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En este trabajo se presenta un nuevo conjunto de indicadores de
severidad que combinan diversos rasgos craneales para cuantificar las
craneosinostosis aisladas de tipo sagital y metépica. La utilidad de los
indicadores se evalué examinando las tomografias computarizadas del
craneo de un grupo de infantes afectados por craneosinostosis aislada y
un grupo de infantes no afectados. La base de datos contiene estudios
de 90 pacientes con craneosinostosis sagital, 40 con craneosinostosis
metépica y 60 pacientes no afectados. Los indicadores de severidad
se obtienen a partir de un conjunto de indices de severidad por medio
de un método estadistico de regresion logistica regularizada conocido
como red elastica. Los indices de severidad son medidas univariadas de
forma que se calculan a partir de tres planos de anélisis. Los planos se
estiman a partir de referencias anatémicas cerebrales radiolégicamente
identificables. El desempefio de los indicadores se midié estimando el
grado de separacidn lineal (GSL), que cuantifica la capacidad de un
indicador para distinguir crdneos sagitales o metdpicos de craneos no
afectados. Los indicadores de severidad propuestos alcanzan un GSL del
95.83% y 98.9% en las poblaciones sagitales vs. controles y metépicos
vs. controles, respectivamente. Los resultados obtenidos en este trabajo
sugieren que es posible construir indicadores multivariables de severidad
que son clinicamente reproducibles y cuantifican efectivamente aspectos
de la morfologia craneal codificada por medio de un conjunto de indices

de severidad.
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This work develops a new set of severity scores that combine
several cranial features in order to quantify sagittal and metopic
craniosynostosis. Computed tomography head scans were obtained
from 90 children affected with single-suture sagittal synostosis, 40
children with single-suture metopic synostosis, and 60 age-matched
nonsynostotic controls. Tridimensional reconstructions of the skull

were used to trace image analysis planes defined in terms of skull-

base plane and internal landmarks. For each patient, a new set of

Lo descriptive measures or severity indices of skull shape malformation
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were computed. A statistical classification approach (regularized
logistic regression) was used for combining individual severity indices
into summarizing severity scores. The linear separation index that
measures the ability of a classification function to separate the affected
(sagittal or metopic) and nonsynostotic populations was used to
evaluate the severity scores. The proposed scores are sensitive measures
of the calvarial malformation that achieve linear separation indices of
95.83% and 98.9% for sagittal vs. control and metopic vs. control
populations, respectively. As opposed to individual severity indices,
the summarizing severity scores encapsulate a number of distinctive
calvarial features associated with sagittal and metopic synostoses
crania. The proposed scores enable quantitative analysis in clinical
settings of skull features observed in isolated sagittal and metopic
synostoses that may not be accurately detected by separate analysis

of individual severity indices.

Keywords: isolated craniosynostosis, scaphocephaly,

trigonocephaly, metopic synostosis, sagittal synostosis, severity

indices, shape analysis.

INTRODUCCION y del aprendizaje. Actualmente, el tnico
tratamiento efectivo para la craneosinostosis
es el remodelado quirtrgico del craneo, que
tipicamente se efectia durante las primeras
semanas de vida [1].

La craneosinostosis es la fusién prematura de
una o més suturas del calvario que separan las
placas de hueso que forman la béveda del craneo
[1]. En infantes que se desarrollan normalmente,
el cerebro crece gradualmente dentro del craneo
gracias a que las suturas se encuentran abiertas.
En ninos que padecen craneosinostosis, el cierre

La craneosinostosis primaria (o aislada) es
la mas comun de las sinostosis. En Estados
Unidos, se ha estimado que esta enfermedad

precoz de una o més suturas restringe la
expansion del craneo en direcciéon perpendicular
a la(s) sutura(s) cerrada(s) y produce un
crecimiento compensatorio en la direccién de
las suturas que se encuentran abiertas. En
infantes afectados, este proceso anormal altera
severamente la forma del craneo e incrementa
significativamente la probabilidad de deficiencias
cognitivas, asi como discapacidades del lenguaje

afecta 1 de cada 2,500 ninos recién nacidos
[2]. Entre las craneosinostosis primarias més
frecuentes se encuentran la sagital y la metépica
[3]. La sinostosis sagital produce escafocefalia y
se caracteriza por un craneo largo y estrecho,
con prominencias frontales y occipitales. La
craneosinostosis metépica produce una cabeza
triangular, caracterizada por una cresta que
sobresale de la frente, un angostamiento
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Figura 1. Reconstrucciones volumétricas
de craneos afectados por la craneosinostosis
primaria. En el primer renglén se observa un
craneo con sinostosis sagital y en el segundo
un craneo con sinostosis metopica. La longitud
craneal () se define como la distancia de la
glabella al opistocrdneo (G-OP), mientras que el
ancho craneal (a) es la distancia del euryon a el
euryon (EU-EU).

frontotemporal y un didmetro biparietal
anormal. Reconstrucciones volumétricas de
craneos afectados con craneosinostosis sagital
y metopica se muestran en la Figura 1.

La tomografia computarizada (TC) es la
herramienta diagndstica comunmente utilizada
para detectar el cierre prematuro de las suturas
craneales. En la préctica clinica, la evaluacién
de la severidad de la malformacién es de
caracter descriptivo y se basa esencialmente
en la inspeccién y categorizacion visual de
las imagenes de TC. Las alteraciones en la
morfologia craneal se describen generalmente
en forma cualitativa. A la fecha, no existe
una metodologia clinica estandar que tome en
cuenta los diversos aspectos de la morfologia
craneal para: a) establecer grados de severidad
de una malformacién especifica, y b) cuantificar
diferencias entre craneos con malformaciones
médicamente diferenciadas y craneos normales.

En este trabajo se presenta un conjunto de
mediciones univariadas o indices de severidad
para cuantificar malformaciones sagitales y
metopicas aisladas. Los indices incluyen entre
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otras, medidas de volumen, de distancia lineal y
la forma de contornos. Estos indices se combinan
por medio de métodos estadisticos para calcular
indicadores de severidad de dismorfologia craneal
que se observan frecuentemente en pacientes con
craneosinostosis sagital y metépica. Aqui se
prueba la hipotesis de que los indicadores de
severidad propuestos son capaces de separar la
poblacién de infantes afectados de la poblacién
de infantes no afectados con GSLs superiores
al 90% y se sugiere ademéas que los resultados
obtenidos son reproducibles en aplicaciones
clinicas.

