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INTRODUCCION

Para la correcta evaluacion y en la necesidad de un buen diagnéstico en la
Odontologia se cuenta con un considerable nimero de auxiliares, entre ellos
encontramos las radiografias. Estas son de mucha utilidad en todas las
areas, tales como en Ortodoncia, Protesis, Endodoncia, Cirugia bucal,

Periodoncia, siendo la primera (Ortodoncia) nuestro interés de estudio.

Para realizar un buen diagnostico y un tratamiento con éxito pensando en la
correccion de las malposiciones dentarias es necesario utilizar los momentos
de pico de crecimiento en cada individuo y asi poder interceptar las

maloclusiones.

La edad cronolodgica, altura y peso, edad dental y 6sea son indicadores de
madurez de un individuo. Observando los niveles de madurez de un nifio, es
posible hacer un acercamiento de cuando alcanzara la pubertad o incluso el
pico de crecimiento puberal (PCP). Este acercamiento es muy variable y

diferentes individuos llegan al mismo estadio de desarrollo en diferentes

edades cronologicas.

El surto de crecimiento puberal (SCP) ocurre en la adolescencia, de un modo
general entre los 10 afios y 15 anos, con una relativa anticipacion en el sexo

femenino.

Esta fase de intenso crecimiento ocurre como parte de los fendmenos fisicos
que acompanan la maduracion del aparato sexual y la capacidad

reproductora que ocurre en la pubertad.
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La maduracion esqueletal invariablemente no coincide con la edad
cronologica, varios son los factores que contribuyen a esta variacion, los
cuales pueden ser genéticos, raciales, condiciones climaticas, circunstancias
nutricionales, condiciones socioeconomicas, que de alguna manera influyen

en el desarrollo del ser humano.

En el area de Ortodoncia interesa mas la edad ésea que la cronoldgica ya

que representa con mas fidelidad el desarrollo fisico del individuo.

Se puede obtener informacion en cuanto a la maduracion esqueletal con

radiografias de diferentes partes del esqueleto.

La radiografia digito palmar, asi como la de vértebras cervicales, ofrecen
datos al ortodoncista que, interpretados en su totalidad, proporcionan el
grado de maduracion esqueletal. Determinar la maduracion esquelética es de

suma importancia ya que esta nos indica el tratamiento en nifios.

Segun Bjork el surto de crecimiento puberal ocurre en un periodo de dos
anos y determina la época en que el nifio alcanza su mayor desarrollo y

maduracion de las dimensiones craneofaciales.

La decision sobre el inicio del tratamiento ortodoncico debe ser tomada
teniendo en cuento estos dos afos de mayor crecimiento puberal,

principalmente en casos de grandes discrepancias esqueléticas.
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ANTECEDENTES

En 1880 Heinrich Ruhmkorff inventd los carbones de induccion, Heinrich
Geissler habia conseguido vaciar de aire un globo de cristal, y Johann Hittorf
descubrid los rayos catoddicos, que se creaban cuando la electricidad
generada por el electrodo de Ruhmkorff pasaba a través del tubo de
Geissler.
En 1895 Wilhelm Conrad Roentgen, realizaba experimentos en la
Universidad de Fisica en Wurzburg, y noté que una hoja de papel recubierta
con platinocianuro de bario se iluminaba cada vez que la corriente eléctrica
pasaba a través del tubo, ocurria incluso cuando el tubo estaba encerrado en
una caja negra. Dedujo que este efecto no podia ser debido unicamente a los
rayos catddicos. Cuando iba a tocar el papel, una linea oscura se movia a lo
largo de este, en la misma direccién en que movia la mano. Un fisiélogo que
trabajaba en un laboratorio vecino identifico la imagen como los huesos del
brazo de Roentgen. Expuso muchas placas fotograficas a los rayos,
cubriéndolas con diferentes objetos, un disco de platino, un compas, una caja
con pesas, hasta un revolver y en cada pelicula aparecia una imagen
sombreada del objeto.
Publicé su descubrimiento en las ultimas diez paginas del ejemplar de
diciembre de 1895 de la revista Actas de la sociedad fisico-medica (de
Wurzburg).

Roentgen llamé a estas emanaciones rayos X.
Una nota fue publicada en el Frankfurter Zeitung el 7 de febrero de 1896:
"Los bidlogos y los médicos, especialmente los cirujanos, estaran
interesados en el uso practico de estos rayos, ya que ofrecen perspectivas

de ayuda muy valiosa a la diagnosis".
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En 1901 recibio el primer premio Nobel de Fisica. Doné el dinero del premio

a la Universidad de Wurzburg para investigacion. Muri¢ el 10 de febrero de
1923, a la edad de 68 afos. (Fig. 1.1)

Fig. 1.1 Wilhem Conrad Roenthgen
Tomada del libro de Ring.

La aplicacion de la radiografia al diagnostico en Odontologia fue posible al
trabajo de C. Edmund Kells, dentista de Nueva Orleans uno de los genios
mas innovadores de la profesion. Hijo de un eminente dentista nacié en
1856. Se matriculo en el New York College of Dentistry, donde obtuvo la
licenciatura en 1878.

Se le concedieron mas de 30 patentes por aparatos de muy diversas
aplicaciones: Un extintor de fuego, un gato para automaviles, el arranque y el
freno que aun se usan hoy en dia en todos los ascensores.

En Odontologia fue el primero en Estados Unidos en instalar corriente
eléctrica en su consultorio dental, construyd el primer motor dental
accionando por corriente producida comercialmente. Introdujo el aire
comprimido encontrando para este, variedad de usos. Uno de sus inventos
mas notables fue una bomba de succidn que resultd muy practica en
cualquier campo de la cirugia donde se requiriese una rapida aspiracion de

fluidos para limpiar el campo operatorio.
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Construyd su propia maquina radiografica, la primera de América. Sin
ninguna guia de tiempo de exposicion. El mismo cortaba sus placas de hojas
grandes y las envolvia en papel negro colocandolas en un dique de goma
para mantenerlas secas en la boca. Disefio un sencillo soporte de peliculas

hecho de pasta de modelar.

En julio de 1896, Kells expuso el uso de la radiografia en Odontologia en el

congreso de la Soutern Dental Asociacion en Asheville.

Como resultado de haber sostenido a menudo la pelicula con los dedos,
desarrollé cancer en la mano derecha. Se vid sometido a 42 operaciones,
perdiendo progresivamente la mano, el brazo y el hombro.

Contribuyo con mas de 150 articulos en las mejores publicaciones dentales y

escribiendo varios libros. Se quito la vida el 7 de mayo de 1928, a la edad de

72 afios. ' (Fig.1.2)

Fig 1.2 Edmund Kells. Tomada del libro de Ring.

La primera guia para el andlisis del grado de maduracion esqueletal fue
presentado por Wingate Tood en 1937 llamado "Atlas of sketal Maduration of

the hand".



Establecid la diferencia entre maduracion esquelética y crecimiento,
afirmando que "la mancha de la maduracién se pone de relieve en todo el
esqueleto, pero los signos que se identifican con mayor facilidad se
presentan en la transformacion de tejidos fibrosos y cartilaginoso en tejido

o0seo".

En 1912, Boas afirmé como verdadera la intima correlacion de determinados
estadios de desarrollo en determinadas partes del cuerpo. Esta intima
relacion muestra que el crecimiento 0seo y las sefiales de la pubertad
traducen mejor desarrollo del individuo que su edad cronoldgica. De esta
forma el crecimiento de los huesos de la mano puede ser utilizado como

representativo del crecimiento fisico general del individuo. *%*

Nancy Bayley, fue la primera en documentar con bases firmes la prediccion
de la altura corporal basandose en radiografias carpales (Bayley y Pinneau
1952)

Pyle en 1963, en su "Atlas de Greulich y Pyle", propuso resolver el
problema, asignando una edad esquelética a cada centro de osificacion y
promediando después los huesos individuales para determinar la edad
esquelética. Su estudio consiste en una serie de radiografias cada una de las
cuales representa la maduracion oOsea tipica para la edad y sexo

determinado.?*®

En 1959 Tanner y Whitehouse publicaron el TW1 que contenia normas para
hacer puntajes de los huesos individuales de la mano y mufeca durante toda
la gama de la inmadurez. A todos los huesos se les asigna un puntaje de 1 a
8, con excepcion del radio con 1 a 9. El cero corresponde al centro no

osificado.
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La versidon actualizada de este sistema es el TW2. Publicada en 1975, que
constituye actualmente el método mas racional para determinar el grado de
maduracion esqueletal a partir de radiografias carpales. Tanner, Whithouse y
Heally idearon la manera de calcular la madurez total compensando las
etapas de desarrollo de cada hueso y considerando las etapas relativas a

cada etapa individual.

Para la determinacion de la edad 6sea en las vértebras cervicales se apoya
G. Lamparski (1972), profesor de la Universidad de Pittsburg, en esta ultima
publicacion. Sus estudios tienen base en una muestra de 500 pacientes
tomados del departamento de Ortodoncia de dicha Universidad y los
standards estan realizados en 72 varones y 69 mujeres de raza caucasica,
eliminandose todos los pacientes que presentaron alguna enfermedad que

pudiera afectar las vértebras.*

Para seleccionar los standards, se tomaron un grupo de telerradiografias
laterales que correspondian a pacientes cuyas edades cronologicas y
esqueléticas (evaluadas a través de radiografias digito palmares) coincidian.
Las edades estudiadas van desde los 10 a los 15 afios por tratarse de la

edad en que mas eran tratados los pacientes.
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CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento y desarrollo se lleva acabo de una forma sumamente
organizada, armonica, regular y dependiente de la informacion genética de
cada individuo que generalmente es heredable de los padres y de factores

que se pueden presentar tanto en la vida intrauterina como en la vida

postnatal.
2.1 Crecimiento, desarrollo y maduracién

Durante los eventos de crecimiento y desarrollo se observa una serie de
hechos que se suceden con mayor o menor regularidad y similitud en todos
los nifios a partir del momento de su nacimiento hasta la edad adulta. El
proceso locomotor, el habla, el oido, el tacto, se producen generalmente
siguiendo un patron medio, pero hay nifios que se retrasan o adelantan.
Podemos sefialar que el crecimiento y desarrollo del individuo se realizan de
una forma sumamente generalizada, armonica, regular y dependiente de las

caracteristicas genéticas y de la interaccion con el ambiente.™ 3

2.1.1 Crecimiento

El crecimiento es el aumento de las dimensiones de la masa corporal
(tamano o peso) de un tejido, 6rgano individuo, debido a la hipertrofia e
hiperplasia de los tejidos constitutivos del organismo humano. Puede resultar
de un incremento o decrecimiento en talla, cambio en las formas,

complejidad y textura, pero siempre un cambio cuantitativo.'
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2.1.2 Desarrollo

Es el conjunto de cambios cuantitativos y cualitativos del organismo humano,
que trae como consecuencia el aumento en la complejidad de la
organizacion e interaccion de todos los sistemas. La base para el desarrollo
es la diferenciacién celular lo que paulatinamente lleva al perfeccionamiento

de la capacidad funcional.®

2.1.3 Maduracion

Transformacion de cartilago a hueso. Es un proceso de transformacion que
difiere del crecimiento por la creacion de nuevas células y tejidos, etapa en la
cual luego de crecer y desarrollarse el individuo es apto para alguna accion

o funcion.

