las 12 semanas y los preesfenoidales a la 21, sin embargo divergen
con los nucleos postesfenoidales: Para Jeffery y Spoor (2004) comenzaria a las 14

semanas mientras que para Nemzek y colaboradores ( 2000) seria a las 16 semanas.

El feto mas joven en nuestro estudio tiene 13,56 semanas (fig. r1) y en él ya han
aparecido los centros de osificacion bassioccipitales y los postesfenoidales; los
preesfenoidales se observan por primera vez en el feto n2 2 a las 15,65 semanas (fig.
r2). Nuestros resultados sugieren por lo tanto que la osificacion es mds precoz que la
propuesta por los anteriores autores (Nemzek, Brodie et al. 2000, Jeffery, Spoor 2004).
Hemos observado asimismo, que a las 15,65 semanas los centros postesfenoidales
mediales estan unidos (fig. r2), a continuacidon aparece una escotadura entre ambos
(fig. r3), separandose los centros a las 17,32 semanas (fig. r4). A partir de las 28
semanas hemos encontrado los nucleos postesfenoidales mediales unidos en todos los
fetos (fig. r10-r12). Nemzek y colaboradores (2000) describen a las 16 semanas los dos
nucleos postesfenoidales mediales unidos por un istmo que aumenta de tamafio con
la edad gestacional hasta las 24 semanas. En nuestro estudio sin embargo, en el

especimen numero 17 (fig. r9), de 20,26 semanas se aprecian los dos nucleos
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postesfenoidales mediales de nuevo separados separados y los postesfenoidales
laterales perfectamente desarrollados. Este hecho podria ser interpretado en el
sentido que la osificacién de la base de craneo presenta mucha variabilidad y en
especial los nucleos postesfenoidales mediales (Nemzek, Brodie et al. 2000). El
comportamiento en nuestro estudio de los nucleos postesfenoidales mediales ha sido
el siguiente: en los fetos mas jovenes, los centros postesfenoidales mediales se unian,
luego en los de edad intermedia los centros se separaban y por ultimo, en los fetos de

mayor edad los centros postefenoidales se soldaban.

Nosotros proponemos que no existe un asincronismo en la osificacion de los
centros postesfenoidales mediales, ni tampoco que pueda deberse a una pobre
fijacion del calcio en el tejido, como podrian sugerir las figuras rl y r7. Los centros
postesfenoidales laterales, en los que se apoya la arteria carétida dentro del craneo,
comienzan a aparecer a las 15,65 semanas, observandose a partir de entonces una
evolucion progresiva, como se aprecia en todas las imagenes (fig. r1-r12). Cabria la
posibilidad, que los centros postesfenoidales laterales mantuvieran el mismo
calendario en todos los fetos, mientras los mediales siguieran un proceso menos
uniforme. Sin embargo el espacio intracraneal limitado, junto con el tipo de
estructuras que lindan con la silla turca, nos llevan a plantear: que el conjunto de
imagenes obtenidas de los centros postesfenoidales expresan un calendario de
osificacion determinado, puesto que siguen un proceso de remodelacion que estd
relacionado con la formacion y evolucién de las organizaciones vecinas. Efectivamente
el hueso es un tejido que esta en continua proliferacién y diferenciacién, jugando la
apoptosis, un rol importante en los procesos osteogenéticos (Coussens, Wilkinson et
al. 2007). Para nosotros los centros postesfenoidales mediales estarian en continua
evolucion, como el resto de los centros de osificacién, adaptandose a las estructuras
vecinas, como podria ser la hipdfisis. Proponemos por lo tanto que cada feto no
presentaria un calendario diferente de osificacién sino que las diferentes morfologias
gue presentan los centros postesfenoidales mediales en cada feto, son las fases

sucesivas de un proceso de remodelacion dsea.

Los resultados de cuantificar en los cortes sagitales el hueso de los centros de

osificacion preoccipital y postesfenoidal (fig. m13) coinciden con los estudios de Jeffery
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y Spoor (2004). Los centros de osificacidn aumentaron su tamafio con la edad.
Nosotros hemos podido establecer que existe una relacidn lineal entre la superficie de
hueso y edad del feto, y que esta relacidon es mas estrecha entre las 13,56 y 19,77
semanas. Este diferente comportamiento fue lo que nos hizo dividir a la poblacién de
fetos en dos grupos, el primero de 13,56 a 19,77 semanas y el segundo de 20,25 a

32,04 semanas.

En relacién con las suturas occipito-esfenoidal y esfenoidal-media, no hemos
encontrado relacion entre la edad gestacional y el tamafio de las mismas. Nuestros
resultados coinciden con los de los autores consultados en el sentido que estas suturas
se cierran en etapas postnatales (Madeline, Elster 1995, Tubbs, Bosmia et al. 2012) Es
importante que estas suturas se mantengan abiertas hasta después de la gestacion ya
gue la base de craneo necesita estos puntos de tejido cartilaginoso para crecer (Szabo-

Rogers, Smithers et al. 2010).
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BASE DEL CRANEO

En esta investigacion una de nuestras hipdtesis era si en el feto, los cambios
estructurales encefalicos producidos durante edad fetal pueden ser establecidos

cuantificando variables que determinen la angulacién de la base de craneo.

Para cuantificar la angulacion de la base del craneo han sido propuestas
diferentes métodos. De todos ellos nosotros hemos elegido el que consiste en dividir
la base craneal en dos segmentos a partir del centro (la silla turca): un segmento

anterior y un segmento posterior (George 1978, Erdoglija 1989, Jeffery 2002).

El angulo de los dos segmentos de la base craneal puede ser determinado de tres

maneras:

- tres puntos (Broadbent 1937, Bjork 1955, Kvinnsland 1971, George 1978): dngulo
Basion-Sella-Fronton (Ba-S-A), angulo Basion-Sella-Nasion (Ba-S-N), angulo Basion-
Sella-Foramen caecum (Ba-S-Fc), angulo Basion-Esfenoidal-Fronton (Ba-Sp-A),
angulo Basion-Esfenoidal-Nasion (Ba-Sp-N).

