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1. INTRODUCCION.

La determinacion de la madurez esquelética a través de las radiografias
carpales y vértebras cervicales cada vez es mas usado en tratamientos de
ortopedia y ortodoncia.

Hoy en dia es muy importante saber cuando podemos realizar ortopedia
aprovechando el desarrollo 6seo (pico de crecimiento), para obtener mejores
resultados y cuando los prondsticos son reservados, por la madurez 6sea del
paciente.
Asi el aprovechamiento que se tiene de éstas radiografias es muy
importante, como estudios complementarios para llegar a un diagnéstico y un
prondstico mas acertado, sin dar al paciente espectativas de mas, de las que
se puedan alcanzar.

El uso de las radiografias carpales, como auxiliares del diagndstico en
diferentes areas como pediatria, ortodoncia y ortopedia maxilofacial, permiten
analizar el grado aproximado de maduracion esqueletal de individuos en
crecimiento.

Es obvio que el disponer de una herramienta confiable, que nos proporcione
este tipo de informacion es particularmente interesante para el especialista
en ortodoncia, sobre todo en aquellos casos en donde la terapia ortopédica
de los maxilares esta indicada, ya que en ocasiones el contar con la certeza
de que aln existe un remanente de crecimiento, se vuelve critico. *

Existen otros indices de crecimiento como la maduracion sexual, la edad
cronoldgica, la erupciéon dental, el peso y la talla, pero que no son tan
confiables por que varia en cada individuo sin tener un estandar de

crecimiento confiable. !



2.CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Crecimiento:
Se entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la masa

corporal. Esto es debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos
constitutivos del organismo. El crecimiento es resultado de la division celular
y el producto de la actividad biolégica, encontrandose asociado regularmente
con el aumento de tamafo. Esta definicion, por tanto, nos sefiala el caracter
cuantitativo del crecimiento, o sea, que puede ser medido en funcién de
cm/afio o gramos/dia.

El crecimiento es un fendbmeno bioldgico complejo, y representa una parte
vital en el desarrollo normal de todos los nifios. El crecimiento es
especialmente rapido en la nifiez, y especialmente durante el primer afio de
vida; en este tiempo puede triplicarse el peso en relacién con el peso al
nacer, y también se produce un aumento del 50% en longitud.

El crecimiento se consigue por una doble accidén: un aumento en el tamafo
de las células del cuerpo, y un aumento en su numero real. Tanto el
crecimiento como la division celular depende de la capacidad de las mismas
para asimilar los nutrientes que encuentran en el ambiente en que se
desarrollan. Asi, los alimentos son usados por el cuerpo para construir
nuevas estructuras celulares. El crecimiento no puede seguir manteniendo
los valores tan elevados del primer afio de vida. De hecho el crecimiento de
un individuo sufre cambios previsibles a lo largo de la vida. Un modelo
predeterminado de crecimiento puede considerarse en seis etapas, como se

muestra a continuacion:®



FETAL LOS NUEVE MESES DEL DESARROLLO EN LA

MATRIZ
INFANTE DESDE EL NACIMIENTO AL PRIMER ANO
NINEZ DESDE EL PRIMER AL TERCER ANO
TEMPRANA
NINEZ TARDIA DESDE EL TERCER AL DECIMO ANO

PUBERTAD ENTRE LOS DIEZ Y CATORCE ANOS (DEPENDIENDO
DEL SEXO DEL NINO)

ADOLESCENCIA ENTRE LOS CATORCE Y DIECIOCHO ANOS

Se sabe que el crecimiento es el aumento en tamafio o0 masa que acomparia
el desarrollo normal. El crecimiento humano muestra variaciones
considerables en la edad cronolégica y entre individuos que presentan
eventos similares, se ha distinguido cuatro indices fisiolégicos: maduracion
sexual, esquelética, dental y somatica. Ademas autores como Hagg y
Taranger han visto que el desarrollo dental , en relacién con el crecimiento
puberal, es mas avanzado y puede obtenerse la identificacidén de la presencia
del pico de crecimiento a través del desarrollo sexual (menarca y cambios de

voz) y de la radiografia carpal.*

Desarrollo:

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuantitativos y cualitativos
gue tienen lugar en el organismo humano y traen aparejados el aumento en
la complejidad de la organizacion e interacciobn de todos los sistemas.
También se refiere a cambios unidireccionales que ocurren en un ser viviente

desde que se constituye como una simple célula hasta la muerte. Es




6rgano no pueden ser separadas.?

El crecimiento y el desarrollo no se producen en el nifio independientemente,
sino que representan una diversidad y continuidad de interacciones entre la
herencia y el ambiente, manteniendo las proporciones. Los términos
crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para designar
los procesos quimicos, fisicos y psicolégicos que causan los cambios
estrechamente vinculados a las formas y funciones de todos los tejidos del

cuerpo. 2

Maduracion:
El término maduracion representa para muchos los cambios ocurridos con la
edad. Puede pensarse en la pubertad como un periodo de maduracion
rapida, asi como también de crecimiento acelerado. Sin embargo, se puede
hablar de érgano maduro cuando éste ha alcanzado su mayor grado de
perfeccionamiento funcional. 2
El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfogénicos encaminados
hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre todas las multiples
partes regionales del tejido duro y blando en crecimiento y cambio. °
La comprension detallada de la morfogénesis facial es fundamental para que
el clinico comprenda de manera cabal:
1) Las diferencias entre normal y el espectro de anormalidad,
2) Las razones biolégicas de tales distinciones y las variaciones
virtualmente ilimitadas,
3) Los fundamentos racionales empleados en el diagnéstico, la
planeacion terapéutica, la seleccion de los procedimientos clinicos

convenientes, y



4) Los factores biolégicos que apoyan los problemas clinicos importantes

de la retencion, la recidiva y el rebote luego del tratamiento.”

La maduracion, es la aptitud para la funcién. En la maduracion hay que
diferenciar una maduracion esqueletal y una maduracion funcional. Las dos
no tienen un ritmo igual, pero deben coincidir en determinado momento para
que las estructuras funcionen en armonia. La armonia morfofuncional pues,
es el objetivo fundamental de nuestro tratamiento con respecto a la funcion y
a la estética. Resumiendo: Crecimiento es aumento de tamafio, desarrollo es

diferenciacién y maduracién es aptitud para la funcion. 3

El tejido 6seo.

El crecimiento craneofacial es muy importante en ortodoncia, ya que las
variaciones en la morfologia craneofacial son la fuente de maloclusiones muy
serias, y los cambios clinicos de crecimiento y la morfologia ésea son una

base fundamental del tratamiento ortodéncico.(fig 1) 2



fig.1 crecimiento craneofacial (Vellini)

Las superficies interna y externa de un hueso estadn recubiertas por una
especie de mosaico de “campos de crecimiento”. La superficie externa, sin
embargo, no es toda de aposicién como uno pudiera presumir.
Aproximadamente, la mitad de la superficie periosteal (externa) de todo
hueso tiene una disposicion caracteristica de campos de reabsorcion; un
patron caracteristico de campos de aposicién cubre el resto. Si un éarea
periosteal dada tiene un tipo de campo de reabsorcion, la superficie interna
opuesta (endosteal) de esa misma area tiene un campo de aposicion. Estas
combinaciones produciran los movimientos de crecimiento caracteristicos de
todas las partes de cualquier hueso. ?

El hueso no crece por si mismo, sino que el crecimiento es producido por la

matriz de tejido blando que encierra a cada hueso en su totalidad.
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determinantes genéticos y funcionales de crecimiento residen en los
tejidos laxos. El crecimiento no es “programado” dentro de la parte
mineralizada del hueso en si. El “molde” para el disefio, construccién y
crecimiento de un hueso yace en el complejo de los musculos, lengua, labios,
carrillo, tegumentos, mucosa, tejidos conectivos, nervios, vasos sanguineos,
via aérea, faringe, cerebro (como una masa), tonsilas, adenoides y asi
sucesivamente.?

La remodelacion es una parte basica del proceso de crecimiento. La razon
por la cual el hueso debe remodelarse durante el crecimiento es por que sus
partes regionales resultan movidas; la derivacibn mueve cada parte desde un
lugar hacia otro a medida que el hueso crece en su totalidad. Esto requiere
cambios de remodelacion en secuencia en la forma y tamafo de cada region.
El crecimiento y la remodelacion son, en efecto, partes inseparables del
mismo proceso. Ahora es posible comprender por qué casi la mitad de un
hueso dado debe y puede tener una superficie externa (periosteal)
reabsorbida a medida que el hueso aumenta de tamafio globalmente. 2

La razén es que el hueso no sélo se agranda simétricamente por nueva
aposicion 6sea (uniformemente sobre todas las superficies externas), sino
que mas bien cada una de las partes regionales del hueso vienen
relocalizadas hacia nuevas posiciones en secuencia.

El hueso se forma, segun los tejidos en cuestion, con cartilago o tejido

conectivo.?

Teorias de crecimiento y desarrollo.
Teoria del control genético.
Establece que el genotipo aporta toda la informacion necesaria para la

expresion fenotipica, sin embargo, aunque generalmente se acepta el papel
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locales modifican la expresién de dichos genes y sobre la forma en que se

produce esa modificacion.®

Teoria de la matriz funcional.

Segun la teoria de la matriz funcional (M.L. Moss, 1960, 1962, 1997), en la
morfogénesis craneofacial intervienen factores regionales y locales. El
crecimiento del cartilago y el hueso parece ser una respuesta compensatoria
al crecimiento de la matriz funcional; la matriz funcional esta constituida por
musculos, nervios, glandulas y dientes. Se conocen dos tipos de matriz
funcional: peridstica y capsular. El crecimiento de la matriz funcional es de
tipo primario, mientras que el de una unidad esquelética es de tipo
secundario. La teoria de la matriz funcional ha dado origen a numerosas
investigaciones experimentales y clinicas, pero también ha generado una

controversia muy fructifera.®

Teoria del servosistema

Si el crecimiento se produce por division celular de condroblastos
diferenciados (cartilagos epifisarios de los huesos largos y cartilagos de las
sincondrosis de la base del craneo y el tabique nasal, que derivan todos ellos
del esqueleto cartilaginosos primario del organismo), parece estar sometido a
factores extrinsecos generales, y mas especificamente a la hormona
somatotrépica (STH)-somatomedina, las hormonas sexuales y la tiroxina. En
este caso el efecto de los factores biomecanicos locales queda reducido a
una modulacion de la direccién del crecimiento.