ANTECEDENTES

La investigacién en craneosinostosis requiere
de métodos efectivos para medir la forma
de un créneo. Por esta razén, se han
desarrollado metodologias basadas en mediciones
univariadas que permiten cuantificar algunos
aspectos de la dismorfologia craneal. Estos
métodos han sido usados hasta ahora para medir
la severidad de malformaciones preoperativas
[4], para comparar la evolucién y el resultado
de diferentes procedimientos quirurgicos [5] y
para estudiar posibles relaciones causales entre la
malformacion craneal y el estado neurofisiolégico
de los nifios afectados.

La mayoria de estos métodos construyen
indices a partir de distancias lineales, angulos
entre referencias anatémicas definidas, el
volumen intracraneal, o descriptores de forma
obtenidos a partir de contornos del craneo.
Por ejemplo, propuesto
nuevos indices de severidad de escafocefalia y
trigonocefalia para sinostosis sagital y metopica
generados a partir de mediciones de contornos
del craneo basados en referencias anatémicas
cerebrales [6,7]. Otros investigadores han
definido los indices de severidad para predecir
el resultado de terapias usando medidas del
volumen intracraneal [8], del indice cefdlico, de
la longitud del radio intercoronal e interparietal,
de la distancia lineal intercoronal e intraorbital,
la razén de la distancia intercantal y la distancia
medio facial [9,10]. Estas cuantificaciones de
severidad han sido exitosamente usadas por
varios investigadores. Sin embargo, excepto por

nosotros  hemos
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los trabajos de Richtsmier y colaboradores [11],
su aplicacion se ha concentrado en el andlisis
individual de cada indice en el contexto de
pruebas de hipétesis o andlisis de regresion
lineal univariadas. En este sentido, se ignora
el caracter multivariado de las anormalidades
morfolégicas observadas en las craneosinostosis
sagitales y metdpicas. El analisis conjunto de los
indices toma en consideracién la existencia de
posibles asociaciones entre diversos rasgos de la
morfologia craneal que pueden ser importantes
para caracterizar formas de craneo sinostotico y
diferenciarlas de craneos no afectados. El andlisis
individual de los indices de severidad se basa en
la suposicion de que los diferentes indices son
estadisticamente independientes, situacién que
ocurre de manera poco frecuente en la practica.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes. En este trabajo se considera
una base de datos que se compone de 190
estudios retrospectivos de ninos afectados por
craneosinostosis primaria y de pacientes no
sinostoticos (control). En la base de datos, 90
estudios corresponden a craneos de pacientes con
sinostosis sagital, 40 con sinostosis metdpica,
y 60 corresponden a craneos de pacientes no
afectados. Los pacientes no afectados fueron
escaneados por padecimientos no relacionados
con la forma craneal (por ejemplo, trauma
craneal). Todos los estudios considerados en
este trabajo de TC fueron obtenidos de pacientes
que fueron referidos por proveedores primarios de

cuidados médicos al Children’s National Medical
Center (CNMC) en Washington, DC y fueron
evaluados por un radidlogo experto, el Dr.
Raymond W. Sze, Jefe del Departamento de
Radiologia Diagnéstica del CNMC. Los pacientes
no afectados que fueron excluidos del estudio
dieron indicios clinicos de una malformacién
craneal y mostraron en su TC algin tipo de
anormalidad (como la plagiocefalia deformativa
posterior). En el grupo de pacientes afectados
por craneosinostosis sagital, 81% son ninos y
19% ninas con una edad promedio de 4.8 meses.
En el grupo de pacientes con craneosinostosis
metodpica, 33% son ninas y 67% ninos con una
edad promedio de 5.3 meses. En el grupo de
controles, 61% son ninos y 39% ninas con un
promedio de edad de 5.6 meses.

Los pacientes afectados elegibles para el
estudio debian satisfacer los requerimientos
siguientes: 1)  tener diagnéstico de
craneosinostosis primaria confirmada con un
estudio de TC; 2) no tener cirugia craneal
reconstructiva; y 3) ser menores a 30 meses de
edad. Los criterios de exclusiéon considerados
fueron: 1) nacimiento prematuro (antes de
la semana 34 de gestacién); 2) presencia de
una condicién médica o neurolégica mayor

(defectos cardiacos, convulsiones, paralisis

cerebral, enfermedades serias que requieren
intervencién quirirgica); 3) la presencia de tres o
mas malformaciones craneales menores definidas
en términos de los criterios establecidos por
Leppig y sus colaboradores [1]; 4) presencia de
malformaciones mayores.

Figura 2. Lo contornos de forma se calculan a partir de imagenes de TC calculadas en tres planos (A,
F y M). Los planos son paralelos al plano que define la base del crdneo, que contiene a la recta definida
por la sutura nasal (NS) y el opistion (O). El plano M esté localizado en el nivel del didmetro maximo
del cuarto ventriculo, el plano F estd localizado a la altura de la foramina de Monro, y el plano A sobre

la superficie del ventriculo lateral.
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Métodos de medicion. Los indices de
severidad propuestos en este trabajo se
calcularon a partir de contornos de forma que
se obtienen a partir de imégenes de TC.

Las imégenes corresponden a tres planos
definidos por medio de referencias anatémicas
localizadas en estructuras cerebrales (Figura 2).

Los planos se trazaron manualmente en
forma paralela a la base del craneo definida
en la parte anterior en términos de la sutura
nasal frontal, y el opistion en la parte posterior.
El plano A se encuentra localizado en la parte
superior del ventriculo lateral, el plano F en
la foramina de Monro, y el plano M, a nivel
de la dimensiéon mayor del cuarto ventriculo.
El trazado de los planos fue realizado por un
radiologo especialista (Raymond W. Sze) por
medio de un visualizador de imégenes de TC
(Osirix v 3.6 para Mac OS X).

Los estudios de tomografia computarizada
fueron obtenidos con un escéaner de 16 detectores
(GE LigthSpeed) que produce iméagenes
isotropicas 3D con una resolucién de 0.5 mm. Las
iméagenes generadas se almacenaron en formato
DICOM. A partir de las imédgenes de TC se
utilizaron métodos estandar de segmentacién de
imagenes para extraer la imagen del hueso de
craneo (Figura 3a) y calcular el contorno de
forma craneal (Figura 3b).

La segmentaciéon del hueso se llevé a

m m
L)

p

(a)
P,

N
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cabo utilizando wun algoritmo que consiste
en tres etapas. En la primera etapa se
utiliz6 una metodologia de segmentacién de
hueso basada en el trabajo de Calder y
colaboradores [12]. En la segunda etapa, un
radidlogo experto (RWS) revis6 visualmente
cada segmentaciéon automdatica con el objeto
de corregir manualmente posibles errores.
Finalmente, el contorno del crdneo que se
utiliza para el andlisis se obtuvo por medio de
un algoritmo de extraccién contornos que esta
disponible en el visualizador Osirix.

