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ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LOS TIPOS
DE CRECIMIENTO MANDIBULAR EN NINOS DE 8 — 10 ANOS

Aviiia DR, Castro ©J  UL.N.AM.

El presente estudio tiene como propésito el determinar el tipo de crecimiento mandibuiar en nifios de 8 a 10
afios de edad quienes se presentaron a la Clinica de Odontopeditria de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, de la Facultad de Odontologia, UNAM. Uno de los objetivos del tratamiento tanto orfodontico
como ortopédico en pacientes jovenes, es tomar ventaja de los cambios en el crecimiento. De esto se asume
que, a través de un manejo adecuado dei crecimiento craneofacial, se puede obtener resultados Optimos en un
periodo relativamente corto de tiempo. La muestra comprendid 50 pacientes (23 nifos y 27 nifias) cuyas
edades oscilan entre los 8 y 10 afios de edad. Se hicieron trazos cefalométricos (Jarabak) en radiografias

laterales de craneo.

ABSTRACT

The purpouse of this study was to determinate the type and direction of
mandibular growth in children for the age period 8 to 10 years. The subjects for
this study consisted of twenty three males and twenty seven females for whom
\ateral cephalograms were taken between the ages of 8 to 10 years old. Jarabak
cephalometry and his analysis revealed a statiscally relationship between the

estimates of incremental mandibular growth.

The actual findings as well as those of a previous investigation indicated that the
orthopedics treatment should be initiated as soon as the doctor believes that the
treatment is indicated, in the mandibular and craneofacial growth.

El hueso es un tejido conjuntivo constituido
basicamente por la matriz organica y por sales
inorganicas, entre las que predominan las que
contiene cristales da hidroxiapatita, fosfato de
calcio amorfo y una cantidad considerable de
ion citrato y carbonato.

La formacion de hueso se efectia de dos
maneras, una de ellas se realiza directamente
en el tejfido conjuntivo y se le conoce como
osificacion  intramembranosa. Cuando la
formacion se efectiia sobre un modelo previo
de cartilago hialino se denomina osificacion
intracartilaginosa o endocondral depende mas
de los cambios degenerativos y la reabsorcion
gradual previos al depdsito de material osteoide
y su mineralizacion.

La primera manifestacion de haber aparecido
un centro de osificacion, es la hipertrofia de los
condrocitos; la matriz hialina se torna
calcificable y capta cristales de fosfato calcico
, provocando fa degeneracion y muerte de los
condrocitos El pericondrio s¢ activa y produce

material osteogénico y se transforma en
periostio. Durante este proceso algunas células
pluripontenciales se diferencian en osteoblastos
y calcifican las espiculas cartilaginosas
formando una auténtica matriz osea sobre ellas.

En la osificacion intramembranosa, el primer
indicio de formacion de hueso es al depésito de
haces de colageno que forman unas bandas que
se entretejen con la red de vasos sanguineos y
gradualmente las células conjuntivas modilican
su forma y tamafio y hacen mas basofilas y
adquieren funciones osteogénicas,
denominandose  osteoblastos, los cuales
depositan osteoide agrandando y fortaleciendo
poco a poco las espiculas Oscas cartilaginosas
formando una auténtica matriz 6sea sobre cllas.

En la osificacion intramembranosa, el primer
indicio de formacidn de hueso es al depdsito de
haces de colageno que forman unas bandas que
se entretejen con la red de vasos sanguincos y
gradualmente las células conjuntivas modifican
su forma y tamafio y hacen mas basofilas y



adquieren funciones osteogénicas,
denominandose  osteoblastos, los cuales
depositan osteoide agrandando y fortaleciendo
poco a poco las espiculas Oseas. Este hueso
inicialmente inmaduro es llamado hueso
reticular, el cual gradualmente ordena la
disposicion de fibras de coliageno, al que se
alinean concéntricamente sus osteocitos y en
este momento se le llama hueso laminar. El
tejido comjuntivo circundante forma el
periostio, dejando ostoblastos incluidos sobre
la siperficie, los cuales nuevamente adquieren
caracteristicas de fibroblastos, que permanecen
inactivos hasta que nuevamente se requiera de
su capacidad osteogénica.

DESARROLLO CRANEOFACIAL

El primer arco branquial origina a los
procesos maxilares, que 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 aparecen alrededor
del estomodeo o boca primitiva en la etapa
temprana de la cuarta semana, dia 24.

En los inicios del segundo mes de vida fetal,
el craneo consta de tres partes

1. El condrocraneo, cartilaginoso, comprende
la base craneal y las capsulas Oticas y
nasales.

2. El Desmocraneo, membranoso, forma las
paredes laterales y techo del encéfalo.

3. El esqueleto cartilaginoso de los arcos
branquiales, es la parte apendicular o
visceral del craneo.

El Viscerocraneo consiste en el esqueleto
cartilaginoso de los dos primeros pares de arcos
branquiales. El mesénquima de la apofisis
maxilar del primer arco branquial (Cartilago
de Meckel), se condensa y experimenta
osificacion intramembranosa para formar la
mandibula.