- dos planos (Moss 1958, Ross, Ravosa 1993, Ross, Henneberg 1995): angulo Plano
Esfenoidal-plano clival.

- dos puntos y un plano (George 1978, Anton 1989): Angulo Basion-Sella-Plano

esfenoidal (Ba-S-Plano esfenoidal).

1 LA BASE CRANEAL DETERMINADA MEDIANTE TRES PUNTOS

Punto anterior

Los angulos que toman Nasion (N) como punto anterior de referencia (Ba-S-N vy
Ba-Sp-N) son comunmente utilizados en evaluaciones cefalométricas de la base
craneal, lo cual permite la comparacién de lo resultados de los diferentes trabajos
(Broadbent 1937, George 1978, Jeffery, Spoor 2004). Sin embargo hay autores que lo
descartan por considerar que sufre desplazamiento por crecimiento aposicional y el

desarrollo de los senos en el hueso frontal (Arat, Tlrkkahraman et al. 2010). Por otro
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lado este desplazamiento solo se produciria entre los 3 y los 18 afios (Stamrud 1959),
lo que hace que para nosotros este punto seria correcto ya que nuestro estudio se ha
limitado a la edad fetal. Asimismo otros autores (Ford 1956, Nie 2005) le restan
importancia a este desplazamiento, puesto que segun ellos tanto Nasion como Sella se
desplazan, pero permanecen paralelos al plano etmoidal, lo cual en un principio no

afectaria a la cuantificacion del angulo de la base craneal.

Fronton (A) es un punto muy importante a nivel antropométrico puesto que es
donde confluye la base del craneo con la béveda craneal (George 1978) . Es un punto
gue no se ve influenciado por las modificaciones en el crecimiento facial, cuando lo
gue se quiere valorar puramente son los cambios de la angulacién de la base craneal

(Jeffery, Spoor 2004).

Foramen Caecum (Fc) seguln algunos autores (Scott 1958, Jeffery, Spoor 2004) es
el verdadero limite anterior de la base craneal. Al igual que a Fronton no le influye el
crecimiento éseo facial (Jeffery, Spoor 2002), y a diferencia del anterior, al no
encontrarse en el hueso frontal, no se encuentra influenciado por el desarrollo del
seno frontal. Por otra parte es un punto cuya localizacion es mas dificil que la de los

dos anteriores, lo cual podria influir en la reproductibilidad de sus mediciones.

Punto medio

Hemos utilizado Esfenoidal (Sp) (Latham 1972, George 1978, Jeffery, Spoor
2004) y Sella (S) (Steiner 1959; George 1978) . Estos puntos no deberian de afectarse
por el posible movimiento superior y posterior de la silla turca (Latham 1972, George
1978). Sella es mas facil de localizar que Esfenoidal, pero no se encuentra en el lugar
de flexidén de la base craneal (Jeffery, Spoor 2002). Por otra parte, hay estudios (Arat,
Turkkahraman et al. 2010) que preconizan la gran diferencia de estabilidad del
tubérculum de la silla turca frente a Sella. En las fases prenatales el tuberculum
coincide con el nucleo de osificacidn preesfenoidal principal. Este nicleo comenzaria a
organizarse con posterioridad al centro postesfenoidal medial (Nemzek, Brodie et al.

2000) que es donde se encuentra la silla turca, como hemos observado en este trabajo.
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Punto posterior

Basion, Bolton y Opisthion son los puntos mas utilizados y de ellos, nosotros
hemos escogido Basion (Ba), por ser el punto mas anteroinferior del margen anterior
del foramen magnum, siendo por lo tanto facil de identificar. Esto hace que sea el mas
utilizado en la literatura que hemos consultado (Broadbent 1937, George 1978).
Basion, es un punto altamente variable durante la pubertad debido a la sincondrosis

esfenooccipital (Arat, Tlirkkahraman et al. 2010), lo cual no afecta a este trabajo.

2 BASE CRANEAL DEFINIDA MEDIANTE DOS PLANOS

La determinaciéon de la base craneal mediante planos presenta segun algunos
autores (Ross, Ravosa 1993, Ross, Henneberg 1995) la ventaja de proporcionar mas
fiabilidad puesto que mide la orientacién de las superficies internas anterior y
posterior de la base craneal y no depender de puntos de referencia craniométricos ,
gue segun los mismos autores, podrian introducir errores (Ross, Ravosa 1993, Ross,

Henneberg 1995).

3 BASE CRANEAL DEFINIDA MEDIANTE DOS PUNTOS Y UN PLANO

Por ultimo, de entre las combinaciones de dos puntos y un plano hemos utilizado
Ba-S-Plano esfenoidal, angulo que toma las ventajas de ambas formas de determinar la

base craneal (Anton 1989).

Escogidas las variables mas utilizadas y representativas de la literatura que
dividen la base craneal en dos segmentos, observamos en nuestros resultados, que
entre ellas mantienen una gran relacion significativa positiva tanto en el método 1

como en el método 2 (tabla r3).

Las variables que menos relaciéon muestran con el resto serian: aquellas que
tienen Fronton (A) como punto anterior, y el angulo plano esfenoidal-plano clival. La
causa de ello podria ser la dificultad que presenta Fronton a la hora de su localizacidn,
lo cual podria introducir un cierto sesgo vertical. Por lo que respecta al angulo plano

esfenoidal-plano clival, es el Unico angulo estudiado que toma un plano posterior

131



Discusiodn

ligeramente diferente. Por ello parece légico que sus resultados no muestren tanta

relacion con el resto de angulos determinados.

Los resultados obtenidos a partir de los angulos que toman como punto anterior
Nasion, concuerdan con los del resto de variables, pero sin ser los que presentan
mayor relacion. Ello nos hace pensar que Nasion es un punto ampliamente utilizado en
la literatura debido a su facil identificacidn, pero por otro lado de dificil precisién a la
hora de localizarlo (Ashley-Montagu 1935). Sin embargo, al haber sido ampliamente
determinado en investigacién, hace que los resultados de los estudios sean

comparables.