Si el crecimiento se produce por divisiones celulares de los precondroblastos

(cartilagos condileo, coronoides y angular del maxilar inferior; cartilago de la
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sutura palatina media, y toda la formacion secundaria durante la filogénesis y
la ontogénesis), queda sometido en parte a factores extrinsecos locales. En
este caso es posible modular la magnitud del crecimiento mediante los

aparatos ortopédicos apropiados.®

Caracteristicas biologicas de los cartilagos primarios y
secundarios.

En los cartilagos primarios (p.ej. epifisis, sincondrosis esfenooccipital,
tabigue nasal) los condroblastos se dividen y sintetizan matriz intercelular. En
los cartilagos secundarios (p.ej. condileo, coronoides, angular y cartilagos de
algunas suturas craneofaciales) los precondroblastos no estan rodeados
todavia por matriz cartilaginosa. Cuando los precondroblastos secundarios
empiezan a sintetizar la matriz cartilaginosa, normalmente dejan de dividirse.
En los cartilagos primarios la matriz cartilaginosa parece aislar los
condroblastos en division de aquellos factores locales que pueden limitar o

estimular la velocidad del crecimiento condral, mientras que en los cartilagos

secundarios las células en proceso de divisidbn no estan rodeadas por la
matriz cartilaginosa y, por consiguiente, no estan aisladas de la influencia de
factores locales. Los factores extrinsecos locales pueden modificar la

velocidad de crecimiento del cartilago secundario.®

La hormona del crecimiento y sus mediadores: mecanismo de

accion sobre diferentes variedades de cartilago.

El crecimiento del cartilago epifisario de los huesos largos, el cartilago de la
sincondrosis esfenooccipital, las masas cartilaginosas laterales del etmoides
y el cartilago situado entre el cuerpo y las alas mayores del esfenoides (todos

los cuales derivan del esqueleto cartilaginoso primario del organismo) esta
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somatomedina. En este caso, los aparatos ortopédicos pueden modificar la

direccion, pero no la magnitud del crecimiento.

El crecimiento de los cartilagos condileo, coronoides y angular del maxilar
inferior, el cartilago de algunas suturas craneales y el cartilago del callo
posfractura (todos ellos formados secundariamente durante la filogenesis y la
ontogénesis) esta sometido a factores extrinsecos locales (epigenéticos) y a
los efectos de la STH-somatomedina. En este ultimo caso, los aparatos
ortopédicos apropiados pueden modificar tanto la direccién como la magnitud

del crecimiento.®

Osificacion endocondral.

Segun Scout (1953, 1954, 1967), el cartilago es el factor primordial en el
control del crecimiento craneofacial (es decir, la sincondrosis, el tabique
nasal y el condilo mandibular son los centros de crecimiento). Se considera
que el crecimiento a nivel de las suturas es un elemento compensador en la

teoria del crecimiento dirigido por el cartilago.®

Es un tipo de formacién Osea caracteristica de aquellos lugares de elevada
compresion, tales como los huesos asociados a las articulaciones
diartrésicas y la base craneal. El origen es una masa cartilaginosa que es
sustitlida por tejido 6seo progresivamente. El cartilago no se transforma en
hueso y esto es un concepto de gran importancia.?
Segun Moyers y Enlow (1988), hay cuatro ideas béasicas sobre la interfase
cartilago-hueso en la formacién ésea endocondral:

1. el cartilago es rigido y firme, pero no comunmente -calcificado,

cumpliendo tres funciones fundamentales:

a) flexibilidad (nariz).

14



b) Tolerancia a la presidn (cartilago epifisario y crecimiento
epifisario).

c) Sitio de crecimiento (sincondrosis esfenooccipital).

2. el cartilago crece aposicionadamente, por su membrana
condrogénica, e intersticialmente, por las divisiones celulares de los
condrocitos y agregados a su matriz intercelular.

3. el hueso esta adaptado a la tensidén y no crece directamente en zonas
de presion como puede hacerlo el cartilago.

4. los cartilagos de crecimiento aparecen donde es necesario

crecimiento lineal hacia la direccién de la presion.?

Osificacion intramembranosa.
Es la mas antigua desde el punto de vista filogenético; las células
indiferenciadas se transforman en osteoblastos para elaborar la matriz

orgénica osteoide, la cual se osificara.?

El tejido 6seo intramembranoso puede ser resumido también de la siguiente

forma:

1) el crecimiento 6seo membranoso se produce en zonas de tension
(periostio, suturas y periodonto).

2) Hay constante depdsito y reabsorcion como parte del remodelado.

3) La membrana periodontal convierte las presiones ejercidas sobre los
dientes durante las funciones oclusales en tension sobre las fibras

colagenas que unen el hueso al diente.?

15



El craneo se divide en neurocraneo, que aloja la masa encefélica, y el
viscerocraneo, donde se encuentran las visceras, espacios aéreos, etc. El

neurocraneo se divide, a su vez, en béveda y base craneanas.?

Crecimiento de la boveda craneana.

El crecimiento de la bOveda craneana se realiza sobre tejido conectivo o
membranoso, es decir, osificacion intramembranosa hasta constituir los
huesos denominados diploides (dos capas externas de tejido compacto y una
interna de tejido esponjoso).

El principal mecanismo de crecimiento es el de las suturas situadas en la
union de dos de los huesos planos que la forman. Este crecimiento se debe
al empuje realizado por el cerebro que permite una expansion a nivel de los

bordes con una proliferacién posterior. 2

Crecimiento de la base craneana.

El crecimiento de la base craneana o basicraneo, como también se le
denomina, es endocondral. La elongacion de la base craneal se produce por
el crecimiento a nivel de las sincondrosis y el crecimiento cortical. Las
sincondrosis mas importantes son la occipitoesfenoidal, la intraesfenoidal y la
esfenoetmoidal.

De ellas la occipitoesfenoidal es la que mas contribuye en la elongacion de la
base por su mayor duracion, ya que puede producirse su cierre después de
la adolescencia, entre 16 y 20 afios aproximadamente. Y la intraesfenoidal

16



inmediatamente después del nacimiento y la
esfenoetmoidal entre los 3 y 5 afos, también aproximadamente.

En general, en la base se encuentran superficies de aposicion y reabsorcion
gue ayudan a la conformacion definitiva de la misma. La fosa craneal media
se agranda por reabsorcién endocraneal y aposicion ectocraneal, asi como
también por crecimiento en la sincondrosis esfenooccipital y las suturas

craneales. ?

Crecimiento del complejo nasomaxilar.

El complejo nasomaxilar esta intimamente asociado con la base craneana y
funcionalmente lo esta también con la mandibula. En él se encuentran gran
parte de las estructuras del viscerocraneo tales como o0jos, vias aéreas,
terminaciones olfatorias, etc.

Son varios los mecanismos de crecimiento del complejo nasomaxilar, entre
los que se encuentran el sutural, el septum nasal, periosteal y endosteal, asi
como también los cambios dimensionales de los procesos alveolares.

Los mecanismos de reabsorcion y aposicion juegan un papel importante para
el alcance de la talla adulta. El brote de los molares permanentes es un

elemento que contribuye al crecimiento anteroposterior.?

El paladar crece en direccién inferior por aposiciébn subperiosteal en la
superficie bucal y reabsorcion en el lado opuesto. EI complejo nasomaxilar es
desplazado hacia abajo y hacia delante simultaneamente, no debiendo
olvidar el crecimiento que se produce en la unién con la base craneal

anterior, que facilitan también el desplazamiento anteroinferior. 2
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fig 2 crecimiento delcomplejo nasomaxilar y craneal. (Rakosi)

Crecimiento mandibular.

El condilo carece de importancia para el desarrollo de las demas porciones
de la mandibula, y el desplazamiento de la mandibula provocado por el
desarrollo tiene lugar sin que se produzca contacto entre el condilo y la base

del craneo. ’

18



I fecimiento mandibular podemos resumirlo de la siguiente forma: el borde
posterior de la rama de la mandibula tiene un crecimiento posterolateral por
aposicion, mientras que se produce una reabsorciébn compensadora en el
borde anterior.?

La combinacion del crecimiento condilar y de la rama produce:

a) Transposicion posterior de la rama.

b) Desplazamiento del cuerpo mandibular hacia delante.

c) Un alargamiento vertical de la rama.

d) Articulacién movible durante estos cambios de crecimiento.?

Toda la rama crece posteriormente para proporcionar el alargamiento del
cuerpo. El crecimiento 6éseo ocurre en el condilo mandibular y a lo largo de la
parte posterior de la rama en la misma extension que la parte anterior ha
sufrido resorcién. (fig. 3)
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fig. 3 crecimiento mandibular (Rakosi)

El aparato branquial, desarrollo de la cabeza y cuello.

Durante la cuarta y quinta semana del desarrollo embrionario del ser
humano, se observan en la region craneal lateral barras mesodérmicas
denominadas Arcos Branquiales (Arcos Faringeos).

Los arcos faringeos empiezan a desarrollarse en la etapa temprana de la
cuarta semana y se presentan en forma de elevaciones oblicuas y
redondeadas a cada lado de la cabeza y la futura region del cuello.

Para el final de la cuarta semana, por fuera se ven netamente cuatro pares
de arcos branquiales, el quinto y sextos arcos son rudimentarios, poco

precisos.(fig 4)*
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Los arcos estan separados entre si por hendiduras branquiales. Los arcos

branquiales forman el sostén de las paredes laterales de la porcion craneal
del intestino anterior o faringe primitiva.
En un periodo incipiente del desarrollo embrionario, el estomodeo esta
separado del intestino anterior o faringe primitiva por una membrana
bilaminar. La membrana bucofaringea o lamina bucofaringea. Esta consiste
por capa externa de células ectodérmicas y una capa interna de células
endodérmicas.
Los arcos branquiales se numeran en sucesion craneo-caudal. El primero o
arco mandibular, se desarrolla a partir de dos prominencias, éstas son:

1) El proceso mandibular, mas grande, y que forma el maxilar inferior

(mandibula), y
2) El proceso maxilar, pequefio, que contribuye a formar el maxilar

superior.t

fig4 (1)proceso frontal, (2) nasal medial, (3) nasal lateral, (4) maxilar, (5) mandibular. Vellini.
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El arco hioideo o segundo arco branquial, contribuye a formar el hueso

hioides y las regiones adyacentes del cuello.*

Componentes de un arco branquial.