2.1.4 Fases del proceso de maduracion

1. Osificacion intrauterina de las diafisis de los huesos largos.

2. Osificacion de las epifisis y centros de los huesos largos que comienza

poco antes de nacer y practicamente se completa al llegar a la pubertad.

3. Osificacion y fusion osea de las placas de crecimiento epifisiarios con el

tallo del hueso.?”®
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2.2 Pubertad y maduracion bioldgica

La pubertad se corresponde con el periodo del proceso de crecimiento y
desarrollo del ser humano en que este adquiere la facultad de procrear y
supera definitivamente la etapa de la nifiez para convertirse en adulto. Se
producen grandes cambios en las caracteristicas del individuo que tienen
como base modificaciones neuroendocrinas, las que se traducen en el
desarrollo de las gonadas, los 6rganos y caracteres secundarios, junto con el

incremento de la velocidad del crecimiento. Se originan cambios en otros

6rganos y sistemas.?

2.2.1 Pubertad

En sentido fisiologico la pubertad se refiere al periodo de crecimiento rapido

con maduracion de las génadas, organos genitales y capacidad reproductiva.

Existen indicadores de mucha importancia durante esta etapa los cuales son:

1) Pico de crecimiento puberal

2) Desarrollo gonadal

3) Desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

4) Crecimiento y maduracion de las génadas.

5) Cambios en la composicion de la masa muscular y corporal (tasa de
crecimiento  lineal de los huesos largos, aceleracion del ritmo de
maduracion osea)

6) Incremento de la capacidad respiratoria y circulatoria.

7)  Cambios psicoldgicos.?'"'?



343
gﬁ CRECIMIENTO Y DESARROLLO

-
iy

2.2.2 Pico de velocidad de crecimiento

Se destacan dos periodos evidentes de gran velocidad de crecimiento.

El primero corresponde a los dos primeros afos de vida (se crece como
promedio 25 cm. en el primer afo). El segundo periodo corresponde a la
etapa puberal. La caracteristica principal de este periodo es el aumento de la
velocidad de crecimiento, el cual se conoce como " Brote de crecimiento de
la pubertad”, "Empujon de la pubertad", o "Pico de velocidad de la
estatura"(P.V.E.), en donde se observa una etapa de crecimiento maximo

denominada "Pico de velocidad de crecimiento"(P.V.C.).3

Al crecimiento se le puede reprentar graficamente de muchas maneras.

Las dos mas pertinentes muestran el tamafo absoluto y el ritmo del
crecimiento para ese tamano. Como la curva de la velocidad es mucho mas
espectacular en sus ascensos que en sus descensos, es la que se observa

mas comunmente.

Desde el punto de vista ortodéncico puede haber muy poco tiempo para el
tratamiento relacionado con el crecimiento. Significa perder evidentemente la
primera parte de elevacion de la velocidad. Un tratamiento con el crecimiento
progresando aun a un ritmo de unos dos tercios de pico, tiene un potencial

muy superior.

Durante el periodo de tratamiento potencial, se dispone de un crecimiento
mas total. Es importante que el brote de crecimiento final se incorpore a una
estructura y funcion normalizadas. Proveen una base muy reforzada para un

incremento 6ptimo de todas las estructuras asociadas durante el ultimo

periodo de crecimiento.
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El término temprano tiene la ventaja de reducir la intervencion de la
terapéutica en ese periodo tan cargado de emociones que rodea la

pubertad.'® ¢

2.2.3 Pubertad precoz

Se define como la aparicion temprana o precoz de signos de desarrollo

puberal antes de los 8 afios en las nifias y de los 9 anos en los nifios.
La pubertad precoz se caracteriza por tres eventos:

1) Aparicion de signos de desarrollo de los caracteres sexuales, en las
ninas se inicia con el desarrollo mamario (botén mamario) y en los ninos con

el aumento del volumen testicular.

2) Aceleracion del crecimiento y maduracion ésea, se registra aumento

de la talla para la edad cronolégica pero baja para la edad dsea.
3) Disminucion de la talla final adulta debido al cierre precoz de los

huesos.?

2.2.4 Edad bioldgica

El afio biolégico nos ayuda para conocer el grado de desarrollo y maduracion
somatica del paciente, siendo el afio cronologico insuficiente para determinar

la edad esqueletal, dental y morfoldégica o maduracion sexual.

10
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El afio bioldgico es determinado por:

A Edad esquelética: La edad o6sea se puede valorar por medio de la
radiografia de vértebras cervicales o una radiografia digito palmar siendo
esta ultima la mas comun, considerandose el reloj biologico. La madurez
Osea se determina hasta el noveno afio de vida por el grado de
mineralizacion de los huesos propios de la mufieca y posteriormente por el
desarrollo de los huesos metacarpianos y falanges. En la telerradiografia
lateral se observa la osificacion en la forma que van adoptando los bordes de
las vértebras al perder su cuadratura de edades tempranas dando lugar a la

concavidad y altura mayor entre ellas con el paso de la maduracion

esqueletal.

A Edad dentaria: Debe ser considerada desde dos puntos de vista:
desarrollo radicular y erupcion. Como la erupcion puede ocurrir en cualquier
etapa del desarrollo radicular, la radiografia es esencial para evaluar el
estado de desarrollo. Los procedimientos ortodoncicos dependen mas del
desarrollo radicular que de la erupcion, pero las aberraciones de ambos
pueden desempefar un papel importante. Los procesos que evolucionan
normalmente, excepto en cuanto a su relacion con la edad cronologica, no
son causa de preocupacion. Las situaciones relacionadas, como la erupcion
precoz con poco desarrollo radicular o la erupcion retardada con formacion

radicular casi completa, requieren una consideracion especial.

A Edad cronoldgica: Expresada en afios y meses a partir del nacimiento.
12,510

11
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2.3 Trastornos endocrinos que afectan la maduracion

esqueletal

El desarrollo epifisiario normal depende de una adecuada funcion endocrina,
hipofisiaria, tiroidea y gonadal.

Radiolégicamente no se puede determinar, si la hubiera, la causa de la
inmadurez esquelética, pero nos ayuda a determinar el grado de

inmadurez.'®

2.3.1 Hipotiroidismo

Esta enfermedad es causada por la disminucion en la secrecion de la
glandula tiroides, disminucion de la hormona tiroidea en el adulto. Cuando es
congénita es denominada "cretinismo" y cuando se instala después del
nacimiento es llamada "mixeda juvenil”.

En el cretinismo el crecimiento del esqueleto se detiene por lo que son
pacientes de baja estatura, la base del craneo es demasiado corta, por lo
que hay depresion de la base de la nariz, los huesos del craneo son mas
gruesos, las fontanelas permanecen abiertas demasiado tiempo, el abdomen

es prominente, los musculos débiles con mucho tejido adiposo, existe retraso

mental.

Se caracteriza por cianosis, ictericia, dificultades en la respiracion, llanto
ronco, hernia umbilical y retraso en el crecimiento éseo.

En ambos casos la aparicion de los centros de osificacion se retardan y al
aparecer su desarrollo también es retardado. Existiendo retardo en el cierre
de las epifisis, este cierre depende de la funcion normal de las gonadas y se

cree que existe efecto hipotiroideo sobre estas.

12
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Los centros de osificacion aparecen con frecuencia irregulares y deformes,
en los huesos tubulares pueden aparecer multiples centros de osificacion.

El diagnostico requiere un elevado grado de sospecha y es en gran parte
ayudado por la determinacion rutinaria del nivel de tiroxina (T4) y de hormona
estimulante de tiroides (TSH) en el suero de sangre de cordon umbilical o

bien en muestras de sangre tomadas con papel filtro entre los 2 a 5 dias de

vida.

El tratamiento precoz con tiroides exégeno (no mas tarde de los primeros 7-
10 dias del periodo neonatal), evita o reduce notablemente las anomalias en
el desarrollo mental. Durante la primera semana de vida, las dosis
adecuadas de hormona tiroidea oscilan entre los 25 y 90 ug/d de L- tiroxina
sodica p.o.. El tratamiento se controla determinando los niveles séricos de T4
y TSH y los cambios en los sintomas y signos asociados al hipotiroidismo,
como la macroglosia y el indice lento de crecimiento, que puede tardar
muchos meses en normalizarse. Debe tomarse la precaucion de no tratarse

excesivamente al paciente y provocar un hipertiroidismo.s‘ 9

2.3.2 Hipertiroidismo

La enfermedad de Graves neonatal es un poco grave y potencialmente letal;
aparece en ninos de madres que presentan o han presentado dicha

enfermedad.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad de Graves neonatal pueden
aparecer incluso a los pocos dias del nacimiento, y difieren en diversos

aspectos de las observadas en el hipertiroidismo juvenil o del adulto.
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Los lactantes afectos suelen recuperarse en el curso de 3 0 4 meses, aunque
de forma ocasional la evolucion es mas prolongada, de 6 meses a 1 afio o

incluso mas.