Tanto en la etapa embrionaria, fetal o-
extrauterina, los huesos que se desarrollan por
osificacion de tipo endocondral, crecen
utilizando dos mecanismos: el intersticial y el
de aposicion.

Los moldes cartilaginosos aumentan da
longitud por crecimiento intersticial.  Este
requiere de numerosas divisiones mitdticas
(proliferacion de condrocitos) y aumento de
tamafio de los mismos.

El molde también crece en anchura, aunque
en este fenomeno, el crecimiento intersticial
coadyuve al crecimiento, la mayor parte del
crecimiento del molde en anchura se logra por
el mecanismo de aposicion.

Los huesos crecen por agregacion de tejido
0seo nuevo en un lado de la corteza Osea y
mediante su eliminacion en el otro.

La superficie dirigida en el sentido del
crecimienfo progresivo muestra aposicion; al
area opuesta sufre reseccién. Este proceso
compuesto recibe el nombre de “deriva”,
creando un  movimiento  directo  de
crecimiento.(1)

DESARROLLO DE LA MANDIBULA

La mandibula se origina en dos brotes que se
sueldan en la linea media duranie la cuarta
semana de desarrollo.

El cartilago de Meckel sirve como estructura
primitiva de sostén de la mandibula, que es
reemplazada por tejido 6seo. La mandibula
tiene una osificacion con caracteristicas propias
denominada yuxtaparacondral. Es decir, que
la osificacion se efectia en forma de una
estructura paralela y ubicada al lado del
cartilago.

Antes de su reseccion, el cartilago sufre una
serte de procesos degenerativos que comienzan
con su superlicie externa. Las primeras
trabéculas Oseas aparecen en la sexta scimana
en el angulo formado al separarsc el nervio
mentoniano del dentario inferior (Fawcett). El
tejido oOsco recién formado es de tipo
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adquieren funciones osteogénicas,
denominandose  osteoblastos, los cuales
depositan osteoide agrandando y fortaleciendo
poco a poco las espiculas dseas. Este hueso
inicialmente inmaduro es llamado hueso
reticular, el cual gradualmente ordena la
disposicion de fibras de colageno, al que se
alinean concéntricamente sus osteocitos y en
este momento se¢ le llama hueso laminar, El
tejido comjuntivo circundante forma el
periostio, dejando ostoblastos incluidos sobre
la siperficie, los cuales nuevamente adquieren
caracteristicas de fibroblastos, que permanecen
inactivos hasta que nuevamente se requiera de
su capacidad osteogénica.

DESARROLLO CRANEOFACIAL

El primer arco branquial origina a los
procesos maxilares, que 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 aparecen alrededor
del estomodeo © boca primitiva en la etapa
temprana de la cuarta semana, dia 24.

En los inicios del segundo mes de vida fetal,
el craneo consta de tres partes :

I. El condrocraneo, cartilaginoso, comprende
la base craneal y las capsulas oticas y
nasales.

2. El Desmocraneo, membranoso, forma las
paredes laterales y techo del encéfalo.

3. El esqueleto cartilaginoso de los arcos
branquiales, es la parte apendicular o
visceral del craneo.

El Viscerocraneo consiste en el esqueleto
cartilaginoso de los dos primeros pares de arcos
branquiales. El mesénquima de la apofisis
maxilar del primer arco branquial (Cartilago
de Meckel), se condensa y experimenta
osificacion intramembranosa para formar la
mandibula.

Tanto en la etapa embrionaria, fetal o-
extrauterina, los huesos que se desarrollan por
osificacion de tipo endocondral, crecen
utilizando dos mecanismos: el intersticial y el
de aposicion.

Los moldes cartilaginosos aumentan da
longitud por crecimiento intersticial.  Este
requiere de numerosas divisiones mitdticas
(proliferacion de condrocitos) y aumento de
tamaiio de los mismos.

El molde también crece en anchura, aunque
en este fenomeno, el crecimiento intersticial
coadyuve al crecimiento, la mayor parte del
crecimiento del molde en anchura se logra por
el mecanismo de aposicion.

Los huesos crecen por agregacion de tejido
0seo nuevo en un lado de la corteza Osea y
mediante su eliminacion en el otro.

La superficie dirigida en el sentido del
crecimiento progresivo muestra aposicion; al
area opuesta sufre reseccion. Este proceso
compuesto recibe el nombre de “deriva”,
creando un  movimiento  directo  de
crecimiento.(1)

DESARROLLO DE LA MANDIBULA

La mandibula se origina en dos brotcs que se¢
sueldan en la linea media durante la cuarta
semana de desarrollo.

El cartilago de Meckel sirve como estructura
primitiva de sostén de la mandibula, que es
reemplazada por tejido 6seo. La mandibula
tiene una osificacién con caracteristicas propias
denominada yuxtaparacondral. Es decir, que
la osificacion se efectia en forma de una
estructura paralela y ubicada al lado del
cartilago.