Dentro de todo el grupo destacan los angulos Ba-S-Fc (Basion-Sella-Foramen
Caecum, fig. i15) y Ba-S-Pl.Esfenoidal (Basion-Sella-Plano esfenoidal, fig. i17) tanto en
el método 1 como en el método 2 (tabla r3). Estos dos angulos en las dos imagenes
estudiadas se relacionan de forma positiva con todas las variables restantes
determinadas en la base craneal con unos indices muy buenos. Por lo tanto las
podemos calificar como las variables mas representativas para cuantificar el angulo de
la base craneal. Ambas comparten el mismo plano posterior (Basion-Sella), que resulta
ser el mas utilizado en la literatura, dada su reproductibilidad. El plano anterior a pesar
de no ser el mismo, comparte ciertas caracteristicas: el plano esfenoidal estd
compuesto por un punto posterior en la declinacidon por encima del sulco quiasmatico
y un punto anterior en la superficie posterior inclinada de la fosa donde se encuentra
la ldmina cribiforme, y el punto Foramen caecum (Fc) es el punto de la linea media que
marca la fosa entre la cresta Galli fetal y la pared endocraneal del hueso frontal

(Jeffery, Spoor 2002).

Finalmente concluimos al igual que George (1978), que con las distintas variables
estudiadas que determinan la angulacidn de la base craneal, se obtienen resultados de
angulacién ligeramente diferentes, pero cuando lo que se tiene en cuenta es el
resultado final de cambio de angulacion por el crecimiento, los resultados serian muy

similares porque la mayoria de las variables se relacionan entre si.

Nuestros resultados proponen que durante el desarrollo fetal se produce un

aumento de angulacion de la base de craneo. Sin embargo la relacién entre la edad

132



Discusiodn

gestacional y aumento de angulacion de la base de crdneo no la hemos podido
objetivar durante todo el periodo de desarrollo fetal estudiado (tabla r7). Solo hemos
podido relacionar el desarrollo fetal y aumento de angulacién de la base craneal entre
la 13,56 y la 19,77 semanas (tabla r8) ya que entre la 20,24 y la 32,04 esta relacién

desaparecia (tabla r9).

Los cambios de angulacién de la base de craneo durante el desarrollo

embrionario han sido ampliamente estudiados:

Kvinnsland (1971) en estudios realizados mediante diseccidn y radiografia lateral
de craneo propuso que el dngulo de la base de la base craneal se modifica por cambios
en la articulacién esfenoetmoidal. En cambio, Jeffery y Spoor (2004) en un estudio
mas reciente empleando resonancias magnéticas de alta resolucidn observaron que los
mayores cambios de forma asociados con la retroflexion se daban en la regién de la
sincondrosis esfenoidal media. Esta retroflexion se encontraba asociada con un
acortamiento relativo del basiesfenoides y preesfenoides combinado con un aumento
desproporcionado de la altura del esfenoides. Por otro lado Trenouth (1984) en su
estudio con radiografias laterales de craneo, observd que el aplanamiento de la base

craneal se debia a una rotacién de la base craneal posterior y no de la anterior.

La mayoria de los autores coinciden en que durante el desarrollo prenatal se
produce una retroflexion de la base de craneo (Jeffery, Spoor 2004, Morimoto, Ogihara
et al. 2008). Esta retroflexion segun algunos se produciria durante el segundo y tercer
trimestre de crecimiento fetal (Ford 1956, Kvinnsland 1971, Jeffery 2002, Jeffery,
Spoor 2004, Jeffery 2005). Nuestros resultados concuerdan con los de Dimitriadis y
colaboradores (1995) quienes en su estudio en tomografias computerizadas,
observaron que los cambios se producirian exclusivamente durante el segundo
trimestre. Trenouth (1984) en cambio observa la retroflexién durante exclusivamente
el primer trimestre de gestacidon y otros autores (Sherwood, Mooney et al. 2001,
Lomholt, Nolting et al. 2003) durante parte del primer trimestre y segundo trimestre

de edad gestacional.

Por otro lado hay propuestas en las que el angulo de la base de craneo se

mantendria constante a partir del primer trimestre (Yang, Suhr et al. 1990, Burdi 1969)
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e incluso que podria disminuir durante el periodo fetal (Erdoglija 1989, Eyne, Kjar et al.
1992, Kjar 1995). La mayoria de estos estudios fueron realizados en radiografias
laterales de craneo, lo cual segun Jeffery y Spoor (2000, 2004) no es lo mas indicado
para determinar la angulacién de la base craneal fetal. Herlin y colaboradores (2011)
no pudieron demostrar modificaciones del dngulo de la base craneal entre las 14y 18
semanas en un reciente estudio en el que midieron la masa de la base craneal

mediante tomografias axiales computerizadas.

Proponemos que durante el desarrollo fetal se produce un aumento del angulo
de la base de craneo. Sin embargo solo la hemos podido relacionar estrechamente con
la edad gestacional entre la 13,56 y la 19,77 semanas (tabla r8) ya que entre la 20,24 y

la 32,04 esta relacion fue baja (tabla r9).
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TERCIO SUPERIOR DEL VISCEROCRANEO

El tercio superior del viscerocraneo lo estudiamos cuantificando tres variables
gue determinan la angulacion de la drbita: el eje de la orbita (fig. i20), el angulo orbital
de Moss (fig. i21) (Ross, Ravosa 1993, Ross, Henneberg 1995), el angulo orbital de
Anton (fig. i22) (Anton 1989). Una de nuestras hipdtesis era si estas variables son

validas para determinar los cambios en el tercio superior y su relacién con la edad.

Las tres variables seleccionadas tienen similitudes, y toman un plano de
referencia anterior que es el techo superior de la érbita (angulo orbital de Moss y de
Anton) (Anton 1989, Ross, Ravosa 1993, Ross, Henneberg 1995) o el eje de la misma
(Ross, Ravosa 1993), y un plano posterior que corresponde al segmento posterior de la
base craneal. Encontramos una altisima relacion entre el angulo orbital de Anton y de
Moss cuando se determinan dentro del mismo método (tabla r4). La determinacion de
estas dos variables difiere en uno de los puntos del plano posterior, el angulo orbital
de Moss toma Basion y sutura esfenooccipital, y el dngulo orbital de Anton toma como
puntos posteriores Basion y Sella (Anton 1989). En cambio cuando comparamos las
dos métodos, entre si, la relacién entre las variables desaparece. El segmento posterior
de las tres variables lo hemos discutido anteriormente al cuantificar la angulacién de la
base craneal, y hemos constatado su reproductibilidad en ambos métodos. Por lo
tanto la disminucion de la relacién de estas variables cuando comparamos las
diferentes métodos la podriamos achacar a la falta de reproductibilidad a la hora de
localizar el segmento anterior de los angulos (el techo o el eje de la drbita) en las

diferentes imagenes.