Dado que la duracién de la enfermedad esta en funcion de la concentracion
de TSAb (anticuerpos estimulantes de tiroides) en la sangre del recién
nacido, después de su nacimiento y de la tasa en que son metabolizados (la
vida media de los TSAb es de unas 2 semanas), es dificil de explicar la
persistencia de la enfermedad mas de 3 0 4 meses después del nacimiento
sobre la base de la transferencia pasiva de TSAb. Por lo tanto los nifios que
padecen enfermedad de Graves neonatal probablemente constituyen un
grupo heterogéneo de pacientes cuyo hipertiroidismo se debe a diferentes
mecanismos patdgenos. Esta alteracion no es frecuente en nifos, es de

evolucion rapida y no causa anormalidades 0seas visibles.

Cuando se convierte en cronico, aumenta la velocidad de aparicion y
crecimiento de los centros de osificacion. Se puede observar especialmente

en el segundo metacarpiano, en donde aparecen estrias corticales (estrias

longitudinales).

Durante la fase hipertiroidea el aspecto esencial del tratamiento es la
administracion oral, de propiltiouracilo, a dosis de 5 mg/kg/d p.o. en tres
tomas fraccionadas. También puede administrarse sol. de | (de lugo), a dosis
de 6 al12 mg/d (1-2 gotas). Los lactantes con manifestaciones
cardiovasculares graves pueden precisar digital y/o un bloqueador B-
adrenergico como el propanolol. Los casos graves con titulos elevados de

TSADb, pueden requerir una exanguinotransfusic')n.s' ®
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2.2.3 Hipohipofisismo

Al tener accion directa la hipdfisis sobre el crecimiento, sus trastornos causan
alteraciones sobre el mismo. Asi como disfuncion en otras glandulas
endocrinas como la gonadal y la tiroidea, dando como resultado el
"Enanismo Hipofisiario" conocido como Infantilismo de Lorain - Levi, el cual
es caracterizado por enanos delgados y bien proporcionados, no presentan
retraso mental, aunque no maduran sexualmente debido al hipogonadismo.

Varias son las causas posibles del enanismo hipofisiario, y la mayoria de los
nifos con la talla baja no presentaran una alteracion hipofisiaria detectable. A
pesar que los procesos endocrinos constituyen una minoria respecto a todas
las causas de retraso de crecimiento, es importante su identificacion debido a

que son tratables.

Los nifios con hipopituarismo también presentaran un fallo en el comienzo
del desarrollo puberal. En los casos de deficiencia aislada de GH (hormona
de crecimiento), también se observan proporciones corporales normales,
desarrollo puberal normal (aunque en algunas ocasiones retrasado y

potencial reproductivo normal.

En la valoracion de los problemas de crecimiento es importante la
determinacion de la edad ¢sea mediante radiografias de la mano del nifo, al
igual que el cuidadoso registro de la talla y el peso en el transcurso del

tiempo en cualquiera de las diversas curvas de crecimiento disponibles.

En el enanismo hipofisiario, en general la maduracion de las epifisis 0seas

presenta el mismo grado de retraso que la talla.
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Evidentemente también se halla indicada la valoracion radiologica de la silla
turca para descartar la presencia de calcificaciones y tumores. En el 10 al
20% de los nifos con deficiencia hipoficiaria de GH la silla turca es

anormalmente pequena.

El diagnéstico de deficiencia de (hormona de crecimiento) GH se establece
sobre la base de las respuestas reducidas a los estimulos que provocan la
liberacion de dicha hormona. Aunque la interpretacion de dichas pruebas es
a menudo dificil. Si en estas pruebas los niveles de GH son normales,
entonces deben determinarse los niveles de somatomedina C (idéntica al

factor de crecimiento | similar a la insulina [IGF]).

En nifos mayores de 6 afnos la observacion de niveles normales de
somatomedina C descarta una deficiencia grave de GH. En los nifios mas
pequefos la deficiencia entre los niveles normales y bajos de somatomedina
C es demasiado pequena para permitir un diagnostico confiable.

Esta indicado un tratamiento de sustitucion a base de GH humana exdgena
en todos los niflos con una talla baja que presentan una deficiencia de GH
comprobada. Durante diversos afios se ha utilizado con este proposito GH
semipurificada, preparada a partir de hipofisis humanas tanto frescas como
conservadas en acetona vy frio. Se sabe actualmente que en los procesos de
purificacion de la GH humana no figuraban los pasos necesarios para
eliminar e inactivar los agentes que causan las encefalopatias viricas
espongiformes subagudas.

Para sustituir el producto natural se ha preparado una GH mediante
ingenieria genética en bacterias, y se esta trabajando para conseguir un

sustituto de esta hormona totalmente sintético.
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En EE.UU. la dosis terapéutica de GH biosintetica (somatrem) ha sido de
alrededor de 0.1 mg/kg, por via |. M 3/sem. Esta dosis se ha utilizado debido
a la poca disponibilidad de GH, y no a la existencia de pruebas
experimentales de que induzcan un crecimiento optimo. Dosis mas elevadas
pueden inducir un crecimiento mas rapido, y se ha sugerido que la respuesta
del crecimiento se halla directamente relacionada con el logaritmo de la dosis

entre 30 y 100 mUI/kg.

Durante el primer afo de tratamiento es frecuente observar un incremento de
talla de 10 a 15 cm., pero posteriormente el crecimiento puede enlentecerse,
debido en ocasiones a la aparicion de anticuerpos frente a preparaciones
con impurezas. Son raras las reacciones alérgicas y agudas a las

inyecciones de GH.% 1°
2.3.4 Hiperhipofisismo (acromegalia y gigantismo)

Sindromes de hipersecrecion de GH debidos casi siempre a un adenoma
hipofisiario de células somatotropas. Si se presenta en época de crecimiento
0seo da como resultado "gigantismo", si ocurre cuando ha terminado el

crecimiento 6seo es "acromegalia”.

En raros casos la hipersecrecion de GH comienza ya en la nifiez antes del

cierre de las epifisis 0seas, causando el crecimiento excesivo esqueletico

denominado gigantismo hipofisiario

En el gigantismo los huesos se elongan y se ensanchan al mismo tiempo,
dando como resultado un tronco corto en relacién con las extremidades. En
todos los huesos se observa un grueso trabeculado. Existe aumento en la

velocidad del crecimiento, pero escasas deformidades Oseas.
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Sin embargo hay tumefaccion de las partes blandas e hipertrofia de los
nervios perifericos. Con frecuencia hay retraso en la pubertad o
hipogonadismo hipogonadotropico, con el siguiente habito corporal de
aspecto eunucoide. ©

El angulo de la mandibula aumenta y se observa un prognatismo. Los

dientes se encuentran separados y con maloclusion.

En la acromegalia no se pueden elongar los huesos solo se engrosan, por lo
que hay aumento en el diametro de los huesos tubulares. En la radiografia se
puede observar un aumento de grosor en los casquetes ungeales de las
falanges de la mano. Existe un crecimiento longitudinal de las manos debido
a la estimulacion de los cartilagos articulares. %

La manifestacion mas clinica precoz es la aparicion de rasgos faciales toscos
acusados y tumefaccion de las partes blandas en manos y pies. Cambia
mucho el aspecto del enfermo que a menudo advierte que necesita anillos

mas grandes, asi como guantes y zapatos.

El hipercrecimiento de las costillas provoca un “térax en forma de barril”. El
exceso de GH provoca hiperproliferacion precoz del cartilago articular, a
veces quizas incluso con fendmenos erosivos y aparecer una artritis
degenerativa incapacitante. Las neuropatias periféricas son bastante
frecuentes y se deben a la compresidn nerviosa del tejido fibroso

hipertrofiado vecino y a la proliferacion fibrosa del endoneutro.

Debido al tumor hipofisiario, no son raras las cefaleas y, cuando existe
propagacion tumoralsupraselar con alteracién del quiasma Optico, a veces
aparece una hemianopsia bitemporal. Se observa un aumento de tamano de

manera global de diversas visceras (corazon, higado, rinones, bazo, tiroides,

paratiroides y pancreas).
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Alrededor del 50% de los pacientes con Acromegalia o Gigantismo presentan
una alteracion de tolerancia a la glucosa, pero solo el 10% de ellos presentan
diabetes mellitus clinicamente importante.’®

Algunas mujeres con acromegalia presentan galactorrea, en general
asociada a hiperprolactinemia. No obstante, dado que la GH es por si misma
una potente hormona lactogena, en ocasiones la lactacion puede ser normal

aun en presencia de un exceso de aquella.

Los tumores secretores de GH suelen asociarse a una disminucion de la
secrecion de gonadotropinas.

Alrededor del 13% de los varones acromegalicos presentan impotencia
sexual, y casi todas las mujeres con esta enfermedad muestran amenorrea o

algun trastorno de la menstruacion.

El diagnostico puede establecerse por los signos clinicos. La radiografia de
craneo suele mostrar engrosamiento cortical, aumento de tamarno de los
senos frontales y fenomenos de agrandamiento y erosion de la silla turca.
En la radiografia de las manos se aprecia también una hipertrofia de los

tejidos blandos y de las falanges terminales en forma de ovillo o de penacho.

En la acromegalia se detecta, un aumento en los niveles plasmaticos de GH
por radioinmunoanalisis, que es la prueba mas simple para diagnosticar
dicha hipersecreciéon. En la acromegalia activa suele detectarse la presencia
de somatomedina C (llamada también “factor de crecimiento similar a la

insulina” o IGF-I).
En el tratamiento esta indicada la extirpacion quirurgica del tumor o la

radioterapia. El tratamiento actual mas frecuente es la refeccion

transesfenoidal. Puede utilizarse la radiacion con supervoltaje (aprox. con
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5000 R), aunque a menudo los niveles de GH no se normalizan hasta

pasados incluso algunos afios.

Esta indicado un tratamiento mixto (cirugia mas radioterapia) en pacientes
que presenten un tumor hipofisiario con propagacion extraselar progresiva y
en aquellos en los que no pueda efectuarse una extirpacion quirurgica total.
La administracion de mesilato de bromocriptina, hasta 15mg/d en dosis
fraccionada consigue disminuir algo mas de los niveles de GH en un
pequefo porcentaje de enfermos cuando la cirugia y la radioterapia no

funcionan.'®

2.3.5 Euquinismo

Es el resultado de la extirpacion quirargica de las goénadas en la nifiez o de
algun trastorno que ocasiona atrofia o destruccion de las gbnadas antes de
la pubertad.