Cada arco branquial tiene un centro mesodérmico, y esta cubierto hacia
afuera por ectodermo, y hacia dentro por endodermo. Las células de las
crestas neurales, que provienen del neuroectodermo emigran hacia los arcos
branquiales a partir de la cresta neural, y rodean al mesodermo de cada arco.
El mesodermo origina los musculos que provienen de cada arco. Las células
de la cresta neural en los arcos branquiales, originan un mesodermo,
denominado mesoectodermo, éste originara el tejido 0seo, cartilaginoso y

conectivo en general, de la porcién inferior de la cara, y region del cuello.

Destino de los arcos branquiales.
Los arcos branquiales contribuyen extensamente a la formacion de la cara,
del cuello, cavidades nasales, de la boca, laringe y faringe. El primer arco

branquial tiene relacion con el desarrollo de la cara.(fig 5)*

fig 5 procesos embriolégicos de la cara (Vellini)
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El primer arco branquial participa en el desarrollo de la cara, asi mismo, lo
hace el proceso o prominencia frontonasal o frontal, éste se ubica y forma el
limite superior del estomodeo, y resulta de la proliferacion del mesénquima
ventral al cerebro en desarrollo.

El primer arco branquial origina a los procesos maxilares pareados, los
cuales forman los limites laterales del estomodeo, y a los procesos
mandibulares, los cuales forman el limite inferior del estomodeo.

Los cinco primordios faciales: frontal, maxilares y mandibulares (ambos
pares), aparecen alrededor del estomodeo o boca primitiva en la etapa
temprana de la cuarta semana.

Para el final de la cuarta semana, a cada lado de la porcién inferior de la
prominencia frontonasal o frontal aparecen engrosamientos bilaterales
ovalados del ectodermo, llamados placodas nasales, el mesénquima prolifera
en los bordes de dichas placodas, lo cual produce unos rebordes llamados
procesos nasomedianos y nasolaterales. Los procesos maxilares crecen
rapidamente y pronto se acercan entre si y a los procesos nasomedianos.
Cada proceso nasolateral esta separado de los procesos maxilares por una
hendidura o pliegue, que recibe el nombre de surco nasolagrimal. Dicho
surco, es ocupado por un engrosamiento lineal del ectodermo que se forma
en el suelo del conducto nasolagrimal. El engrosamiento origina un cordén
epitelial macizo que se separa del ectodermo y se hunde en el mesénquima.
En etapa ulterior, este cordon se canaliza y se forma el conducto
nasolagrimal o lacrimonasal.

Dicho conducto drena en el meato nasal inferior, a nivel de la pared lateral
de la cavidad nasal. Cuando la porcion inferior de éste conducto no se
canaliza, esto es causa de la malformacion congénita llamada Atresia del

conducto nasolagrimal.(fig 6)*
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fig 6 formacion de la cara (Vellini)

El sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo paraxial, la
lamina lateral del mesodermo (hoja somaética) y la cresta neural.

El mesodermo paraxial forma bloques de tejido a cada lado del tubo neural,
denominados somitdmeros en la region cefélica y somitas en la region
occipital hacia el extremo caudal.

Los somitas se diferencian en el esclerotoma y dermomiotoma. Al finalizar la
cuarta semana, las células del esclerotoma se tornan polimorfas y
constituyen un tejido laxo, el mesénquima o tejido conectivo embrionario.

Las células mesenquimaticas emigran y se diferencian de muchas maneras:
pueden convertirse en fibroblastos, condroblastos u osteoblastos.

La capacidad de formar hueso que tiene el mesénquima también tiene lugar
en la hoja somética del mesodermo de la pared corporal, que aporta células
mesodérmicas para formar las cinturas escapular y pelviana y los huesos

largos de las extremidades.?
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mesénquima y participan en la formacion de los huesos de la cara y del

créneo.

Los somitas y los somitdbmeros occipitales contribuyen también a la formacion
de la béveda craneana y de la base del craneo.

En algunos huesos, el mesénquima de la dermis se diferencia directamente
en hueso, proceso que recibe el nombre de osificacion membranosa, pero en
la mayoria de los huesos, las células mesenquimaticas dan origen primero a
moldes de cartilago hialino los cuales, a su vez, se osifican por el proceso de

osificacion endocondral.®

Desarrollo y crecimiento de las extremidades

Los primordios de las extremidades aparecen a modo de evaginaciones de la
pared ventrolateral del cuerpo al término de la cuarta semana de desarrollo.
En un principio estan formados por un centro de mesénquima derivado de la
hoja soméatica de la ldmina lateral del mesodermo que formara los huesos y
tejidos conectivos de la extremidad.

En el borde distal de los primordios , el ectodermo esta engrosado y forma la
cresta ectodérmica apical. Esta cresta tiene influencia inductiva sobre el
mesénquima adyacente, lo que hace que éste se mantenga como una
poblacién de células no diferenciada en proceso de répida proliferacion,
conocida como zona de progreso.

A medida que crece la extremidad, las células que se encuentran alejadas de
la influencia de esta cresta comienzan a diferenciarse en cartilago y
musculo. De esta manera, el desarrollo de la extremidad se produce en
direccion proximo distal. En embriones de seis semanas, la porcion terminal
de los primordios se aplana y forma las placas de la mano del pie y se separa

del segmento proximal por una constriccién circular.®
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segmentos y entonces pueden identificarse las partes principales de las
extremidades.

Los dedos de las manos y de los pies se forman cuando la muerte celular en
la cresta ectodérmica apical separa a esta cresta en cinco partes.

La ulterior formacién de los dedos depende de su continua evaginacion que
se produce por influencia de los cinco segmentos del ectodermo de la cresta,
la condensaciéon del mesénquima para formar los rayos digitales
cartilaginosos y la muerte del tejido intercalado entre los rayos.

Mientras se establece la configuracion externa, el mesénquima de los
primordios comienza a condensarse y las células se diferencian en
condrocitos.

Hacia la sexta semana de desarrollo pueden identificarse los primeros
moldes de cartilago hialino que preanuncian la formacion de los huesos de
las extremidades. Las articulaciones se forman en las condensaciones
cartilaginosas cuando se detiene la condrogénesis y se induce una interzona
articular. Las células de esta region incrementan su niumero y densidad, y a
continuacion se forma una cavidad articular por muerte celular. Las células
que la rodean se diferencian en la capsula articular.

La osificacion de los huesos de las extremidades, comienza hacia el final del
periodo embrionario. Hacia la duodécima semana de desarrollo se
encuentran en todos los huesos largos de las extremidades centros de
osificacion primarios. A partir del centro primario localizado en la diéfisis del
hueso, la osificacion endocondral avanza en forma gradual hacia los
extremos del molde cartilaginoso.

Por lo comun, en el momento del nacimiento la diafisis del hueso esta
completamente osificada, pero las epifisis son todavia cartilaginosas. Sin
embargo, poco después aparecen centros de osificacién en las epiffisis.®

26



LT [
= &ﬁ?
i R

El crecimiento de los huesos esta regulado por los denominados “centros de
crecimiento o campos de cultivo”. Estos centros que recubren la superficie
6sea a modo de mosaico siguen una disposicion caracteristica de
reabsorcion u oposicién. ’

Estos centros que recubren la superficie 6sea a modo de mosaico, siguen
una disposicion caracteristica de reabsorcion o aposicion. Cuando el centro
periostico es de tipo reabsortivo, el centro enddstico de crecimiento opuesto
sigue un proceso de aposicion. Por el contrario, la superficie periostica de un
centro endostico reabsortivo muestra un proceso de aposicion 0sea. Es decir
los huesos crecen por agregacion de tejido 6seo nuevo en un lado de la
corteza 0sea y mediante su eliminacion en el otro. La superficie dirigida en el
sentido de crecimiento progresivo muestra deposicion (aposicion) de hueso
nuevo; el area opuesta sufre resorcion. Este proceso compuesto recibe el
nombre de “deriva”. Crea un movimiento directo de crecimiento de cualquier

area determinada.(fig 7)"*

fig 7 centros de crecimiento (Rakosi)
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los centros de osificacion diafisiario y epifisiario se mantiene
temporalmente una lamina cartilaginosa, la placa epifisiaria, que desempefia
un papel importante en el crecimiento longitudinal del hueso.

A ambos lados de la placa continta la osificacion endocondral. Cuando el
hueso ha alcanzado su longitud completa, las placas epifisarias desaparecen
y las epifisis se unen con la diéfisis del hueso.

En los huesos largos hay una placa epifisaria en ambos extremos; en los
mas pequefios, como las falanges, solo en un extremo, y en los huesos
irregulares, como las vértebras, hay uno o mas centros primarios de

osificacion y por lo comun, varios centros secundarios. ®

Centros de osificacion diafisiarios y epifisiarios.
En el desarrollo embrionario de los huesos largos del cuerpo humano, es a
partir de un molde cartilaginoso, éstos poseen una parte media estrecha, la
diafisis (tallo), y los extremos dilatados corresponden a las epifisis.
Auln, en los moldes cartilaginosos de huesos largos o cortos, el primer tejido
0seo que se forma, es por osificacién intramembranosa, al diferenciarse las
células condrogenas u osteocondrogenas del pericondrio, en la parte media
de la diafisis.
Se dice que el centro de osificacion primero que surge en la parte media de
un modelo cartilaginoso, es un centro diafisiario, mas tarde aparecen centros
secundarios de osificacion en las epifisis, éstos originaran a las epifisis 6seas
que se formaran mas tarde. Estos centro son semejantes al centro primario
de la diafisis, pero su crecimiento es radial en lugar de longitudinal.
Cuando el tejido 6seo formado en los centros secundarios ocupa la epifisis,
el tejido cartilaginoso, queda reducido a dos lugares:

a. El cartilago articular, que persistira por toda la vida del individuo, y que

no contribuird a la formacion de tejido 6seo.
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b.

