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INTRODUCCION

Para la realizacion de un tratamiento ortopédico es de suma importancia conocer
el crecimiento y desarrollo del individuo ya que la mayoria de los pacientes que
requieren tratamiento estdn en periodo de crecimiento, estos datos tienen
influencia en el diagnéstico, objetivos y plan de tratamiento.

El crecimiento, desarrollo y la maduracion en el ser humano, son el resultado de
una interrelacion genético-ambiental, la cual determina que en la poblacidon
general existan individuos con diferentes ritmos de crecimiento, desarrollo y
maduracion: tardios promedio y tempranos.

En ortodoncia la edad 6sea constituye el indicador de madurez biolégica mas util y
preciso para caracterizar ritmos o tiempos de maduracion durante el crecimiento,
ya que otros indicadores tradicionalmente utilizados, se limitan a ciertas etapas de
la vida y muestran gran variabilidad, y poca correlacién entre si, en especial
durante la pubertad.

Por esta razon, la edad biologica de un individuo durante su crecimiento y
desarrollo es mejor obtenerla de su edad ésea, para determinar posibilidad de
éxito ortopédico — ortodontico en nuestros pacientes.
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CAPITULO I.
GENERALIDADES DEL SISTEMA OSEO.

1.1 GENERALIDADES DEL SISTEMA OSEO

El hueso es un tejido conectivo que se caracteriza por tener una matriz
extracelular mineralizada por fosfato de calcio, en forma de cristales de
hidroxiapatita. Lo que le imparte dureza y le permite proporcionar sostén y
proteccion a los 6rganos internos de posibles traumatismos. (Por ejemplo, el
craneo protege el cerebro frente a los golpes, y la caja toracica, formada por
costillas y esterndén protege los pulmones y el corazén). La matriz se
compone de colageno tipo | y de su sustancia fundamental que contiene
proteoglucanos y proteinas las cuales se encuentran mineralizadas.

En virtud al contenido mineral, el hueso también sirve como sitio de
almacenamiento de calcio y fosfato, que se pueden movilizar en la matriz
6sea y ser captados por la sangre segin su necesidad.

1.2 CONFIGURACION DE LOS HUESOS:

Los huesos son algo elasticos, muy resistentes, capaces de soportar
diversos grados de compresion y tension y se distinguen del exterior al
interior en ellos tres partes fundamentales (figura 1.1).

e Periostio: Es una membrana de tejido conectivo muy vascularizada fibrosa
y resistente, que cubre al hueso por su superficie externa excepto en
lugares de insercion de ligamentos, tendones, y superficies articulares

El periostio posee terminaciones nerviosas nociceptivas, haciéndolo muy
sensible a la manipulacion. Ademas mediante la irrigacion sanguinea
provee nutricion al hueso.

La membrana periostica esta constituida por dos laminas estrechamente
unidas entre si. Una exterior de tejido colageno esencialmente la cual
presenta la funcion protectora llamada estrato fibroso, y una inferior de
fibras elasticas finas que forman mallas densas, el estrato osteoblastico o
generativo, en cuya cara profunda se encuentran los osteoblastos.

e Sustancia 6sea: La sustancia 6sea se le distinguen dos zonas. Una
periférica de tejido 6seo denso que es la sustancia compacta, y otra
interior, rodeada por una corteza y formada por travéculas y espiculas,
llamada sustancia esponjosa.

6
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e Médula 6sea. Se aloja en los espacios de tejido esponjoso, asi como en
el gran canal central de algunos huesos, al que se le da el nombre de
canal medular.

Este espacio interior esta cubierto por una membrana similar al periostio
llamada endostio, que se propaga por todos los espacios interéseos,
canaliculos a través de los cuales corren los vasos que alimentan a la
sustancia osea.

Segun los elementos celulares que presente se denomina médula roja o
medula amarilla, ambas poseen gran vascularizacion y tejido conectivo de
sostén llamado estroma.

En la médula roja hematopoyética se forman granulocitos (leucocitos,
neutroéfilos, eosindfilos y basofilos) como eritrocitos y trombocitos (plaquetas).
Esta constituida por células mieloides y por células hematicas inmaduras.

La médula amarilla esta constituida principalmente por células adiposas, y
algunas células hematicas inmaduras.?

Figura 1.1. Estructura general del hueso 2
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Con base a su estructura: Se conocen dos clases de tejido 6seo, uno denso
denominado hueso compacto y otro que forma una malla de trabéculas en la
cual se aprecian espacios intercomunicantes que estan ocupados por la
médula 6sea y los vasos sanguineos se denomina hueso esponjoso o
trabecular .El hueso compacto esta siempre situado exteriormente, rodeando
al hueso esponjoso y su cantidad relativa y arquitectura varian de un hueso a
otro dependiendo de su forma, posicién y funcion.

1.3 CLASIFICACION ANATOMICA Y ESTRUCTURA DE LOS
HUESOS (figura 1.2).

HUESOS PLANOS: En las que el ancho es considerablemente mayor que
el espesor, como en la escapula y los huesos craneo.

HUESOS CORTOS: Si las tres dimensiones longitud, ancho y espesor
tienden a ser semejantes como los huesos del carpo.

HUESOS IRREGULARES: Todas las piezas en donde no se observa que
dimensién predomina sobre las demas, como en las vertebras y algunos
huesos de la cara.

HUESOS LARGOS: Cuando la longitud predomina con la anchura y el
espesor, como el fémur o la clavicula.

HUESOS SUTURALES Y SESAMOIDEOS. Son pequefias masas 0seas,
diferentes en cada individuo tanto en nuamero como en forma, los
sutlrales se encuentran en las articulaciones de los huesos craneales, y
los sesamoideos en tendones sujetos a presion, entre los huesos de la
mano y del pie-?

a)

Figura 1.2. a) Hueso plano, b) Hueso czorto, ¢) Hueso irregular d) Hueso
largo.
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1.4 EMBRIOLOGIA DEL HUESO

Los huesos se pueden formar por dos tipos de osificacion: Osificacion
condral que forma los huesos largos y los irregulares, y la osificacion
membranosa que forma los huesos planos.?

OSIFICACION CONDRAL: En los sitios donde habra de formarse hueso
largo, aparece primero el modelo cartilaginoso que crece en las tres
dimensiones, al paso que sufre cambios morfolégicos, tanto en su centro
como en el nivel del pericondrio. Los procesos de desarrollo
correspondientes se llaman osificacién endocondral y pericondral. ? (figura
1.3)

Figura 1.3 Osificacion condral, transformacion de un molde de
cartilago en hueso largo y su crecimiento longitudinal.?

\
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e OSIFICACION PERICONDRAL:

Las células del estrato interno, ontogénico, del pericondrio se transforman en
osteoblastos, células secretoras muy activas, que liberan matriz 6sea y
constituyen una especie de capsula en torno del modelo cartilaginoso,
llamado anillo éseo pericondral.

En seguida, sobre las fibras subyacentes del tejido conectivo se depositan
sales minerales, fase a la que se le llama de hueso periéstico reticulofibroso.?

e OSIFICACION ENDOCONDRAL:

Entre las células del mesenquima que originaron los condrocitos, hay
algunas que genéticamente estan destinadas a ser osteoprogenitoras y otras
precursoras de células sanguineas.

Este centro mesenquimatoso del cartilago es invadido por proliferacion
vascular, en el, los condrocitos se edamatizan, la matriz se adelgaza y las
lagunas se agrandan y confluyen de tal manera que originan espacios que
bosquejan la cavidad medular primitiva.

Esta va siendo invadida por osteoblastos, que forman la yema osteogénica
primaria. Asi queda integrado el centro primario de osificacion.

Mientras crece el modelo cartilaginoso, prolifera también el centro de
osificacion, por fases sucesivas de erosion y consecutiva invasion
ostoblastica. Al mismo tiempo continta creciendo el anillo 6seo pericondral.

Desde el centro primario de osificacion, el proceso avanza hacia ambos
extremos del modelo cartilaginoso, en tanto continua la resorcién 6sea que
dard lugar a la cavidad medular del hueso adulto.

Los acontecimientos sucesivos de erosion y neoformacién se van repitiendo,
de modo que, en tanto duran, se observan cuatro zonas estructuralmente
distintas que son del extremo al centro del hueso (figura 1.4)

a) De reserva cartilaginosa
b) Proliferativa

c) De resorcion cartilaginosa
d) De osificacién.?

-
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Figura 1.4 Micrografia de la seccion medular de un hueso largo en
crecimiento que interesa el cartilago epifisario.

11
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En los huesos largos de gran tamafo, hay cartilago epifisiario en sus dos
extremos, en los pequefios, como las falanges, existe sélo uno.

Debido a que los estadios epifisarios y los centros de osificacion son visibles
radiolégicamente, y se usan para determinar la edad 6sea del individuo en
desarrollo.

o OSIFICACION MEMBRANOSA.

En los sitios donde se forma hueso plano — craneo, costillas, pelvis-, las
células osteoprogenitoras se transforman en osteoblastos que
inmediatamente empiezan a secretar matriz organica, constituyendo un tejido
de aspecto membranoso, denominado osteoide. Estos que son los centros
primarios de osificacion, crecen en sentido periférico por trabéculas que son
invadidas progresivamente por calcificacion y que, al entrecruzarse, originan
el aspecto areolar o esponjoso de los huesos planos. (Figura 1.5)

En las areolas limitadas por trabéculas, el mesénquima se diferencia en
células precursoras de la médula ésea.?

Figura 1.5 Osificacién intramembranosa 2
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1.5 HISTOLOGIA DEL HUESO:
Macroscépicamente:

El tejido formado por osificacion pericondral se origina de tal manera que
forma una masa solida de hueso compacto, cuya cara profunda continua
con tejido esponjoso originado por osificacion endocondral.

En la epifisis hay una ligera capa de tejido compacto, mientras que el
restante tejido es esponjoso.

Epifisis y diafisis quedan separadas por una placa cartilaginosa epifisiaria
llamada metafisis.

En ambas caras de los huesos membranosos, el mesenquima forma
periostio, constituyendo asi laminas éseas, que al sobreponerse, originan la
zona compacta de los huesos planos, en los que se aprecia una lamina
interna y otra externa, entre las cuales hay tejido esponjoso.