El origen del contorno (Figura 3b) se define
a partir del centroide (O) del &rea encerrada
por el contorno. Los puntos que forman el
contorno se representan en coordenadas polares
(p,0) donde, p es la distancia axial del origen
al punto p (segmento Op) y 6 es el angulo
que se forma entre el segmento Op y el eje
polar Om. Note que el contorno de forma estd
normalizado por la longitud de la cabeza (es
decir, p = r/a, Figura 3b). Las coordenadas
polares del contorno de forma también se
graficaron en un sistema cartesiano (Figura
3c). La representacién cartesiana es 1til porque
nos permite calcular algunos de los indices de
severidad que se utilizan en este trabajo. Se
describe a continuacién los métodos para obtener
los indices de severidad que permiten cuantificar
la craneosinostosis sagital y metépica.

(©) oss
05
P oa4s
0.4-
0.35-
-100 0 100
6(°)

Figura 3. (a) Se utilizan técnicas estdndar de procesamiento de imdgenes para segmentar el hueso de
las imagenes de TC y para calcular el contorno en (b), cuyo origen esta definido por el centroide (O).
El contorno se representa en coordenadas polares (r,6) en (a). La coordenada r es la distancia axial
del origen al punto p (longitud del segmento de linea Op). La coordenada 6 es el dangulo que forma el
segmento de linea Op con el eje polar Om. Las coordenadas normalizadas (p, ) (con p = r/a) en (b)
se muestran en la representacién cartesiana 6 vs. p en (c). Note que la constante de normalizacién se
define como la longitud de la cabeza «. El ancho de la cabeza se denota como /.
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Figura 4. Contornos de forma de crianeo de
infantes afectados por sinostosis sagital. Note
que los contornos difieren significativamente pero
los valores numéricos del SSI-A son muy similares
(71.05%, 70.0%, y 70.53%, respectivamente).

Indice de severidad para cuantificar
craneosinostosis sagital

Indice de severidad de escafocefalia. El grado
de severidad de la craneosinostosis sagital es
comunmente cuantificada por medio del llamado
indice cefdlico. El indice cefdlico (CI, por sus
siglas en Inglés), fue usado por primera vez en
1842 por la anatomista sueca Andrea Retzius.
El CI es la razén del ancho y el largo del craneo.
Un ejemplo de cédlculo del CI se muestra en la
Figura 1. La longitud craneal se define como la
distancia de la glabella al opistocraneo (G-OP)
y el ancho craneal es la distancia de euryon al
euryon (EU-EU). Por otro lado, los indices de
severidad de la escafocefalia (SSI por sus siglas en
Inglés) se calculan como la razén entre el ancho
y el largo de la cabeza medido en cada uno de
los planos de analisis descritos con anterioridad.
Se obtienen asi los indices: SSI-A, SSI-F y SSI-
M que mejoran significativamente la exactitud
y sensitividad estadisticas del CI para distinguir
entre craneos escafocefalicos y craneos normales
[6]. El CI y los SSIs se utilizan frecuentemente
para cuantificar escafocefalia, sin embargo, estas
medidas no capturan las variaciones morfologicas
que se pueden observar en crianeos afectados
por sinostosis sagital. Considere por ejemplo
los contornos de craneos sinostoticos sagitales
medidos en el plano A de la Figura 4. Los SSI-As
de estos craneos son similares (71.05%, 70.0% y
70.53%, respectivamente).

Y
o
~m
(a) (b) ©
o
. O H }

Figura 5. Calculo de los indices FSI y OSI.
Los contornos de forma calculados en el plano A
para: (a) un craneo afectado por craneosinostosis
sagital y (b) un crdneo no afectado. Se trazan
dos segmentos de linea perpendiculares que
corresponden a la longitud de la cabeza («) y
al ancho de la misma (3). El segmento de linea
« interseca dos puntos: el centro de masa (O) y
un punto del contorno localizado en la posicién
de la sutura metoépica (m). El segmento de linea
[ interseca al segmento « en el punto O. Un
circulo de radio maximo se construye dentro del
contorno de forma. El circulo divide al contorno
en tres regiones. Un circulo de radio méximo
se traza dentro de las regiones sombreadas en
gris claro y gris oscuro. Se traza un segmento
de linea ~ (resp. d) que interseca el centro del
circulo ¢; (resp. c2) en la region gris (resp. gris
claro). Note que los segmentos de linea v y
6 son perpendiculares al segmento de linea a.
El FSI y el OSI se calculan como v/« y 0/,
respectivamente. (c) El indice de circularidad
(CRI) se define como la razén entre el drea w2
del circulo circunscrito de radio maximo centrado
en O y area encerrada por el contorno de forma.

Sin embargo, los tres son morfologicamente
distintos. Este ejemplo sugiere que la
caracterizacion morfolégica de un craneo
sinostotico requiere el uso de méas de un indice
de severidad [12].

Indices de severidad frontal,  occipital,
frontoparietal 1y occiparietal. Captier y
colaboradores definen el indice frontal como la
relacion entre la longitud del craneo al nivel
de las protuberancias frontales y la longitud
de la cabeza [14]. De manera semejante,
el indice occipital se define como la relaciéon
entre el squama occipital y la longitud de la
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cabeza. Los indices frontal y occipital se calculan
manualmente a partir de vistas coronales
del craneo. Captier us6 estos indices para
demostrar heterogeneidad en la sinostosis sagital
permitiendo dos subtipos de malformaciones
craneales identificadas como estenocefalia y
leptocefalia [14]. Estos indices motivaron el
desarrollo de los indices de severidad frontal
y occipital (FSI y OSI por sus siglas en
Inglés, respectivamente) que se proponen en
este trabajo.  FEstos indices se calculan en
forma automatizada a partir de los contornos
de forma calculados en los planos A, F y M. A
continuacién se describe el proceso para calcular
los indices FSI y OSI para el plano A, de manera
semejante se calculan los indices de los niveles F
v M.