En estos pacientes el crecimiento 6seo persiste por mas tiempo, provocando

huesos tubulares exageradamente largos y delgados en las extremidades.®

2.3.6 Agenesis Ovarica

Trastorno genético generalizado del protoplasma, los trastornos que
encontramos son: ovarios subdesarrollados, coartacion de la aorta,
hipertension, osteoporosis, defectos oculares, sordera congénita.

Por lo general hay ligero retardo del desarrollo epifisiario y se atrasa la fusion

de la epifisis. En la mayoria de los casos hay enanismo.®
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2.3.7 Hipergonadismo

Los centros de osificacion aparecen prematuramente y hay rapido
crecimiento 6seo, con cierre temprano de las epifisis lo que interrumpe el

crecimiento, y frecuentemente ocasiona enanismo.'°

Las causas de la pubertad precoz pueden ser: el sindrome de Albright, tumor
de las glandulas epifisiarias, o por hiperfuncion de la corteza suprarrenal que
origina virilismo, enfermedad que caracteriza a las mujeres con rasgos fisicos
y mentales masculinos, mientras que en los hombres las caracteristicas
masculinas se acentuan (los genitales de los nifios asemejan a los de

adulto).”

La displasia fibrosa es caracteristica de este sindrome y es una lesion
quistica debida probablemente a una anomalia en el desarrollo 6seo. La
lesion puede aparecer en uno o varios huesos durante la infancia, hay
pigmentacion cutanea y anomalias endocrinas. En las radiografias las
lesiones son quisticas y pueden ser extensas y deformantes. Las lesiones
suelen dejar de crecer en la pubertad. La degeneracion maligna espontanea
es rara. El tratamiento debe ser conservador, aunque la deformidad de los

huesos largos puede hacer necesaria la correccién quirdrgica. &
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Tanto el cartilago como el hueso, estan constituidos principalmente por
sustancia intercelular, en la cual se almacenan sus células respectivas en
cavidades llamadas lagunas. El cartilago tiene importancia al permitir el
crecimiento de muchos huesos, no solo durante la vida intrauterina sino en la

vida extrauterina, hasta que los huesos hayan terminado su crecimiento.

La dureza y la rigidez del hueso se deben a la presencia de sales en la
matriz osteoide. Estas sales son un complemento cristalino de hidroxidos de
calcio y fosfato que se denomina hidroxiapatita Cao (PO4)s (OH)2.

Se cree que las vesiculas de matriz originadas en los osteoblastos son el
factor mas importante que controla la localizacién inicial del depésito mineral
osteoide y que, una vez precipitados los primeros cristales de hidroxiapatita,
se produce un crecimiento rapido por agresion hasta que se unen a focos de
crecimiento de otras vesiculas de matriz. De esta forma una onda de

mineralizacion se va desplazando a través del nuevo osteoide.

Histologicamente se clasifica el tejido 6seo en primario y secundario.

El hueso primario es aquel que es sustituido gradualmente por el secundario,
presenta fibras colagenas sin organizacion definida, tiene menor cantidad de
minerales, mayor radiotransparencia a los rayos X y mayor porcentaje de
osteocitos que el secundario. Es poco abundante en el adulto, se encuentra
solamente en las suturas de los huesos del craneo, en los alvéolos dentarios

y en algunos puntos de interseccion de los tendones.’
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El tejido 6seo secundario es encontrado generalmente en el adulto. Su
principal caracteristica es poseer fibras colagenas organizadas en laminillas
de 3 a 7 micras de espesor que quedan paralelas unas a otras o se disponen
en capas concéntricas en torno de canales con vasos sanguineos, formando
los sistemas de Havers.

Entre las laminillas se forman con frecuencia un cumulo de glucoproteinas

que recibe el nombre de sustancia cementante.*®

La primera indicacion de la formacién de hueso que tenga como base un
molde cartilaginoso es la proliferacion y condensacion del mesenquima.

Tanto en la etapa embrionaria, fetal o en la extrauterina los huesos que se
desarrollan por osificacion de tipo endocondral, crecen utilizando dos

mecanismos de crecimiento del cartilago. El intersticial y el de c:fposici(im.g

3.1 Osificacion endocondral

La osificacion endocondral, esencialmente consiste en dos procesos:

1. El cartilago hialino sufre modificaciones, produciéndose hipertrofia de
los condorcitos, que acaban muriendo y dejando cavidades
separadas por una matriz cartilaginosa calcificada.

2. Las cavidades delimitadas por las paredes de cartilago calcificado,
son invadidas por numerosos capilares sanguineos y células
mesenquimatosas indiferenciadas (células osteoprogenitoras), ambos
son denominas yema periostica, y proviene del tejido conectivo
adyacente, dichas células se diferenciaran en osteoblastos que
depositaran matriz 6sea sobre los restos de cartilago calcificado. De
este modo aparece tejido 6seo donde antes haba tejido cartilaginoso,
sin que ocurra la transformacion de cartilago a hueso. Los tabiques de
matriz cartilaginosa calcificada sirven como punto de apoyo a la

osificacion.’
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3.2 Centros de osificacion diafisiarios y epifisiarios

El desarrollo embrionario de los huesos largos del cuerpo humano, es a partir
de un molde cartilaginoso estos poseen una parte media estrecha, la diafisis
(tallo), y los extremos dilatados corresponden a las epifisis (lo que esta en el

extremo de algo).

El primer tejido que se forma, es por osificacion intramembranosa, al
diferenciarse las células condrogenas u osteocondrégenas del pericondrio,
en la parte media de la diafisis, mas tarde aparecen centros secundarios de
osificacion en la epifisis. Estos centros son semejantes al centro primario de
la diafisis pero su crecimiento es radial en lugar de longitudinal. En las

articulaciones no existe pericondrio, de modo que no se forma anillo 6seo.'

Cuando el tejido 6seo formado en los centros secundarios ocupa la

epifisis, el tejido cartilaginoso queda reducido a dos lugares:

1) El cartilago articular, que persistira por toda la vida del individuo, y que

no contribuira a la formacion de tejido 6seo.

2) El cartilago epifisiario o de conjuncion constituido por un disco
cartilaginoso que no fue penetrado por el hueso en expansion y que

en adelante sera responsable del crecimiento longitudinal del hueso.

El cartilago especificado queda entre el tejido éseo de la epifisis y el de la
diafisis, su pérdida por su osificacion determina la paralizacion del

crecimiento longitudinal de los huesos.> 2
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En el cartilago epifisiario, empezando por el lado de la epifisis se distinguen

las siguientes partes:

1)

2)

Zona de cartilago en reposo: Esta capa de cartilago hialino no
participa en el crecimiento de la placa epifisiaria, su funcion consiste
en fijar la placa al hueso de la epifisis y servir como medio de difusion
de nutrientes por los vasos sanguineos localizados en los espacios

entre esta capa y el hueso epifisiario.’

Zona de cartilago joven proliferante: Esta zona estda compuesta de
células cartilaginosas jovenes de proliferacion. se encuentran
formando columnas cuyos ejes mayores son paralelos al eje del
hueso. La funcion de esta zona es la proliferacion celular para sustituir

las que se hipertrofian y mueren en la superficie diafisiaria del hueso.’

Zona de cartilago de maduracion: Esta capa contiene células
cartilaginosas en diversas fases de maduracion.

Las que se encuentran situadas mas cerca de la zona de cartilago
proliferante son las mas jovenes; las que se hallan mas cerca de la
diafisis son mas viejas y maduras. Al inmadurar aumentan su
citoplasma y almacenan glicégeno, van creciendo y van ocupando
mas espacio por lo tanto agrandan el disco epificiario en sentido

Ia:Jngi’[udinalI.9

Las células en esta zona al hipertrofiarse, producen fosfatasa alcalina
la cual produce la calcificacion de la matriz cartilaginosa producida

por los condrositos maduros, esto les produce la muerte dando paso a

la cuarta zona.
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4) Zona de cartilago que se calcifica: Esta zona es muy delgada,
descansa directamente en la zona de la diafisis. La sustancia
intercelular calcificada que empieza a descomponerse de manera
especial es invadida desde la diafisis por celulas osteogenas,
osteoblastos y numerosos capilares. Los osteoblastos al diferenciarse,
empiezan a depositar matriz osteoide en los tabiques o restos de
cartilago calcificado. La osteogénesis es muy activa en el borde
disfisiario del disco epifisiario, y da por resultado formacion de hueso
en contacto intimo con el cartilago del disco. En el lado disfisiario del
disco epifisiario (metafisis) hay formacion de trabeculas Oseas
dispuestas en sentido longitudinal con nucleos cartilaginosos unidas
con firmeza a la sustancia del disco, los cuales se contintan con la
sustancia intercelular cartilaginosa calcificada solo en partes del

disco.’

3.2.1 Osificacion intramembranosa

La osificacion intramembranosa se desarrolla de la siguiente manera:

A Una cantidad de células fusiformes mesenquimatosas primitivas
aumentan de tamafio y desarrollan un reticulo citoplasmatico rugoso,
convirtiéndose en células osteoprogenitoras activas y finalmente en

osteoblastos.’

A Los osteoblastos resultantes empiezan a depositar islotes de
hueso, rodeados de abundante mesenquima, se inicia el remodelado 6seo,
mediante la actividad combinada de osteoclastos y osteoblastos, para formar

un entramado de hueso trabecular.
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A El tejido mesenquimatico interpuesto, desarrolla vasos
sanguineos de caracteristicas prominentes, y algunas células dan origen a la

meédula 6sea hematopoyeética.

A Existe mayor formacién de hueso en las superficies externa e
interna para dar lugar a las placas Oseas completas (tablas externa e
interna). Por medio de este mecanismo se forman los huesos frontal, parietal

y partes del occipital, del temporal y de los maxilares superior e inferior.  '?

Contribuye tambiéen al crecimiento de los huesos cortos y al crecimiento en

espesor de los huesos largos.