Microscépicamente:

Cuando los osteoblastos han terminado de secretar la sustancia que forma la
matriz 6sea, quedan en reposo, en el estado de células maduras u
osteocitos. Durante la etapa erosiva de la osteogénesis, unos cuantos
osteocitos quedan atrapados en los espacios denominados lagunas éseas.
Cada una de estas, que se halla ocupada por un osteocito, se comunica en
todas direcciones con sus vecinas, mediante canaliculos que forman un
sistema a través del cual fluye tejido intersticial, que contiene metabolitos y
que por el son eliminados los desechos de la células 6seas.( Figura 1.6)

El hueso esta constituido principalmente por sustancia intercelular
mineralizada, dispuesta en laminillas que forman unidades conocidas como
osteones y cuyo conjunto se llama sistema ostednico. Cada ostedn es una
estructura cilindroide, dispuesta longitudinalmente en el hueso y recorrida por
un canal central (de Havers), ocupada por un capilar sanguineo.

Al adosarse varios osteones, debido a su forma dejan espacios entre ellos,.
Tales espacios son ocupados laminillas intersticiales, que son restos de las
que sufrieron resorcién, durante la formacion de espacios nuevos.

El conjunto del sistema ostedénico e intersticial estd revestido
periférificamente por varias laminillas circunferenciales externas, las cuales
forman una capa laminar que envuelve por completo las diafisis y que
exteriormente se relaciona con el periostio. Del mismo modo por debajo del
endostio, hay una capa formada por la aposicion de laminillas
circunferenciales internas.

¢
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Del estrato osteogénico del periostio se desprenden las fibras perforantes de
Sharpey, que penetran el hueso y que contindan con las fibras de sustancia
intercelular.

Los vasos sanguineos que rodean al hueso penetran a través del periostio y
demas estructuras 6seas por medio de canales perforantes de Volkmann,
que les permite llegar a anastomarce con los vasos que llegan por el canal
central del osteén y la cavidad medular del hueso.

El material inorganico del hueso consiste en:
Fosfato de calcio (85%), carbonato de calcio (10%) y fluoruro de calcio y
magnesio (5%)?

Figural.6 Esquema de las lagunas 6seas?
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CAPITULO II
DEFINICIONES

2.1 CRECIMIENTO

Por crecimiento no solo se entiende el aumento estatural, corporal, aumento
de tamafio, volumen o numero de ceélulas de un tejido, sino también todas las
modificaciones en la morfologia y las proporciones corporales.

Es un fendmeno evolutivo desde el inicio de la vida intrauterina hasta el final
de la adolescencia.

Cada periodo vital en el crecimiento del nifio presenta unas peculiaridades.
Existen los denominados periodos criticos que corresponden a momentos de
maximo crecimiento en el tamafio y el nUmero de las células, en los que el
organismo es mucho mas vulnerable si se produce cualquier alteracion.

El crecimiento esta determinado genéticamente pero es modulado por un
amplio grupo de factores: nutricionales, ambientales, endocrinos.

La normalidad de todos estos factores origina finalmente la talla normal
determinada genéticamente para cada individuo®

2.1.2 VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Generalmente es definida como el incremento de talla en un determinado
periodo de tiempo (p ej. cada afio) y tiene variaciones significativas segun los
antecedentes heredofamiliares, edad, sexo.

Las proporciones cambian y se obtienen por que los tejidos y los 6rganos
crecen de diferente ritmo y en diferentes momentos. A pesar de que el
crecimiento es un proceso ordenado hay momentos en que se intensifica y
otros en los que mantiene relativa estabilidad.”

-
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La velocidad de crecimiento puede ser graficada (figura 2.1) y segun la edad
se pueden distinguir tres periodos:

a. un periodo de crecimiento rapido, que comprende los cuatro primeros
afos de vida.

b. un periodo de crecimiento mas lento y sostenido, desde los cuatro
afos hasta el inicio puberal.

c. un nuevo periodo de aceleracion o brote durante el crecimiento
puberal.

Las diferencias relacionadas con el sexo, son evidentes en el momento de
nacer: los varones tienen talla y peso mayores que las nifias. Sin embargo,
esta diferencia disminuye después progresivamente y casi no se aprecia al
afio de edad. Las variaciones mas notables en cuanto a sexo son las que
ocurren durante la pubertad, por el adelanto en el crecimiento que presentan
las nifias por el inicio de la menarquia que va acompafiada de una
aceleracion del crecimiento este periodo de aceleracion termina antes en las

mujeres y tienen relacién tanto con el momento del inicio del incremento en
talla como con su magnitud y duracién.®

i '
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Figura 2.1.Curva de velocidad de crecimiento *
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2.1.3 RITMO DE CRECIMIENTO.

Los brotes de crecimiento puberal dependen del sexo y varian en relacion
con la edad cronolégica. Estas variaciones determinan la velocidad y
duracién del proceso puberal, (Figura 2.2), se inicia en las nifias entre los 10
y 12 afios y en los nifios, entre los 12 y 14 afios, con un margen de variacion
de 3 afios.’

Figura 2. 2 Curva de crecimiento (distancia alcanzada) de un nifio normal
medido anualmente desde su nacimiento hasta la detencion de su
crecimiento.?

2.2 DESARROLLO:

El desarrollo se refiere a la serie de los procesos cambios cualitativos y
cuantitativos que tienen lugar en el organismo humano y trae consigo el
aumento de la complejidad de la organizacion e interaccion de todos los
sistemas. También se refiere a los cambios unidireccionales que ocurren en
un ser vivo, desde constituirse como una simple célula hasta la muerte. La

|
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base de estos eventos es la diferenciacion y especializacion celular cualidad
que lleva a elevar la capacidad funcional.®

Los términos crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto
para designar los procesos fisicos, quimicos, y psicolégicos que causan los
cambios estrechamente vinculados a las formas y funciones de todos los
tejidos del cuerpo. También incluye las crecientes capacidades vy
adaptaciones adquiridas en el proceso hacia la madurez.?

2.3 MADURACION:

Representa cambios biolégicos ocurridos con el paso del tiempo, se puede
hablar de un 6rgano maduro cuando este ha alcanzado su mayor grado de
perfeccionamiento anatémico y funcional.®

La madurez se puede clasificar en: Temprana, promedio y tardia:

Sexo Masculino:

* Madurez temprana: Todo individuo que se ubique por debajo del 10
% de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados( edad 6sea, dental, talla,
peso)

Madurez promedio: Todo individuo que se ubique entre el 10 y 90%
de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados. ( edad Osea, sexual,
dental, talla, peso)

Madurez Tardia: Todo individuo que se ubique por encima del 30%
de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados. ( edad Osea, sexual,
dental, talla, peso)

Sexo Femenino:

* Madurez temprana: Todo individuo que se ubique por debajo del 10
% de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados (edad 0sea, dental, talla,
peso) y que presente su menarquia antes de los 11,5 afios.

-
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Madurez promedio: Todo individuo que se ubique entre el 10 y 90%
de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados (edad Gsea, dental, talla,
peso) o la menarquia.

Madurez Tardia: Todo individuo que se ubique por encima del 30%
de los valores de referencia para su edad en el estadio alcanzado
para cualquiera de los caracteres evaluados. ( edad 6sea, dental, talla,
peso)Es decir que inicie su desarrollo sexual después de los 12,5
afios o presente su menarquia después de los 14,5 afios.’

2.4. EDADES DEL SER HUMANO.

2.4.1. EDAD CRONOLOGICA:

Representa el tiempo de vida de un individuo expresada en unidades como
meses, semanas, afos. Se caracteriza por modificaciones continuas en su
ciclo vital, que se inician desde el huevo fecundado y termina con la muerte.
Este ciclo es variable por la hereditariedad, la raza, el sexo, y las condiciones
mesoldgicas y su tiempo de duracion se divide en los siguientes periodos: *

o Periodo Prenatal o de vida intrauterina.
e Periodo Posnatal.

« PERIODO PRENATAL O DE VIDA INTRAUTERINA.

Se desarrolla en el vientre materno, desde la concepcion del nuevo ser hasta
Su nacimiento. Pasa por tres periodos:

Periodo cigdtico: Se inicia en el momento de la concepcién, cuando el
espermatozoide fecunda al 6vulo y se forma el huevo o cigoto. Este
comienza entonces a dividirse y subdividirse en células y aumenta de
tamafio hasta formar el embrion, que al final de la segunda semana se
arraiga en el ttero.
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Periodo embrionario: Dura unas 6 semanas, en las cuales el embrién
se divide en tres capas que se van diferenciando hasta formar el esbozo
de los diversos sistemas y aparatos corporales.

Periodo fetal: Es la culminacion del embrion. El feto ya tiene la definida
forma de un ser humano, que después de desarrollarse aceleradamente
durante 7 meses, abandona el claustro materno en el acto del nacimiento.*

e PERIODO POSNATAL.
Fase que se extiende desde el nacimiento hasta la senilidad y se divide en:
o Fase neonatal: Corresponde a las dos semanas después del nacimiento

e Lainfancia: Es la etapa comprendida entre el nacimiento y los seis o
siete afos.

e La Nifez : Se sitla entre los 6 y 12 afios
e La adolescencia: se sitia de los 10 a los 20 afios aproximadamente.
e Madurez: Se extiende desde los 20 hasta los 60 afios de edad.

e Decadencia: Comprende la vejez y la senilidad. Y corresponde al
periodo de los 60 afios hasta la muerte.?

2.4.2 EDADES DEL DESARROLLO:
2.4.2.1 EDAD SOMATICA:

Edad biologica representada por caracteristicas somaticas como peso y
estatura que son indicadores del crecimiento, desarrollo y maduracion
corporal general.

e El neonato.

Pesa normalmente entre 2.5 a 3 Kg. y tiene una estatura promedio de 0.50
m. Tiene una cabeza desproporcionada en relacion con su cuerpo y duerme
la mayor parte del tiempo. Pero no es un ser completamente pasivo ya que

-



N

MADURACION OSEA Y SU APLICACION CLINICA EN ORTOPEDIA Y ORTODONCIA * " T8

gradualmente va reaccionando a la variedad e intensidad de los estimulos de
Su nuevo ambiente.