Antes de su reseccion, el cartilago sufre una
serie de procesos degenerativos que comienzan
con su superflicie externa. Las primeras
trabéculas Oseas aparecen en la sexta scmana
en el angulo formado al separarse el nervio
mentoniano del dentario inferior (Fawcett). El
tejido oOsco recicn  formado es de  tipo



adquieren funciones osteogénicas,
denominandose  osteoblastos, los cuales
depositan osteoide agrandando y fortaleciendo
poco a poco las espiculas Oseas. Este hueso
inicialmente inmaduro es Illamado hueso
reticular, el cual gradualmente ordena Ila
disposicion de fibras de colageno, al que se
alinean concéntricamente sus osteocitos y en
este momento se le llama hueso laminar. El
tejido  comuntivo circundante forma el
periostio, dejando ostoblastos incluidos sobre
la siperficie, los cuales nuevamente adquieren
caracteristicas de fibroblastos, que permanecen
inactivos hasta que nuevamente se requiera de
su capacidad osteogénica.

DESARROLLO CRANEOFACIAL

El primer arco branquial origina a los
procesos maxilares, que 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 aparecen alrededor
del estomodeo o boca primitiva en la etapa
temprana de la cuarta semana, dia 24.

En los inicios del segundo mes de vida fetal,
el craneo consta de tres partes :

1. El condrocraneo, cartilaginoso, comprende
la base craneal y las capsulas oOticas y
nasales.

2. El Desmocraneo, membranoso, forma las
paredes laterales y techo del encéfalo.

3. El esqueleto cartilaginoso de los arcos
branquiales, es la parte apendicular o
visceral del craneo.

El Viscerocraneo consiste en el esqueleto
cartilaginoso de los dos primeros pares de arcos
branquiales. El mesénquima de la apofisis
maxilar del primer arco branquial (Cartilago
de Meckel), se condensa y experimenta
osificacion intramembranosa para formar la
mandibula.

Tanto en la etapa embrionaria, fetal o.
extrautenna, los huesos que se desarrollan por
osificacion de tipo endocondral, crecen
utilizando dos mecanismos: el intersticial y el
de aposicion.

Los moldes cartilaginosos aumentan da
longitud por crecimiento intersticial.  Este
requiere de numerosas divisiones mitdticas
(proliferacion de condrocitos) y aumento de
tamafio de los mismos. '

El molde también crece en anchura, aunque
en este fenomeno, el crecimiento intersticial
coadyuve al crecimiento, la mayor parte del
crecimiento del molde en anchura se logra por
el mecanismo de aposicion.

Los huesos crecen por agregacion de tejido
Oseo nuevo en un lado de la corteza dsea y
mediante su eliminacion en el otro.

La superficie dirigida en el sentido del
crecimiento progresivo muestra aposicion; al
area opuesta sufre reseccion. Este proceso
compuesto recibe el nombre de “deriva”,
creando  un  movimiento  directo  de
crecimiento.(1)

DESARROLLO DE LA MANDIBULA

La mandibula se origina en dos brotes que se
sueldan en la linea media duranie la cuarta
semana de desarrollo.

El cartilago de Meckel sirve como estructura
primitiva de sostén de la mandibula, que cs
reemplazada por tejido 6seo. La mandibula
tiene una osificacion con caracteristicas propias
denominada yuxtaparacondral. Es decir, que
la osificacion se efectta en forma de una
estructura paralela vy ubicada al lado del
cartilago.

Antes de su reseccion, el cartilago sufre una
serie de procesos degenerativos que comienzan
con su superficie externa. Las primeras
trabéculas Oseas aparecen en la sexta scimana
en el angulo formado al separarse el nervio
mentoniano del dentario inferior (Fawcett). [l
tejido osco recién formado es de tipo



embrionario y luego serd reemplazado por el
tejido Oseo laminar.

El esbozo de la mandibula se presenta como
un canal abierto hacia arriba, donde se
encuentra de abajo hacia arriba la vena de
Serres, el paquete vasculo- nervioso y los
foliculos dentartos en desarrollo.

Tanto la lamina externa como la interna
crecen adelante, llegando a ocupar la sinfisis a
la octava semana. A medida que se desarrolla
al tejido Oseo en el cuerpo mandibular, el
cartifago sufre regresion, desapareciendo el
cuerpo mandibular, mientras persiste en la
sinfisis.

El cuerpo mandibular termina en el sitio
donde el paquete vasculonervioso sufre una
brusca desviacion hacia arriba. La mandibula
sigue a dicho paquete perdiendo relacion con el
cartilago de Meckel. En el tercer mes,
aparecen en el tejido conjuntivo mandibular
otros cartilagos que no derivan del cartilago de
Meckel y que se denominan secundarios: el
condileo, angular y sinfisario. Cauhepé
describi6 un cartilago coronoideo. Los
cartilagos angular y coronoideo tienen una
existencia corta pues desaparecen en el feto al
término.

El cartilago condileo es el mas desarroliado
y persiste hasta la pubertad; de este cartilago se
originan el condilo, el menisco y la superficie
articular de temporal.

Durante el desarrollo embriolégico se
establece una interrelacion entre los cartilagos
secundarios y los misculos que toman
insercion en esos sitios. Esta interrelacion se
manifiesta como una funcidn inductora que
conduce a la maduracion de ambos elementos
anatdmicos. Los sitios de insercion de los
musculos masticadores son de naturaleza
cartilaginosa y luego en tejido 6seo, cuando
éste lo reemplace.