El cartilago epifisiario o de conjuncion, constituido por un disco
cartilaginoso que no fue penetrado por el hueso en expansién y que

en adelante sera responsable del crecimiento longitudinal del hueso.

El cartilago epifisiario queda entre el tejido 6seo de las epifisis y el de la

diafisis, su pérdida por osificacion determina la paralizacién del crecimiento

longitudinal de los huesos.*

En el cartilago epifisiario, empezando por el lado de la epifisis, se distinguen

las siguientes partes:

1)

ZONA DE CARTILAGO EN REPOSO: esta capa de cartilago hialino
no participa en el crecimiento de la placa epifisiaria.

Su funcién consiste en fijar la placa al hueso de la epifisis. Otro funcién

gque posee, es la de servir como medio de difusion de nutrientes por los

vasos sanguineos localizados en los espacios entre esta capa y el hueso

epifisiario.

2)

3)

ZONA DE CARTILAGO JOVEN PROLIFERANTE: esta zona esta
compuesta de células cartilaginosas jovenes en proliferacion. La
funcién de ésta zona es la de proliferacion celular. En esta zona deben
de producirse un numero de células nuevas suficientes para sustituir
las que se hipertrofian y mueren en la superficie diafisiaria del hueso.

ZONA DE CARTILAGO EN MADURACION: contiene células
cartilaginosas en diversas fases de maduracién. Las situadas mas
cerca de la zona de cartilago proliferante son las mas jévenes; las que
se hallan mas cerca de la diafisis son mas viejas y maduras. Al ir
madurando, aumentan su citoplasma y almacenan glucdégeno, van
creciendo y van ocupando mas y mas espacio; por lo tanto, agrandan
el disco epifisiario en sentido longitudinal. Las células en esta zona al
hipertrofiarse, empiezan a producir la enzima llamada fosfatasa

alcalina, la cual ocasiona que la matriz cartilaginosa producida por los
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condrocitos maduros, se calcifique, esto les produce la muerte. Cuando

ocurre asi, la tercera capa se ha convertido en cuarta zona.

4) ZONA DE CARTILAGO QUE SE CALCIFICA: la cuarta zona es muy
delgada, con un grosor de una o unas cuantas células cartilaginosas.
Esta zona descansa directamente en el hueso de la diafisis. La mayor
parte de las células han muerto por que la sustancia intercelular que
las rodea esta calcificada.*

La osteogénesis es muy activa en el borde diafisiario del disco epifisiario,
y da por resultado formacién de hueso en contacto intimo con el cartilago
del disco, de modo que el disco cartilaginoso, en condiciones normales,
esta siempre muy fijo en el hueso de la diafisis, que se esta formando en

relacion con la sustancia intercelular calcificada del cartilago moribundo.*

fig 8 osificacion de apifisis y diafisis. (Villavicencio)
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3. ¢QUE ES UNA RADIOGRAFIA?

La aplicacion pacifica de la radiaciéon ha proporcionado a la humanidad
beneficios casi inmediatos.

Las radiografias en odontologia se han consolidado como el auxiliar de
diagnéstico mas confiable’

No obstante lo anterior, debemos tener presente que las radiografias no son
mas que sombras de las estructuras anatdmicas y que la imagen que
obtenemos, primero, representan tan solo un momento en la vida de

nuestro paciente y de las condiciones de salud o enfermedad que ésta
presente.

Si bien es cierto que las radiografias registran variaciones de ritmo, direccién
y patrones de crecimiento, no localizan sitios de crecimiento ni cuantifican su
contribucién al desarrollo global, desde un punto de vista realista, la pelicula
s6lo aporta una evaluacion estética del tamafio y morfologia del individuo es
ese momento determinado.

Es una imagen bidimensional de un cuerpo tridimensional y que representan
cortes sagitales, transversales o elipsoidales de una determinada estructura
anatomica, dependiendo del tipo de radiografia.

Lo que obliga a profundizar en el conocimiento anatomico de cada una de las
estructuras que conforman el complejo craneofacial (en éste caso mano y
vértebras cervicales), para una eficiente y correcta interpretacion

radiografica. °
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4. TIPOS DE EDADES.

4.1 Edad cronoldgica.
La edad cronoldgica es la referencia menos confiable para la evaluacion del

crecimiento y desarrollo. En algunos nifios todo el desarrollo fisiolégico
transcurre rapida y vigorosamente y el periodo total de crecimiento es corto;
para otros, es lento y el periodo totales mucho mas largo.
Para Tanner, el crecimiento durante la infancia se relaciona intimamente con
la edad cronoldgica. Sin embargo al aproximarse la pubertad, a causa de la
aceleracion del crecimiento, que es diferente para cada individuo, éste tendra
poca relacion con la edad cronolégica.’
A). Periodo prenatal o de vida intrauterina. Corresponde a la fase del
desarrollo anterior al nacimiento.
B) periodo postnatal. Que se extiende desde el nacimiento hasta la senilidad.
Puede dividirse en varios estadios de duracion variable a causa de la raza,
sexo y constitucion fisica.
e Fase neofetal, corresponde a las dos primeras semanas después del
nacimiento.
e Infancia, corresponde al periodo restante del primer afio de vida.
e Nifiez (pueril), es el periodo comprendido entre el comienzo del
segundo afio y la pubertad.
e Adolescencia, va de los 10 los 20 afios mas 0 menos.
e Madurez, (virilidad) que se extiende desde los 20 a los 60 afios.
e Decadencia (aetas terminalis), es la fase cataplasica, de energia
decreciente distinta en la vejez (hasta los 80 afos) y senilidad
(decrepitud, senectud o longevidad).*
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4.2 Edad biologica.
Durante el proceso de crecimiento y desarrollo los individuos pasan por

diferentes estadios que implican un grado creciente de maduracion

Otros eventos a tener en cuenta en la evaluacion de la maduracion se
refieren a los cambios sexuales que tienen lugar durante la adolescencia.
Estos eventos estan relacionados en la nifia, con un mayor desarrollo de la
cintura pelviana; a éstos se suman los cambios que se producen en la mama,
y otro hecho frecuentemente registrado en los estudios de crecimiento y
desarrollo es la fecha de la aparicion de la menarquia o primera
menstruacion. En el varén se registran los cambios que se producen en los
genitales y en el desarrollo de la barba, existiendo incluso estudios sobre la
transformacion de la voz que tiene lugar durante la pubertad. Por ultimo, en
ambos sexos se estudia la aparicion y distribucién del vello pubiano y el vello
axilar. Por lo cual estos elementos pueden brindar una idea para la
evaluacion del grado de maduracion de un individuo dado, los cuales deben
ser tenidos en cuenta cada vez mas en el diagnéstico y plan de tratamiento.?
Segun Mellits los cambios anatdémicos, la maduracién dental y del esqueleto,
el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la secrecion de
hormonas y la actividad enzimatica, son determinantes fisioldgicos,
bioquimicos y anatémicos, que sumados representan una medida de la edad
bioldgica de un nifio y que puede no concordar con su edad cronolégica. °

La edad morfologica que consiste la estimacion del desarrollo biolégico por el
registro de la altura y del peso, puede determinarse al comparar las medidas
de nuestro paciente con las tablas y patrones existentes. Este método de
evaluacion no es eficiente en el caso de personas de raza y/o nacionalidades

diferentes a los patrones existentes' ’
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El uso de la edad dental proporciona informaciones mas precisas en los que
se refiere a los variados estados del desarrollo biolégico, y puede evaluarse
de forma sencilla contando el nimero de dientes erupcionados o por las
radiografias dentales en las que se constatale grado de mineralizacion. En la
adolescencia su empleo es limitado porque casi todos los dientes ya estan
erupcionados o calcificados.’

La edad puberal (caracteristicas sexuales secundarias) solo es util después
del inicio de la pubertad y se determina por medio de la comprobacién del
desarrollo de los genitales, pelos pubianos y senos.’

La edad cronologica no siempre permite valorar el desarrollo y la maduracion
somatica del paciente, por lo que se recurre a determinar la edad biologica.
Esta se calcula a partir de la edad 6sea, dental y morfologica o del momento

de maduracién sexual”’

Dental

La edad cronologica y dental coinciden en una persona normal. Sin embargo,
a veces la edad dental se adelanta o se retrasa con respecto a la media; se
habla de retraso o de adelanto cuando dicha edad supera en mas de dos
afos la edad media de erupcién dental. Si existe una edad cronolégica
menor a la edad dental, el desarrollo continta su proceso normal, en
comparacion con la situacion que se produce cuando la edad dental se

retrasa con respecto a la cronolégica.(figs. 9 y 10) ’
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fig 9 cronologiia y secuencia dental. (Vellini)
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fig 10 cronologia y secuencia dental (Vellini)

4.3 Edad 6sea.
La determinacion de la edad 6sea ha sido el método mas utilizado para la

valoracion de la maduracion. Consiste en la medicion del avance del
desarrollo de los huesos a través del andlisis radiografico. Cada hueso
comienza con un centro primario de osificacion que crecera progresivamente
a la vez que se remodela, pudiendo adquirir una 0 mas epifisis y finalmente
adquirira la forma adulta con la fusion de la epifisis con el cuerpo del hueso.
La secuencia para cada hueso es la misma, en cuanto a los eventos que en
él ocurriran, teniendo lugar independientemente del grado de retraso o
adelanto con respecto a la edad cronolégica.