Desarrollo fisico y motor: Aparecen los primeros actos reflejos:

e Succion del pecho materno

e Contraccion pupilar.

e Reaccion ante sonidos fuertes y ante diversos
sabores

e Realiza movimientos espontaneos e indiferenciados:

e Agitay retuerce su cuerpo

e Mueve los brazos y piernas (pedalea)

En el desarrollo motor observamos lo siguiente:

A las 15 semanas: Puede coger un objeto
perfectamente.

A las 25 semanas: Se sienta solo.

A las 45 semanas: Gatea

A los 15 meses: Ya camina solo.

= Alos 2 afos: Sube las escaleras solo.

A los 3 afos: Corre de una manera mas uniforme, puede
lavarse y secarse las manos solo, alimentarse con una
cuchara sin ensuciar demasiado, ir al bafio, responder a
instrucciones.

e Lainfancia

Fase oral: El nifio llevara para experimentar y comunicar con los demas: todo
a la boca.

Fase anal: Se denomina asi porque el nifio ya comienza a controlar sus
esfinteres y obtiene un placer reteniendo los movimientos intestinales que
estimulaban la mucosa anal.

Fase eliptica: El infante desarrolla un intenso amor por el progenitor del sexo
opuesto. El nifio se apega a la madre y la nifia al padre.

e La Nifez
El nifio desarrolla la percepcion, la memoria, razonamiento
Caracteristicas principales en esta etapa:

e Aprende a no exteriorizar todo, aflora, entonces, la interioridad.
e Son tremendamente imitativos, de aqui que necesiten el buen
ejemplo de sus padres.
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« El nifio se vuelve mas objetivo y es capaz de ver la realidad tal
como es.
e Adquiere un comportamiento mas firme sobre sus
realidades emocionales.

e La Adolescencia
En la adolescencia se distinguen dos etapas:
1) Pre-adolescencia (fenémeno de la pubertad)
2) Adolescencia propiamente dicha.
La Preadolescencia:

Desarrollo fisico: Se produce una intensa actividad hormonal. Se inicia a los
11 o 12 afos en las mujeres y a los 13 o 14 afios en los varones. En las
mujeres aparece la primera menstruacion y en los varones la primera
eyaculacion; pero en ambos todavia sin aptitud para la procreacion. En
ambos sexos aparece el vello pubico.

Se da también un rapido aumento de estatura, incremento en el peso,
aparicion de caracteres sexuales secundarios; en las mujeres: senos,
caderas, etc. En los varones: Mayor desarrollo muscular, fuerza fisica,
aumenta el ancho de la espalda, cambio de voz, pilosidad en el rostro, es
satisfactorio.

La Adolescencia propiamente dicha.
Su pensamiento es mas obijetivo y racional.
e Lajuventud

Es la etapa en la que el individuo se encuentra mas tranquilo con respecto a
lo que fue su adolescencia, aunque todavia no ha llegado al equilibrio de la
adultez. El joven es capaz de orientar su vida y de ir llegando a la progresiva
integracion de todos los aspectos de su personalidad.

e La adultez

En esta etapa de la vida el individuo normalmente alcanza la plenitud de su
desarrollo biolégico y psiquico.

« La ancianidad

Se caracteriza por una creciente disminucion de las fuerzas fisicas, lo que, a
su vez, ocasiona en la mayoria una sensible y progresiva baja de las
cualidades de su actividad mental.

)
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La declinacién bioldgica se manifiesta por una creciente disminucién de las
capacidades sensoriales y motrices y de la fuerza fisica; las crecientes
dificultades circulatorias, ocasionadas por el endurecimiento de las arterias; y
en general, el progresivo deterioro del funcionamiento de los diversos
6rganos internos.*

2.4.2.2 EDAD SEXUAL

Se refiere a los cambios sexuales que tienen lugar durante la vida del
individuo y que son mas evidentes durante la adolescencia. Son indicadores
del crecimiento, desarrollo y maduracion del individuo.

EN LAS MUJERES:

El desarrollo de las mamas es el signo principal de que una nifia esta
entrando a la pubertad y a esto le sigue el primer periodo menstrual
(menarquia). Antes de la llegada de la primera menstruacion, una nifia
normalmente presenta:

. Un aumento en la estatura

. Crecimiento de vello en el pubis, las axilas y las piernas
. Secreciones vaginales claras o blanquecinas

. Ensanchamiento de las caderas

EN LOS HOMBRES

. Crecimiento acelerado, sobre todo de estatura

. Aumento del ancho de los hombros

. Crecimiento del pene, del escroto y los testiculos

. Cambios en la voz

. Crecimiento de vello en el pubis, las axilas y barba
. Eyaculaciones durante la noche

Estos elementos vertidos pueden brindar una idea para la evaluacion del
grado de maduracion de un individuo dado, los cuales deben tomarse en
cuenta para el diagndstico y el plan de tratamiento.*

-
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2.4.2.3 EDAD DENTAL
Las fases de la erupcién se utilizan para calcular la edad dental.
La edad dental se determina basdndose principalmente en tres pardmetros:
e Los dientes que han erupcionado
e El grado de reabsorcion de los dientes primarios
e El grado de desarrollo de los dientes permanentes®
Primera fase de la erupcién en una edad dental de seis afios.
Erupcion de los incisivos centrales inferiores permanentes seguida de los

primeros molares inferiores permanentes y la de los primeros molares
superiores permanentes. (Figura 2.3)°

=
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FIGURA 2.3 Edad dental de seis afios®

Segunda fase de la erupcion en una edad dental de siete afos.

Erupcién de los incisivos centrales superiores y los incisivos laterales
inferiores. Los primeros suelen emerger un afio después de los inferiores,
pero erupcionan primero que los incisivos laterales inferiores. La formacién
de la raiz de los incisivos laterales superiores esta muy adelantada, pero
todavia queda un afio para su erupcion, mientras que los caninos y
premolares todavia estan en fase de terminacion de la corona o justo al
comienzo de la formacion de la raiz.

Edad dental de ocho afnos.
Erupcién de los incisivos laterales superiores. Tras la aparicibn de estos

dientes en su arco pasan, pasa 2 o 3 afios antes de que emerjan mas
dientes permanentes. (Figura 2.4)°
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FIGURA 2.4 Edad dental de ocho afios.®

Edad dental de 9y 10 afios

No erupciona ningun diente, esta edad se caracteriza por la reabsorcion de
caninos y molares primario y por el grado de desarrollo de las raices de sus
sucesores permanentes. A la edad dental de 9 afios estan presentes los
caninos Yy los primeros y segundos molares primarios, se ha completado
aproximadamente un tercio de la raiz de los caninos inferiores y de los
primeros premolares inferiores y acaba de empezar el desarrollo de la raiz
del segundo premolar inferior (figura 2.5). En el arco maxilar ya ha
comenzado a desarrollarse la raiz de los primeros premolares, pero apenas
se ha iniciado el desarrollo de la raiz de los caninos y los segundos
premolares.

La edad dental de 10 afios se caracteriza por un mayor grado de
reabsorcion de las raices de los caninos y molares primarios, asi como de
un desarrollo de los sucesores permanentes. A esta edad dental se ha
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completado aproximadamente la mitad de las raices de los caninos
inferiores y de los primeros premolares inferiores, y casi la mitad de las
raices de los primeros premolares superiores, habiéndose desarrollado
notablemente las raices de los segundos premolares inferiores, los caninos
superiores y los segundos premolares superiores.

Los dientes suelen emergen una vez que s e ha completado tres cuartas
partes de sus raices y estas necesitan de 2 a 3 afios para completar su
desarrollo, una vez que el diente a llegado a su contacto oclusal.

Asi pues otro indicador de la edad dental de 10 afios seria la conclusion del
desarrollo de, los incisivos inferiores y casi la conclusion de las raices de los
laterales inferiores. Hacia la edad dental de los 11 afios, deben haberse
completado las raices de todos los incisivos y de los primeros molares
permanentes.®

Edad dental de los 11 afios.
Erupcionan los caninos inferiores, los primeros premolares inferiores y los

primeros premolares superiores, estos erupcionan casi simultdneamente.
(Figura 2.6)°
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FIGURA 2.6 Edad dental de los 11 afios®.

E
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Edad dental de los 12 afios.

Erupcionan los caninos superiores y los segundos premolares superiores e
inferiores.

A esta edad dental se acerca la erupcion de los segundos molares
permanentes de ambos arcos, también se pueden observar inicios de los
terceros moleras. (Figura 2.7)°

FIGURA 2.7 Edad dental de los 12 afios.®

15
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Edad dental de 13,14 y 15 afios.

Se caracteriza por el grado de culminacién de loa raices de los dientes
permanentes. (Figura 2.8). Hacia la edad de 15 afios la formacion del tercer
molar se visualizara en la radiografias y debe haberse completado las
raices de los restantes dientes permanentes.®

FIGURA 2.8 Edad dental de 15 afios.®

E
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2.4.2.4 EDAD OSEA

La determinacion de la edad 6sea ha sido el método mas usado para la
valoracion de la maduracion de estructuras de cabeza y cuello, consiste en la
medicién del avance del desarrollo de los huesos, a través del analisis
radiogréfico.

Cada hueso comienza con un centro primario de osificacion que crecera
progresivamente a la vez que se remodela, pudiendo adquirir una 0 mas
epifisis y finalmente adquiriera la forma adulta con la fusion de la epifisis al
cuerpo del hueso.

La secuencia para cada hueso es la misma en cuanto a los eventos que en
el ocurriran, teniendo lugar independientemente del grado de adelanto o
retraso con respecto a la edad cronoldgica y otras edades biolégicas.

Tedricamente todas las partes del cuerpo pueden ser empleadas para la
valoracion de la edad 6sea, pero en la practica, la mano y el carpo son las
mas utilizadas especialmente después del primer afio de vida. *

.
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CAPITULO 1II

METODOS PARA DETERMINAR LA MADURACION OSEA
3.1. ANATOMIA DE LA MANO
La mano humana tiene 27 huesos (Figura 3.1), para su estudio se divide en:
e El carpo: formado por ocho huesos

e El metacarpo: formado por cinco huesos
e Falanges: formado por catorce huesos 2

Figura 3 .1 Esqueleto de la mano®

31
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CARPO

El carpo esta formado por ocho huesos pequefios diaspuestos en dos hileras
transversales, una hilera superior, distal o antebraquial y una hilera inferior,
proximal o metacarpiana. Estos huesos articulan en una pequefia cavidad
formada por los huesos del antebrazo el radio y el cubito o ulna. (Figura 3.2)

Todos los huesos del carpo son irregularmente cuboideos y por consiguiente
tienen seis caras. De estas 6 caras, dos, la anterior o palmar y la posterior o
dorsal son rugosas y estan en relacion directa con las partes blandas de la
region palmar y de la region dorsal. Las otras cuatro, superior o braquial,
inferior o metacarpiana, externa o radial e interna o cubital, son lisas y estan
recubiertas de cartilago.?