El eje de la érbita y el angulo orbital de Moss, comparten el mismo plano
posterior (plano clival) (Anton 1989, Ross, Ravosa 1993), y presentan un cierto grado
de relacién cuando se determinan en el mismo método, aunque menor que al

relacionar los dos dngulos orbitales entre si.

Al estudiar los angulos del tercio superior respecto al crecimiento, observamos
qgue los angulos del eje orbital, y el dngulo orbital de Anton se relacionan de forma

ligera con la edad en los fetos mas jévenes (tabla r11, 13,56 a 19,77 semanas de edad
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gestacional). El angulo orbital de Moss en esta época no se relacionaria con el
crecimiento. La ausencia de esta misma relacion de la edad gestacional con el dngulo

orbital de Moss, podria deberse a una mayor dificultad a la hora de su localizacién.

Durante el resto de crecimiento fetal no se aprecia un patron de crecimiento

determinado en las tres variables cuantificadas.

Al interpretar estos resultados es importante tener en cuenta primero, que
tanto el angulo del eje orbital como el dngulo orbital de Moss y de Anton y el angulo
de la base craneal, determinan la orientaciéon de diferentes planos respecto a un plano
similar posterior dseo occipital. Por lo tanto, cambios en la orientacion del clivus por si
solo, resultaran aparentemente en cambios relacionados en estos angulos. Lo segundo
es que el cuerpo de la base del craneo y del condrocraneo en el que se forma, se
encuentran estructuralmente asociados con las Odrbitas. Consecuentemente
alteraciones en el condrocrédneo y la morfologia basicraneal deberian reflejar suaves

cambios en estas matrices funcionales (Moss 1958, Ross, Henneberg 1995).

Concluyendo, se podria relacionar el incremento del angulo de la base craneal
durante las primera mitad del segundo trimestre de gestacion con el incremento de los

angulos orbitales durante la misma época.
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TERCIO MEDIO DEL VISCEROCRANEO

En esta investigacion otra de nuestras hipdtesis era si en el feto, los cambios
estructurales encefdlicos producidos durante edad fetal, pueden ser establecidos
cuantificando variables que determinen la posicién anteroposterior y la angulacion del

tercio medio del viscerocraneo.

A la hora de estudiar el tercio medio del viscerocrdaneo, hemos agrupado las

variables en dos grandes grupos:

- las variables que determinan directamente la posicion anteroposterior o
prognatismo maxilar : profundidad maxilar (plano de Frankfurt y plano Nasion-A),

angulo S-N-A (Sella-Nasion-Punto A) y angulo S-N-Pr (Sella-Nasion-Prostion),

- las variables relacionadas con el plano palatino: inclinacion del plano palatino
(Espina nasal anterior-Espina nasal posterior respecto al plano de Frankfurt) y
cociente base craneal anterior-plano palatino (Sella-Foramen caecum vy Espina

nasal anterior-Espina nasal posterior).

En la literatura se han descrito multiples formas de cuantificar la posiciéon
anteroposterior del maxilar o prognatismo: cambiando el plano horizontal de
referencia, o el punto anterior del maxilar. Los angulos se pueden determinar a partir
de tres puntos, o a partir de dos planos. Para este estudio se eligieron las variables mas
utilizadas en la literatura (profundidad maxilar, S-N-A, y S-N-Pr) (Riedel 1952, Steiner
1959, Sirianni, Newell-Morris 1980).

La espina nasal anterior (Ena), el punto A y Prostion (Pr) (Sirianni, Newell-Morris

1980), son los puntos de referencia anterior del maxilar por excelencia (fig. i8).

El punto de la espina nasal anterior presenta dificultades en su localizacién, lo
gue implicaria una baja reproductibilidad. Por ello lo rechazamos frente a los otros

dos.
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El punto A o punto subespinal es el punto mas profundo de la concavidad del
hueso alveolar superior (Riedel 1952, Steiner 1959, Jong-Pleij, Ribbert et al. 2010). Lo
hemos localizado en el punto mas anterior del maxilar que verticalmente se encuentra

entre medio de la espina nasal anterior y el punto Prostion.

Prostion es el punto mas anteroinferior de la premaxila en el plano sagital medio.
Presenta la ventaja de su facil localizacién. Por otro lado, al encontrarse en el hueso
dentoalveolar al igual que el punto A, podria verse modificado por la presencia de
material dentario (Sirianni, Newell-Morris 1980). Hay autores (Sirianni, Newell-Morris
1980) que han observado un pequefio aumento de este angulo, podria deberse a la
calcificacién inicial de las coronas de los incisivos maxilares deciduos, y al desarrollo del
hueso a su alrededor. Una vez la corona dental se establece el angulo se mantenia

relativamente constante.

Sella-Nasion es el plano de referencia horizontal que comparten los angulos S-N-
Pry S-N-A (fig. i25 e i26). Es un plano de referencia ampliamente utilizado gracias a su
reproductibilidad y a que no se ve facilmente influenciado por malformaciones faciales
(Roelfsema, Hop et al. 2006). La profundidad facial (fig. i27) en cambio toma el plano
de Frankurt (Porion-Orbital) como plano horizontal de referencia, y como plano
vertical Nasion-Punto A. Los resultados de las tres variables que determinan la posicion
anteroposterior del maxilar presentan una buena relacién entre si en ambos métodos

de estudio (tabla r5).