3.2.2 Crecimiento endostico y periostico

Aproximadamente la mitad de la cortical 6sea a nivel del craneo visceral esta
compuesta por la capa externa o periostio y la otra mitad, por la capa interna
o endostio. El depdsito cortical puede ser de origen periostico o puramente
endostico. En la mayor parte de los huesos de la cara y el craneo (y también
casi en todos los demas huesos del cuerpo), aproximadamente el 50% del
total del tejido dseo cortical es de origen endostico y casi el 50% de origen
periostico. La naturaleza en muchas de las superficies periosticas son de

resorcion y otras de aposicion (de deposito). % '8

Lo mismo ocurre en las areas endosticas, esto genera dos funciones de

crecimiento: el agrandamiento de cualquier hueso determinado y también la

remodelacién de cada uno, fenémeno vinculado con su ampliacion.®(Fig. 3.1)
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3.2.3 Centros de crecimiento

Las membranas ostedgenas y otros tejidos vecinos, y no la parte dura del
hueso, controlan la funcion de los campos de crecimiento que cubren y
revisten las superficies del hueso. Este NO "crece por si mismo"; la matriz del
tejido blando que rodea a cada hueso completo produce el crecimiento
(Teoria de la matriz funcional de Moss).

Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento 6seo radican en
el conjunto de tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y retardan
las acciones histdgenas de los tejidos conectivos ostedégenos (periostio,

endosio, suturas, ligamento periodontal, todo).>*®

El crecimiento no esta programado y/o regulado por el tejido calcificado en si.
El programa genético para el disefio, la construccion y el crecimiento de un
hueso se localiza, por lo tanto, en los musculos, los nervios, los vasos
sanguineos, etc. Todos los cuales envian senales informativas que regulan el

desarrollo 6seo.?

Shicher adjudica igual valor a todos los tejidos osteogénicos, cartilago
suturas y periostio. Sin embargo su teoria se llama Teoria de dominio sutural,
con proliferacion de tejido conectivo y aposicion de hueso en las suturas

como principal fenémeno. *°

Scout, afirma que los factores intrinsecos que controlan el crecimiento se
encuentran presentes en el cartilago y el periostio, siendo las suturas solo
centros secundarios, dependientes de la influencia extrasutural. Propone que
las porciones cartilaginosas deben ser reconocidas como los centros
primarios de crecimiento, siendo el tabique nasal el principal factor de
crecimiento en el maxilar. El crecimiento sutural responde a la proliferacion

de las sincondrosis y a los factores ambientales locales.*®
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OSIFICACION

Moss afirma que el crecimiento 6seo del craneo es totalmente secundario.
Tomando como base la teoria del componente craneal funcional de Van Der
Klaauw. Moss apoya el concepto de la “matriz funcional”. Afirma que el
crecimiento de los componentes esqueléticos, ya sea endocondral o
intramembranoso, depende principalmente del crecimiento de las matrices
funcionales. Moss no reconoce ningun factor intrinseco regulador en los

tejidos craneales en crecimiento.’

Fig. 3.1 el crecimiento del espesor 6s€o
Tomada del libro de Vellini
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ANATOMIA DE MANQ ¥ VERTEBRAS CERVICALE S

CAPITULO IV
ANATOMIA DE MANO Y VERTEBRAS CERVICALES

4.1 Anatomia de la mano

El conocimiento basico de la anatomia topografica del esqueleto de la
mufieca y de la mano es imprescindible. Para su estudio se divide en carpo,
metacarpo, y falanges. (Fig. 4.1)

Fig. 4.1 Anatomia de mufieca y mano
Tomada del libro de Vellini

4.1.1 Carpo

El carpo esta interpuesto entre los huesos del antebrazo y los metacarpianos
constituido por ocho pequefios huesos articulados, colocados en dos hileras
una proximal en donde se encuentra lateromedialmente el escafoides,
semilunar, triquetro (piramidal) y pisiforme y una distal en donde
encontramos lateromedialmente al trapecio, trapezoideo, grande vy
ganchoso.®
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4.1.1.1 Huesos de la fila proximal

Escafoides: Alargado en direccion craneomedial, su cara medial concava le
da el nombre por recordar a una barquilla. En su parte mas alta se articula
con el hueso semilunar. Su cara superior, convexa y lisa, se articula con el
radio. La cara inferior esta dividido por una cresta roma, originando dos

facetas: una lateral para el trapecio y otra medial para el trapezoideo.

Semilunar: la cara inferior concava, se articula con el hueso grande. La cara
superior, convexa, continta la curvatura escafoides y se articula con el radio.
La craneomedial es también caudal y se halla ocupada en su mayor parte

por una faceta plana y cuadrilatera, que le permite articularse con el triquetro.

Triquetro (piramidal): Su cara lateral concavoconvexa 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 pequefio de los huesos carpianos, inconstante,
esferoidal, con una faceta plana en su cara posterior, la cual descansa sobre

el triquetro.'”®

4.1.1.2 Huesos de la fila distal

Trapecio: Presenta una cara superior algo excavada, articular para el
escafoideo. Su cara inferior, convexa, en sentido vendrodorsal y concava en
el transversal, se articula con el primer metacarpiano. Su cara medial
presenta dos facetas articulares, una craneal amplia y excavada para el

trapezoideo y otra caudal, delgada, para el segundo metacarpiano.'®
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Trapezoideo: El nombre alude a su forma. Tiene una base mayor dorsal, una
cara superior casi plana que se articula con el escafoideo. La cara medial es
concava sagitalmente con el hueso grande, y la inferior, angulada, se encaja

en la extremidad proximal del segundo metacarpiano.

Grande: Es el hueso de mayor volumen y se le puede considerar la base
caudal, una cabeza craneal y una estrechez o cuello intermedio. La cabeza
es esfenoidal y se inserta en la clupula formada por el escafoideo y el
semilunar. La base del hueso que nos ocupa descansa por una base

triangular de vértice palmar en el metacarpiano.

La cara lateral del hueso grande tiene dos facetas pequenas y angostas: una
craneal para el trapezoideo y otra orientada en direccion caudolateral. Se
articula con el segundo metacarpiano. En la cara medial hay una cara
irregular que ocupa la mitad dorsal, la cual se articula con el hueso
ganchoso, dejando ventral a ella una pequefia area rugosa para la insercion

del ligamento inter-6seo.'®

Ganchoso: Recibe este nombre porque del angulo caudomedial de su cara
palmar se desprende el “gancho” (apdfisis unciforme). Aplanado
transversalmente por cuya concavidad lateral forma, junto con el pisiforme, el
limite medial del surco del carpo. Su cara superior es muy angosta y se
insinua entre el hueso grande y triquetro, alcanzando al semilunar.

La cara lateral, en su mitad craneal tiene una cara articular para el hueso
grande y caudalmente es rugosa para la insercién del ligamento inter-6seo.
La cara medial, concavoconvexa, se articula con el hueso triquetro.

La cara inferior presenta una cresta sagital que la divide en dos facetas

cuadrilongas y excavadas para el cuarto y quinto metacarpianos.'” '
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4.1.2 Metacarpo

Esta formado por los metacarpianos que son cinco, colocados de lado a lado
y el orden en que se numeran es lateromedial del | al V. Son huesos largos

de longitud que varia de 6 a 8 cm., con un cuerpo y dos extremidades.

Primer metacarpiano: Es el mas corto pero el mas grueso. Su cuerpo es
aplanado en sentido dorsoventral. Su cara articular que corresponde al
trapecio, es concava en el mismo sentido y convexa transversalmente.

No presenta caras laterales y a veces puede tener una cara medial en

relacion 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. Posee un proceso estiloideo de

direccion craneomedial, donde se inserta el extensor radial largo del carpo.

Tercer metacarpiano: Su cara carpiana es plana y corresponde al hueso
grande. Presenta un cuerpo estiloideo dorsal, de direccion craneolateral,

para el extensor radial breve del carpo.

Cuarto metacarpiano: La cara carpiana es cuadrangular y ligeramente

convexa.

Quinto metacarpiano: es el mas delgado. Su cara basal es concavoconvexo
y se articula con la cara medial y caudal del hueso ganchoso. Presenta una

cara lateral para el cuarto metacarpiano y carece de cara medial.'” ®
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4.1.3 Falanges

Las 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. Se trata de huesos largos cuyo cuerpo
es semicilindrico, ligeramente encorvado, y de concavidad ventral, con una

cara palmar plana, una dorsal convexa y dos bordes laterales notables.

Poseen una extremidad proximal o base ensanchada, ocupada por una
superficie articular y una extremidad distal o cabeza aplanada en sentido
sagital, asi como una superficie articular en forma de troclea ventrodorsal,

que se articula con la falange subyacente.

A los lados de la troclea se encuentran rugosidades en las que se insertan

los ligamentos interfalangicos.'”'

4.2 Columna vertebral

La columna vertebral es el eje del esqueleto; esta situada en la parte dorsal y

media de cuello y tronco.

La constituye una sucesion de piezas irregulares, semejantes y superpuestas
entre si, lamadas vértebras.

Estas se hallan dispuestas en el ser humano de tal manera que transmiten

el peso del cuerpo a los miembros inferiores y hacen posible la postura

bipeda.

En el canal vertebral, que recorre interior y longitudinalmente toda la

columna, se aloja la medula espinal.' (Fig. 4.2)
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Fig. 4.2 Columna vertebral
Tomada del libro de Fuentes

4.3 Vértebras

La vértebra es un hueso corto, impar, medio y simétrico constituido por una
masa voluminosa y cilindrica llamada cuerpo y por un conjunto de procesos o
apofisis que se desprenden de cada lado de la parte dorsal del cuerpo.

A este se unen dichos procesos por medio del pediculo del arco vertebral,
que es un manguete 6seo de direccion dorsolateral, del cual se desprenden:
en sentido lateral, el proceso transverso, y en el dorso medial la lamina
vertebral.

En sentido craneal y caudal a la confluencia de estas tres estructuras se
hallan los procesos articulares. Al unirse las dos laminas vertebrales, dan
nacimiento al proceso espinoso en direccion dorsal. Entre el cuerpo y la serie
de procesos queda limitado el agujero vertebral. Este da lugar al canal
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vertebral, en el que se alojan la médula espinal y sus envolturas.'®

El cuerpo vertebral es una masa cilindrica un poco aplanada en direccion
ventrodorsal, y por faltarle un segmento posterior se le estudia: una cara
ventrolateral, una cara dorsal y dos bases; la cara ventrolateral, una cara
dorsal y dos bases; la cara ventrolateral, que presenta estriaciones para la
insercion de ligamentos, es convexa y transversalmente concava en sentido
craneocaudal.