Figura 3.2 Huesos del carpo 2

32
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Los huesos de la fila proximal son (Figura 3.3): de fuera hacia adentro: el
escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme.’

Figura 3.3 Los huesos de la fila proximal del carpo 8

Escafoides

Es el hueso mas voluminoso de la primera fila, Presenta seis caras, de las
seis caras del escafoides, tres son articulares y las otras tres no articulares.

Caras articulares: Las tres caras articulares son: la superior, la inferior y la
interna. La cara superior, 0 superoexterna arriba es plana y se articula con el
semilunar; la carilla que estd mas abajo, muy excavada, se corresponde con
la parte externa de la cabeza del hueso grande.

Caras no articulares: Las tres caras no articulares son la externa, la anterior y
la posterior. La cara externa esta formada por un grueso tubérculo, que
sobresale hacia delante y afuera: es el tubérculo del escafoides, en el cual
viene a insertarse el ligamento lateral externo de la articulacion de la
mufieca. La cara posterior o dorsal es muy estrecha y esta representada por
un canal rugoso que se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera. La cara
anterior o palmar, estrecha en su parte superior, se ensancha
considerablemente en la inferior donde se corresponde con el tubérculo
escafoideo.’
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El escafoides se articula con cinco huesos:

el radio

el semilunar

el hueso grande
el trapezoide

el trapecio.

Semilunar

El hueso semilunar se articula entre el escafoides y el piramidal en la parte
media de la hilera carpiana proximal. Esta constituido por cuatro carillas
articulares y dos no articulares.

Las cuatro carillas articulares son:

e Superior: de forma convexa para el radio.

e Inferior: céncava para la cabeza del hueso grande y la extremidad
superior del ganchoso.

e Externa: plana y pequefia para el escafoides.

e Interna: plana y mas grande para el piramidal.

Las dos carillas no articulares del semilunar, la anterior es convexa y la
posterior plana. Una y otra son rugosas, pero no se inserta en ellas ningun
musculo.

El semilunar se articula con el radio, el escafoides, el piramidal, el ganchoso
y por ultimo el hueso grande.’

Piramidal

El hueso piramidal se caracteriza por tener una forma algo parecida a una
piramide. Este hueso, al igual que el semilunar tiene cuatro carillas
articulares y dos no articulares. El piramidal se articula con el cubito, el
pisiforme, el semilunar y el hueso ganchoso.

Las carillas articulares son: una carilla superior, convexa en relacion con el
cubito una carilla inferior, céncava para el hueso ganchoso; un carilla
externa, plana para el semilunar y una carilla anterior interna para el
pisiforme.’
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Las dos carillas no articulares de este hueso son la anterior y la posterior. La
cara anterior es estrecha y rugosa prolongada de arriba abajo y de afuera a
dentro. La cara posterior es muy ancha y presenta una cresta transversal
para inserciones ligamentosas.®

Pisiforme

El hueso pisiforme es un hueso alargado en sentido vertical, con una Unica
superficie articular, cara plana, esta se encuentra en la cara dorsal del hueso,
para articularse con el hueso piramidal. La parte no articulada del hueso se
proyecta distalmente mas alla de la superficie articular.

El cubital anterior se inserta en la cara palmar y su continuacion son los
ligamentos psismetacarpianos y pisiunciforme. El ligamento anular anterior
se inserta en la parte palmar de la cara lateral, y el abductor del quinto dedo
y el ligamento anular dorsal se inserta en las caras medial y distal.

Los huesos de la fila distal son (Figura 3.4): de fuera hacia adentro: el
trapecio, el trapezoide, el grande y el ganchoso. °

Figura 3.4 Los huesos de la fila distal del carpo ®
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Trapecio

El trapecio se encuentra entre el escafoides y el primer metacarpiano y
presenta tres carillas articulares y tres no articulares.

Las carillas articulares:

e Carilla superior: triangular para el escafoides.

e Carilla inferior: concava para la extremidad superior del primer
metacarpiano.

e Carillainterna: concava para el trapezoide.

Las carillas no articulares:

e Anterior: es estrecha y presenta un canal profundo para el paso del
tendon del palmar mayor.

e Posterior: presenta dos tubérculos para inserciones de ligamentos.

e Externa: es cuadrilatera y presenta inserciones al ligamento.

El trapecio se articula con el escafoides, el trapezoide, el primer
metacarpiano y el segundo metacarpiano.’

Trapezoide

El trapezoide es un hueso pequefio y de forma irregular. Se encuentra
enclavado entre cuatro huesos, el escafoides por arriba, el segundo
metacarpiano por abajo, el trapecio por fuera y el hueso grande por dentro.
Presenta cuatro carillas articulares

e Carilla superior: triangular y concava para el escafoides.

e Carilla inferior: convexa en sentido transversal para el segundo
metacarpiano.

e Carilla externa: convexa para el trapecio.

e Carillainterna: plana para el hueso grande.

El trapezoide presta insercion a dos musculos, el aductor y el flexor corto del
pulgar, que no es constante.’
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Hueso grande

El hueso grande es el mayor de los huesos del carpo. El hueso grande
parece formado por tres porciones. Una porcion superior, la cabeza; una
porcion inferior, el cuerpo y otra media, el cuello.

Las carillas articulares se articulan con los huesos inmediatos debido a esto
se encuentran en su cara superior, una carilla articular convexa; en su cara
externa otra carilla convexa para el escafoides; en su cara interna una
extensa carilla afladida por otras mas pequefias y en su cara inferior tres
carillas contiguas para el segundo, tercero y cuarto metacarpiano.

Con respecto a las carillas no articulares, estas ocupan la cara palmar y
dorsal del hueso. Estas dos carillas prestan por arriba un canal transversal
gue sefiala el cuello y por abajo una superficie rugosa con muchos agujeros
vasculares®

Hueso ganchoso

El hueso ganchoso es el ultimo de la segunda fila del carpo. Tiene forma de
cufia y tiene un relieve en forma de gancho. Es mucho mas ancho en su
parte inferior que en la superior, se parece a una piramide.

Las carillas articulares ocupan casi toda la circunferencia del hueso. La cara
inferior presenta dos carillas articulares concavas, una en relacién del cuarto
metacarpiano y otra con el quinto metacarpiano. A los lados de las caras
laterales del hueso, se extienden dos carillas articulares: una interna, muy
oblicua para el piramidal y otra externa vertical para el hueso grande.

Presenta dos carillas no articulares:
e Cara anterior: que nace de una larga apofisis unciforme. Esta apéfisis
encorva a manera de gancho.

e Cara posterior: es muy ancha, rugosa y con agujeros.

De estas dos caras, la superficie externa forma parte del canal carpiano y la
interna presenta un canal que corre la arteria cubito palmar.

El hueso ganchoso se articula con el piramidal, por dentro; con el hueso
grande, con el semilunar y con los dos Gltimos metacarpianos.’
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METACARPO

El metacarpo constituye el esqueleto de la regién palmar y consta de cinco
huesos, denominados metacarpianos numerados del uno al cinco contados
desde del pulgar hacia afuera

Los huesos llevan el nombre de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto
contando de afuera hacia adentro. Cada uno estd separado en su parte
media por un espacio eliptico.

Los huesos metacarpianos son huesos largos y estan constituidos por el
cuerpo, un extremo superior y otro inferior.’

Cuerpo (Figura 3.5 A)

El cuerpo es curvo en el sentido de su longitud y consiste en tres caras y tres
bordes.

La cara posterior es convexa y lisa y esta en relacién con los tendones de los
dedos

Las caras laterales son mas anchas por arriba que por abajo y estan en
relacién con los musculos interéseos.’

Extremo Superior (Figura 3.5 B)

La extremidad superior presenta tres carillas articulares y dos carillas no
articulares.

Articulares:

La primera es superior y corresponde a la segunda fila del carpo.

La interna corresponde a los metacarpianos inmediatos.

La externa corresponde a la segunda fila del carpo.®

Extremo inferior (Figura 3.5 C)
La extremidad inferior tiene una forma de cabeza articular y se articula con la
falange proximal de los dedos.’

Primer metacarpiano (Figura 3.5 D)

El primer metacarpiano tiene la caracteristica de no articularse con ningun
otro, y tiene dos carillas laterales y una carilla carpiana que es concava. Su
cuerpo tiene forma aplanada y se asimila a una falange. Este hueso se
articula con el trapecio, por arriba y la falange proximal del pulgar por abajo.’

Segundo metacarpiano (Figura 3.5 E)
Tiene una caracteristica de ser el mas largo y tiene una base muy
voluminosa para la articulacion con el trapezoide. Presenta tres carillas para

.
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los tres primeros huesos de la segunda fila del carpo. La forma de su cuerpo
se asimila a una forma prismatica tiene una cara mental. Otra lateral y otra
dorsal.

Este hueso se articula con el trapecio, el trapezoide, el hueso grande, el
tercer metacarpiano y la falange proximal del segundo dedo.®

Tercer metacarpiano (Figura 3.5 F)

El tercer metacarpiano presenta, al igual que el segundo, una apdfisis
estiloides para la insercién del segundo radial externo. También presenta dos
carillas laterales. Este hueso se articula con el hueso grande, el segundo y el
cuarto metacarpiano y la primera falange de cuarto dedo.’

Cuarto metacarpiano (Figura 3.5 G)

El cuarto metacarpiano tiene la caracteristica de ser mas corto y mas
delgado que los anteriores. La carta lateral presenta dos carillas ovales que
sirven para la articulacion con el tercer metacarpiano. El cuarto metacarpiano
se articula con el hueso grande, el hueso ganchoso, el tercer y quinto
metacarpiano y la falange proximal del cuarto dedo.’