La edad d6sea o esqueletal ha sido la referencia mas comunmente utilizada
en los estudios sobre el crecimiento y desarrollo, y se considera como un
verdadero registro de la edad biologica. Su determinacion de basa en las
variaciones esqueléticas durante el desarrollo, pudiendo visualizarse y
evaluarse en las radiografias de areas seleccionadas del cuerpo durante todo
el periodo del crecimiento. °

El hueso es un tejido altamente metabolizado, y a pesar de su dureza, es uno
de los mas plasticos y maleables tejidos organicos. Por ser un tejido vivo, con
vasos, nervios y linfaticos, revestido externa e internamente por el periostio y
endostio respectivamente, tiene una actividad continua y equilibrada durante
toda la vida del individuo. *°

Por lo general la edad 6sea se valora con una radiografia de la mano, que se
considera el reloj biolégico. La madurez 6sea se determina hasta el noveno
afio de la vida por el grado de mineralizacién de los huesos de la mufieca
(carpo) y, posteriormente, por el desarrollo de los huesos metacarpianos y
falanges. ’
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5. PICO DE CRECIMIENTO PUBERAL

Este es un aspecto importante del crecimiento y desarrollo, donde se
destacan dos periodos evidentes de gran velocidad de crecimiento que son:
1) los dos primeros aflos de vida y 2) Ila etapa puberal. Durante la
adolescencia, la velocidad de crecimiento se incrementa, alcanza un pico y
después desciende. En el pico de incremento de la velocidad, el promedio de
la velocidad de crecimiento se acerca bastante al doble de la del crecimiento
puberal tardio.?

Este incremento de la velocidad es cominmente conocido como estirén de la
pubertad y parece que incluye en el crecimiento facial .

En la estimacion del crecimiento puberal, para valorar, por ejemplo, si un
periodo determinado del crecimiento ha sido alcanzado o no, la evaluacion
del desarrollo esqueletal de la mano y la mufieca y el desarrollo puberal
pueden proporcionar una valiosa informacién, especialmente para identificar
a los pacientes ortoddéncicos que estan cerca del PVE o después de ésta.
Los indicadores de madurez disponibles tienen un valor limitado para la
prediccién del crecimiento puberal, ya que aquellos indicadores que estan
estrechamente relacionados con los momentos de crecimiento puberal

ocurren casi a la misma vez o posteriormente a éstos

Factores que rigen en el crecimiento

En términos generales, para la existencia de armonia entre forma y funcién
los factores son de tipo genético y ambientales.

La predisposicion genética es el elemento fundamental que rige la morfologia

que va a adoptar el caso que tenemos siempre delante de nosotros.>
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Los factores ambientales los podemos dividir en actividad funcional y
movimiento. La actividad funcional es el factor morfogenético que mas incide
dentro del cuadro adoptado por la predisposicion genética en las estructuras
craneofaciales, especialmente cara media. Porque estad vinculada con la
informacion de los exteroceptores, la olfacion, la visién, la audicion, los
organos del equilibrio y por ultimo la respiracion. Pero el elemento de tipo
funcional no suficientemente atendido es el movimiento, que sobre todo
incide en la cara inferior y es elemento morfogenético del maxilar y la
mandibula.

De todos los tipos de factores que intervienen, los fundamentales son los de
tipo predisposicion genética. Basta observar la morfologia del maxilar y la
mandibula de un nifio que tiene denticién temporaria al cual se le elimina el
periostio para ver que en realidad se trata de una cascara 6sea dentro de la
cual estdn contenidas las coronas en formacion de todos los dientes
permanentes. Por lo tanto, a partir de esa masa 6sea que junto con los
musculos va a ir creciendo en forma centrifuga, tiene que armonizar los
dientes que van creciendo, por ser de naturaleza ectodérmica, en forma
centripeta y que va a poder por la preprogramacion conseguir una

coincidencia de las estructuras en una forma arménica.’
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6. RADIOGRAFIA CARPAL.

6.1. Anatomia de la mano.
Para su estudio se divide en radio, cubito, carpo, metacarpo y falanges.
6.2 Radio.

El radio es un hueso largo, par y no simétrico, situado por fuera del cubito, en
la parte externa del antebrazo. Como en todos los huesos largos, el radio

consta de un cuerpo y dos extremos, superior e inferior.

Cuerpo: presenta una curvatura externa generalmente poco pronunciada y
otra interna de concavidad mirando al cubito, mucho mas acentuada. Tiene

una forma prismatica triangular, constando de tres caras y tres bordes. *
6.3 Cubito

Situado en la parte interna del antebrazo, el cubito es un hueso largo, par y
no simétrico, ligeramente inclinado de abajo arriba y de fuera a dentro. Como

en todos los huesos largos, se consideran un cuerpo y dos extremos.

Cuerpo: El cuerpo del cubito disminuye progresivamente de volumen a
medida que se aproxima al carpo. Es prisméatico triangular, con tres caras y

tres bordes.!!

6.4 Carpo:

Ocho pequefios huesos articulados entre si constituyen el macizo 06seo,

estan colocados en dos hileras, una craneal a la otra.
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La hilera proximal estd constituida, en orden lateromedial, por; escafoides,

semilunar, piramidal y pisiforme. La segunda por: trapecio, trapezoideo,
hueso grande y hueso ganchoso.

Escafoides: se articula con el hueso semilunar, su cara superior con el radio,
en la cara inferior con el trapecio y el trapezoideo.

Semilunar: la cara inferior se articula con el hueso grande, la cara superior se
articula con el radio, la cara medial se articula con el piramidal.

Piramidal: su cara lateral se articula en su totalidad con el hueso ganchoso,
en la mitad caudal de su cara palmar hay una faceta oval y lisa para el
pisiforme.

Pisiforme: es el mas pequeiio de los huesos carpianos, inconstante,
esferoidal, con una faceta plana en su cara posterior, por lo cual descansa
sobre el piramidal.

Trapecio: en su cara superior se articula con el escafoides, su cara inferior se
articula con el primer metacarpiano, su cara medial en su parte craneal se
articula con el trapezoideo y en su parte caudal con el segundo
metacarpiano.

Trapezoideo: en su cara superior se articula con el escafoides y en su cara
lateral con el trapecio, la cara medial con el hueso grande y la inferior con el
segundo metacarpiano.**

Grande: la cabeza es esferoidal y se encaja en la cupula formada por el
escafoides y el semilunar, la base del hueso se articula con el tercer
metacarpiano. Su cara laterales articula con el trapezoideo y el segundo
metacarpiano, en la cara medial se articula con el hueso ganchoso.
Ganchosos: del angulo caudomedial de su cara palmar se desprende el
“gancho” (apdfisis unciforme). La cara superior del hueso se insinta entre el

hueso grande y el piramidal alcanzando al semilunar.
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La cara lateral tiene una cara articular para el hueso grande, la cara medial
se articula con el piramidal, la cara inferior se articula con el cuarto y quinto

metacarpianos. **

6.5 Metacarpo.

Esta formado por los metacarpianos que, en numero de cinco huesos,
constituyen el esqueleto de la mano. Los metacarpianos son huesos largos
de una longitud que varia entre 6 y 8 cm., con un cuerpo y dos extremidades.
Caracteres particulares.

Primer metacarpiano. Es el mas corto pero el mas grueso, su cara articular
corresponde al trapecio, no presenta caras laterales y a veces puede tener
una cara medial en relacién con el segundo metacarpiano.

Segundo metacarpiano. Es el mas largo. Su base tiene una cara angular
para el trapezoideo y una lateral para el trapecio.

Tercer metacarpiano. Su cara carpiana es plana y corresponde al hueso
grande.

Cuarto metacarpiano. La cara carpiana es cuadrangular y ligeramente
convexa.

Quinto metacarpiano. Es el mas delgado. Su cara basal se articula con la
cara medial y caudal del hueso ganchoso. Presenta una cara lateral para el

cuarto metacarpiano y carece de cara medial. **

6.6 Falanges.

Constituyen el esqueleto de los dedos. Son dos huesos los del pulgar y tres
de cada uno de los demas dedos. Se denominan proximal, medial y distal.
Caracteres distintivos.

Dentro de cada hilera las falanges se pueden distinguir Unicamente por sus
dimensiones. En general es mas larga la del dedo medio, le sigue la del
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voluminosas. (fig 11)**

fig 11 anatomia de la mano (Echarri)

6.7 Especificaciones De La Radiografia.

¢,Cuando nos interesa realmente determinar la edad 6sea?
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e Cuando debemos realizar un tratamiento funcional u ortopédico en
una edad tardia.

e Cuando debemos realizar un tratamiento quirdrgico en una edad
precoz.

e Para realizar disyuncién palatina en edad tardia.

e Cuando queremos asegurarnos del momento exacto de dar el alta
de la retencién, especialmente en pacientes de clase Il o0 mordida
abierta.

e En todos lo casos que queremos contar con el crecimiento del
paciente como parte coadyuvante del tratamiento.

e En general, en todos los casos.?

Edad 6sea en la radiografia carpal.

Roland, en 1896, introdujo la idea de utilizar formas comparativas de
sombras radiograficas de huesos en crecimiento como indicadores de
maduracién y crecimiento.*

Porque la edad esqueletal ha sido considerada el método mas confiable
hasta la fecha, el estudio en curso fue creado para determinar la viabilidad de
usar radiografias del MP3 (la falange media del dedo medio) como un
indicador de la madurez esqueletal. Hagg y Taranger han descrito cinco
etapas del crecimiento de MP3, fundado principalmente sobre los cambios de
epifisis, aunque los distintos cambios también eran observados en la region

del metacarpo.*®

Hemos afiadido una etapa adicional entre MP3 - H (desaceleracion de la
curva en el pico de crecimiento puberal), y MP3-I (fin del pico de crecimiento
puberal), que llamamos la etapa de MP3-HI, resultando en un total de seis

etapas de crecimiento de MP3.2
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mufieca y de la mano es imprescindible.

Los dedos se numeran del 1 al 5, comenzando con el pulgar.

Es el método mas utilizado para la determinacion de la edad 6sea. Hasta los
9 afos se utiliza la radiografia de la mufieca (carpo) y posteriormente se
utiliza la radiografia de los huesos metacarpianos y falanges.(fig 12)

Las interpretaciones mas utilizadas universalmente son las del atlas de
Greulich y Pyle (1959) y el atlas de Sempé y Pavia (1979). *

fig 12 fuente directa

Malina describi6 las tres categorias de informacién obtenidas

radiograficamente y que son tradicionalmente utilizadas:
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1) Elinicio de centros 6seos especificos, que indican aposiciéon 6sea
sobre el cartilago.
2) La definicion y caracterizacion de los huesos por diferenciacion

gradual de la forma.