La cara dorsal es céncava transversalmente y plana en sentido vertical, y
forma la pared ventral del agujero vertebral. De la mitad craneal del borde
que forma la confluencia de ambas caras se desprende, en direcciéon dorsal,

el pediculo del arco vertebral.

Las dos bases son muy semejantes, concavas y reniformes; presentan un
borde periférico compacto y multiples orificios vasculares en el centro; estan

articuladas con las vértebras adyacentes por medio del disco intervertebral.

Las vértebras son 33 6 34, y por su situacion en la columna se agrupan, en

orden craneo caudal, como sigue; "'

A 7 cervicales
A 12 toracicas
A 5 lumbares
A b5sacras

A 465 coccigeas.
4.3.1 Pediculo del arco vertebral
El pediculo del arco vertebral es un manguete corto que consta de:

a) una cara medial lisa que forma la pared lateral del agujero

vertebral.
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b) Una cara lateral que continda en direccion dorsal a la superficie del

cuerpo vertebral.

c) Un borde superior corto convexo en sentido transversal y

ligeramente concavo ventrodorsalmente.

d) Un borde inferior ampliamente escotado. En la columna articulada,
estos Ultimos bordes se oponen con los de las vértebras
adyacentes y limitan un orificio, llamado agujero intervertebral (de

conjuncion) que da paso a las raices de los nervios espinales.'” ™®

Por su extremidad posterior, dicho pedunculo da nacimiento a varios
procesos, de los cuales sobresale en sentido lateral el proceso transverso.
Se trata de un fuerte proceso rectangular de direccion laterodorsal, aplanado

en sentido ventrodorsal, que posee:
a) Una cara anterior en relacion con diferentes musculos.

b) Una cara posterior, que limita con la cara posterior de las laminas y
con el proceso espinoso, un canal vertical, llamado canal vertebral,

ocupado por los musculos erectores espinales (de la asa comun).

c) Los bordes gruesos, que limitan con los vecinos, y el espacio
intertransverso, ocupado por ligamento y musculos del mismo

nombre.

d) El vértice grueso y libre, que es diferente en cada region.
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Los procesos articulares son: uno superior y otro inferior para cada
lado; son cortos y forman por su base un solo cuerpo con pediculo;
presentan una cara articular, de ahi su nombre, para la homoénima

vecina. Presentan también variaciones regionales.'” '

4.3.2 Laminas vertebrales

Las laminas vertebrales son cuadrangulares con:
a) Una cara anterior que forma la pared dorsal del agujero vertebral.

b) Una cara posterior, plana verticalmente y algo concava en sentido
transversal. El borde medial se une al del lado opuesto y de su
cara dorsal emerge el proceso espinoso; los bordes son oblicuos
en direccion craneodorsomedial y se articulan con el vecino por
medio de los ligamentos amarillos, articulandose de tal modo que
el borde inferior de una lamina queda dorsal y caudal al borde

superior de la lamina subyacente. '

El proceso espinoso, con direccion dorsocaudal, es piramidal, de seccion
triangular con dos caras laterales lisas que con la canaladura vertebral, una
cara inferior o borde grueso (cara rugosa), un borde superior afilado; ambos
limitan con los vecinos, el espacio interespinal ocupado por el ligamento del
mismo nombre, el vértice grueso, hace saliente bajo la piel(de ahi el nombre
vulgar de espinazo que se le atribuye a la columna) y da insercion al

ligamento supraespinal.’”
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4.4 Anatomia de vértebras cervicales

El cuerpo de éstas vértebras es de contorno eliptico con eje mayor
transversal, en los extremos laterales de su cara inferior presenta una
depresion que corresponde al proceso semilunar de la cara superior de la

vértebra infrayecente."

El pediculo vertebral de las vértebras cervicales es corto y se desprende de
la parte mas alta del cuerpo, da lugar a las incisuras vertebrales superior e
inferior (mayor la inferior) formando con los pediculos vecinos el agujero

intervertebral.

En las vértebras de ésta region el proceso transverso es aplanado
verticalmente y su extremo libre parece bifurcarse formando un tubérculo
anterior y otro posterior. Su base se encuentro perforada por un orificio
llamado transversario, el que da paso a la arteria vertebral. Su cara superior

es excavada por un canal en el que se desliza el nervio espinal.

La vértebras cervicales poseen laminas rectangulares, mas anchas que
altas; un agujero vertebral con forma de triangulo isosceles de base mayor
ventral y proceso espinoso generalmente corto que presenta en su vertice

bifido un tubérculo derecho e izquierdo. '

En las vértebras cervicales, los procesos articulares ocupan las caras
correspondientes de una masa cuboide que es dorsal a la del proceso
transverso y al pediculo. La cara articular es casi plana oval y con orientacion
craneodorsal en los procesos superiores, en tanto que en los inferiores se

orientan en sentido inverso, es decir, ventrocaudal. (Fig. 4.3)
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La primera y segunda vértebras cervicales se articulan entre si de manera
especial y las describiré de manera independiente. Y por su relevancia la
sexta y séptima. El resto de elementos se acerca mucho a la descripcion

general de las vértebras cervicales.

Fig.4.3 vertebra cervical
Tomada del libro de Fuentes

Primera vértebra cervical o atlas

Carece de cuerpo vertebral, en su lugar tiene masas laterales unidas
adelante y atras mediante arcos 6seos, limitando entre ellos un amplio orificio
que sirve de implantacion, por su cara lateral, a los procesos transversos .

Las masas laterales son irregularmente clbicas, mas gruesas por su extremo
medial y con su eje mayor en direccion laterodorsal. Su cara superior esta
ocupada por la fosa articular superior, cuya superficie eliptica, excavada, lisa
y estrangulada en su tercio medio semeja, una suela de zapato (cavidad
glenoidea) por medio de la cual se articula con los condilos del occipital. La
cara inferior esta ocupada por la fosa articular inferior, menos extensa y
menos excavada, con orientacion mediocaudodorsal 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 o transversario, por donde pasa la arteria vertebral. *°

40



La cara medial esta reducida a un borde grueso y sobresale en ella un
tubérculo que da insercién al ligamento transverso.

De las extremidades de la masa lateral emergen los arcos correspondientes:
el anterior y el posterior.El anterior mas corto y aplanado en sentido
ventrodorsal, es también mas angosto en el centro, por, lo que sus bordes
son algo coéncavos; su cara anterior presenta en la linea media un saliente
nodular, el traveculo anterior del alas, en el que se inserta el ligamento
longitudinal anterior. La cara posterior presenta en el centro una facetilla
eliptica o redondeada, deprimida y lisa, denominada fosa del diente, por la
que se articula con el diente del axis."”

El arco posterior es mas grueso, menos alto y mas largo aplanado
ventrodorsalmente en el centro, en sus extremidades se aplana en sentido
vertical y limita con la masa lateral un canal horizontal por donde pasa la
arteria vertebral. En el centro de su cara posterior presenta el tubérculo
posterior. Los procesos transversos son cortos, a menudo bifurcados, y como
ya se ha mencionado, limitan entre entre sus dos raices el agujero
transversario, este esta dividido en dos segmentos por el mencionado
ligamento transverso: uno ventral redondeado, que aloja al diente del axis, y
otro dorsal mas amplio y eliptico, que es el origen del canal vertebral y da
paso a la medula oblonga.' (Fig. 4.4)

Fig.4.4 1° vértebra cervical (atias). Tomada del libro de Fuentes
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Segunda vértebra cervical o axis

El cuerpo vertebral es apanado en sentido ventrodorsal y relativamente alto;
su cara superior se prolonga en un saliente elipsoideo, el diente (ap&fisis
odontoides). Este presenta en sus lados anterior y posterior las caras
articulares anterior y posterior, para el arco anterior y el ligamento transverso
del atlas, respectivamente. Cranealmente ternita en punta, formando un
vértice en el que se insertan 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;
es concava en sentido ventrodorsal y convexa en el transversal y se prolonga
centralmente de tal manera que queda con orientacion caudodordal.

La cara anterior presenta una cresta media, llamada cresta o tubérculo
anterior del axis, para la insercion de ligamentos y musculos. La cara
posterior es plana y mas alta que ancha. 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."” *° (Fig. 4.5)

Fig.4.5 2° vértebra cervical (axis). Tomada del libro de Fuentes
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Sexta cervical

En la cara ventral de su proceso transverso, cerca de su vértice, presenta un
tubérculo a veces notorio, llamado carotideo, por servir de relacion en las
intervenciones de la region, para localizar la carétida.™

Séptima cervical

Se llama también prominente porque su proceso espinoso, habitualmente no
bifido, es mas largo y generalmente facil de palpar bajo la piel de la zona, lo
cual hace que se distinga de sus vecinos; se utiliza en clinica como punto de
referencia y tiene una pequefia cara costal en la parte caudotoracica de su
cuerpo. Su proceso transverso es bifido y en la cara superior, medial a su
agujero, presenta una depresion causada por la arteria vertebral, que,
apoyandose ahi sin pasar por el mencionado orificio, se dirige al agujero
transversario de la sexta vértebra cervical. "> (Fig. 4.6)

Fig.4.6 7° vértebra cervical.
Tomada del libro de Fuentes
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CAPITULO V

MADURACION ESQUELETAL DETERMINADA POR Rx
DIGITOPALMAR

Es un auxiliar en el diagnostico, cuyo analisis permite conocer el periodo de
crecimiento en el que se encuentra el individuo. Esta generalmente no
coincide con la edad cronologica. Es el método mas utilizado para determinar
la edad 6sea. (Fig. 5.1)

Hasta los 9 afios se utiliza la radiografia de la mufieca (carpo) y
posteriormente se usa la radiografia de los huesos metacarpianos y falanges.
Las interpretaciones mas utilizadas universaimente son las del atlas de
Greulich y Pyle (1959) y el atlas de Sempé y Pavia (1979).