Respecto a las variables relacionadas con el plano palatino: La inclinacion del
plano palatino respecto al plano de Frankfurt (fig i31) (Ricketts 1961, Ricketts, Schulhof
et al. 1976) determina los cambios de orientacion del mismo. La variable del cociente
de la base craneal anterior respecto al plano palatino (fig.i32), tiene en cuenta la
longitud del plano palatino, la longitud de la base craneal anterior y su relacion entre
ellas. Esta variable se relacionaria por lo tanto indirectamente segun Jeffery y Spoor
(2004) con el prognatismo maxilar. En nuestro estudio no podemos llegar a objetivar
dicha relacidn. La inclinacion del plano palatino presentd una relaciéon negativa con la

profundidad maxilar en ambos métodos de estudio (tabla r5).
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Al estudiar el patron de crecimiento del maxilar, nuestros resultados sugieren
gue hay una leve relacion entre la edad gestacional y el prognatismo maxilar
determinado mediante la profundidad facial (fig. i27) en el conjunto de todos los fetos
(tabla r13). Esta relacién no aparece al estudiar las otras dos variables de prognatismo
maxilar que toman como referencia horizontal la base craneal anterior (plano Sella-
Nasion). Trenouth (1984) en su estudio radiografico fetal observo, al igual que
nosotros, que durante el desarrollo fetal hay un aumento en el prognatismo con una
proyeccion anterior y rotacion superior del tercio medio (Scott 1958, Levihn 1967,

Erdoglija 1989, Eyne, Kjar et al. 1992).

Al contrario que nuestros resultados, otros autores como Ford en su estudio
cefalométrico y Burdi en el analisis fotografico de cabezas fetales seccionadas a través
del plano sagital medio (Ford 1956, Burdi 1969, Johnston 1974) sugieren que el perfil
facial se mantiene esencialmente estable durante la vida fetal. Roelfsema y
colaboradores (2006) en un estudio mas reciente en ecografias tridimensionales no
pueden afirmar que haya cambios en la protrusién maxilar relacionados con la edad
gestacional, pero por otra parte si que observan una relacién entre el aumento de

longitud maxilary la edad.

El cociente de la base craneal anterior respecto al plano palatino (fig. i32)
también mostré un patréon de crecimiento negativo en el grupo de los fetos mas
jovenes (tabla r14), pero exclusivamente en el método 2. Esto comportaria un
aumento de longitud del plano palatino respecto a la base craneal anterior y segln
Jeffery y Spoor (2004) se encontraria indirectamente relacionado con el prognatismo
maxilar en los fetos mas jovenes de nuestra muestra. Estos resultados serian parecidos
a los obtenidos por Burdi (1969) en su estudio de fotografico de cabezas seccionadas,
qguien también observaron un aumento de la longitud del plano palatino respecto a la
base craneal durante el segundo trimestre de gestacién, puede que como
consecuencia de un desarrollo de la arcada dental (Enlow 1990), y similares a los

resultados de Roelfsema y colaboradores (2006) en ecografias.
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Segun Jeffery y Spoor (2004) los cambios descritos anteriormente posiblemente
se deban a cambios relativos de la altura y longitud del esfenoides combinados con el

alargamiento mas rapido de paladar frente a la base craneal anterior.

En nuestro estudio hemos encontrado un coeficiente bajo al relacionar los
cambios de orientacion del plano palatino (fig. i31) respecto al crecimiento en ambos
métodos de estudio. Sin embargo aparecié una relaciéon de caracter negativo entre el
prognatismo maxilar, y el angulo palatino (tabla r5). Al aumentar el prognatismo
maxilar en el conjunto de todos los fetos, esta relacidon podria comportar una rotacién
anterosuperior del tercio medio. Estos resultados concordarian con los de otros

autores (Eyne, Kjar et al. 1992, Levihn 1967, Erdoglija 1989, Jeffery, Spoor 2004).
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TERCIO INFERIOR DEL VISCEROCRANEO

Para establecer los cambios del tercio inferior del viscerocraneo hemos dividido

en dos grandes grupos las variables a estudiar:

- El estudio de la posicidn anteroposterior de la mandibula mediante las siguientes
variables: profundidad facial (Porion-Orbitale Nasion-Pogonion), y el angulo Sella-

Nasion-Punto B (S-N-B).

- El estudio de la morfologia mandibular que comporta las siguientes variables:
angulo goniaco superior, dangulo goniaco inferior, angulo goniaco (Co-Go-Gn),
angulo del plano mandibular segin Sella-Nasion (S-N) y angulo del plano

mandibular segun plano de Frankfurt (Porion-Orbital).

Para cuantificar la posicidon anteroposterior de la mandibula la profundidad facial
(fig. i35), determina la posicién de pogonion (el punto mas anterior de la sinfisis
mandibular) respecto al plano de Frankfurt (Porion-Orbital) (Ricketts 1961). Pogonion
es frecuentemente utilizado para valorar anteroposteriormente la posicion mandibular
tanto en radiografias laterales de craneo (Ricketts 1961) como en ecografias
(Roelfsema, Hop et al. 2006) lo cual hace que sea facilmente comparable ademas de

reproducible.

El punto B es otra referencia anterior de la mandibula (fig. i36) extensamente
utilizada (Riedel 1952, Steiner 1959, Jong-Pleij, Ribbert et al. 2010). Ambos puntos
serian validos para la valoracion de la posicidon anteroposterior de la mandibula a nivel
postnatal. Durante el periodo fetal el punto B lo hemos situado verticalmente en el
medio del punto Infradental y mentdn, es decir el punto mas anterior de la sinfisis

situado en su mitad vertical.

Ambas variables que determinaban la posicién anteroposterior mandibular
(profundidad facial y dngulo Sella-Nasion-Punto B) mostraron relacién entre si (tabla
ré6) en ambos métodos de estudio en el conjunto de los fetos. Lo mismo sucedid entre

los dos angulos del plano mandibular respecto a Frankfurt (fig. i35) y respecto al plano
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Sella-Nasion (fig. i36). Estos ultimos a su vez también mostraron una gran

correspondencia con el angulo goniaco inferior.

Una de nuestras hipdtesis proponia que el desarrollo de la mandibula durante la

época fetal se encontraba relacionado con el crecimiento fetal general.