Quinto metacarpiano (Figura 3.5 H)
El quinto metacarpiano se diferencia de los otros cuatro por poseer una
carilla lateral, la interna. También presenta una apofisis estiloides destinada

al tendon del masculo cubital posterior. Este hueso se articula con el hueso
ganchoso, el cuarto metacarpiano y la falange proximal del quinto dedo.’

= |
114
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Figura 3.5 Metacarpo®®
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DEDOS

Los dedos son los 6rganos esenciales de prension y del tacto, muy mdviles.
Sus huesos estan articulados con los metacarpianos y también se numeran
del 1 a 5 comenzando por el pulgar. Reciben el nombre de afuera hacia
dentro de pulgar, indice, medio, anular y mefiique. (Figura 3.6)?

Estan formado por tres columnitas decrecientes que se denominan falanges:
dos en el pulgar, y tres en cada uno de los otros cuatro dedos. Estas son:

« lafalange distal
o lafalange mediay
« lafalange proximal.

(El pulgar no tiene falange media y por eso no es correcto considerarlo como
dedo).

Todas las falanges tienen una estructura parecida, distinguiéndose un cuerpo

(diafisis) y dos extremos (epifisis). Son numerosos los muasculos que se
insertan en estas falanges: *

¥ g g rmm——

e
V' y Lo reems

Figura 3.6 Dedos 3
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HUESOS SESAMOIDEQOS

Son pequefias masas 0seas redondeadas, situadas en el espesor de ciertos
tendones sometidos a compresion y a fuerza de tension habituales.

En el miembro superior los huesos sesamoideos normalmente se hallan
(aungue no siempre son constantes) en:

1. Articulacion de la cara palmar de la mano.

2. Articulacién metacarpofalangica.

3. Articulacién metacarpofalangica de los dedos medio y anular.
4. Articulacion del indice.

5. Articulacion interfalangica del pulgar.

6. Articulacion interfalangica distal del dedo indice.’

-
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3.1.2 RADIOGRAFIA DIGITO PALMAR

En ortodoncia, la estimacién del grado de maduracion del individuo
constituye un auxiliar valioso en la determinacion del potencial de crecimiento
del paciente durante el tratamiento, siendo importante la determinacién del
pico de crecimiento puberal, la velocidad de crecimiento y la prediccion de
cuando ocurrira dicho pico de crecimiento. ¥

Las caracteristicas de osificacién pueden detectarse a nivel de las falanges,
huesos del carpo y radio.

ESTADIOS EPIFISIARIOS

Los estados de crecimiento 6seo se valoran segun la relacién radiografica
entre la epifisis y la diafisis de las falanges, y se distinguen tres de ellos.

& Primer estadio: la diafisis tiene la misma anchura que la epifisis
(Estadio =). (Fig.3.7 A,B)

« Segundo estadio: estadio de capuchon, donde la diafisis rodea a la
epifisis a modo de capuchoén (Estadio cap.). (Fig.3.7 C)

& Tercer estadio: estadio de union, donde la diafisis se osifica con la
epifisis. (Estadio u.). (Fig. 3.7D)*

A B i
' ~ 2 £
1 I .'.'- il |
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Figura 3.7 Indicadores de Maduracién ")
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Los dedos se denominan con las cifras 1 a 5 a partir del pulgar.
El primer estadio comienza aproximadamente 3 afios antes del brote de

crecimiento puberal.
El segundo estadio de osificacion coincide con el brote maximo de crecimiento

puberal.
El tercer estadio de osificacion significa la terminacién del brote de crecimiento

puberal. ¥
METODO DE BJORK MODIFICADO POR GRAVE-BROWN

El analisis de Bjork, que divide el proceso de maduracion de los huesos de la
mano en 9 estadios evolutivos entre el noveno y los 17 afios de edad estos
nueve estadios estan agrupados en cinco fases de crecimiento 6seo.”
FASE | - Espera

o Primer estadio de maduracion

e Segundo estadio de maduracion
FASE Il - Aceleracion

o Tercer estadio de maduracion

e Cuarto estadio de maduracion
FASE Il - Crecimiento Maximo

e Quinto estadio de maduracién

FASE IV - Decreciente
e Sexto estadio de maduracion
e Séptimo estadio de maduracién
o Octavo estadio de maduracion

FASE V - Fin del crecimiento

e Noveno estadio de maduracion

.
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FASE | - ESPERA

« PRIMER ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.8):

La diéfisis de la falange proximal del dedo indice, muestra la misma anchura
gue la epifisis (PP2=). Este estadio comienza aproximadamente 3 afios antes
del brote de crecimiento puberal.

Figura 3.8 Primer Estadio de Maduracién ")
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e SEGUNDO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.9):

La diafisis de la segunda falange del dedo medio muestra la misma anchura
que la epifisis (MP3=).

/
=y~ jun

-

Figura 3.9 Segundo Estadio de Maduracién "
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FASE Il - ACELERACION

« TERCER ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.10):

(Pisci) Osificacion visible del hueso pisiforme.

(H-1): Comienza a observarse delimitacion de la apofisis unciforme del
ganchoso.

(R =): Igual anchura entre la diéfisis y epifisis del Radio

Figura 3.10 Tercer Estadio de Maduracién "
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« CUARTO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.11):

(S): inicio de mineralizacion del hueso sesamoideo del pulgar.
(H-2): Buena delimitacion de la apofisis unciforme del ganchoso.

Este estadio se alcanza poco antes o al inicio del brote de crecimiento
puberal.

Y
- _ .|

—~— % ~

Figura 3.11 Cuarto Estadio de Maduracion
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FASE Ill - CRECIMIENTO MAXIMO

« QUINTO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.12):

(MP3 cap) La epifisis rodea a modo de capuchén a la diéfisis, a nivel de la
segunda falange del dedo medio.

(PP1 cap) La epifisis rodea a modo de capuchén a la diafisis, a nivel de la
falange proximal del pulgar.

(R cap.) La epifisis rodea a modo de capuchon a la diafisis del Radio.
Este estadio de osificacidn coincide con el brote méximo de crecimiento
puberal.

Figura 3.12 Quinto Estadio de Maduracién )

)
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FASE IV — DECRECIENTE

e SEXTO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.13):

(DP3 u) Fusion visible de la diafisis y epifisis de la falange distal del dedo
medio.

Al alcanzarse este estadio de maduracion, termina el brote de crecimiento
puberal.

Figura 3.13 Sexto Estadio de Maduracién *
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e SEPTIMO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.14):

(PP3 u) Fusion visible de la diafisis y epifisis de la falange proximal del dedo
medio.

Figura 3.14 Séptimo Estadio de Maduracién
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« OCTAVO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.15):

(MP3 u) Fusion visible de la diafisis y epifisis de la segunda falange del dedo
medio.

Figura 3.15 Octavo Estadio de Maduracion )
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FASE V - FIN DEL CRECIMIENTO

*  NOVENO ESTADIO DE MADURACION (Figura 3.16):

(R u) Osificacidn total de la diafisis y epifisis del Radio.
Al llegar a este estadio, termina la osificacion de todos los huesos de la mano
y, al mismo tiempo, el crecimiento 6seo.™*

Figura 3.16 Noveno Estadio de Maduracién
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3.2 VERTEBRAS CERVICALES

La maduracion de las vértebras cervicales es un método apropiado para la
evaluacion de la maduracion 0sea de los pacientes, con base en una simple
observacion radiogréfica (en radiografia lateral de craneo), lo cual disminuye
el numero de radiografias a tomar ya que esta radiografia se pide al inicio de
cualquier tratamiento ortodontico - ortopédico.

3.2.1 ANATOMIA
La columna vertebral cervical (Figura 3.17), consta de siete vértebras, son las

mas pequeias en tamafio de la columna, la espina cervical forma la principal
conexién entre el cuello, el tronco y las extremidades. 2

Figura 3.17 Columna cervical®
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Las dos primeras vértebras cervicales, Atlas y Axis, anatdmicamente
presentan rasgos propios y particulares.

El Atlas o primera vértebra cervical (Figura 3.18), presenta ausencia del
cuerpo vertebral y de la apdfisis espinosa, presenta:

Arco anterior
Tubérculo anterior
Canal arterial
Cavidad glenoidea
0.Agujero transverso?

Tubérculo dorsal 6.
Arco posterior 7.
Masa lateral 8.
Carillas articulares 9.
Carilla articular para 1

Apdfisis odontoide

aOrwNE

|12

Figura 3.18 Primera vertebra cervica

E
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El Axis es la segunda vértebra cervical (Figura 3.19), es el mayor y mas
fuerte de los segmentos cervicales. Su caracteristica diferencial es la apofisis
odontoide propia y Unica de esta vértebra, su funcién principal es la servir de

pivote de la rotacion del Atlas?

Figura 3.19 Segunda vértebra cervical®

E
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Las restantes vértebras cervicales (Figura 3.20), presentan
una anatomia similar entre si.

Caracteres comunes:

. dos laminas vertebrales
cuatro apofisis articulares
. dos orificios transversales
. dos pediculos?

1. un cuerpo
2. un orificio vertebral

3. dos apdfisis transversas
4. apofisis espinosa

o ~N oo

Figura 3.20 Vertebra cervical®
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3.2.2 METODO DE EVALUACION DE BACCETTI Y MC NAMARA

La maduracion de las vértebras cervicales es un método apropiado para la
evaluacién de la maduracion ésea de los pacientes, en base a una
observacion radiografica, cefalografia lateral, (que es utilizada de forma
rutinaria para elaborar el diagnéstico y formular el plan de tratamiento
ortodontico) y sin exposicion adicional a los rayos X, como seria el caso de la
radiografia digito-palmar.™

Este método provee al ortodoncista una herramienta para ayudarlo a
determinar el potencial de crecimiento de sus pacientes y aplicar una
terapéutica en el momento ideal.