El calculo de estos indices se realiza de
la manera siguiente: se trazan dos segmentos
perpendiculares de linea correspondientes a la
longitud « y el ancho de 3 de la cabeza (Figura
5a). El segmento de longitud « interseca dos
puntos: el centro de masa (O) y el punto en
el contorno de forma localizado en la posicion
de la sutura metépica (m). El segmento de
linea [ interseca al segmento « en el punto O.
Al interior del contorno de forma se construye
un circulo de radio maximo con centro en O.
Este circulo divide el contorno en 3 regiones

@t 1 ),

R
)
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como se ilustra en la Figura 5a. En las regiones
sombreadas se circunscriben pequenos circulos
c1 y cg de radio maximo. El segmento -~
interseca el centro del circulo ¢, mientras que
el segmento § interseca el centro del circulo
ca. Note que 7 y § son perpendiculares al
segmento «. El FSI y el OSI se calculan
como y/a y d/a, respectivamente. Observe
que los indices FSI y OSI pueden calcularse de
los contornos de forma de craneos normales y
sagitales (Figura 5b), mientras que los indices de
Captier solo pueden calcularse para los craneos
sagitales. Adicionalmente definimos, el indice
frontoparietal y el indice occipitoparietal (FPI
y OPI por sus siglas en Inglés) como /8 y /5,
respectivamente (Figura 5a y 5b).

Indice de circularidad (CRI por sus siglas
en Inglés). El CRI se define como la razén
entre el drea mA? del circulo circunscrito de radio
maximo centrado en O y area encerrada por
el contorno de forma, como se muestra en la
Figura 5c. Si bien la forma de un créaneo no
afectado no es circular en general, su similitud
geométrica con un circulo es mayor que la de
un contorno sagital. Esta observacién sugiere
que los contornos sagitales deben tener valores
de CRI significativamente mas pequenos que los
valores de CRI de craneos no afectados.

/ K 100 0 100
-~ 0(%

Figura 6. (a) Contorno de forma de un craneo afectado con sinostosis metopica. La posiciéon de las
suturas coronales se indican en el contorno con la etiqueta SC. (b) Representacién polar del contorno
de forma en (a). El indice de severidad de trigonocefalia (T'SI) se calcula usando la base de un tridngulo
isésceles que aproxima el perfil de la representacién cartesiana. La base b se calcula como 2A/h, en
donde A es el drea (sombreada) bajo la curva en el intervalo [—v,v], donde v vale 67° (c) Tridngulo
ajustado al contorno de forma. Note que la base del tridngulo se localiza en el nivel p,;n , donde pmin
es el minimo de la curva representando el contorno de forma.
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Compacidad y momentos de un contorno.
La compacidad y los momentos de forma
son medidas estdndar ampliamente usadas en
andlisis de imdagenes biomédicas [13].  Este
trabajo adapta la compacidad y los momentos
de un contorno de forma para cuantificar
malformaciones causadas por sinostosis sagital
y metépica. La compacidad (COI) mide la
eficiencia de un contorno de forma para encerrar
una cierta area [13]. Se define comunmente
como COI = P?/(4xA) , donde P es el
perimetro del contorno y A es el drea contenida,
respectivamente. El valor de la compacidad
crece conforme el area disminuye, para un valor
fijo del perimetro. Note que un circulo tiene
compacidad 1, lo que sugiere que contornos
de craneos sagitales toman valores de COI
significativamente diferentes a 1, mientras que
los contornos de craneos no afectados tienden
a tomar valores cercanos a 1. Los momentos
de un contorno de forma se calculan a partir
de las distancias del contorno al centroide de
la regién encerrada por el mismo (Figura 3a).
Por ejemplo, considere las distancias del centro
del circulo a los puntos de la circunferencia
correspondiente. Todas las distancias son iguales
al radio del circulo que a su vez, es igual al
valor de la distancia media; como consecuencia,
la varianza es igual a cero. Por otra parte,
para formas méas complejas, las distancias varian
considerablemente, lo que resulta en un valor de
varianza diferente de cero. Por esta razon, la
varianza y momentos de alto orden pueden ser
usados como indicadores de la complejidad de la
forma. En este estudio se utilizan el primer y
el segundo momento de la distancia al centroide
(media y varianza) para cuantificar formas de
craneo. El indice de la media y la varianza
se identifican como MI y VI respectivamente.
Férmulas para calcular el MI y el VI pueden
encontrarse en el texto escrito por Rangayyan

[13].

Indices de severidad para
creneosinostosis metoépica

Indice de severidad de trigonocefalia (TSI por
sus siglas en Inglés). El TSI es la medida de
ajuste de un tridngulo al contorno de forma de

un craneo metépico (Figura 6). Un craneo con
trigonocefalia no es estrictamente triangular, el
grado de aproximacion a esta forma geométrica
refleja un grado de severidad de la malformacién.
Medir el TSI esencialmente involucra ajustar a
un triangulo isésceles a la representacién polar
de un contorno de forma. Para ajustar un
tridngulo isésceles, se define A en la Figura
6c como el drea (sombreada) bajo la curva en
el intervalo [—v,v], donde v vale 67°. Este
valor de v fue seleccionado para maximizar el
desempenio de una funcién de clasificacién que
discrimina entre contornos de forma metépicos
y contornos de craneos de control [7]. El valor
de ipsilon corresponde a la posicién promedio
(dngulo polar) de las suturas coronales (SCs)
medidas en la poblacién de formas metopicas.
El drea A bajo la curva se calcula utilizando
integracion numérica (método trapezoidal). La
altura del tridngulo h corresponde al valor de la
curva en la abscisa § = 0 (posicién aproximada
de la sutura metodpica en el contorno). El TSI se
define como la base del triangulo b que se calcula
como b = 2A/h. Una descripcién més detallada
de TSI puede ser encontrada en los trabajos de
Ruiz-Correa [6,7].

Este estudio también considera un indice de
curvatura (CS, por sus siglas en Inglés). Esta
medida representa el grado de deformacién del
craneo al nivel de la sutura metépica. La
descripcién detallada de un método para calcular
de manera robusta la curvatura de un contorno
puede encontrarse en los trabajos de Manay
[15]. Los indices de severidad frontal, occipital,
frontoparietal y occiparietal (en los planos A, F
y M) también fueron calculados para los craneos
metopicos.

Grado de separacion lineal

La capacidad de discriminacién de los indices
de severidad para distinguir entre craneos
sinostoticos y craneos no afectados puede
medirse por medio de métodos de anélisis
de discriminacién lineal (ADL)[16]. Esta
técnica estadistica permite calcular una regla
de clasificacion (o clasificador) que separa de la
mejor manera dos poblaciones representadas por
una o mas variables. El ADL esta estrechamente
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relacionado al andlisis de regresién lineal, el
cual permite expresar una variable dependiente
numérica como una combinacién lineal de un
conjunto de variables independientes. Sin
embargo, en el caso de clasificacién lineal, la
variable dependiente es una variable categorica.