La sinfisis mandibular contiene la porcion
intramandibular del cartilago de Meckel, en
esta zona se establece wuna osificacion
endocondral, razén por la cual la mandibula
sera un hueso de osificacion mixta. En la
formacion de la sinfisis se agregan los huesillos

}

mentonianos, los cuales se sueldan mas tarde.
A los dos afios no quedan rastros de esta
soldadura. Hasta este momento la linea media
actia como una sutura participando en el
crecimiento de las zonas situadas a ambos
lados.(2)

El primer punto de osificacion de la
mandibula alcanza a conformar su totalidad
durante el tercer mes de vida embrionaria.

Al comenzar el 4° mes (13° semana) ya
comienzan los mecanismos de remodelacidén en
el borde anterior de la &pofisis coronoides, hay
reseccion y neoformacidon  en su  borde
posterior. Durante el 7° mes se establece un
patron basico de la forma de la mandibula con
mecanismos de crecimiento y remodelacion.

Teniendo en cuenta que las tensiones actian
sobre- los huesos como estimulos de nuevas
formaciones Oseas, se comprende que los sitios
donde se insertan los musculos dan como
resultado la formacion da areas mas
prominentes que revelan la localizacion de un
musculo determinado.

Existen considerables acuerdos sobre
Anvestigaciones de laboratorio sobre el
porcentaje y cantidad de crecimiento de
cartilago condilar que puede ser modelado
ortopédicamente por la colocacion repetitiva en
una posicién mas adelantada. Se ha sugerido
que el misculo pterigoideo lateral juega un
papel importante cn ¢l control fisiolégico en el
crecimiento mandibular. Después de la
reseccion quirtrgica del pterigoideo lateral en
el crecimiento del cartilago condilar. La
estimutacién microeléctrica de esie musculo
produce un aumento cn ¢l porcentaje del
crecimiento de este cartilago condilar.(3)

Enlow (1982) considera que el crecimiento
0seo depende de las matrices funcionales. Los
factores genélicos y cpigenéticos determinantes
del desarrollo esquelético se encuentran en la
matriz funcional dc los tejidos biandos.

Los factores neurales influencian ol
crecimiento, desarrollo  y  cnvejecimiento
postnatal. Lista influencia puede ser mediada
por efectos sensitivos y motores que intercalan

.

-t

"k int Lt Y Rl

1N L i g

i



~

con factores endocrinos e inmunologicos. Los
efectos del crecimiento pueden ser expresados
directamente por nervios motores y sensitivos
en el tejido o indirectamente por la funcion
motora.  Esta intercomunicacion neural y
muscular facilitan el rol funcional de las
estructuras anatémicas orales. El uso de
estimulacion controlada y la inhibicion de
ciertos receptores y algunos patrones neurales
pueden permitir respuestas que interfieren con
el balance del crecimiento, ajustar el
crecimiento por mecanismos compensatorios
recuperar el desarrollo normal y mantener la
adaptacion fisiologica. El balance endocrino,
una dieta adecuada y el ejercicio preserva la
forma del hueso y su funcion. La carga
biomecanica y las hormonas, preservan y
estimulan el crecimiento. Los musculos son
elementos locales del crecimiento craneofacial
y las estructuras neurovasculares son los
componentes nutricionales. La forma final del
hueso es el resultado de los tejidos que lo
rodean y sus funciones.(4)

La mayoria de la actividad comienza in Gtero
y ejerce su efecto en tejido conectivo en los
primeros estadios del desarrollo. Por ejemplo,
la succiéon y deglucién, dos de las primeras
actividades motoras, afectan la forma del
paladar. Las actividades motoras intermitentes
normales de succién, deglucion, fonacién y
masticacién afectan tanto a tejidos blandos
como esqueléticos.

El concepto de la matriz funcional (Moss,
1968) ha ayudado a - entender la relacion
general sobre forma, funciéon y crecimiento
craneofacial. El inductor de cartilago factor
alfa y el transformador de crecimiento factor
beta han mostrado promover la condrogenesis
in vitro y estar presentes en los altos niveles de
diferenciacion activa de cartilago y hueso. La
Prostaglandina E2 se ha implicado en la
remodelacion Osea a través de la estimulacton
del sistema de receptores.

" Las proteinas especificas se han implicado en
la reseccidbn dsea. La Osteocalcina, una
proteina calcica, ha jugado un papel importante

en atraccion y acoplamiento de células de
reabsorcion Osea. Estos ejemplos de hormonas
locales afectan el crecimiento Oseo y la
remodelacion  surgiendo mecanismos  que
actian en el ambito celular, explicando asi la
teoria de la matriz funcional.(5)

Ninguna persona es idéntica y cada persona
crece con su propio  patrén de crecimiento
facial.  Aunque el crecimiento se puede
predecir en general, cada predicciéon no nos
puede dar especificamente el momento de
tratamiento para cada paciente
individualmente. El tiempo, direccion, grado y
aumento del crecimiento mientras se esta
tratando causa variabilidad en las respuestas del
tratamiento que puede frustar tanto al
odontologo como al paciente.(6)

El patron de crecimiento facial de un nifio
puede ser estimado, con algunas excepciones,
desde los rasgos de las estructuras esqueletales
que pueden ser medidos o reconocidos en una
cefalometria y este patron de crecimiento puede
ser contino.