En nuestra muestra no encontramos una relacion entre la angulacién mandibular
(dngulo del plano mandibular) y la edad gestacional (tablas r16). Kvinnsland (1971), en
cambio, en su estudio radiografico observa una posterorrotacion de la mandibula
(aumento del angulo mandibular) a medida que aumenta la edad gestacional. Este
cambio de angulacion lo relacionan con una base craneal obtusa. Trenouth (1984) de
nuevo en estudio radiografico, concluye que la posterorrotacion de la mandibula,
conllevaria un aumento de la altura del tercio inferior de la cara, un cambio de forma
debido al desarrollo de la rama y el céndilo, aumento del angulo y del proceso
coronoideo y desarrollo del proceso alveolar, mientras que se mantendria la misma

posicidn anteroposterior.

Asimismo en nuestro estudio encontramos relacién entre el tamafio del angulo
goniaco mandibular (fig. i37) durante el segundo y tercer trimestre de gestacion vy la
edad (tablas r17 y r18) lo cual coincide con algunos autores (Malas, Ungér et al. 2006,
Mandarim-de-Lacerda, Alves 1992). Por el contrario otros estudios (Mota, Cardoso et
al. 2010, Lee, Kim et al. 2001, Bareggi, Sandrucci et al. 1995) observaron una
disminucién del angulo goniaco, aunque Mota y colaboradores (2010) en su estudio
directo de hemimandibulas fetales percibieron esta disminucién exclusivamente
durante el segundo cuarto de gestacidén. Bareggi en su estudio fotografico de fetos
previamente tintados y Lee en un estudio radiografico fetal de mandibulas disecadas
(Bareggi, Sandrucci et al. 1995, Lee, Kim et al. 2001) observaron que esta disminucién

se daba Unicamente durante parte del primer trimestre de gestacion.

La estabilidad del angulo goniaco mandibular durante el segundo y tercer
trimestre de gestacién observada por algunos autores por medicion directa mediante
diseccion (Malas, Ungor et al. 2006, Mandarim-de-Lacerda, Alves 1992) y corroborada
en nuestro estudio sugeriria que la mandibula no alcanza el tamano final de su dangulo

goniaco durante la época intrauterina si no mas tarde en la nifiez, pubertad o incluso
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en la época adulta temprana. Estudios previos sugieren que, con la funcién
masticatoria de la mandibula, el angulo goniaco disminuye postnatalmente hasta la

edad adulta (Moss 1997).

En nuestros resultados observamos que la posicidn anteroposterior de la
mandibula sufriria un cambio con el crecimiento fetal, adquiriendo una posicién mas
anterior respecto al limite anterior de la base del craneo cuando se toma el conjunto
de todos los fetos (tabla r16) y ambos métodos de estudio. Al igual que sucede con el
maxilar, esta relacién sélo aparece cuando se determina la posicion anteroposterior de
la mandibula respecto al plano de Frankfurt (Porion-Orbital) (fig. i35). Al tomar la otra
variable de posicion anteroposterior mandibular (el punto B respecto al plano de

referencia Sella-Nasion, fig. i36), esta relacién desaparece.

Autores como Ford (1956) y Birch (1968) en sus estudios directo de fetos
seccionados sagitalmente observaron un crecimiento anterior de la mandibula
principalmente inducido por el cartilago de Meckel, pero a diferencia de lo que
observamos en nuestro estudio, Ford (1956) observd que el crecimiento se daba
exclusivamente durante un periodo muy temprano de crecimiento. Mas tarde la
mandibula permanecia retrasada y mas retruida entre 12 y 20 semanas que al principio
o al final del periodo fetal. Trenouth (1984), en cambio, observd una cierta estabilidad
en la posicion anteroposterior de la mandibula. Roelfsema y colaboradores (2006) en
su estudio de ecografias tridimensionales fetales, no percibieron una relacién entre la
protrusion mandibular y la edad gestacional, pero si observaron una relacion entre el

aumento de longitud mandibular y la edad gestacional.

143



Discusiodn

RELACION ENTRE LA BASE DEL CRANEO, EL TERCIO SUPERIOR DEL VISCEROCRANEO,

EL TERCIO MEDIO DEL VISCEROCRANEO Y EL TERCIO INFERIOR DEL VISCEROCRANEO

ENTRE Si

Anteriormente hemos confirmado las hipdtesis de que tanto la base del crdneo
como el viscerocraneo sufren cambios durante la época fetal, y que estos cambios se
encuentran en algunos casos relacionados con la edad. A continuacion planteamos la
hipdtesis de si estas modificaciones de la base del craneo, del tercio superior, medio e

inferior del viscerocraneo se encuentran relacionadas entre si.

Comparamos las variables de la base del craneo y las del tercio superior del
viscerocraneo y observamos una gran relacion entre ellas (tabla r19). Esta relacion
positiva se observa principalmente entre 13,56 y 19,77 semanas de edad (tabla r20) en
ambos métodos de estudio. En los fetos de mayor edad la relaciéon es menos marcada
(tabla r21). Sumado a lo visto anteriormente concluiriamos que de 13,56 a 19,77
semanas de edad gestacional, la base craneal de los fetos sufre una retroflexion, que
se encontraria altamente relacionada con un aumento de la angulacién de la drbita
determinada mediante el dngulo orbital de Moss, el angulo orbital de Anton y el eje

orbital. Esta relacion sufriria una disminucion con el crecimiento de los fetos.

La base craneal anterior se encuentra intimamente relacionada con la drbita
debido a que la base craneal anterior comprende la mayor parte del techo de la misma
(Lieberman, Hallgrimsson et al. 2008) por lo tanto modificaciones en el crecimiento de
la base anterior del craneo influirdan de forma directa en el crecimiento de la érbita
(Trenouth 1984, Ravosa 1991a, Ross, Henneberg 1995, McCarthy, Lieberman 2001,
Lieberman, Hallgrimsson et al. 2008). Las variables que determinan la angulacién de la
orbita toman como referencia posterior el plano posterior de la base craneal. Un
aumento de angulacion de la base craneal, ya sea debido a modificaciones de la base
craneal posterior, o de la base craneal anterior, se relacionaria por lo tanto

intimamente con modificaciones en la orbita.