La habilidad de un clasificador lineal para
separar dos poblaciones se mide usando el
GSL, que se define como la exactitud del
clasificador para discriminar correctamente entre
dos poblaciones para datos nunca antes vistos.
Por ejemplo, una exactitud del 95% significa que
el clasificador predice correctamente el 95% de
los ensayos de clasificacién. Cuando la cantidad
de datos disponibles es pequena, el GSL se
puede estimar utilizando métodos de validacién
cruzada [16].

Indicadores de severidad

Los indicadores de severidad para cuantificar la
craneosinostosis sagital o metdpica se calculan
a partir de los indices de severidad univariados,
que se presentaron en las secciones precedentes,
por medio del algoritmo siguiente:

1. Se genera un conjunto de datos de tamafo
N, {(z1,y1),-.-,(zN,yn)}, en donde los x;
son vectores de D dimensiones (vectores
de rasgos), que representan un créneo y
cuyas componentes corresponden a cada
uno de los indices de severidad previamente
descritos (27 para craneos sagitales y 30
para craneos metopicos; ver Tablas 1y 2).
Las y; son etiquetas que toman valor 0 o 1.
La etiqueta 1 identifica craneos sinostoticos
(sagital o metdpico) y la etiqueta 0, crdneos
no afectados.

2. A partir del conjunto de datos, se construye
un clasificador lineal capaz de predecir la
etiqueta asociada a un vector de datos
T, nunca antes visto. Este objetivo se
logra por medio de una técnica de regresién
logistica regularizada conocida como red
elastica [17].

3. El indicador de severidad (IS) del vector
Ty, que representa un craneo sinostotico,
se define como la distancia perpendicular
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de x, al hiperplano (funcién discriminante)
definido por el clasificador obtenido en el
paso anterior. Dicho hiperplano divide
el espacio en dos regiones: la regién de
craneos sinostoticos y la regién de craneos
no afectados. Es decir, todos los vectores
ubicados en una regién especifica, toman
la etiqueta asociada a dicha regién. Por
ejemplo, si el vector de rasgos se ubica en la
region de craneos sinostoticos y la distancia
al hiperplano separador es muy grande,
entonces es claro que el craneo asociado a
dicho vector es muy diferente a un craneo
normal y la sinostosis es mucho maés severa
que la de un craneo cuyo vector de rasgos
se encuentra a una distancia perpendicular
al hiperplano pequefio.

Es importante destacar que, en general, el
clasificador construido en el paso 2 no produce
un GSL del 100%. Es decir, el clasificador puede
clasificar incorrectamente un craneo sinostotico
nunca antes visto. Esto significa que la
malformacién (cuantificada en términos de los
indices de severidad utilizados) resulté en un
craneo que no es muy diferente de un craneo
normal, a pesar de que la sutura fusionada es
patente. Un objetivo importante consiste en
construir un clasificador que posea un GSL lo
més cercano posible al 100%.

Regresion logistica reqularizada [17]. En la
construcciéon de los indicadores de severidad se
utiliza un método estandar en el reconocimiento
estadistico de patrones relacionado con la
regresion logistica. La regresion logistica es
un método para construir clasificadores que
utiliza un modelo lineal generalizado para hacer
predicciones. En la regresién logistica la
probabilidad de que un craneo sea clasificado
como perteneciente a una clase especifica es una
funcién de los indices de severidad que tiene la
forma siguiente:

1
1+ exp(—y(wlz 4+ wy))’

p(ylz,y) (1)
en donde el vector z tiene como componentes
los indices de severidad, y es la etiqueta
correspondiente, w contiene los coeficientes que
ponderan las componentes de z, y wg es una
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constante.  Las variables w, y wg son los
parametros del modelo que se pueden obtener
de manera 6ptima minimizando el logaritmo de
la verosimilitud, a partir de un conjunto de
entrenamiento de M muestras

(wg, w*) = min l(wp, w), (2)
wo ,w

en donde la funcién de costo esta dada por

M
l(w(), w) = Z log(l + eXp(_yn(wan + ’wo)))

n=1
(3)
v yn es la etiqueta que identifica al craneo
representado por x,.

Cuando la dimensionalidad de los datos D
es grande y el nimero de datos es reducido,
el modelo de regresién logistica resulta en
sobreajuste [17]. Para resolver el problema de
sobreajuste, la funcion de costo anterior se puede
modificar de la manera siguiente:

M
l(w07 w) = Z log(l + exp(_yn(wan + wO)))
n=1
+§Pn(w7w0) (4)
en donde
1
Py(w.wo) = D il (3)

W = (w,wp), (1 —n)/2 es el coeficiente de la
norma Ly de Wy n € [0,1] es el coeficiente de
la norma L; de W. EIl modelo de la ecuacién
(4) se conoce como red elastica [18]. Ello se
debe a que cuando 1 = 1 la solucién corresponde
a la obtenida con regresién logistica tipo lasso;
y cuando n = 0, la soluciéon corresponde a la
obtenida con regresion logistica tipo ridge, que
es util cuando las componentes de los vectores x,,
estdn altamente correlacionadas [19]. Ademaés de
resolver el problema de sobreajuste, la regresién
con una red elastica reduce el tipo de predictores
del modelo lineal generalizado, permitiendo la
identificacion de predictores importantes. Los
valores de n pueden variar en el intervalo de 0
a 1 para explorar la manera en que los diferentes
predictores contribuyen al clasificador.
Indicador de severidad. El indicador de
severidad de un craneo sinostotico representado

por el vector z,, se calcula como
IS(x,) = w’z, + wo (6)

en donde w y wg se obtienen minimizando la
ecuacién (4). Para fines ilustrativos, la Figura
7 muestra un clasificador lineal construido a
partir de un conjunto de datos en el que los
vectores de rasgos son bidimensionales. Las
componentes de estos vectores corresponden a
los indices de severidad COI y MI. En la figura,
los triangulos que apuntan hacia abajo y hacia
arriba representan los craneos metdpicos y no
afectados respectivamente. La linea sélida es el
hiperplano discriminante (en este caso, una linea
recta) que separa las poblaciones. Las lineas de
contornos de la funcién discriminante asociada al
clasificador se muestran como lineas punteadas.
Notese que una linea de contorno esta formada
por puntos que tienen el mismo indicador de
severidad. Esto ocurre por el hecho de que cada
linea en el contorno tiene la misma distancia
perpendicular al hiperplano separador.