El crecimiento horizontal, hacia fuera o
lateral, se origina en el periostio de
conjugacion, interpuesto entre los dos sectores
que formaran la mandibula. Debido al retraso
que experimenta la linea media en ¢l proceso
de osificacion, sirve como zona activa de
crecimiento,

El crecimiento sagital o hacia atras cs
estimulado por el desarrollo de los molares,
primero los temporarios y luego los
permanentes.

El crecimiento frontal o en altura es
favorecido por el desarrollo de los foliculos
dentales al promover la aparicion de las
apofisis alveolares.

El periostio participa  en el crecimiento
periférico y aumenta el tamafio decl arco
mandibular mediante 1a aposicion de laminillas
en la superficic externa y 1escccion en la
interna.



Jamison y colaboradores indicaron que la
longitud de la mandibula depende tanto del
indice y direccion de crecimiento del cartilago
condilar. Cuando el grado de crecimiento del
cartilago condilar permanece constante, la gran
abertura del angulo de Stutzmann (direccidn
del crecimiento del condilo) producira un
aumento en la longitud de Ia mandibula;
cuando el indice de crecimiento del cartilago
condilar esta disminuido, el alargamiento de la
mandibula, que se mide entre el borde posterior
del cartilago condilar y ¢l foramen mentoniano,
no necesariamente disminuye. En este caso, la
apertura del angulo de Stutzmann sera
compensada por la disminucion del crecimiento
del cartilago condilar.(7}

Solow indicé que un angulo craneocervical
pequefioc y una inclinacién hacia atras de la
columna cervical se asocia con un desarrollo
facial horizontal caracterizado por un
desplazamiento  reducido hacia atras de la
ATM crecimiento de la longitud maxilar
aumento del prognatismo facial y un gran
avance en la rotacion de la mandibula; asi, un
angulo craneocervical grande y una posicion
recta de la columna cervical se asocia con un
desarrollo facial vertical.(8)

Estudios de Ove y Murray establecieron que
el crecimiento mandibular total fue dos veces
mayor que el crecimiento maxilar.

El crecimiento mandibular incluye una
rotacion bhacia adelante y arriba, como
resultado de un crecimiento posterior vertical
que excede el crecimiento anterior.  Los
incisivos inferiores se encontraron
lingualizados al aumentar la edad.(9)

Foley encontr6 que el crecimiento
mandibular es dos veces mayor en-os periodos
de 14 a 16 afios de edad. El potencial de
crecimiento pasada la pubertad cs mayor del
que se pensaba y esto debe ser una
consideracion importante en el plan de
tratamiento. La terminacién del crecimiento
activo puberal en mujeres ocurre 2 afios mas
temprano que cn los hombres y gencralmente
se acepta que toma lugar a los 14 afios de
edad.(10}
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En un estudio realizado por Hashim (1997)
observo que la relacion entre tejido blando v
estructuras  esqueléticas cambian con el
crecimiento y es evidente que el equilibrio de
las estructuras orales como los labios y e
proceso dentoalveolar internamente puede ser
afectados.(11)

Lavergne  realizd  una  clasificacion
morfogenética de maloclusiones como’ base
para la prediccion de crecimiento y elaborar asi
un plan de tratamiento adecuado. Esta
clasificacion se baso en el patron de rotacion de
la mandibula.(12)

Mulick encontré que la herencia no es un
agente que controle la produccién de asimetria
craneofacial. La asimetria puede estar
relacionada a las demas funciondles del aparato
masticatorio y sistema musculoesqueletico.
Bjork not6 que el crecimiento asimétrico
compensatorio del maxilar y mandibula pueden
ocurrir cuando el desarrollo de la asimetria de
la base craneal es en edad temprana. Cada
cambio es atribuido a la habilidad de Ia
musculatura labial y lingual para guiar la
oclusion final (13) a2

La restriccion da la funciéon nasal permite una
“respiracion oral”, una combinacion de
respiracion oral y nasal, lo que resulta en una
posicion baja de la lengua y una posiura
mandibular abierta. Si esta postura alterada se
prolonga lo suficiente durante la actividad de
crecimiento, entonces puede que resulte un
estrechamiento de arco maxilar junto con un
aumento de la longitud facial inferior del
angulo del plano maxilomandibular.  Estas
caracteristicas se asocian con incompetencia
labial, sindrome de cara larga y facies
adenoides.(14)

La altura facial anterior superior y total
fueron signiticativamente mas grandes en los
respiradores orales. Las relaciones angulares
Silla- Nasion, palatal y los planos oclusal y
mandibular fueron mayores, asi como e} angulo
gomaco. La maxila y la mandibula son més
retrognatas y el overjet fue mas grande. Las
enfermedades aléigicas afectan al 15-20% de la
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poblacion, la rinitis alérgica es la causa mas Tabla 1.