3) Fusion de la epifisis con sus respectivas diafisis y en los huesos
redondeados o irregulares el alcance de los contornos vy
configuraciones apropiadas. °

Cualquier parte o todas las partes del cuerpo podrian usarse para determinar
este parametro del desarrollo, pero en la practica, la mano y mufieca son
mas adecuadas, por lo menos después que el nifio ya tiene 1 afio, debido a
la presencia de varios huesos y epifisis en un area tan pequefia y facil de
radiografiarse.

Para Anderson, una estimativa de la edad esqueletal informa la maduracion
relativa en una determinada época; este dato unido a otros hallazgos
clinicos, separan lo normal de lo anormal y diferencian, dentro de ciertos
limites, los desarrollos avanzados de los retardados. Las lecturas sucesivas
muestran la velocidad de desarrollo del niio o sus progresos en el
tratamiento; la edad ésea determinada por la radiografia carpal ha sido el
método frecuentemente usado para elaborar estas estimativas, y constituye
un especto importante en las evaluaciones de salud y crecimiento.

De acuerdo con Malina y Marcondes, los métodos utilizados para la
evaluacion de la edad 6sea mediante el indice del carpo, frecuentemente se
dividen en dos tipos principales: el clasico también denominado tipo estandar
—edad o inspeccional, que consiste en la comparacion de la radiografia
obtenida con las de un Atlas. °

Y el método de puntos, en el que se adjudica a cada centro de osificacion un

namero de puntos de acuerdo con una escala de desarrollo.
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Para obtener radiografias que permitan determinar la edad 6sea por medio

del indice del carpo, se utiliza frecuentemente la mano izquierda. Esta queda
en contacto con el chasis y el eje del dedo medio alineado con el eje del
antebrazo; los dedos algo separados y el pulgar debe formar un angulo de

mas o menos 30° con el dedo indice.

El tubo se centraliza exactamente sobre la cabeza del tercer metacarpiano a
una distancia tubo/pelicula de 76cm.

Muchos factores de caracter general influyen en el desarrollo 6seo. Entre los
mas discutidos en la literatura se encuentran: factores genéticos, condiciones
socioecondmicas, factores ambientales, condiciones de nutricion y sexo.
Varios autores constataron que el surgimiento y la maduracion de los centros
de osificacion son mas acelerados en el sexo femenino.

En lo que se refiere a nutricion Marcondes comprobd que la edad Osea
presenta variaciones significativas cuando la deficiencia nutricional es
importante y permanece durante largo tiempo.

Los estudios sobre la maduracion del esqueleto, utilizados en Ortodoncia, se
basan en el surgimiento y osificacion solamente de algunos puntos, porque el
interés esta centralizado en identificar la manifestacion de empujes de
crecimiento, para aprovecharlos en la planificacion del tratamiento de

ortodoncia. °
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7. METODO DE EVALUACION DE LA EDAD OSEA
(Interpretacion del crecimiento 6seo).
7.1 Meétodo de Bjork.

Es un método muy sencillo y util que divide la maduracion de los huesos de
la mano en 8 estados evolutivos ampliados a 9 Grave y Brown.
Este método se basa en el estado de calcificacion de los huesos del carpo y
en el estado de crecimiento de los dedos, que se valoran segun la relacion
entre la epifisis y la diafisis. Se distinguen tres estadios de osificacion de las
falanges:
e Primer estadio: la epifisis tiene el mismo ancho de la diafisis de la cual
esta separada.
e Segundo estadio: la epifisis forma una especie de capuchon que
intenta rodear la diafisis.

e Tercer estadio: la epifisis se une completamente a la diafisis.*?
12 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.

La epifisis y diafisis de la falange proximal del dedo indice tiene el mismo
ancho.(fig 13)
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fig 13 12 etapa (Rakosi)

22 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
La epifisis de la falange medial del dedo medio tiene el mismo ancho que la
diafisis. (fig 14)

fig 14 22 etapa (Rakosi)

32 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Este estadio presenta 3 caracteristicas casi simultaneas:
a) Osificacion del hueso pisiforme.(fig 15)
b) Osificacion de la apdfisis unciforme del hueso ganchoso.(fig 16)

c) La epifisis y diéfisis del radio tienen el mismo ancho. (fig 17)
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fig 15 32 etapa (a) (Rakosi)

fig 16 32 etapa (b) (Rakosi)
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fig 17 32 etapa © (Rakosi)

42 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Este presenta dos caracteristicas importantes:
a) Calcificacibn del huesos sesamoideo cubital de la articulacidon
metacarpofalangica del pulgar. (fig 18)
b) Osificacion avanzada de la apdfisis wunciforme de hueso
ganchoso.(fig.19)

Este estadio coincide con el inicio del brote del crecimiento puberal y es ideal

para tratamientos funcionales u ortopédicos.
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fig 18 42 etapa (a) (Rakosi)

fig 19 42 etapa (b) (Rakosi)

52 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.

Este estadio presenta 3 epifisis en estado de capuchdn:

a) La falange medial del dedo medio.(fig 20)
b) La falange proximal del pulgar.(fig 21)
c) Elradio.(fig 22)
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fig 20 52 etapa (a) (Rakosi)

fig 21 52 etapa (b) (Rakosi)

fig 22 52 etapa © Rakosi)
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Este estadio coincide con el maximo brote del crecimiento puberal.

62 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Fusion visible de la epifisis y la diafisis de la falange distal del dedo
medio.(fig.23)

fig 23 62 etapa (Rakosi)
En este estadio termina el brote de crecimiento puberal.

72 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Fusion visible entre la epifisis y la diéfisis de la falange proximal del dedo
medio.(fig 24)

fig 24 72 etapa (Rakosi)
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82 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Fusion visible entre la epifisis y la diafisis de la falange medial del dedo
medio.(fig 25)

fig 25 82 etapa (Rakosi)

92 ETAPA DE LA MADURACION ESQUELETICA.
Fusion completa de la epifisis y diafisis del radio y cubito.
En este momento termina la osificacion de todos los huesos de la mano y

termina el crecimiento 6seo.(fig 26)

Una vez determinado el estadio de maduracion de Bjérk, se determina la

edad 6sea, segln el sexo en el cuadro. *?

fig 26 92 etapa (Rakosi)
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e
7.2 Método de Grulich y Pyle. (GP)

El sistema GP utiliza la comparacion entre la radiografia del carpo del nifio en

estudio y 58 placas radiograficas contenidas en Atlas con patrones
separados para cada sexo. Los patrones radiograficos de éste método
pertenecen a nifios norteamericanos de nivel socioecondémico medio-alto. La
radiografia del nifio se compara con la del atlas, segun el sexo, y se le
adjudica una edad 6sea igual a la del estandar que mas

semejanza tiene con ella, y si esta entre dos tipos, se le dard una edad 6sea
intermedia.

El atlas presenta patrones radiograficos con intervalos de 3 meses de edad
en los primeros 18 meses, a partir de estos hasta los 5 afios, los intervalos
son cada 6 meses, desde los 5 afios en adelante los intervalos son anuales,
con excepcion de algunos intervalos semestrales en la pubertad. Abarca
hasta la edad de 18 afios para el sexo femenino y 19 afios para el sexo
masculino.

El atlas presenta también la edad esquelética de los huesos individualmente
y una parte descriptiva que muestra las principales caracteristicas de cada
fase de desarrollo, en cuadros que se encuentran junto a cada estandar, para
cada sexo, con el propésito de facilitar la identificacién de la edad biolégica. °

7.3 Meétodo de Tanner y Whitehose.(TW)

Se evaltuan individualmente 20 huesos de la mano y de la mufeca. El
segundo y cuarto dedo se omiten porque hay en la maduracién de los
metacarpianos y de las falanges una importante correlacion, se limita asi, el
trabajo sin perjudicar la precision de la informacion. Este método se elabor6
a partir de una muestra constituida de nifios de origen britanico, de nivel

socioeconémica medio.®
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siguiente orden: radio, cubito, metacarpianos; falanges proximales; falanges

medias y falanges distales; mayor, ganchoso, piramidal, semilunar,
escafoides, trapecio, trapezoide. Destacamos que el pisiforme queda sin
evaluar.

Todos los huesos se evallan en una escala de A hasta |, con excepcion del
radio, que se evalla de A-J. las evaluaciones se registran comparando el
hueso en cuestion con los diagramas, ilustraciones y descripciones que
existen en el atlas para cada punto de osificacion.

El dnico equipo que se requiere para la lectura de las peliculas, ademas del
negatoscopio es un compas; debe utilizarse para comparaciones imprecisas
de los didmetros de los huesos en los casos en que los criterios describen

para un determinado hueso “mitad o mas del diametro.”®

7.4 Método de Eklof y Ringertz. (ER)

Este método propuesto para nifios suecos se basa en las medidas de largo
y/lo ancho de determinados centros de osificacién. La seleccion de los
huesos se fundamenta en ensayos preliminares, en los que los autores
buscan determinar los huesos que proporcionan los resultados
estadisticamente mas exactos, con referencia a las curvas de regresion del
crecimiento, 0 sea, que éstas fueran una funcién continua, preferiblemente
una linea recta.

Se comprob6 que el crecimiento de diversos huesos de la mano y de la
mufieca cumplian esta condicidn en el intervalo de edad entre 1 y 15 afios.
En razon de las diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de
la mano, tanto en nifios como en nifias, se computdé un estandar para cada

sexo.’
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autores estudiaron un grupo de 1013 nifios, para establecer las
variaciones normales. Mediante célculos estadisticos presentaron 2 tablas,
una para cada sexo, en las que cada una en los centros de osificacion tiene
un estandar minimo y uno maximo de medida (un desvio patron de 2 hacia
arriba y hacia abajo del promedio encontrado). Estos parametros son para
todas las edades, de 1 hasta 15 afos, con intervalos de 3 meses entre ellos,
representando en total 56 parametros para cada centro de osificacion.
Los ultimos tres métodos mencionados para estimar la edad 6sea, por medio
de la radiografia carpal. Fueron seleccionados porque en los estudios hechos
con nifios brasilefios, presentaron altos indices de correlaciéon con la edad
cronolégica. El GP se considera inspeccional, el TW utiliza puntos y el ER

por medio de medidas efectuadas de algunos centros de osificacion. °
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VERTEBRAS CERVICALES.

8.1 Anatomia.

Primera Vértebra Cervical o Atlas.