En el andlisis visual del estudio de Hassel y Farman, se observaron 2
variables para determinar el estadio de maduracion 6sea: la concavidad en el
borde inferior de la vértebra y la apariencia que se describe de cuatro
formas.*®

Trapezoidal (Figura 3.21): El borde superior desciende desde la parte
posterior a la anterior. *3

|l3

Figura 3.21 Forma trapezoida

E
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Rectangular Horizontal (Figura 3.22): La altura de los bordes anterior y
posterior es igual, pero la longitud de los bordes longitudinales es mayor que
la de los bordes verticales (la anchura es mayor que la altura).*®

Figura 3.22 Forma rectangular horizontal*®

Cuadrada (Figura 3.23): Todos los bordes longitudinales y verticales son
iguales o parecidos en longitud.*®

Figura 3.23 Forma cuadrada®®

E
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Rectangular Vertical (Figura 3.24): La altura de los bordes anterior y
posterior son iguales, pero los bordes superior e inferior tienen menor
longitud que los bordes anterior y posterior (bordes verticales).*®

Figura 3.24 Forma rectangular vertical*®

La aparicién de una concavidad claramente visible en el borde inferior de C3
es una caracteristica anatdbmica que en la mayoria de los casos indica que el
individuo esta en la etapa inmediatamente anterior al punto maximo del
crecimiento mandibular.*®

E
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Baccetti realiz6 una modificacion en los estadios de maduracion de las
vértebras cervicales del Hassel y Farman, los cuales se describen a
continuacion: 134

ESTADIO | (CMVS 1): INICIACION (Figura 3.25):

- Se espera una muy importante cantidad de crecimiento puberal.
- Los bordes inferiores de los cuerpos vertebrales de C2, C3y C4
son planos.

- Los bordes superiores presentan un declive de posterior a anterior.

(forma trapezoidal).

- Se alcanzard un el pico de crecimiento mandibular no antes de dos
afios.

7,13,14

Figura 3.25: Iniciacién.™
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ESTADIO Il (CMVS II): ACELERACION (Figura 3.26):

- Se espera una importante cantidad de crecimiento.

- Comienzan a aparecer concavidades en los bordes inferiores de C2y
C3.

- El borde inferior del cuerpo vertebral de C4 es plano.

- Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son de forma trapezoidal.

- Se alcanzara el pico de crecimiento mandibular no antes de un afo

7,13,14

después de este estadio.

Figura 3.26: Aceleraci6n®®
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ESTADIO 11l (CMVS 1Il): TRANSICION (Figura 3.27):

- Los bordes inferiores de C2 y C3 presentan concavidades.

- Las formas de los cuerpos de C3 y C4 son trapezoidales o rectangular
horizontal

- El pico de crecimiento mandibular podria ocurrir dentro de este
estadio.

7,13,14..

Figura 3.27 Transicion”
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ESTADIO IV (CMVS IV): DESACELERACION (Figura 3.28):

Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 presentan concavidades.

Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son de aspecto rectangular
horizontal.

El pico de crecimiento mandibular se ha producido entre 1y 2 afos

antes de este estadio”*>**

Figura 3.28:Desaceleracion.” '3
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ESTADIO V (CMVS V ): MADURACION (Figura 3.29):

- Se acentlan las concavidades de los bordes inferiores de los cuerpos
vertebrales de C2, C3 y C4.
- Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son cuadrados.

- El pico de crecimiento mandibular se ha producido 2 afos antes de

este estadio.” >

Figura 3.29 Maduracién.” *®

£



MADURACION OSEA Y SU APLICACION CLINICA EN ORTOPEDIA Y ORTODONCIA ** o

ESTADIO VI (CMVS VI: FINALIZACION (Figura 3.30):

- El crecimiento se completo.

- Las concavidades de los bordes inferiores de C2, C3y C4 se
acentuaron.

- Las alturas de los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son mayores que su
ancho su forma es rectangular vertical.

- El pico de crecimiento mandibular se ha producido mas de 2 afios
antes de esta observacion.”***

Figura 3.30: Finalizacién.” *®
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CAPITULO IV

APLICACION CLINICA

Debido a la escasez de informacién que integra los estadios de maduracion

O0sea con los tratamientos ortopédicos esta revisibn se basarda en las
recomendaciones de la revisién publicado por “ la revista Latinoamericana de
ortodoncia y ortopedia” de Tedaldi, J. Calderén, R para ilustrar la
aplicacion clinica del registro e interpretacion de la radiografia carpal con la
aparatologia ortopédica entendiendo que no trata, de determinantes
absolutas y que son solo recomendaciones 0 guias que orientan y ayudan a
tomar decisiones al clinico sobre tiempos o posturas de tratamiento para
problemas ortopédicos dentofaciales.

41 RECOMENDACIONES PARA TRATAMIENTO DE LAS
MAOLOCLUSIONES SEGUN EL TIEMPO INDICADO POR EL
ANALISIS CARPAL

Es importante destacar la diferencia entre ortodoncia y ortopedia para facilitar
la comprensién. Estos términos, con frecuencia mal utilizados para tipificar el
tipo de aparatologia a utilizar (fija o removible), hacen referencia al tipo de
cambio que se desea producir. Asi la Ortodoncia implica terapias destinadas
a producir el movimiento de uno o mas dientes en sus bases O6seas (hueso
alveolar), mientras que la Ortopedia estd destinada a producir cambios a
nivel esquelético, estimulando o redirigiendo el crecimiento de las bases
Oseas alteradas. Existe aparatologia fija, removible y/o terapias mecanicas y
miofuncionales tanto para producir efectos ortodéncicos como ortopédicos.

Para realizar el tratamiento ya sea con aparatologia ortodéncica u
ortopédica debemos conocer el momento oportuno para iniciar los
procedimientos segun la indicacion de un analisis de maduracién (indicador
biolégico de madurez esquelética) como puede ser la radiografia digito-
palmar. Por ejemplo, si aplicamos una terapia ortopédica luego de que el
paciente ha culminado su proceso de crecimiento, obviamente no lograremos
resultados ortopédicos exitosos como tal (estimulacion o modificacion del
patron de crecimiento 6éseo); a su vez, si implementamos un tratamiento muy
tempranamente, por ejemplo si intentamos estimular el crecimiento sagital
mandibular en la fase de espera (Estadios 1 y 2 segun Grave-Brown) los
resultados ortopédicos seras minimos, pues el efecto ortopédico depende de
manera absoluta del potencial de crecimiento del individuo y en la mandibula
este comenzara mas tardiamente. No obstante, cualquier aparatologia

-
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ortopédica (funcional o no) utilizada en un paciente esqueléticamente maduro
puede producir movimientos ortodoncicos secundarios (movimientos
dentarios dentro de sus bases 0seas sin alterar tamafio ni forma esqueletal)
gracias tanto a la capacidad remodelativa de los procesos alveolares como a
que el disefio de los aparatos es de tipo dentosoprtado, aun cuando no sean
los efectos més indicados.

El tiempo es una dimension importante a la hora de trabajar la ortopedia
maxilofacial, ya que hacerlo en el momento ideal nos garantiza la eficiencia y
efectividad del tratamiento. Si se conoce el momento del pico de crecimiento
craneo-facial se puede disminuir la duracién del tratamiento. De la misma
manera, si se aplica una terapia ortopédica finalizando o luego de finalizado
el crecimiento craneofacial, no se conseguirdn cambios esqueléticos
importantes.

Las malposiciones dentarias pueden corregirse independientemente de la
fase o estadio de crecimiento en que se encuentre el paciente, a diferencia
de los problemas esqueléticos que si dependen del potencial de crecimiento.

Determinar el tiempo no nos dice cuanto va a crecer el complejo craneofacial
pero si nos dice cuando puede aumentar la velocidad y ritmo de crecimiento
en un tiempo determinado.

Los nifios con discrepancias maxilares suelen beneficiarse de la aplicacion
de técnicas para modificar el crecimiento. La clave de la modificacion del
crecimiento radica en iniciar el tratamiento cuando todavia queda crecimiento
suficiente.

El nifio siempre esta creciendo, en algin momento de la adolescencia ocurre
el pico o brote de crecimiento y hay que detectarlo con un indicador biolégico
de madurez esquelética.

Debemos conocer si el nifio se encuentra antes del pico de crecimiento, en el
pico o después del pico, y saber en qué momento o fase del crecimiento
conviene aplicar las diferentes terapias o tratamientos tendientes a corregir
las maloclusiones con tendencias de crecimiento alteradas.

Siguiendo las recomendaciones de Baccetti, a continuacién se enumeran
algunas maloclusiones y los posibles tratamientos (a manera enunciativa)
indicando en cada caso el estadio de maduracién carpal en el que seria mas
recomendable que debieran iniciarse, segun el siguiente formato presentado
a manera de ejemplo:

-
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[Estadios 3-6] indica que se debe iniciar el tratamiento entre los
estadios 3y 6.

[Estadios 1-3 o 4-5] indica que el tratamiento produce mejores
resultados ortopédicos cuando se inicia dentro del rango indicado en
negritas (en este caso entre los estadios 1 y 3), pero también puede
iniciarse dentro del segundo rango indicado, con menores efectos
ortopédicos (en este caso entre los estadios 4-5)

[Estadios 3-5 -> 8] indica que el tratamiento debe iniciarse entre los
estadios 3 y 5 y continuarse minimo hasta el estadio 8

[Estadios 3-5 -> 9+] indica que el tratamiento debe iniciarse entre los
estadios 3 y 5y prolongarse mas alla del estadio 9

Si se inicia el tratamiento antes o después del rango indicado en cada caso,
no se obtendra el efecto ortopédico deseado.

En los casos en los que el tratamiento sea estrictamente ortodéncico o0 no
dependa del estadio de maduracién 6Osea, no se indicar4d. No obstante,
pudiera depender de otros factores como son: tipo de denticion (temporal-
mixta-permanente), tiempo y secuencia de erupcion, presencia de habitos,
etc.

En todos los casos es necesario que el clinico conozca de manera precisa el
tipo de maloclusion, caracteristicas cefalométricas, antecedentes familiares,
presencia de habitos o problemas miofuncionales, etc. *

4.2 RECOMENDACIONES PARA MALOCLUSIONES CLASE .
En el tratamiento de las maloclusiones clase | se pueden utilizar diversas
técnicas, cada una con unos principios deferentes, pero con objetivos
similares.

El apifiamiento y la malposicion de los dientes son los més frecuentes en las
maloclusiones clase I. El tratamiento del apifiamiento generalmente radica
entre la expansion y la extraccion.

Vias para corregir las deficiencias de espacio.