comin de obstruccion crénica en  nifios | epab | sexo | 1Bca [Lom [ sna | sne | ane | % |
causando anormalidades del crecimiento g8 F 71 70 8 75 5 55
facial.(15) 8 F 63 58 83 77 6 62
El presente estudio tiene como proposito el 8 F 6t 53 79 72 7 56
determinar el tipo de crecimiento mandibular 8 F 73 & 78 73 5 56
en la poblacion infantil que se presenta para su g E 23 22 gg ?g g gg
atencion _c»dorntolégica e la Clinicfl de 8 " 67 63 81 75 6 53
Odontopediatria de la Division de Estudios de 8 E 64 60 8 76 6 66
Posgrado e Investigacion, UNAM. 8 = 84 61 85 78 7 85
8 F 57 57 88 84 4 6B
MATERIAL Y METODO 8 F 72 70 8 765 85 54
8 F 63 70 86 83 3 62
La muestra utilizada en este estudio consistio 8 F 68 67 84 77 7 61
en 50 radiografias laterales de craneo, 27 de 8 F 70 8 & 82 5 o
e o » - 8 F 60 70 83 85 2 73
nifias y 23 de nifios admitidos en la Clinica de 8 M o5 63 77 71 s 50
Odontoped_1atr1a, de la DEPEI UNAM, cuyas 8 M 67 65 78 76 o 59
edades oscilan entre 8-10 afios de edad. 8 M 66 65 81 78 3 61
La radiografia cefalométrica fue tomada en 8 M 61 63 84 79 5 60
una posicién natural de la cabeza estando en 8 M 65 64 B0 75 5 58
ortoposiciéon. Este procedimiento incluye una 8 M 73 72 84 78 & 64
posicién estandarizada no solamente de la 8 M 61 55 8 75 7 63
cabeza sino también de Ja columna cervical. 9 F 66 61 & 7 5 ©
Esto es importante para asegurar la angulacion ? F 62 63 & 74 7 60
' . 9 F 63 69 8 8 5 62
craneocervfm:a!. Las radl’ograﬁas fueron usadas 9 - 64 o 80 75 s 57
para un analisis cefalométrico. 9 F 62 & 81 77 3 62
9 F 65 65 82 79 3 62
A cada radiografia se le realizo el trazado 9 F 65 70 83 81 2 65
cefalométrico de Jarabak, registrandose los 9 F 61 70 84 88 -4 66
siguientes puntos: angulo silla, angulo 9 M 66 68 8 82 5 &7
articulare, angulo goniaco superior, angulo 9 M ¢ 57 80 75 5 69
goniaco inferior, longitud de la base crancal 9 M 66 68 & 78 3 64
. X p 9 M 70 68 815 75 55 67
anterior, longitud de la base craneal posterior, 5 M 65 65 81 76 5 61
longitud del cuerpo mandxt?ular, SNA, SNB, 9 M 67 66 75 73 2 66
ANB, altura facial anterior, altura facial 9 M 63 64 81 78 3 68
posterior, porcentaje de crecimiento, g M 69 70 84 80 4 54
inclinacion del incisivo superior e inferior. Los 9 M 70 69 84 77 7 62
resultados de cada medicion se presentan en la 10 F 65 61 84 77 7 65
tabla 1. 10 F 63 62 88 8 4 70
10 F 64 70 82 78 4 55
Los datos de cada nifio fueron registrados en la 10 F 59 6 &1 78 35
o . e 10 M 68 62 87 79 8 70
comp’utgdora, utlllzando_ un sistema de analisis 10 M 60 67 82 78 4 51
estadistico (Excell version 7.79) para calcular 10 M 66 68 8 81 4 51
variables estadisticas, asi como para graficar 10 M 62 656 83 78 5 67
los resultados obtenidos 10 M 67 66 87 80 7 65
10 M 65 70 81 78 3 61
10 M 68 65 80 74 6 54
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poblacion, la rinitis alérgica es la causa mas Tabla 1. L
comin de obstruccion crénica en  nifios ["EpAD [ sexo | LBCA | LCM | SNA | snB | anB | % |
causando anormalidades del crecimiento 8 F 71 70 8 75 5 55
facial (15) 8 F 63 58 83 77 6 62
El presente estudio tiene como proposito el 8 F 61 S8 7 727 56
determinar el tipo de crecimiento mandibular 8 F 73 63 /8 73 5 %
Lt . 8 F 63 63 8 75 5 63
en la poblacién infantil que se presenta para su 3 E 60 59 78 75 3 62
atencién odontologica a la Clinica de 8 E &7 63 81 75 6 53
Odontopediatria de la Division de Estudios de 8 F B4 60 82 76 6 66
Posgrado e Investigacion, UNAM. 8 F 54 61 85 78 7 85
8 F 57 57 88 8 4 66
MATERIAL Y METODO 8 F 72 70 8 765 85 54
8 F 63 70 86 83 3 62
La muestra utilizada en este estudio consistid 8 F 68 67 8 77 [
en 50 radiografias laterales de craneo, 27 de 8 F 70 65 &7 & > o
. ‘e .. . 8 F 60 70 83 85 2 73
nifias y 23 de nifios admitidos en la Clinica de s M 65 63 77 71 6 60
Odontopediatria, de 1a DEPEI UNAM, cuyas 8 M 67 65 78 768 2 59
edades oscilan entre 8-10 afios de edad. 8. M 69 65 81 78 3 61
La radiografia cefalométrica fue tomada en 8 M 61 63 8 79 5 60
una posicion natural de la cabeza estando en 8 M 85 64 80 75 5 58
ortoposicion. Este procedimiento incluye una 8 M 73 72 84 78 & 64
posicion estandarizada no solamente de la 8 M 61 55 8 75 7 83
cabeza sino también de la columna cervical g F 26 o1 :12 Z ? 64
Esto es importante para asegurar la angulacion s 'i Bi 23 88 83 5 Zg
craneocervical. Las radiografias fueron usadas 9 F 64 62 80 75 5 57
para un anélisis cefalométrico. 9 £ 62 &2 8 77 3 &2
9 F 65 65 82 79 3 62
A cada radiografia se le realizo el trazado 9 F 65 70 83 81 2 85
cefalométrico de Jarabak, registrandose los 9 F 61 70 84 88 -4 66
siguientes puntos: angulo silla, angulo 9 M 66 68 8 8 5 &7
articulare, angulo goniaco superior, angulo 9 M ¢ 57 80 75 5 &9
goniaco inferior, longitud de la base craneal g :2 ?g gg ;15 ;g 535 g;‘
anterior, longitud de la base craneal posterior, o M 65 65 8 76 5 81
longitud del cuerpo mandibular, SNA, SNB, 9 M 67 66 75 73 2 66
ANB, altura facial anterior, altura facial g M 63 64 81 78 3 68
posterior, porcentaje de crecimiento, a M 69 70 84 80 4 54
inclinacién del incisivo superior e inferior. Los 9 M 70 69 84 77 7 62
resultados de cada medicion se presentan en la 10 F 85 61 8 77 T 65
tabla 1. 10 F 63 62 88 84 4 70
10 F 64 70 82 78 4 55
Los datos de cada nifio fueron registrados en la 13 “Fn gg 22 2_:, ;g 2 ?g
computgdora, uttllzandq un sistema de analisis 10 M 60 & 8 78 4 61
estadistico (Excell version 7.79) para calcular 10 M 66 68 8 81 4 61
variables estadisticas, asi como para graficar 10 M &2 65 83 78 5 &7
los resultados obtenidos. 10 M 67 66 8 80 7 65
10 M 65 70 81 78 3 61
10 M 68 65 80 74 6 54
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RESULTADOS
La tabla 1 muestra los datos obtenidos al medir cada radiografia lateral de craneo por medio del
método cefalométrico de Jarabak Las tablas 2,3 y 4 representan los resultados que se obtuvieron de las