RESULTADOS

Las estadisticas descriptivas para indices de
severidad de craneosinostosis sagital y metoépica
calculadas a partir de la base de datos se
muestran en las Tablas 1 y 2, respectivamente.
Los indices se calculan para las imagenes de los
planos A, F y M. Los grados de separacién lineal
para cada indice se muestran también en las
Tablas 1 y 2. Nétese que los GSLs asociados
con los indices de severidad sagital son mayores
a 90% para los SSI, CRI, COI, FPI, MI y VI
calculados para las imagenes de los planos A, F
y M. Los indices FSI-A, FSI-F, OPI-A y OPI-
F también poseen GSLs mayores al 90%. Los
indices de severidad metépicos que poseen GSLs
mayores al 90% son: CUI, TSI, MI y VI medidos
para los planos F y M.

Los indicadores de severidad sagital (ISS)
y metépica (ISM) se calcularon utilizando el
método de la red elastica [18]. Dado que
el nimero de craneos disponibles para los
experimentos es limitado, los pardmetros de
regularizacién n y £ se obtuvieron por medio
de validacién cruzada similar a la usada por
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Tabla 1. Estadisticas descriptivas (x100) y el grado de separacién lineal, GSL (%) asociados con los
indices de severidad sagital.

Sinostosis  Sagital Controles
sagital
Indice Nivel Media  Desviacién Nivel — Media  Desviacion TPC/ [intervalo de confianzal
estandar estandar
SSI? A 68.69 4.90 A 89.74 6.86 97.00 [95.00, 98.62]
F 68.52 4.27 F 83.34 5.38 96.27 [93.81, 98.13]
M 69.08 4.71 M 82.70 5.21 93.92 [90.82, 96.59]
FSIb A 41.52 3.28 A 28.60 5.64 96.28 [93.21, 98.61]
F 44.72 3.00 F 38.00 3.27 90.26 [85.45, 94.00]
M 46.81 3.70 M 42.99 2.94 78.59 [72.76, 85.21]
OSI¢ A 39.59 2.26 A 31.02 7.7 87.54 [83.29, 92.24]
F 39.84 2.13 F 36.88 4.62 69.93 [62.17, 77.03]
M 44.85 2.92 M 43.25 6.03 55.96 [47.09, 63.57]
CRI¢ A 94.59 1.54 A 99.10 0.64 95.92 [93.37, 98.17]
F 94.24 1.56 F 98.14 0.97 93.20 [89.76, 96.11]
M 93.85 1.60 M 97.30 1.37 90.92 [84.52, 94.29]
COI° A 107.41 1.95 A 101.92 0.95 96.47 [93.91, 98.67]
F 107.61 1.85 F 102.82 1.25 95.01 [92.35, 97.16]
M 108.7 2.20 M 104.53 1.97 90.03 [85.44, 93.32]
FP1f A 60.91 7.31 A 32.43 8.14 97.91 [95.89, 99.37]
F 65.63 6.84 F 45.94 6.18 93.85 [90.79, 96.60]
M 68.12 7.28 M 52.26 5.51 93.36 [89.43, 97.12]
OPTY A 57.98 5.55 A 35.27 10.3 95.03 [92.55,97.60]
F 58.37 4.60 F 44.67 7.56 93.00 [88.70, 95.28]
M 65.11 4.90 M 52.80 9.58 85.07 [79.00, 90.51]
MI* A 81.37 2.77 A 91.91 2.94 97.56 [95.77, 99.15]
F 80.47 2.66 F 89.69 2.59 97.39 [95.58, 98.93]
M 82.70 2.84 M 88.97 2.57 92.31 [88.57,95.44]
VI A 11.49 1.77 A 4.420 1.77 95.83 [93.36, 97.92]
F 11.55 1.47 F 6.47 1.76 92.82 [89.98, 95.54]
M 11.71 1.51 M 7.30 1.78 93.24 [90.12, 95.97]

@SSI - indice de severidad de escafocefalia, PFSI - indice de severidad frontal, °OSI - indice de severidad occipital,
4CRI - indice de circularidad, ¢COI - indice de compacidad (x100), * FPI - indice fronto-parietal index, YOPI -
indice occipito-parietal, ?MI - indice de media, *VI - indice de varianza , ?GSL - grado de separacién lineal.

Yang [20]. Especificamente, se utiliz6 validacién
cruzada de K subgrupos [12] calculado a partir
del conjunto de todos los datos. Se utilizan K —1
grupos para el entrenamiento con parametros
de regularizacién especificos y el grupo restante
se utiliza para evaluar la tasa de error de
clasificaciéon. Los pardmetros de regularizacién
seleccionados son aquellos que generan la tasa
de error de clasificacion mas pequena. Para el
caso de los craneos sagitales (K = 10) se obtuvo
que n = 0.9, £ =0.0151, y el GSL = 95.5%.

Para el caso de los crdneos metépicos (K = 8)
se obtuvo que n = 0.5, £ = 0.4574, y el GSL =
98.5%.

En el caso de los craneos sagitales, los indices
de severidad seleccionados para construir el ISS
son: SSI-A (-0.367048), CRI-A (-17.403831),
COI-A (3.118728), MI-A (-6.202534), VI-
A (11.737500), CRI-F (-19.053653) y CRI-
M (-2.961696). Los ntimeros entre paréntesis
corresponden a los pesos w en la Ec. (6). La
media y la varianza del indicador de severidad
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Tabla 2. Estadisticas descriptivas ((E100) y el grado de separacién lineal, GSL (%) asociados con los
indices metopicos de severidad.