Los dedos se numeran del 1 al 5, comenzando con dedo pulgar. *°

Fig. 5.1 Rx digitopalmar. Tomada del libro de Echarri

Recientes investigaciones sugieren que el método TW2 es mas exacto si se
prescinde del carpo debido a su gran variabilidad en el orden de osificacion.



MADURACION ESQUELETAL EN Rx DIGITOPALMAR

En esta ultima version del método tiene tres variantes:
1) Variante carpo: Evalua el desarrollo de los huesos del carpo con
excepcion del pisiforme (Grande, ganchoso, piramidal, semilunar, escafoides,

trapecio y trapezoide).

2) Variante radio, cubito y dedos (R.C.D.): Evalta la epifisis de los 13
huesos, la epifisis distal del radio y cubito y las de los metacarpianos y
falanges proximales y distales de los dedos 1, 3y 5 y las falanges medias de

los dedos 3y 5.

3) Mano total: Comprende a las dos anteriores, es decir a los 7 huesos

del carpo y las13 epifisis.
La desventaja consiste en la comparacion de las radiografias esto produce

un alto grado de subjetividad. '

5.1. Métodos de valoraciéon o6sea en, Ortodoncia,

Odontopediatria y Ortopedia craneofacial.

5.1.1 Metodo de Bjork

El método de Bjork es un método muy sencillo y util que divide la maduracion

de los huesos de la mano en 8 estadios evolutivos, ampliados a 9 por 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.
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Se distinguen tres estadios de osificacion de las falanges:

Primer estadio: La epifisis tiene el mismo ancho de la diafisis de la cual esta
separada.

Segundo estadio: La epifisis forma una especie de capuchdén que intenta
rodear la diafisis.

Tercer estadio: La epifisis se une completamente a la diafisis (U)."

5.2 Método de Grave y Brown

En 1976, Greave y Brow, modificaron el método de Bjork. Este andlisis, no
establece apropiadamente edades esqueléticas, solo determina periodos de
crecimiento en el individuo. Incluyen seis caracteristicas con las que se mide
de manera mas precisa la edad 6sea.

Los estadios de crecimiento de los dedos se valoran segun la relacion entre
la epifisis y la diafisis. Las caracteristicas de osificacion se detectan a nivel

de las falanges, huesos del carpo y radio.*

Se distinguen tres estadios de osificacion de las falanges:

Primer estadio: La epifisis tiene la misma anchura de la diafisis.

Segundo estadio: Estadio (CAP), la diafisis rodea la epifisis a modo de
capuchon.

Tercer estadio: Estadio de U (U unidad), la epifisis se osifica con la diafisis.
Nomenclatura

P.P.2.= Falange Proximal del segundo dedo.

M.P.3.=Falange Mesial del tercer dedo.

PIS| =Hueso Pisciforme

H =Hueso Pisiforme
S =Hueso Sesamoideo
R =Radio
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Cada uno de los estadios de maduracion tiene una caracteristica especial la

cual se encuentra en estrecha relacion con la situacibn hormonal del

individuo, lo que determinara la velocidad del crecimiento 6seo.

Se observan nueve estadios agrupados en cinco fases de crecimiento 6seo.*

Fases 1 de espera | 2 de aceleracion | 3 de crecimiento | 4 decreciente | 5 fin de
maximo crecimiento
Estadios |1y 2 3y4 5 6,7y 8 9

Cuadro 5.1 fases y estadios de la maduracién esqueletal **

5.2.1 Fase 1. Fase de espera

Estadio 1 de maduraciéon PP2 =
En este estadio la epifisis de la falange proximal del dedo 2 (indice) muestra

la misma anchura que la diafisis. (Fig. 5.2)

Fig. 5.2 Primer estadio de la maduracion esquelética.
Tomada del libro de Echarri
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Este estadio comienza aproximadamente 3 afios antes del brote crecimiento
puberal.

Estadio 2 de maduracion MP3 =
En este estadio se observa la epifisis media del dedo tres (dedo medio) con
proporcidn igual en su ancho a la diafisis.'® (Fig. 5.2)

Fig. 5.3 Segundo estadio de maduracion esquelética’
Tomada del libro de Echarri

5.2.2 Fase 2. Fase de aceleracion

Estadio 3 de maduracién PISI, H1 y R
Esta fase de maduracibn se valora con la interpretacion de tres

caracteristicas de osificacion que aparecen de modo secuencial, en un plazo
de tiempo corto. (Fig. 5.4)
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Estadio PISI

Osificacion visible del Hueso pisiforme.

Estadio H1

Osificacion de apdfisis unciforme del hueso ganchoso

Estadio R =Anchura equivalente de la epifisis y diafisis del radio.

Fig. 5.4 Tercer estadio de la maduracion esquelética.
Tomada del libro de Echarri

Estadio 4 de maduracion S Y H2

Estadio S

Inicio de la mineralizaciéon del hueso sesamoideo cubital de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar

Estadio H2

En este estadio se observa una buena de limitacion de la apéfisis unciforme
debido a la osificacion avanzada de la apdfisis

Este estadio se alcanza poco antes o al inicio de la etapa del brote de
crecimiento puberal.® "5 (Fig. 5.5)
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Fig. 5.5 Cuarto estadio de la maduracion esquelética.
Tomada del libro de Echarri

5.2.3 Fase 3. Fase de crecimiento maximo

Estadio 5 de maduracion MP3 cap., PP1 cap. y R cap.

Estadio MP3 cap

Se observa en la falange media del dedo tres (dedo medio) recubrimiento de
la diafisis por la epiffisis.

Estadio PP1 cap
En este estadio se puede observar en la falange proximal del dedo 1 (pulgar)
el recubrimiento de la diafisis por la epffisis.

Estadio R cap
Recubrimiento de la diafisis radial por la epifisis.

Este estadio de maduracion coincide con el brote maximo de crecimiento
puberal.'® (Fig. 5.6)
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Fig. 5.6 Quinto estadio de la maduracion esquelética.
Tomada del libro de Echarri

5.2.4 Fase 4. Fase decreciente

Estadio 6 de maduracion DP3U

En esta etapa de la maduracién esqueletal se observa perfectamente la
osificacion total de la diafisis de la falange distal del dedo 3 (medio). (Fig. 5.7)

Fig. 5.7 Sexto estadio de la maduracion esquelética
Tomada del libro de Echarri

Al llegar a este estadio termina el brote de crecimiento puberal.’
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Estadio 7 PP3U
Se observa una unién total o fusion visible de la epifisis y diafisis de la
falange proximal del dedo 3 (medio). '*( Fig. 5.8)

Fig. 5.8 Séptimo estadio de la maduracion esquelética.
Tomada del libro de Eharri

Estadio 8 de maduracion MP3U

Existe fusion visible de la epifisis y diafisis de la falange media del dedo 3
(medio).” (Fig. 5.9)

Fig. 5.9 Octavo estadio de la maduracion esquelética
Tomada del libro de Echarri
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5.2.5 Fase 5. Fase de fin de crecimiento

Estadio 9 de maduracion R U

Se observa osificacion completa de la epifisis y diafisis del radio.

Al llegar a este estadio, termina la osificacion de todos los huesos de la mano
y al mismo tiempo el crecimiento aseo.

Al detenerse el crecimiento natural, ya poco se puede estimular el
crecimiento con los aparatos ortopédicos.?>" (Fig. 5. 10)

Fig. 5.10. 9™ Estadio de Maduracion. Tomada del libro de Echarri

PP2= | MP3 = | PISI S MP3 cap DP3U PP3U | MP3U RU
H1 H2 P P1cap
R= R cap

Cuadro 5.2 estadios evolutivos de la maduracién dsea'
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5.3 Método de Fishman

Leonard S. Fishman basandose en los indicadores de maduracion presentes
en la radiografia de mano y mufieca desarrollo un sistema de valoracion
esqueletal.

Por medio de esta secuencia de eventos se pueden identificar estadio
especificos de maduracion que se cubren por completo en la adolescencia y
ha comprobado que las aceleraciones o retardos en el rango de crecimiento
craneo-facial se asocian con alteraciones en el avance del desarrollo de

maduracion y se revelan por medio de las radiografias digitopalmares.

Este método cuenta con once estadios, basandose en seis partes
anatémicas de la mano."

Epifisis equivalente en su ancho a la diafisis

1. Falange proximal del dedo 3 (medio).

2. Falange media del dedo 3 (medio).

3. Falange media del dedo 5 (menique).

Osificacion

4. Hueso sesamoideo

Epifisis capsular

5. Falange distal del dedo 3 (medio).

6. Falange media del dedo 3 (medio).
7. Falange media del dedo 5 (mefique).
Fusién de la epifisis y la dialisis

8. Falange distal del dedo 3 (medio).

9. Falange proximal del dedo 3 (medio).
10. Falange media del dedo 3 (medio).
11. Radio.
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5.4 Método de Hagg y Teranger

En 1980 Hangg y Taranger crearon un método para correlacionar los
indicadores de la madurez con el impulso del crecimiento puberal, a partir de
la radiografia digito palmar.

El analisis del desarrollo esqueletal se realiza a partir de la osificacion del
hueso sesamoideo cubital del dedo 1 (pulgar) y los estadios especificos de
las falanges distal y media del dedo 3 (medio) y el radio.

Utilizé terminos y definiciones del método TW. Los cuatro huesos usados
como indicadores del desarrollo esqueletal fueron tomados de estudio de
Bjork. Establecidé que existe una diferencia de dos afnos entre el comienzo, el
pico y el término del crecimiento puberal. Posteriormente junto con Leiter
indicaron que los primeros tres dedos de la mano proporcionan una manera

fiable en la valoracion de la maduracion esqueletal.’®

Sesamoideo del dedo 1 (pulgar): Antes y después de la osificacion.
Falange distal del dedo 3 (medio): DP3

Antes y después del estadio 1: La fusién de la epifisis y la metafisis esta
completa.

Falange media del dedo 3 (medio): MP3

Estadio F: La epifisis es igual de ancha que la metafisis.

Estadio FG: La epifisis es igual de ancha que la metafisis, con un borde
medial o lateral de la epifisis formando una linea de demarcacion del angulo
derecho al borde distal.

Estadio G: los lados de la epifisis forma un capuchén alrededor de la
matafisis.

Estadio H: Ha comenzado la fusion de la epifisis y matafisis.