cefalometrias.

Tabla 2. Promedio de Ios datos obtenidos en 1a tabla anterior

1 s | A |cosur|coinF|sumA|Bca |Lcm [ANB| % | 1sUP | 1INF
NINAS 12572 143.3 5166  77.5 3982 64.25 64 4.42 6155 99.03 934
NINOS 126.95 1435 5052 7678 397.8 6573 6543 476 6334 103.56 9217

La tabla 2 muestra el promedio que se obtuvo en cada punto de referencia, tanto para nifios como
para nifias. Cabe seftalar que la mayoria de los resultados obtenidos se encuentran dentro de los rangos
de la norma, con excepcion del angulo goniaco inferior, que en ambos casos se encuentra por arriba de
la norma; 1a longitud de la base craneal anterior y la longitud del cuerpo mandibular se encontraron
con una medida por debajo de la norma, aunque ambos tienen una relacion de 1:1.

TABLA 3. Porcentaje obtenido de Ia muestra en relacion a la Clase Esqueletal

| e [ cin [ cm
NINAS  12%  38% 4%
NINOS  12%  34%

La tabla 3 representa el porcentaje de 1a muestra en cuanto a la clase esqueletal donde observamos
que la Clase Il esqueletal es la que obtuvo un mayor porcentaje de la muestra.En cuanto a la tabla

4,esta representa la direccidon de crecimiento, siendo la tendencia a crecimiento vertical la de mayor
relevancia.

| CW | NEUTRO | ccw

NINAS ~ 22% 16% 16%

NINOS 22% 8% 14%
DISCUSION En cuanto a la direccién de crecimiento, el
44% de la muestra presenia una Tendencia al
Podemos observar que en general los crecimicnto vertical, ¢l 30% presento la

resultados obtenidos se encuentran dentro de
los valores registrados por Jarabak. En este
estudio observamos que aunque la longitud de
la Base Craneal Anterior y la longitud del
Cuerpo Mandibular se encuentran por debajo
de ]la norma, entre ambos existe una relacion de
1:1. Melnik (1990) reportd en su estudio que un
alto porcentajec de mnifios tiene un cuerpo
mandibular con una longitud mayor y que cste
va aumentando con la edad.

tendencia al crecimiento horizontal y un 24%
al crecimiento neutro.

La clase esqueletal que tuvo una mayor
representacion fue la clase 11, obteniendo un
38% para nifias y un 34% para los nifios. La
clase 1 esqueletal tuvo un porcentaje de 12%
para cada uno y solamente cl 4% dc la mucstra
tuvo wuna clase Ul esqueletal, cstando
representada inicamentc en ¢l sexo femenino.
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RESULTADOS
La tabla 1 muestra los datos obtenidos al medir cada radiografia lateral de craneo por medio del
meétodo cefalométrico de Jarabak. Las tablas 2.3 y 4 representan los resultados que se obtuvieron de las

cefalometrias.