El alto nivel de integracién que presentan la base craneal anterior y el tercio

superior del viscerocraneo al compartir unos limites estructurales, no llega a
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extrapolarse a los dos tercios restantes del viscerocraneo, donde la relacion entre ellos

y la base craneal se manifiesta de forma mucho menor (Lieberman, Ross et al. 2000),

Al comparar las variables de la base del craneo con las variables del tercio medio,
encontramos una relacion muy suave en los fetos de mayor edad (tabla r23), entre la
inclinacién del plano palatino (fig. i31) y la angulaciéon de la base craneal. Por otro lado,
no hemos podido confirmar anteriormente la existencia de una relacidon entre los
cambios de angulacién del plano palatino y el crecimiento. Algunos autores con
metodologia muy diversa (Scott 1958, Eyne, Kjar et al. 1992, Jeffery, Spoor 2004)
observan una rotacién anterosuperior del tercio medio del viscerocraneo, que estaria
relacionada con la retroflexion de la base craneal. McCarty y Lieberman (2001)
proponen que durante la ontogenia se produce una rotacion de la cara alrededor de
un eje gque se encontraria en la interseccidon entre la fosa craneal anterior y media al
frente de las alas mayores del esfenoides. Esta rotacién daria como resultado que el
plano palatino y la fosa craneal anterior siguieran manteniendo la misma angulacién
entre si. Esto concordaria con la relacion entre la angulacién de la base craneal y el

plano palatino que observamos en nuestros resultados.

En contraposicion Kvinnsland (1971) y Burdi (1969) en estudios menos recientes,
describieron una relacidon entre la retroflexion de la base craneal y una rotacién
posterior del maxilar, aumentando asi la altura del tercio facial superior. Hemos de
tener en cuenta a la hora de analizar los resultados, que los anteriores autores
determinan la inclinacion del plano palatino de forma diferente a la nuestra, respecto
al plano Sella-Nasion, mientras que nosotros la realizamos respecto al plano de

Frankfurt (Porion-Orbital).

El cociente base craneal anterior-plano palatino (fig. i32), también presenta una
ligera relacién con los cambios de angulacion de la base craneal en los fetos mas
jovenes en el método 2 (tabla r23). De ella podriamos inferir que, al incrementar la
angulacién de la base craneal, la longitud del plano palatino aumenta su longitud
respecto a la base craneal anterior. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por

otros autores (Kvinnsland 1971, Jeffery, Spoor 2004).
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Asimismo aparece una sutil relacidon entre la profundidad maxilar (fig. i27) y
algunas variables de la angulacidon de la base craneal (tabla r23) en los fetos de menor
edad gestacional en el método 1. A medida que aumenta la angulacion de la base
craneal, habria un leve aumento de prognatismo maxilar, lo cual concuerda con los
resultados de Trenouth (1984). Kvinnsland vy Jeffery y colaboradores proponen que
esto podria ser debido a un aumento de la longitud del paladar respecto a la base
craneal anterior (Kvinnsland 1971, Jeffery, Spoor 2004), y/o a un cambio en su posicion

anteroposterior.

Cuando relacionamos el tercio inferior con la angulacion de la base craneal,
observamos una ligera relacion negativa entre la angulacién de la base craneal y el
angulo de protrusion mandibular S-N-B en el método 1 (tablas r26 y r27). Esto no
comportaria necesariamente una retrusion mandibular absoluta. El angulo S-N-B (fig.
i36) y algunos angulos de la base craneal, comparten dos puntos de referencia: el Sella
y el Nasion. Un aumento de angulacién de la base craneal que fuera debido a cambios
en la base craneal anterior, podria implicar una disminucidon del dngulo S-N-B sin que
con ello comportara una retrusidon mandibular. Esta relacidon negativa no aparece entre
la angulacion de la base craneal y la profundidad facial (fig. i35), que siendo otra
manera de determinar la posicion anteroposterior de la mandibula no toma como
referencia la base craneal anterior. Por otro lado estos resultados concordarian con
los de otros autores (Lindegard 1953, Kvinnsland 1971, Sonnesen, Nolting et al. 2009) ,
qguienes observaron que un angulo de la base craneal obtuso se encuentra asociado
con un tercio facial inferior retrognatico y una rotacion inferior de la mandibula

(Trenouth 1984).

Asimismo aparece una relacidn negativa entre la angulacion del plano
mandibular y la base craneal en los fetos de mayor edad (tabla r27). A pesar de ello,
esta relacion no implicaria necesariamente cambios con la edad, puesto que ninguna
de las dos variables muestra cambios asociados con el crecimiento de 19,77 a 32

semanas (tablas r9 y r18).

Estas relaciones tan leves observadas en nuestro estudio ponen de manifiesto la

teoria de Lieberman y colaboradores (2000), quienes proponen que la relacion entre la
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base craneal y los dos tercios inferiores del viscerocrdneo se manifiesta de forma

mucho menor al no compartir unos limites estructurales.

En nuestra muestra, no encontramos relacion entre el tercio superior y el tercio
medio del viscerocraneo a excepcién de una suave relacion de la profundidad maxilar
(fig. i27) con los angulos orbitales (fig. i20 e i22) (tablas r28-r30). Estos resultados
concuerdan con la teoria de que el complejo etmomaxilar tiene un crecimiento general
inferior, lateral y anterior respecto a la fosa craneal media a partir de varios puntos de
crecimiento como son la sutura esfenopalatina, la sutura esfenocigomatica y la
sincondrosis esfenoetmoidal. Consecuentemente la fosa craneal media, especialmente
las alas mayores del esfenoides deben tener un papel mads o menos importante a la
hora de influir en el crecimiento del tercio medio (Lieberman, Ross et al. 2000). En
cambio el tercio superior del viscerocrdneo crece anteroinferiormente a partir de la
fosa craneal anterior (Lieberman, Ross et al. 2000). Lo cual conllevaria la escasa

relacion entre los dos tercios.