Sinostosis Controles
metopica
Indice Nivel Media  Desviacién Nivel — Media  Desviacion GSLF [intervalo de confianzal
estandar estandar
TSI® A 87.0 23.0 A 70.0 63.0 30.27 [20.64, 41.50]
F 38.0 7.0 F 69.0 16.0 90.00 [83.87, 94.82]
M 34.0 7.0 M 72.0 16.0 94.38 [88.98, 98.27]
FSI? A 26.33 5.49 A 28.60 5.64 61.12 [52.54, 70.58]
F 31.09 4.13 F 38.0 3.27 83.96 [76.76, 90.41]
M 32.21 4.26 M 42.99 2.94 87.45 [80.76, 93.53]
OSI¢ A 31.39 6.13 A 31.02 7.70 46.72 [37.67, 56.58]
F 34.1 4.16 F 36.88 4.62 69.07 [59.78, 78.14]
M 38.29 6.55 M 43.25 6.03 67.94 [59.0, 76.81]
CRI¢ A 99.14 0.53 A 99.1 0.64 46.61 [35.92, 55.81]
F 98.19 0.68 F 98.14 0.97 48.52 [39.57, 56.95]
M 97.63 0.99 M 97.3 1.37 49.94 [37.64, 55.54]
COI¢ A 179.19 64.34 A 149.65 87.06 46.94 [37.65, 55.54]
F 205.31 34 F 118.71 24.72 48.52 [39.56, 56.95]
M 214.78 35.56 M 112.85 22.11 59.12 [45.20, 65.04]
FP1/ A 29.51 7.46 A 32.43 8.14 59.05 [49.81, 70.08]
F 38.31 6.27 F 45.94 6.18 73.51 [64.42, 83.77]
M 40.05 6.93 M 52.26 5.51 83.25 [75.25, 91.02]
OPTY A 35.2 8.49 A 35.27 10.3 51.93 [43.29, 61.76]
F 42.02 6.49 F 44.67 7.56 61.08 [52.62, 70.92]
M 47.71 9.96 M 52.8 9.58 85.32 [79.91, 90.92]
MI" A 42.08 6.98 A 46.05 5.31 64.88 [55.94, 74.70]
F 37.52 4.97 F 48.67 4 90.78 [84.08, 95.56]
M 36.42 5.35 M 52.1 3.47 94.19 [89.49, 98.05]
VI A 26.56 3.5 A 29.11 3.4 65.83 [58.15, 75.10]
F 27.26 2.63 F 31.97 2.57 91.29 [85.76, 95.83]
M 25.11 2.97 M 31.57 2.24 94.16 [89.00, 97.97]
CUl A 58.50 2.15 A 56.10 1.72 75.37 [67.06, 82.86]
F 61.25 1.92 F 55.84 1.79 94.47 [90.86, 97.84]
M 62.85 2.24 M 55.31 1.92 94.39 [89.17, 97.98]

@TSI - indice de trigonocefalia, *FSI - indice de severidad frontal, OSI - indice de severidad occipital, “CRI -
indice de circularidad, ®COI - indice de compacidad (x100), FPI - indice fronto-parietal, 9OPI - indice occipito-
parietal, "MI indice de media, *VI - indice de varianza, ?CUI - indice de curvatura, *GSL - grado de separacion
lineal.

sagital son 3.0 y 1.77, respectivamente para la
poblaciéon afectada. El indicador de severidad
sagital para la poblacién de craneos normales
tiene una media de -1.55 y desviaciéon estandar
1.46. Notese que estos valores son negativos
debido a que el vector de indices de severidad de
los craneos normales se localizan en una regién

del espacio de rasgos que se encuentra separada
de aquella que alberga a los vectores de los
craneos sagitales, para los cuales w’ z,, +wg > 0.

En el caso de los craneos metopicos, los
indices de severidad seleccionados para construir
el ISM son: TSI-F (-3.774693), CRI-F (-
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Figura 7. Grafica que muestra la poblacién

de craneos con sinostosis metépica (tridngulos
apuntando hacia abajo) y craneos de pacientes no
afectados (tridngulos apuntando hacia arriba).
Cada punto en la grafica corresponde a los
indices COI y MI respectivos de cada forma.
La linea sélida corresponde al hiperplano que
separa las poblaciones. Las lineas del contorno
(lineas punteadas) estdn formadas por puntos
que tienen el mismo indicador de severidad. Esto
se debe a que los puntos a lo largo de una
linea del contorno tienen la misma distancia
perpendicular al hiperplano separador.

0.134358), MI-F (-6.622724), VI-F (-13.505427),
FSI-M (-33.726016) y FPI-A (-5.817386). La
media y la varianza del indicador de severidad
son 3.6 y 3.39 respectivamente. El indicador
de severidad metopico para la poblacién de
craneos normales tiene una media de -3.73
y desviacién estdndar 1.71. Ejemplos de
craneos sinostoticos ordenados con base en
el correspondiente indicador de severidad se
muestran en la Figura 8.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se llevd a cabo un andlisis
exploratorio en el que se combinan varios
indices univariados para construir indicadores
multivariables de severidad (el ISS y el ISM).
Los indices de severidad capturan propiedades
morfolégicas univariadas de las formas craneales
consideradas.  Los indicadores de severidad
combinan un subconjunto de los indices para
caracterizar la morfologia de los craneos

169

OO0

000
000 000
000 000
O00 OO0

Figura 8. Ejemplos de craneos sinostoticos
(renglones del 1 a 4) y un craneo no afectado
(renglén 5). En las tres columnas a la
izquierda se muestran craneos afectados por
sinostosis sagital. Los craneos sagitales aparecen
ordenados de mayor a menor de acuerdo al indice
de severidad correspondiente (5.75, 5.29, 5.21
y 0.098 respectivamente). Los tres primeros
craneos que se muestran tienen los indicadores
de severidad mas altos del conjunto de datos
sagitales. El craneo con mayor indicador de
severidad aparece primero. El craneo del cuarto
renglon tiene el indicador de severidad mas
pequenio. En las tres columnas a la derecha
se muestran craneos sinostoticos metdpicos
(renglones del 1 a 4) y un crdaneo no afectado
(renglén 5). Los crdneos metépicos aparecen
ordenados de mayor a menor de acuerdo al
indice de severidad (6.44, 6.07, 5.87 y 0.012
respectivamente). Los tres primeros craneos que
se muestran tienen los indicadores de severidad
mas altos del conjunto de datos metopicos. El
craneo con mayor indicador de severidad aparece
primero. El craneo del cuarto renglon tiene el
indice de severidad mas bajo. Cada craneo estd
representado por los contornos calculados en los
planos A, F y M.

000
000

afectados. La seleccién de los indices se llevd
a cabo por medio de un método de regresién
logistica regularizada.