Tabla 2. Promedio de los datos obtenidos en la tabla anterior

- | s | A |cosur|GoINF|suma| BCA | Lcm [ANB] % | 1SUP | 1INF
NINAS 12572 1433 5166  77.5 398.2 6425 64 442 61.55 99.03 934
NINOS 12695 1435 5052 7678 397.8 6573 6543 476 6334 103.56 92.17

La tabla 2 muestra el promedio que se obtuvo en cada punto de referencia, tanto para nifios como
para nifias. Cabe sefialar que la mayoria de los resultados obtenidos se encuentran dentro de los rangos
de la norma, con excepcidn del dngulo goniaco inferior, que en ambos casos se encuentra por arriba de
la norma; la longitud de la base craneal anterior y la longitud del cuerpo mandibular se encontraron
con una medida por debajo de la norma, aunque ambos tienen una relaciéon de 1:1.

TABLA 3. Porcentaje obtenido de ka muestra en relacion a la Clase Esqueletal

| ¢ [ cu | cm
NINAS 12%  38% 4%
NINOS  12%  34%

La tabla 3 representa el porcentaje de la muestra en cuanto a la clase esqueletal donde observamos
que la Clase 1l esqueletal es la que obtuvo un mayor porcentaje de la muestra.En cuanto a la tabla
4,esta representa la direccion de crecimiento, siendo la tendencia a crecimiento vertical la de mayor
relevancia.

[ CW ] NEUTRO | CCW
NINAS  22% 16% 16%
NiNOS 22% 8% 14%

DISCUSION En cuanto a la direccton de crecimicnto, el

44% de la muestra presenta una Tendencia al

Podemos observar que en general los crecimiento  vertical, el 30% presento la

resultados obtenidos se encuentran dentro de
los valores registrados por Jarabak. En este
estudio observamos que aunque la longitud de
la Base Craneal Anterior y la longitud del
Cuerpo Mandibular se encuentran por decbajo
de la norma, entre ambos existe una relacion de
1:1. Melnik (1990) reporto en su estudio que un
alto porcentaje de nifios tienc un cuerpo
mandibular con una longitud mayor y quec cste
va aumentando con la edad.

tendencia al crecimiento horizontal y un 24%
al crecimiento neutro.

La clase esqueletal que tuvo una mayor
representacion fue la clase 11, obieniendo un
38% para nifias v un 34% para los ninos. La
clase I esqueletal tuvo un porcentaje de 12%
para cada uno y solamente ¢l 4% de la mucstra
tuvo una clase 111 csqueletal, cstando
representada inicamente en ¢l sexo femenino



Grafica 1 . Promedio de los resultados obtenidos del trazado cefalometrico
de Jarabak
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Grafica 2 Resultados obtenidos de acuerdo a la Clase esqueletal
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CONCLUSION

En este estudio cefalométrico con una
muestra de 50 nifios se obtuvo la
siguiente informacion:

La tendencia a crecimiento vertical tuvo
un porcentaje mayor en la muestra, tanto
en nifios como en nifias. El 24% tuvo un
crecimiento neutro y el 30% tuvo una
tendencia a crecimiento horizontal,

La clase II esqueletal tuvo un
predominio de 72% vy solamente un 4%
{que corresponde unicamente al sexo
femenino) tuvo wuna tendencia al
crecimiento horizontal.

La longitud del cuerpo mandibular se
encontro por debajo de la norma, lo cual
nos habla de que existe un retrognatismo
mandibular el cual este originando la
clase II por falta de desarrollo de la
mandibula.

Se encontrd una relaciéon entre el
crecimiento vertical y la clase I
esqueletal, por lo que es muy importante
el realizar un buen diagnostico para lograr
un manejo efectivo del complejo y del
crecimiento craneofacial vy asi obtener
resultados Optimos en un periodo
relativamente corto de tiempo,
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CONCLUSION

En este estudio cefalométrico con una
muestra de 50 mnifios se obtuvo la
siguiente informacion:

I.a tendencia a crecimiento vertical tuvo
un porcentaje mayor en la muestra, tanto
en nifios como en nifias. El 24% tuvo un
crecimiento neutro y el 30% tuvo una
tendencia a crecimiento horizontal.

La clase II esqueletal tuvo un
predominio de 72% y solamente un 4%
(que cotresponde unicamente al sexo
femenino) tuvo una tendencia al
crecimiento horizontal.

La longitud del cuerpo mandibular se
encontrd por debajo de la norma, lo cual
nos habla de que existe un retrognatismo
mandibular el cual este onginando la
clase II por falta de desarrollo de la
mandibula.

Se encontré una relacion entre el
crecimiento vertical y la clase II
esqueletal, por lo que es muy importante
el realizar un buen diagnostico para lograr
un manejo efectivo del complejo y del
crecimiento craneofacial vy asi obtener
resultados optimos en un periodo
relativamente corto de tiempo.
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