« Ahorrar espacio en el periodo de transicion antes de que se complete
la erupcion de la denticidn permanente

o Recuperar el espacio perdido por la migracién o erupcién anémala de
algunas piezas
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o [Expansion transversa de las arcadas
e Desgastar los dientes en su cara mesial o distal
« Extraer piezas permanentes (Extraccién Seriada — Terapéutica)

Cuando la maloclusion clase | estd acompafiado de problemas esqueléticos
transversales se recomienda:*®

Expansion ortopédica - Expansion Rapida Maxilar (ERM).

[Estadios 1-3 0 4-5]

Expansor tipo Hyrax (Figura 4.1)
Expansor tipo Haas (Figura 4.2)

Figura 4.1 Expansor tipo Hyrax *°
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(Figura 4.2) Expansor tipo Haas"’

El tiempo ideal para corregir la deficiencia transversal maxilar mediante
expansion rapida es antes del estadio 5 (antes de la pubertad o pico de
crecimiento), preferiblemente entre los estadios 1 al 3, pero el estadio 4
también es bueno, Cuando se expande el maxilar tempranamente antes
del pico se logra un efecto dental y esquelético mostrando cambios
eficaces en toda la sutura palatina media (intermaxilar) de lo contrario si
se hace en un tiempo tardio posterior al estadio 5 solo se conseguira un
vuelco dental y no una expansion esquelética porque ya no se abre mas
la sutura. Se logra una compensacion dental y no un efecto esquelético.
El estadio 5 es la Ultima oportunidad para lograr una expansion
ortopédica del maxilar superior mediante la separacién rapida de la sutura
media palatina.

A nivel de la mandibula, la sutura media se suelda en los primeros meses
de vida siendo imposible separarla mediante fuerzas ortopédicas
convencionales.

La doble protrusién y la doble retrusion son otras formas no tan
frecuentes de maloclusiones clase | que pudieran requerir terapias
ortopédicas cuando son diagnosticadas a tiempo, o correcciones
quirdrgicas luego de alcanzada la madurez esquelética. Si se desea
estimular o frenar el crecimiento sagital de los maxilares debe tomarse en
cuenta el pico circumpuberal durante el cual el potencial de crecimiento
Se encuentra en su mayor expresion, especialmente a nivel mandibular.
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Para estimular el crecimiento sagital de los maxilares en caso de doble
retrusién: maxilar superior [Estadios 1-3], mandibula [Estadio 4'7]; para
frenar el crecimiento sagital de ambos maxilares en caso de doble
protrusién: [Estadio 3'8-9].%

4.3 RECOMENDACIONES PARA MALOCLUSIONES CLASE Il

Las maloclusiones clase Il se pueden presentar esqueléticamente con
prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular o ambas.

La clase Il por protrusion esquelética maxilar es tratada con fuerzas
ortopédicas extraorales con Face Bow (Arco extraoral ) (Figura 4.3) para
controlar el crecimiento excesivo del maxilar , y se recomienda iniciar el
tratamiento en el estadio 3 (comienza a acelerarse el crecimiento),
manteniéndolo hasta el estadio 8 0 9 (fin del crecimiento) si es necesario.
[Estadio 3->8-9].

La clase Il 6sea mas comun se presenta con retrusion mandibular y
deficiencia transversal del maxilar.

(Figura 4.3) Arco extraoral
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Por lo general se presentan problemas transversos y sagitales que deben
tratarse por separado porque los momentos son diferentes y usan aparatos
ortopédicos diferentes. Se recomienda usar un aparato ortopédico para el
problema transverso (ej. Expansor R4pido) [Estadios 1-3] y otro para la
retrusion mandibular (ej. Posicionador) [Estadio 4->7].

La dimension transversal se encuentra generalmente alterada en clase 11.Con
frecuencia se observa discrepancia entre el maxilar superior y el inferior por
deficiencia del maxilar superior desde el punto de vista esquelético y por lo
tanto necesita un aparato que realice expansion esquelética como el
expansor rapido ERM.

Dentro de algunos expansores maxilares rapidos se encuentran el Haas
(Fig.4.2) y el Hyrax (Fig.4.1) [Estadios 1-3]. Algunas veces cuando existe
una clase 1l leve, una vez que se expande el maxilar superior la retrusion
mandibular se corrige, la mandibula se posiciona adelante espontaneamente
en clase |, pero los casos severos requieren una terapia ortopédica funcional.
Se sugiere sobreexpandir el maxilar superior.

La expansion rapida maxilar puede realizarse entre los [Estadios 1-3], e
iniciar la correccién de la clase Il mediante ortopedia funcional en el [Estadio
4], momento en el que comienza el crecimiento acelerado de la mandibula;

Los aparatos funcionales estimulan el crecimiento suplementario de la
mandibula, la reposicionan hacia adelante estimulando el crecimiento
condilar; cuando son usados en el estadio adecuado del paciente trabajan
favorablemente y logran un aumento mandibular.

Dentro de algunos aparatos funcionales para el tratamiento de la clase Il
tenemos: [Estadio 4->7]. ** ( Figuras 4.4,4.5,4.6,4.7,4.8,4.9,4.10,4.11,4.12).

e Activador

-
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e (Figura 4.5) Activador Abierto de Klammt *°
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e (Figura 4.6) Blogues Gemelos®

* (Figura 4.7) Frankel 1%
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* (Figura 4.8) Frankel 11 %

« (Figura 4.9) Bimler tipo A™
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« (Figura 4.10) Bimler tipo B*

« (Figura 4.11) Aparato de Herbst™®

E
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o (Figura 4.12) Posicionador Mandibular Quirés-Crespo™

« Pistas Planas clase Il

El tiempo ideal para incrementar o estimular el crecimiento mandibular y
corregir la clase Il mediante aparatos funcionales es el estadio 5 (o finales
del 4) en el pico o brote de crecimiento puberal que concuerda con el
crecimiento del mandibular hasta el estadio 7. Se recomienda terminar el
tratamiento después del 7.

En el periodo del pico la mandibula crece mas en milimetros que antes o
después del mismo, por eso es importante comprender cuél es el momento
del pico para trabajar en el, iniciando el tratamiento.

Por todo lo antes mencionado se recomienda tratar esta maloclusién en dos
fases o tiempos

En el primer tiempo la deficiencia transversal maxilar si es que existiera
[Estadios 1-3]

En el segundo la retrusion mandibular [Estadio 4->7]

B
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4.4 RECOMENDACIONES PARA MALOCLUSIONES CLASE 11l

Es necesario realizar un buen diagnéstico dentoesquelético antes de
instaurar un tratamiento para una maloclusion clase Ill, pues estas
maloclusiones pueden ser dentarias exclusivas (Maxilar superior e inferior en
clase I, relacion molar y canina en clase lll), esqueléticas exclusivas (Maxilar
superior e inferior en clase Illl, relacion molar y canina en clase I), o
dentoesqueléticas (Maxilares en clase Ill o con tendencia hacia clase lll,
relacion molar y canina en clase 1l1)

El tratamiento temprano puede ser de gran utilidad cuando no se trata de
casos severos, en los cuales podemos intervenir ante los primeros indicios
de la maloclusion en un paciente con antecedentes familiares de clase |l
esqueletal. [Estadios 1-4->9+]

El uso de aparatologia sencilla es Gtil en casos de problemas incipientes en
denticion temporal o mixta temprana. Tales aparatos son:

« Plano inclinado: (Figura 4.13) Para el tratamiento de la mordida
cruzada anterior.™

(Figura 4.13) Plano inclinado *
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e Pistas directas de resina fotocurada: Para escalones mesiales
observados en la relacién molar

e Placas acrilicas con arco de Eschler (Figura 4.14) [Estadios 1-4->9+]:
Utilizados como interceptores o como correctores de la maloclusion,
se le pueden agregar resortes o un tornillo expansor.

(Figura 4.14) Arco de Eschler’

Aparatos funcionales que también son recomendados en el tratamiento
temprano de la clase Il [Estadios 1-4->9+]:

e Bimler de progenie o tipo C para el tratamiento de la mordida cruzada
anterior donde no exista apifiamiento severo. Se construye en mordida
constructiva a tope; estimula el crecimiento anterior del maxilar y la
protrusién dentaria superior.

e Simoes Network 3, con indicaciones y efectos similares al Bimler tipo
C, se utiliza cuando el origen del problema es funcional.

e Pistas Planas Indirectas para clase Ill o mesioclusiones. Estimula el
crecimiento anterior del maxilar y produce rotacion mandibular hacia
abajo y atras. Contraindicado en casos de altura facial anterior
aumentada.

E
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Todos estos aparatos mencionados funcionan como aparatos interceptivos.

Esqueléticamente en la maloclusion clase Ill se pueden presentar problemas
sagitales en el maxilar, en la mandibula o una combinacion de ambos con
deficiencia en el maxilar y exceso de crecimiento mandibular; también se
puede observar deficiencia transversal.

En esta maloclusion el componente genético es muy fuerte en las relaciones
familiares, los hermanos e hijos pueden presentar el mismo problema.

Con el tratamiento se busca corregir o modificar el patron de crecimiento; si
no se trata, la maloclusion de clase Ill empeora con el tiempo y no se
autocorrige.

El crecimiento de la mandibula en la clase Il es diferente que en la clase I.
Una mandibula crece normalmente en longitud 5 a 5.55 mm en el pico de
crecimiento; en la clase 1l la cantidad de crecimiento en longitud es mayor: 8
a 8.5 mm aproximadamente y el pico de crecimiento dura mas de un afio o
afio y medio; la cantidad de crecimiento es diferente que en la normoclusion
y el brote de crecimiento ocurre mas tarde y dura mas tiempo, esto es
importante para planificar, hacer el tratamiento y al mandar al paciente al
cirujano en los casos necesarios. Después del estadio 9 en la clase Il la
mandibula sigue creciendo, en especial en los hombres. Si la clase Il se
remite al cirujano para avance mandibular a los 18 o 19 afios de edad, la
clase Il por prognatismo mandibular se debe remitir al cirujano a los 23 o 25
afos porque el crecimiento continda y se mantiene después de la pubertad
en un determinado nivel.

Cuando existe deficiencia transversal y sagital del maxilar superior el
protocolo a seguir para convertir una maloclusion clase Ill a clase | es el
siguiente:

Expansion rapida maxilar (Haas Modificado) (Figura 4.15) [Estadios 1-3]
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(Figura 4.15) Expansor Rapido de Haas Modificado con Ganchos de
Protraccion®

Correccién ortopédica con la mascara facial (Figura 4.16) [Estadios 1-3]

(Figura 4.16) Mascara de Protraccion tipo Petit*?