A pesar de la mayor distancia entre el tercio superior del viscerocraneo y la
mandibula, nos Ilama la atencién la relacién negativa entre la protrusion del tercio
inferior y la mayoria de angulos Orbitales en el grupo de fetos de menor edad
gestacional (tabla r32) en el método 1 de estudio. Esta relacién negativa, no
necesariamente implica una retrusidon absoluta del tercio inferior, puesto que
anteriormente hemos observado una relacién positiva entre la profundidad facial y el
crecimiento en el conjunto de todos los fetos (tabla r16). Dos de los planos de
referencia que toman ambas variables se encuentran intimamente relacionados entre
si: el plano Sella-Nasion, y el plano anterior del dngulo orbital (fig.i21) y del eje de la
orbita (fig. i20). Por lo tanto una rotacidn superior de la base craneal anterior podria
comportar una disminucion del angulo de protrusién mandibular S-N-B (fig. i36), sin a
su vez afectar a la profundidad facial, que determina la posicién anteroposterior de la
mandibula tomando como referencia el plano de Frankfurt en lugar de la base craneal

anterior.

Cuando estudiamos el tercio medio y el tercio inferior del viscerocrdneo

observamos que se relacionan entre si. Esta relaciéon ya habia sido observada por
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algunos autores (Trenouth 1984, Roelfsema, Hop et al. 2006, Jong-Pleij, Ribbert et al.
2010). Cuando se toman el conjunto de todos los fetos (tabla r34), las variables de
determinacién de la protrusion del maxilar y de la protrusion mandibular muestran
una relacion positiva en ambos métodos de estudio independientemente de los
puntos y planos de referencia que se tomen. Cambios en la protrusion maxilar por lo

tanto comportaran cambios en la posicién anteroposterior mandibular y viceversa.

Estos resultados concuerdan con los observados por Jon-Pleij y colaboradores
(2010) en ecografias fetales, quienes observaron que la relacién entre la protrusién
maxilar y mandibular (angulo nasomandibular) se mantenia constante durante el
segundo y tercer trimestre de vida intrauterina. A pesar de ello, la posicion mandibular
respecto al maxilar se encontraba considerablemente mds retrasada que a nivel
postnatal. El maxilar durante la vida fetal es empujado anteriormente por el progresivo
desarrollo del crdneo, mientras que la base craneal sufre una retroflexion. La
mandibula, en cambio, que solamente se encuentra conectada con el crdneo mediante
la articulacion mandibular no llega a seguir el ritmo de crecimiento maxilar (Trenouth
1984). Roelfsema y colaboradores (2006) proponen al igual que los anteriores, que
entre 10 y 18 semanas la mandibula se retrasa en el crecimiento respecto al maxilar,
después de este periodo la mandibula vuelve a crecer, pero no llega a alcanzar al
maxilar antes del nacimiento. Es a nivel postnatal cuando el crecimiento facial
predomina sobre el crecimiento del cerebro y el desarrollo funcional de la masticacién
y el habla estimulan mas aun el crecimiento de la mandibula (Burdi, Spyropoulos

1978).

También aparece una relacidon negativa (tabla r35) entre el cociente de la Base
craneal anterior-Longitud palatina y la protrusion mandibular. El cociente de la base
craneal disminuye, lo que implicaria un aumento de longitud del paladar respecto a la
base craneal anterior. Esta medida se encuentra relacionada con un aumento en la
protrusion mandibular lo cual concordaria con la teoria propuesta por los anteriores
autores (Jong-Pleij, Ribbert et al. 2010) sobre la concordancia del crecimiento maxilo-
mandibular. En nuestro estudio exclusivamente la observamos en los fetos mas

jovenes.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos llevan a proponer:

CONCLUSIONES A LAS HIPOTESIS OPERATIVAS

12 El crecimiento de los centros de osificacion se encuentra relacionado con la edad, y
con los cambios estructurales encefdlicos de 13,56 a 32,04 semanas de edad

gestacional.

22 El estudio de las variables relacionadas con base del craneo ha podido determinar

modificaciones de ésta.

32 E| estudio de las variables relacionadas con el tercio superior del viscerocrdneo ha

podido determinar modificaciones de éste.

42 E| estudio de las variables relacionadas con el tercio medio del viscerocraneo ha

podido determinar modificaciones éste.

52 E| estudio de las variables relacionadas con el tercio inferior del viscerocraneo ha

podido determinar modificaciones éste.
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CONCLUSIONES A LAS HIPOTESIS CONCEPTUALES

12 Durante el desarrollo fetal se han modificado las estructuras cefalicas, tanto en su

dimensidn cuantitativa como cualitativa.

22 Durante el desarrollo fetal la base de crdneo sufre una retroflexion que sucede

entre las 13,56 y las 19,77 semanas de edad gestacional estimada.

32 Durante el desarrollo fetal el viscerocraneo sufre modificaciones en sus tres tercios:

- En el tercio superior la angulacion de la érbita respecto a la base craneal
posterior aumenta entre las 13,56 y 19,77 semanas de edad gestacional

estimada.

- En el tercio medio aumenta el prognatismo maxilar entre 13,56 y 32,04
semanas de edad gestacional estimada, y entre las 13,56 y 19,77 semanas hay
un aumento de la longitud del tercio medio respecto a la longitud de la base

craneal anterior.

- En el tercio inferior aumenta el prognatismo mandibular respecto al plano de

Frankfurt entre 13,56 y 32,04 semanas de edad gestacional estimada.

- Los cambios en la protrusidn maxilar se encuentran relacionados con cambios

en la protrusion mandibular de 13,56 a 32,04 semanas.

42 Hemos podido establecer una relacion entre las modificaciones de la base de craneo
y las modificaciones del viscerocrdneo fundamentalmente con el tercio superior entre

las 13,56 y 19,77 semanas.

52 La osificacion de la base de craneo entre la 13,56 y 19,77 semanas de gestacién se

encuentra relacionada con los cambios de la geometria craneal.
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CONCLUSION A LA PREGUNTA OBJETO DE INVESTIGACION

El desarrollo cefalico de la base craneal y el tercio superior del viscerocraneo se
relaciond con la edad gestacional principalmente durante las 13,56 semanas y 19,77
semanas. Estas partes del craneo se relacionan entre si durante este periodo de la vida

fetal.

Zaragoza, junio del 2012
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