Estadio I: La fusion de la epifisis y metafisis es completa.

Epifisis distal del radio
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Estadio I: fusion de la epifisis y metafisis en comienzo.
Estadio |J: La fisidén es casi completa.
Estadio J: La fusion de la epifisis y matafisis es completa. '°

5.5 Técnica para la radiografia digito palmar

Para la toma de la radiografia digito palmar se coloca la mano izquierda (que se
considera con menor influencia del medio y alteraciones), contra el cassete que
contiene la pelicula , con los dedos separados y sin flexion.

El rayo central debe dirigirse al tercer metacarpiano y la distancia entre el foco y la

pelicula es de aproximadamente 90 cm. *°

5. 6 Indicaciones de la radiografia digito palmar

Las indicaciones para valorar la maduracién esqueletal con radiografia digito palmar

especificamente son:
4 Ante la disyuncion de la sutura palatina.

A En las indicaciones de cambio de oclusion como en el tratamiento de clase |l

esquelética o mordida abierta esquelética.
A En los pacientes con gran discrepancia entre la edad dental y la cronologica.
A En los casos de tratamiento por cirugia ortopédica maxilar, si la intervencion

quirurgica se realiza entre los 16 y 20 anos
El tiempo de exposicidn es equivalente a 2 segundos con un kilovoltaje de 55 Kv y

un miliamperaje de 10 MA.°
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CAPITULO VI

MADURACIGN ESQUELETAL DETERMINADA POR
VERTEBRAS CERVICALES

La revision bibliografica nos muestra que existe muy poca documentacion
acerca de cambios de maduraciéon en forma y talla de las vértebras
cervicales, sobre todo si comparamos con los numerosos estudios que
existen acerca de de la determinacion 6sea en otras zonas del esqueleto.

El método mas conocido para la determinacion ésea en vértebras cervicales

es el de G. Lamparski. 1"

Fig. 6.1 Telerradiografia lateral de craneo.
Cortesia de Clinica periférica Milpa Alta
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6.1 Método de G. Lamparski

Para la determinacion de la edad 6sea en las vértebras cervicales se apoya
G. Lamparski (1972), profesor de la Universidad de Pittsburg, en el método
de Greulich y Pyle. Sus estudios se basan en una muestra de 500 pacientes
tomados del departamento de ortodoncia de dicha Universidad y los stantars
estan basados en 72 varones y 69 mujeres de raza caucasica, eliminandose
todos los pacientes que presentaron una enfermedad que pudiera afectar las
vértebras.

Para seleccionar los Standard, se tomaron un grupo de telerradiografias
laterales que correspondian a pacientes cuyas edades cronologicas vy
esqueléticas (evaluadas a través de radiografias carpales) coincidian.

Las edades evaluadas van de desde los 10 a los 15 anos por tratarse de la

edad en que mas eran tratados los pacientes.’> #*

6.2 Estados evolutivos de las vértebras

Los estados evolutivos de las vértebras cervicales son seis siendo estos:
Iniciacion, aceleracion, transicion, desaceleracion, madurez y completo. (Fig.
6.2)

Para su estudio y evaluacion esqueletal solo se utilizan las vértebras

cervicales de la numero dos a la seis.

1. Iniciacion: 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 insinta una concavidad en el

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

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

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

6. Completo: La vértebra tiene el borde superior recto y el inferior muy

concavo y es mas alta que ancha. No queda crecimiento. '> %

Fig. 6.2 Estados evolutivos de las vértebras cervicales.
Tomada del libro de Echarri
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6.3 Cambios evolutivos en nifios y nifias de 10 a 15 afos

Masculino
A 10 afios: Todos los bordes inferiores de las vertebras son
planos.

Los bordes superiores estan excesivamente inclinados hacia delante y hacia
abajo." (Fig. 6.3)

Fig.6.3 Estado evolutivo de masculino de 10 afios
Tomada del libro de Echarri

A 11 afios: Se comienza a desarrollar una concavidad en el
borde inferior de la segunda vértebra.' (Fig. 6.4)

Fig.6.4 Estado evolutivo de masculino de 11 afios
Tomada del libro de Echarri
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A 12 afos: La concavidad de la segunda vértebra se hace mas
profunda y los bordes anteriores de las vértebras aumentan
en altura.”®(Fig. 6.5)

Fig.6.5 Estado evolutivo de masculino de 12 afios
Tomada del libro de Echarri

A 13 afios: Se desarrolla la concavidad del borde inferior de la
tercera vértebra y los bordes anteriores aumentan mas las
alturas.' (Fig. 6.6)

Fig.6.6 Estado evolutivo de masculino de 13 afios
Tomada del libro de Echarri
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A 14 afios: La concavidad de la tercera vertebra se profundiza.
Comienza la concavidad de la cuarta. Los cuerpos de todas
vertebras toman forma rectangular.'® (Fig. 6.7)

Fig.6.7 Estado evolutivo de masculino de 14 afios
Tomada del libro de Echarri

A 15 afios: Los espacios invertebrales se hacen mucho mas
pequefios. La concavidad de la cuarta se profundiza.
Pueden desarrollarse concavidades en la quinta y sexta. Los
cuerpos vertebrales son totalmente cuadrados.'*(Fig. 6.8)

Fig.6.8 Estado evolutivo de masculino de 15 afios
Tomada del libro de Echarri
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Femenino
A 10 afios: Todos los bordes inferiores de la vértebra son
planos. Los bordes superiores estan excesivamente
inclinados hacia delante y abajo.'® (Fig. 6.9)

Fig.6.9 Estado evolutivo de femenino de 10 afios
Tomada del libro de Echarri

A 11 afios: Se comienza a desarrollar una concavidad en el
borde inferior de la segunda vértebra, y los bordes
anteriores de las vertebras aumentan en altura."*(Fig.6.10)

Fig.6.10 Estado evolutivo de femenino de 11 afios
Tomada del libro de Echarri
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A 12 afios: Se ha desarrollado una concavidad en el borde

inferior de la tercera vértebra. Los bordes inferiores

restantes permanecen planos."*(Fig. 6.11)

Fig.6.11 Estado evolutivo de femenino de 12 afios
Tomada del libro de Echarri

A 13 afios: La concavidad de la tercera vértebra aumenta y se
ha formado una concavidad muy clara en la vértebra cuatro.
Se empiezan a formar concavidades en la quinta y sexta

vértebra.'® (Fig. 6. 12)

Fig.6.12 Estado evolutivo de femenino de 13 afios
Tomada del libro de Echarri



MADURACION ESQUELETAL DETERMINADA POR VERTEBRAS CERVICALES

A 14 afios: los espacios entre las vertebras son visiblemente
mas pequefos. Las concavidades estan ahora definidas en
las seis vértebras. Los cuerpos son casi de forma
cuadrada."® (Fig. 6.13)

Fig.6.13 Estado evolutivo de femenino de 13 afios
Tomada del libro de Echarri

A 15 afios: Todas las vertebras aumentan en altura
haciéndose mas altas que anchas. Todas las concavidades
se han desarrollado." (Fig. 6.14)

Fig.6.14 Estado evolutivo de femenino de 15 afios. Tomada del libro de Echarri
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6.4 Técnica de telerradiografia

El paciente se coloca erguido y paralelo al porta pelicula en el centro del
craneostato o cefalostato, se regula la altura de las olivas, se introducen las olivas
en los conductos auditivos en forma comoda y confortable, se busca el paralelismo
del plano de Frankfort con el suelo manejando al paciente por el menton, se
inmoviliza la cabeza desplazando el apoyo del nasion, se aproxima al maximo el
chasis o porta pelicula a la cabeza del paciente, la boca debe mantenerse en

oclusion.

Utilizando pantallas intensificadoras de refuerzo rapidas con los chasis adecuados y
para una distancia foco- placa de 1.5 m. La penetracion oscila entre 60 y 90 Kv y la

intensidad de los Rx entre 6 y 15 mA.
El aparato debera tener en la salida del tubo del Rx un sistema de filtros para las

partes blandas de la cara (menton, nariz, labios) con objeto de atenuar la radiacion
que reciben y poderlas visualizar junto con los tejidos duros. '
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CONCLUSIONES

(2

Después de la revision bibliografica y los datos recopilados podemos

concluir;

1. La determinacion de la maduracién esqueletal es parte importante del
diagnoéstico y tratamiento en ortodoncia y que la edad cronolégica, no es un

buen indicador del nivel de maduracion 6sea de un individuo.

2 El nivel de maduracion 6sea de un individuo, al compararlo con otro
de la misma edad, tiene diferentes grados de desarrollo, por lo que se deben

utilizar métodos efectivos para determinarlo en un momento dado.

3. Es preciso evaluar la maduracion esqueletal y determinar la edad
Osea, tomando en cuenta los cambios presentes en edad cronologica, asi
como los manifestados por las diversas patologias que en caso de estar

presentes, se logran observar en la radiografia digito palmar principalmente.

4. La radiografia digito palmar y la de vértebras cervicales son un

excelente auxiliar de diagnéstico.

5. La radiografia digito palmar es mas completa, es decir, nos aporta un
mayor numero de datos para realizar un analisis de maduracion esqueletal, y
en ella se pueden observar algunos datos caracteristicos de patologias

relacionadas con el crecimiento y desarrollo.
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6. La radiografia de veértebras cervicales es un auxiliar mas para
determinar la edad Osea, pero ésta, no tiene gran difusion y al hacer la

revision bibliografica pude darme cuenta que son pocas personas quienes

realizan este estudio.

7. El nivel de maduracion ésea, ayuda a determinar cual es el tipo de
tratamiento que se debe aplicar (ortodéncico, ortopédico o quirdrgico) y cual

es el momento mas oportuno para realizarlo.

8. De acuerdo al nivel de maduracion ésea, el tratamiento ortodoncico
puede influir en el crecimiento, y ayuda a determinar el pronostico de las
maloclusiones Clase |l, Clase lll, casos limites, como también la evaluacion

en las recidivas de maloclusiones tratadas.

9. Para determinar la maduracion esqueletal en radiografia digito palmar
y de vértebras cervicales se siguen métodos sencillos y practicos, por medio
de los cuales podemos tener una clara vision del estado de maduracion

esqueletal del paciente y asi tener éxito en el tratamiento.
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