Retencion con un aparato retractor mandibular removible [Estadio 4-6->9+]
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Se recomienda usar en la primera parte del tratamiento un expansor maxilar
rapido (RME Figura 4.15) [Estadios 1-3] con férula acrilica oclusal del estilo
Mcnamara, pero también se puede usar cualquier otro con bandas. Se debe
activar el expansor rapido maxilar una vez al dia hasta que las cuspides
linguales de los molares superiores estén en contacto con las cuspides
vestibulares de los molares inferiores y ocurra un exceso de expansion casi
al borde de tijera. El expansor se usa activamente durante 1 mes
aproximadamente pero luego permanece en la cavidad oral hasta que se
retire el arco facial por lo que se mantiene en boca 1 afio y unos meses
aproximadamente.

La segunda parte del tratamiento consiste en colocar una mascara facial
para protruir el maxilar (Figura 4.16) [Estadios 1-3]. El ultimo dia de la
activacion del expansor maxilar se debe colocar la ortopedia correctiva con la
mascara facial y dejar el expansor en boca todo el tiempo que se use la
mascara facial. Se recomienda sobrecorregir sagitalmente y conseguir un
overjet de 4 a 5 mm positivo y no detenerse en tope a tope.

El tratamiento precoz [Estadios 1-3] antes del pico de crecimiento es el ideal
para obtener buenos resultados. Se sugiere iniciar lo mas temprano posible
entre los estadios 1 y 3 donde se logra una buena protraccion maxilar. El
tiempo adecuado tiene importancia en la region anatomica que se quiere
tratar usando el arco facial, en este caso seria la region posterior del maxilar,
a nivel de las suturas palatino maxilar y pterigopalatina incitando el
crecimiento sagital, se estimula la region posterior del maxilar cuando es
halado por la méascara facial, se busca que crezca a ese nivel por respuesta
de la sutura y el maxilar se desplace hacia adelante. Cuando la clase Il se
trabaja tempranamente se tiene control de la mandibula, el arco facial
provoca la protraccion del maxilar superior y restringe el crecimiento de la
mandibula, teniendo asi accidén sobre el maxilar y sobre la mandibula.

Cuando la maloclusion clase Il se trata tardiamente (entre los estadios 4 y
7) no se puede hacer protraccion del maxilar en forma significativa, solo se
lograra protrusiéon dental.

Después de la pubertad no tendremos ningun efecto esquelético maxilar pero
si sobre la dentadura y sobre la mandibula, aun asi se recomienda corregir al
paciente en este tiempo usando el arco facial. La mascara facial de
protraccion ejerce una fuerza de reaccion sobre la mandibula gracias al
apoyo sobre el menton, al tiempo que ejerce una accion de protraccion en
este tiempo sobre la dentadura maxilar compensando en muchas ocasiones
la deficiencia maxilar.*®

-
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. Los pacientes clase Il son dificiles de corregir por lo tanto se recomienda:

e Usar un buen protocolo de tratamiento

« Antes del tratamiento hacer un andlisis de prediccién para saber qué
pacientes no se van a poder corregir ortopédicamente e iran a cirugia.

e Realizar la expansion rapida seguida con el uso del mascara facial
[Estadios 1-3]

e Sobrecorregir sagitalmente por lo menos hasta lograr 5 mm de
sobremordida horizontal positiva (overjet)

o Usar el mascara facial aunque el prondstico sea reservado en algunos
pacientes

En la tercera parte del tratamiento exitoso de las maloclusiones clase Il se
indica un aparato retractor mandibular removible. Cuando se considera el
momento oportuno para detener el tratamiento, después de quitar la mascara
facial y el expansor rapido maxilar se debe colocar por uno o dos afios un
aparato de retencion. Entre los mas indicados estan el Bimler progenie o tipo
C, SN3 con arco de Eschler, o una sencilla placa acrilica superior con
expansor bilateral, retenedores de Adams y Arco de Eschler. Este retenedor
actuard como un tope que evita que la mandibula trate de adelantarse, actia
como un aparato funcional para posicionar la mandibula.

También el Regulador de Funciones de Frankel Ill es util para corregir
maloclusiones clase lll caracterizadas por retrusion esqueletal maxilar leve
donde no hay prognatismo mandibular. [Estadios 1-3->8-9]"°

-
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5. CONCLUSIONES

La oclusion normal no depende exclusivamente de las relaciones
interdentales sino que esta intimamente relacionada con el tamafio, forma y
posicion de los huesos de la cara y base del craneo, en especial los
maxilares y el hueso temporal. Al inicio del desarrollo de la denticion temporal
se establece una oclusion “transitoria” que se vera afectada con el paso de
los primeros afios de la infancia y la pubertad por varios factores, entre los
cuales quizas el mas determinante sea el crecimiento esquelético. Dicho
crecimiento no ocurre de manera constante y a un mismo ritmo durante el
paso del tiempo, ni de manera simultanea en todas las estructuras 0seas, de
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alli la importancia de conocer la forma, ritmo y tiempo de crecimiento de cada
hueso del complejo craneofacial, y de disponer de indicadores de
maduracién esquelética confiables y sencillos para poder valorar el potencial
de crecimiento de cada paciente en cualquier momento de su infancia o
adolescencia. A su vez es determinante conocer las bondades y limitaciones
de las diferentes opciones terapéuticas ortopédicas en estrecha relacién con
el potencial de crecimiento del paciente.

Si el crecimiento solo se puede modificar mientras se esta produciendo, el
tratamiento mediante modificacion del crecimiento sera méas eficaz cuando el
paciente esté creciendo mas rapidamente.

El analisis carpal ha mostrado ser un método sencillo y eficaz para
determinar el estadio de maduracion esquelética de los pacientes con
maloclusiones dentoesqueléticas, y al estar basado en una radiografia de la
mano y mufieca, por su lejania de las génadas y del resto del cuerpo, y por
tratarse de huesos poco compactos y poco radiopacos requiriendo baja
intensidad de radiacion y muy bajo tiempo de exposicién (0.2 segundos)
resulta un método seguro, poco invasivo, muy preciso en cuanto a la
determinacion del grado de maduracion esquelética, e inocuo ante la
necesidad de repetirlo varias veces durante cortos periodos de la infancia de
cada paciente.

Podemos referir tambien el analisis de la maduracion de las vértebras
cervicales que es un método mas reciente y apropiado para la evaluacion de
la maduracién Osea de los pacientes, en base a una observaciéon
radiografica, cefalografia lateral, (que es utilizada de forma rutinaria para
elaborar el diagnostico y formular el plan de tratamiento ortodontico) y sin
exposicién adicional a los rayos X, 13

El manejo del andlisis de maduracién ésea es de vital importancia para el
clinico encargado de diagnosticar y tratar maloclusiones dentoesqueletales,
para poder indicar los tratamientos adecuados en el momento oportuno,
pudiendo asi, y solo asi, esperar los efectos ortopédicos que cada
terapéutica ofrece.

Tal como lo afirma Proffit “en la modificacion ortopédica del crecimiento se
aplican dos principios importantes. En primer lugar, parece obvio, aunque a
veces se pasa por alto, que soOlo se puede conseguir una modificacion
clinicamente significativa en pacientes que siguen creciendo. Por
consiguiente, a todos los efectos practicos, la modificacion del crecimiento se
debe efectuar antes o durante el estiron puberal. Aunque es cierto que los
maxilares siguen creciendo tras la pubertad, la cuantia de dicho crecimiento

-
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(1 o 2 milimetros como maximo) rara vez permite corregir las discrepancias
maxilares que causan la maloclusion esquelética.”

A manera de resumen enunciativo mas no limitativo a continuacién se
enumeran los diferentes estadios de maduracién carpal y algunos de los
tratamientos que hayan su mayor efectividad en cada uno de dichos
estadios:

Estadios 1 al 3:

o Expansion Ortopédica Maxilar Rapida — Aparato de Hyrax, Haas.
e Protraccion Maxilar Extraoral con méscara facial

o Estimulacién de crecimiento anterior del maxilar mediante Modelador
de Frankel Ill, Bimler de progenie, SN3, Pistas Planas Indirectas para
clase lll.

Estadio 3:

« Control del crecimiento anteroposterior excesivo del maxilar superior
mediante fuerzas ortopédicas extraorales con Arco Facial, y de la
mandibula mediante arco de Eschler y/o mentonera. (mantener
tratamiento hasta los estadios 7-9)

Estadio 4:

o Estimulacion de crecimiento horizontal mandibular por avance
mediante aparatologia funcional (mantener terapia hasta el estadio 7
minimo) - Activador, Bionator, Activador Abierto de Klammt, Bloques
Gemelos, Frankel | para clase Il div 1 de Angle, Frankel Il en las
maloclusiones clase Il div 1 y 2, Bimler tipo A para clase Il div 1,
Bimler tipo B para clase Il div 2, Simoes Network 1 y 4 para Clase I,
Aparato de Herbst, Posicionador Mandibular Quirds-Crespo, Pistas
Planas Indirectas para el tratamiento de las maloclusiones clase Il o
distoclusiones y Directas con resina fotocurada como tratamiento
interceptivo en dientes temporales.

o Expansion Ortopédica Maxilar Rapida — Aparato de Hyrax, Haas. Si se
inicia en este estadio o posterior, habra cada vez mayor volcamiento
vestibular de los dientes y menor crecimiento 0seo sutural.

.
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Estadio 5:

e Rotacion Anterior Mandibular mediante Aumento de Dimension
Vertical Posterior - Mentonera con traccion vertical + Bloque de
Mordida, Posicionador Mandibular Quirés-Crespo en mordida
constructiva con aumento vertical posterior.

Estadios 6 al 8:

o Tratamientos ortopédicos iniciados en esta fase produciran pocos o
ningunos cambios a nivel esquelético. La mayoria de los cambios
logrados seran dentarios o dentoalveolares.

Estadio 9:

e A partir de este estadio el crecimiento natural se ha detenido. Las
terapias o aparatos ortopédicos no produciran cambios en el
crecimiento 0seo. Pueden lograrse modificaciones miofuncionales,
posturales, control de habitos y movimientos ortodéncicos. *°

&
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