Carece de cuerpo vertebral, en vez del cual existen masas laterales unidas
adelante y atrds mediante arcos 0seos, limitando entre ellos un amplio orificio
que sirve de implantacion, por su cara lateral, a los procesos transversos. Su
cara superior esta ocupada por la fosa articular superior, para articularse con
los condilos del occipital. La cara inferior esta ocupada por la fosa articular
inferior para articularse con el axis. La cara lateral da nacimiento al proceso
transverso por medio de dos raices, una ventral y otra dorsal, que limitan
entre si un orificio, el agujero transverso. La cara medial esta reducida a un
borde grueso y sobresale en ella un tubérculo que da insercion al ligamento

transverso' 1

Segunda Vértebra Cervical o Axis

El cuerpo vertebral es aplanado en sentido ventrodorsal y relativamente alto;
su cara superior se prolonga en un saliente elipsoideo, el diente (apofisis
odontoides). Cranealmente termina en punta, formandose un vértice en el
que se inserta un ligamento; en sentido caudal se estrecha, formando un
cuello antes de continuarse con el cuerpo del axis.

La cara inferior del cuerpo del axis corresponde al primer disco intervertebral
De la mitad craneal de las caras laterales se desprenden los procesos
articulares que ocupan las caras respectivas del pediculo del arco vertebral.
La superficie articular superior es amplia, un poco convexa en sentido
dorsoventral y se articula con la masa lateral del atlas. El resto de

elementos se acerca mucho a la descripcion general que hemos enunciado

efectuando acerca de las vértebras enunciadas.'!
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En la cara ventral de su proceso transverso, acerca de su vértice, presenta

un tubérculo a veces notorio, llamado carotideo.

Séptima Cervical

Se llama también prominente porque su proceso espinoso, habitualmente no
bifido, es méas largo y habitualmente facil de palpar bajo la piel de la region.
Su proceso transverso es bifido y en la cara superior, medial a su agujero,

presenta una depresién causada por la arteria vertebral.*

Una revision de la bibliografia muestra que existe muy poca documentacion
acerca de cambios de maduracion en forma y talla de las vértebras
cervicales, sobre todo si se compara por los numerosos estudios que existen
acerca de la determinacion de edad 6sea en otras zonas del esqueleto.

La conclusion es que el método de Todd (1937), y luego seguido por Greulich
y Pyle (1950 y 1959), es el mejor método para la determinacion de edades
Oseas y en él se basa el estudio de Don G. Lamparski, Profesor de la
Universidad de Pittsburg. Sus estudios se basan en una muestra de 500
pacientes tomados del Departamento de Ortodoncia de dicha Universidad y
los standards estan basados en 72 varones y 69 mujeres de raza caucasica,
eliminandose todos los pacientes que presentaron alguna enfermedad que
pudiera afectar a las vértebras.

Para seleccionar los standards. Se tomaron un grupo de telerradiografias
laterales que correspondian a pacientes cuyas edades cronoldgicas y
esqueléticas (evaluadas a través de radiografias carpales) coincidian.

Las edades estudiadas van desde los 10 a los 15 aflos para tratarse de la

edad en que mas eran tratados los pacientes.*?
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crecimiento en la zona de cervicales y necesaria para la elaboracion de

andlisis cefalométricos, podria sustituir a la radiografia carpal y ahorrar al

ortodoncista tiempo y evitar al paciente la exposicién a los rayos X. *

Cefalometria lateral y radiografia de mano izquierda - mufieca del centro de
crecimiento de Bolton - broza en Universy de Case Western Reserve lo
fueron examinar un posteriori para desarrollar uno indice de maduracion de
vértebras cervicales (CVMI). Usando los perfiles laterales de la segunda,
tercera y cuarta vértebra cervical, era posible contraer una clasificacion de
pacientes de acuerdo con el potencial, el futuro potencial de crecimiento del
adolescente.™

La determinacion de la maduracion y la subsecuente evaluacion del potencial
de crecimiento durante la preadolescencia o adolescencia es sumamente
importante. Con muchos pacientes de ortodoncia, el crecimiento puberal
tiene que ser factor para el diagnéstico.'®El objetivo principal de este estudio
fue crear un método para valorar la maduracion esqueletal del paciente de
ortodoncia con la cefalografia que esta con regularidad con los registros de
pretratamiento. La correlaciéon fue hecha entre maduracion de vértebras
cervicales y la maduracion esqueletal de la mano - mufieca._La maduracion
esqueletal esta mas intimamente relacionada con la madurez sexual que
con la talla.

Maduracién. Las primeras siete vértebras en la columna espinal constituyen
la espina cervical. Las primeras dos, el atlas y el axis, son Unicas, de la
tercera a la siete tienen gran semejanza. Los cambios de maduracion pueden
ser observados del nacimiento a la plena madurez.

El crecimiento vertebral tiene lugar de la capa de cartilagos sobre el superior

y el inferior que recubre cada una de las vértebras .**
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o nacleos de osificacion secundarios sobre las puntas de los procesos
espinosos y procesos transversales aparecen durante la pubertad. Los
nucleos de osificacion secundarios se unen con los procesos espinosos
cuando el crecimiento vertebral esta completo.

Medicion. Después de la terminacion de la osificacion endocondral, el
crecimiento del cuerpo vertebral tiene lugar por la aposicién periosteal.
Parece tener lugar solamente en el delantero y los equipos. Todd y pyle,
Lanier, y Taylor hicieron las mediciones de radiografias laterales de las
vértebras del cuello del Utero mas bajas. Lamparski estudio los cambios en
tamafio y forma de vértebras cervicales para crear los patrones de
maduracion para las vértebras cervicales. Su método fue tomado de Todd y
Pyle, Elsberg y Dyke, Lanier, Bick y Copel, e Hinck.

Variaciones normales en la espina cervical. Cattel y Filtzer estudié 160 nifios
y encontrd las siguientes variaciones normales: (1) las diferencias atribuibles
al desplazamiento de vértebras que pueden parecerse subluxacion; (2) las
diferencias de la escoliosis que puede parecerse el espasmo y la lesion de
ligamentos: y (3) las diferencias relacionadas con los centros de crecimiento

esqueletal que se parecen fracturas.*

8.2 ETAPAS EVOLUTIVAS

Las etapas evolutivas de las vértebras son las siguientes.

1. Iniciacidn. Presenta borde posterior alto, borde anterior corto, borde
inferior plano, borde superior inclinado. Queda un crecimiento
remanente del 80% al 100%.

2. Aceleracion. Crece el borde anterior haciendo que el borde superior no
se encuentre tan inclinado y se insinda una concavidad en el borde

inferior. Se estima un crecimiento residual del 60% al 65%.
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3. Transicien. Continua creciendo el borde anterior, esta menos inclinado
el borde superior y se va profundizando la concavidad del borde
inferior (todavia es mayor el didmetro anteroposterior que el diametro
vertical).

4. Desaceleracion. Continua el mismo proceso y la vértebra es
aproximadamente cuadrada (ambos didmetros, sagital y vertical, son
practicamente iguales). Se espera un crecimiento del 10% al 25%.

5. Madurez. ContinGa el mismo proceso y las vértebras empiezan a ser
mas altas que anchas. Se espera un crecimiento del 5% al 10%.

6. Completo. La veértebra tienen el borde superior recto y el inferior muy
céncavo y es més alta que ancha. No queda crecimiento.(FIG 27) *2

Equivalentes entre radiografias®

Radiografia carpal. | Radiografia lateral.
1 1
2,3 2
4,5,6 3
7 4
8 5
9 6

fig 27 etapas evolutivas (Echarri)
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égorl'a 1fue llamada INICIACION. Esto correspondia a una combinacion
de SMI 1 y 2. En esta etapa del crecimiento del adolescente sélo estaba
comenzando y 80 % para 100 % del crecimiento del adolescente es
esperado. Bordes inferiores de C2, C3 y C4 eran planas en esta etapa. La
vértebrae were wedge shaped, and the superior vertebral borders were
tapered from posterior to anterior. Las vértebras eran cufia dar forma, y los
bordes superiores de la vértebra fueron taper de posterior a anterior.
Categoria 2 fue llamada ACELERACION. Esto correspondia a una
combinacion de SMI 3 y 4.La aceleracion de crecimiento estaba comenzando
en esta etapa, con 65 % para 85 % de el crecimiento del adolescente
esperado. Concavidades eran desarrolladas en los bordes inferiores de C2 y
C3. El borde inferior de C4 era plana. Los cuerpos de C3 y C4 eran casi de
forma rectangular.

Categoria 3 fue llamada de TRANSICION. Esto correspondia a una
combinacion de SMI 5 y 6.El crecimiento adolescente todavia esta en
aceleracion en esta etapa hacia la velocidad de altura de maximo apogeo,
con 25 % para 65 % del crecimiento de adolescente esperado. Concavidades
distintas fueron vistas en los bordes inferiores de C2 y C3.Una concavidad
estaba empezando a desarrollarse en el borde inferior de C4. Los cuerpos de
C3y C4 son de forma rectangular.

Categoria 4 fue llamada de DESACELERACION. Esto correspondia a una
combinacion de SMI 7 y 8.El crecimiento adolescente empez6 a reducir la
velocidad dramaticamente en esta etapa, con 10 % para 25 % del
crecimiento adolescente esperado. Concavidades distintas fueron vistas en
los bordes inferiores de C2, C3, y C4. Los cuerpos vertebrales de C3y C4
tienen mas una forma cuadrada.