En el caso de los craneos sinostoticos
sagitales, el ISS se construye con 7 de los
27 indices de severidad disponibles. De estos
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7 indices, los que poseen un peso mayor
corresponden a los indices de circularidad (CRI)
medidos en los niveles A y F, y el indice de
varianza (VI) en el nivel A. El indice de media
(MI) en el nivel A y el indice de circularidad en el
nivel M también contribuyen significativamente
en la construccion del indicador. Llama
la atencién que el indice de severidad de
escafocefalia (SSI) en el nivel A, que es el més
utilizado en la practica clinica para cuantificar la
sinostosis sagital, contribuye de manera modesta
con la construcciéon del indicador. Por otro
lado, el indice de circularidad en los planos
A y F es discriminativo, lo que refleja el
exceso de volumen asociado a las protuberancias
frontales causadas por la sinostosis sagital. El
indice de varianza en el plano A también es
discriminativo, lo que sugiere que la complejidad
de las formas sagitales es mayor a la observada
en las formas no afectadas, al nivel de las
protuberancias frontales. Es interesante que los
indices frontal y occipital no fueron seleccionados
como predictores discriminativos. Si bien los
resultados obtenidos muestran que los indices
SSI en los tres planos de anélisis alcanzan valores
de GSL mayores al GSL calculado para el ISM,
sugerimos que el ISM captura informacién de la
forma del craneo sagital que no esta presente en
los SSIs considerados individualmente, y por lo
tanto, es posible que el ISM sea mas util para
estudiar los correlatos fisiologicos de la sinostosis
sagital con la forma craneo. Se sabe por
ejemplo, que los SSIs no estdn correlacionados
con las deficiencias neurofisiolégicas observadas
en pacientes afectados [24] y esperamos que
el ISM produzca resultados positivos en este
sentido.

En el caso de los crédneos sinostoticos
metopicos, el ISM se construye con seis de los
treinta indices de severidad disponibles. De
estos 6 indices, los que poseen un peso mayor
corresponden a los indices de severidad frontal
en el nivel M y el indice de varianza en el nivel
F. Los indices fronto-parietal (FPI) en el nivel
A, el indice de media en el nivel F y el indice
de trigonocefalia (TSI) en el nivel F, también
contribuyen significativamente en la construccién
del indicador. Es interesante destacar que el TSI-
M, el indicador mas utilizado para cuantificar

trigonocefalia, no fue seleccionado para construir
el indicador. Notese que ninguno de los indices
de severidad alcanza un GSL mayor al 95%
en contraste con el ISM, que alcanza un GSL
promedio del 98.5%. La naturaleza de los
indices seleccionados sugiere que las formas
metopicas son mas complejas que las formas
no afectadas en referencia a los tres planos de
analisis considerados.

El trabajo presentado por Yang [20]
desarrolla indicadores de severidad relacionados
con los indicadores que se proponen en este
trabajo. Una ventaja de los indicadores de
Yang es que se calculan utilizando un gran
nimero de planos de andlisis seleccionados de
manera automatica. Sin embargo, creemos que
su metodologia tiene una deficiencia significativa.
La deficiencia tiene que ver con que los
indicadores de severidad se calculan a partir
de las llamadas imdgenes craneales (ICs). Las
imagenes craneales son muy ttiles para construir
clasificadores de formas [21]. Sin embargo,
es cuestionable su uso para la construccién
de indicadores de severidad porque que las
ICs se construyen sin alinear los craneos de
la base de datos. EIl proceso de alineacién
es importante para que los indicadores de
severidad codifiquen diferencias de malformacién
craneal y no diferencias debidas a la falta de
alineacién entre las diferentes formas de la base
de datos [21]. Note que los indices de severidad
utilizados aqui no requieren ningin tipo de
alineacion [6,7,22]. También es cuestionable la
construcciéon de indices de severidad a partir de
regresion logistica multiclase [13]. Por ejemplo,
anadir informacién correspondiente a craneos
no afectados y craneos metépicos para definir
un indice de severidad sagital basado en la
distancia al hiperplano separador tiene poca
utilidad practica, dado que ambas sinostosis
estan medicamente bien diferenciadas. Para
nosotros es mas util, desde el punto de vista
clinico, definir la severidad utilizando solo la
informacién de créaneos sagitales (o metépicos) y
craneos no afectados.

Una limitacién de los indicadores de
severidad desarrollados aqui, es que se calculan
a partir de indices medidos en tres planos de
analisis radioloégicamente identificables. Creemos
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que es importante adaptar la metodologia
propuesta por Yang para utilizar un ndmero
mayor de planos de andlisis. De esta manera
es posible representar de mejor manera el
caracter 3-D del craneo. Creemos que también
es importante construir otros indicadores de
severidad que consideran la forma completa del
craneo [23]. Esto puede lograrse utilizando una
representacion de la estructura en términos de
una descomposicién en funciones ortonormales
(como las funciones armonicas). Es decir, cada
craneo puede representarse como un vector de
rasgos en las componentes que corresponden a los
coeficientes asociados a cada una de las funciones
de base. Un estudio de esta metodologia se
publicard en un trabajo futuro.

Es importante destacar, que en el caso
de pacientes con craneosinostosis metépica, se
presenta hipotelorismo orbital, que constituye un
rasgo muy importante de la deformacion craneal.
Se ha observado que si esta malformacion no es
tratada a tiempo, el resultado de procedimientos
quirdrgicos paleativos no es favorable. Por
esta razéon es importante desarrollar indices
de severidad que tomen en consideracién
este aspecto de la dismorfologia metdpica.
Actualmente nos encontramos estudiando
indices de severidad que puedan cuantificar
efectivamente el hipotelorismo orbital.

A la fecha, en andlisis de forma de las
craneosinostosis metdépicas y sagitales ha sido
utilizado en investigaciones clinicas para predecir
el resultado de procedimientos quirtrgicos
reconstructivos y para estudiar el desarrollo
cognoscitivo de infantes afectados. Sin embargo,
hay otras aplicaciones practicas para las que
los indicadores de severidad propuestos puedan
ser utilizados. Por ejemplo, los indices podrian
utilizarse para facilitar la toma de decisiones
en la planeacién de cirugias y predecir los
resultados a corto plazo de las mismas. Los
indices también podrian utilizarse para hacer
estudios més rigurosos de la cresta metoépica o las
protuberancias frontales y la sinostosis, asi como
las posibles asociaciones entre las caracteristicas
individuales (como el genotipo) de un paciente y
la fusién prematura de las placas craneales.

La metodologia propuesta puede utilizarse
con facilidad en ambientes clinicos por medio
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de un programa que se puede ejecutar en
diversas plataformas. El cilculo de cientos de
indices de severidad toma pocos milisegundos
en una computadora estandar de escritorio,
una vez que se tienen almacenadas en la
memoria las imédgenes correspondientes a los
planos de andlisis A, F y M. El céalculo
de estas imagenes a partir del TC de un
paciente, toma un promedio de 2 minutos a un
radiélogo. Si bien el tiempo de procesamiento
es corto, es conveniente desarrollar un sistema
completamente automatizado.

Una desventaja de la metodologia propuesta
es que al usar TC, se expone a los infantes
a radiacién ionizante. En este sentido, es
importante investigar si las técnicas propuestas
se pueden extender para su uso con otras
modalidades de imagenologia médica como la
resonancia magnética.
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