Categoria 5 fue llamado de MADURACION. Esto correspondia a una
combinacién de SMI 9 y 10.**
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La maduracion final de las vértebras tuvo lugar durante esta etapa, con 5 %
para 10 % del crecimiento de adolescente esperado. Las concavidades mas
acentuadas estaban en los bordes inferiores de C2, C3 y C4. los cuerpos de
C3y C4 son casi en forma cuadrada.
Categoria 6 fue llamada de TERMINACION. Esto corresponde a 11 de SMI.
El crecimiento fue considerado completo en esta etapa. Poco o nada de
crecimiento adolescente fue esperado. Concavidades hondas fueron vistas
en los bordes inferiores de C2, C3, y C4. Los cuerpos de C3 y C4 eran
cuadrados o eran mas grandes en la dimensién vertical que en la dimension
de linea horizontal.**
Una evaluacion de vértebras cervicales sobre cefalografias es recomendable
porque reconoce que los nifios de la misma edad cronoldgica tienen edades
esqueletales diferentes; todos nifilos demostraron tener un Unico patrén de
desarrollo. Sin embargo, el enfoque tiene sus limitaciones. Aunque los
cambios morfologicos secuénciales de vértebras cervicales seleccionadas
han sido identificados durante el desarrollo adolescente, hay muy pocos
indicadores de la madurez esqueletal sobre el cudl hacer un diagndstico
preciso y un plan de tratamiento. Un sistema mas sofisticado que usa la
radiografia de mano - mufieca es actualmente méas confiable, la valoracion de
Maduracion esqueletal o SMA. Los ortodoncistas y cirujanos pueden elevar
su nivel de un diagndstico individualizado y un plan de tratamiento mas
racional y selecto las metodologias de tratamiento correctas y el tiempo. La
comprension del desarrollo de cada paciente en crecimiento es una de las
responsabilidades fundamentales del clinico.™
MASCULINO.

e 10 ANOS: todos los bordes inferiores de las vértebras son

planos. Los bordes superiores estan excesivamente inclinados

hacia delante y abajo.
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11 afos: se comienza a desarrollar una concavidad en el borde
inferior de la segunda vértebra.

12 afos: la concavidad de la segunda vértebra se hace mas
profunda y los bordes anteriores de las vértebras aumentan en
altura.

13 afos: se desarrolla la concavidad del borde inferior de la
tercera veértebra y los bordes anteriores aumentan mas las
alturas.

14 afios: la concavidad de la tercera vértebra se profundiza.
Comienza la concavidad de la cuarta. Los cuerpos de todas las
vértebras toman forma rectangular.

15 afos: los espacios intervertebrales se hacen muchos mas

pequefios. La concavidad de la cuarta se profundiza.

Pueden desarrollarse concavidades en la quinta y sexta. Los

cuerpos vertebrales son totalmente cuadrados. *2

FEMENINO.

10 ANOS. Todos los bordes inferiores de las vértebras son
planos. Los bordes superiores estan excesivamente inclinados
hacia delante y abajo.

11 afios. Se comienza a desarrollar una concavidad en el borde
inferior de la segunda vértebra, y los bordes anteriores de las
vértebras aumentan en altura.

12 afos. Se ha desarrollado una concavidad en el borde inferior
de la tercera vértebra. Los bordes inferiores restantes
permanecen planos.

13 afos. La concavidad en la tercera vértebra aumenta y se ha
formado una concavidad muy clara en la vértebra 4. se empieza

a formar concavidades en la quinta y sexta vértebra.
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e 14 afos. Los espacios entre vértebras son visiblemente mas
pequefios. Las concavidades estan ahora definidas en las seis
vértebras. Los cuerpos son casi de forma cuadrada.

e 15 afios. Todas las vértebras aumentan en altura haciéndose
mas altas que anchas. Todas las concavidades se han

desarrollado.

Entre los indices diferentes para tasar la maduracion esqueletal en pacientes,
el método de maduracion (CVM) de vértebras cervicales ha estado ganando
la atencion en los Ultimos afios. Ha sido usado en varios estudios
concerniente a los efectos del tratamiento y el tiempo para ortodoncia y
aparatos ortopédicos. *°

El método es basado en las caracteristicas morfoldégicas de las vértebras
cervicales en etapas del desarrollo diferentes que tienen correlacion con
diferentes tasas de crecimiento en el tratamiento facial y las estructural.

La confiabilidad y la eficiencia de un indicador bioldgico de madurez
esqueletal mandibular individual pueden ser valoradas con respecto a
algunos requerimientos fundamentales:

. Eficacia en detectar el maximo apogeo en el crecimiento mandibular.
El método debe tener una etapa positiva o la fase que coincide con el
maximo apogeo en el crecimiento de mandibular en la mayoria de los
sujetos.*®

La eficacia de algunos indicadores bioldgicos ha sido valorada concerniente
al crecimiento en la altura del cuerpo. Una evaluacién de la correlacion
directa entre los cambios en el indicador biolégico y los cambios en el
crecimiento mandibular en la pubertad (que es del interés clinico mas grande
para ortodoncistas) esta disponible solamente algunos métodos (CVM, mano

y mufieca, los cambios en la altura de cuerpo).
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. Ninguna necesidad de exposiciéon radiogréafica adicional.

. Disminuya en la radiacion.

. Regularidad en la interpretacion de la fecha. El error de interexaminar
en la evaluacién de las etapas positivas o las fases debe ser tan bajo como lo
posible.

. Utilidad para prever el maximo apogeo de crecimiento. El método debe
tener una etapa positiva o la fase que existe antes del maximo apogeo en el
crecimiento de mandibular en la mayoria de los sujetos.

El método CVM tiene las siguientes caracteristicas:

. En mas de 90 % de los sujetos de Norte América el intervalo de
crecimiento esta entre las etapas 3 y 4 en el CVM original coincide con el
maximo apogeo puberal, el crecimiento mandibular como la altura de
cuerpo. El maximo apogeo en el crecimiento mandibular existe durante el
intervalo entre etapas 2 y 3 en el método de CVM recién mejorado.

. La evaluacion de CVM es llevada a cabo sobre la cefalografia lateral
que es usado con regularidad para la diagnosis de ortodoncia. Por lo tanto,
ninguna exposicion radiografica adicional es requerida.

. La facilidad de grabar las etapas de CVM varias ha sido mejorada.

. La identificacion de etapas de CVM es muy alto: 91.2 % de acuerdo
con Pancherz y Szyska y 98.6 % de acuerdo con baccetti et al.. *°

. El método es util para anticipar el maximo apogeo de pubertad en el
crecimiento mandibular. El pico no ha sido llegado si las etapas iniciales en
CVM son registradoras en un paciente. El crecimiento activo es terminado

cuando el Gltimo escenario en CVM es grabado. *°
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Porcentaje del adolescente con crecimiento estatural completado.®’

Femenino | Indicadores de maduracion | Masculino
Esqueletal (SMI)
0.00 1 0.00
12.15 2 15.02
22.54 3 21.60
32.73 4 28.92
39.75 5 34.00
51.70 6 52.62
73.58 7 74.29
86.58 8 87.32
91.87 9 91.98
96.14 10 95.34
100.00 11 100.00

Correlacion de mano-mufieca y vértebras cervicales en etapas de

maduracion.’

Mano- Etapas de Porcentaje de crecimiento puberal
mufieca vértebras remanente.

SMI Cervicales

1-2 1.Iniciacion 85-100%

3-4 2. Aceleracion 65-85%

5-6 3.Transicion 25-65%

7-8 4.Desaceleracion 10-25%

9-10 5.Maduracion 5-10%

11 6.Completado 0%
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9. APLICACIONES.

En la actualidad, nuestro tipo de alimentacion es mas blanda y por lo tanto el
uso de nuestros dientes puede llegar a ser menor, provocando que no halla
esa estimulacion que necesitan los dientes y por ende los maxilares para su
crecimiento, pudiendo llegar a provocar maloclusiones que no permitan el
buen desarrollo de la mandibula, o h&bitos como el respirador bucal que no
permite un buen desarrollo del maxilar, provocando alteraciones futuras
como el apiflamiento. Es por eso que el Cirujano Dentista debe de percatarse
del desarrollo craneofacial, y no solo de la cavidad oral para poder empezar
el tratamiento a la hora de identificar el problema y no cuando ya se
establecio la alteracion.

Actualmente el Cirujano Dentista necesita auxiliares de diagnostico que le
permita establecer un buen diagnéstico y por ende el plan de tratamiento
que requiera el paciente. Cuando son pacientes en edad de preadolescencia
0 adolescencia es importante saber el tipo de maloclusion, o alteracién que
puede llegar a tener, que perjudicaria un buen desarrollo craneofacial. Es
por ello que es necesaria una radiografia que nos permita saber el grado de
maduracion esqueletal de nuestro paciente, tal vez no para atenderlo por
completo el Cirujano Dentista General, pero si para poder remitirlo con el
Especialista, y asi ahorrarle problemas al paciente.

Al saber el grado de mineralizacién de nuestro paciente podemos determinar
que tipo de tratamiento se va a llevar a cabo, que tipo de aparato ortopédico
se puede utilizar o si requiere aparatologia fija o finalmente es paciente
quirdrgico.

Las radiografias lateral de craneo y radiografia carpal son un buen medio de
diagndstico para poder prevenir o interceptar alteraciones craneofaciales y
dentoalveolares, y asi evitar al paciente una cirugia costosa y dolorosa en el

posquirdrgico.
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10. CONCLUSIONES

Siendo la cefalografia lateral una fuente aceptada de los indices de
crecimiento en la zona de cervicales y necesaria para la elaboracion de
andlisis cefalométricos, podria sustituir a la radiografia carpal y ahorrar al

ortodoncista tiempo y evitar al paciente la exposicién a los rayos X.*

No hay una diferencia significativa entre las dos técnicas de maduracion
esqueletal en la poblacién Mexicana puede ser aceptada y valida en un 95%,
para ambos, hombres y mujeres.’

Con la fidelidad de la maduracién esqueletal de las vértebras cervicales, no
hay necesidad de radiografias adicionales, para mejorar el diagndstico
ortodéncico y decisiones terapéuticas.*’

11. PROPUESTA.

Con la importancia que tiene el dar un diagnostico certero, es importante que
los alumnos de la Facultad de Odontologia puedan tener mas auxiliares de
diagnostico para poder prevenir e interceptar maloclusiones. Es por esto que
se propone que el tema de cefalografia lateral y radiografia carpal sean
incluidas en el programa de estudios de cuarto y quinto afio de la carrera por
la importancia que ésta tiene en saber que tipo de tratamiento se puede
llevar a cabo en las diferentes etapas de maduracion esqueletal.

Asi como también en quinto afio que se nos ensefia a trazar
cefalométricamente las radiografia lateral, nos ensefien a trazar las
vértebras cervicales para determinar en que etapa de maduracion se
encuentra nuestro paciente y complementar nuestro diagnéstico y hacer un

mejor tratamiento.
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