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INTRODUCCION 

Al llevlll' a cabo un tratamiento de ortodoncia, es necesario 

conjuntar signos y s!ntomas para la elaboraci6n de un dia.e,n6iitico, 

tomando en cuenta que los. elemcn.tos fundamentales cl!nicou que se 

deben tabular rutinarirunente uon: La edad cronol6gica, la edad 

dental y la edad 6sea. 

El crecimiento y·desarrollo son de especial inter&s para el 

ortodoncista, ya que no es suficiente que tenga un conocimiento de 

la anatom!n general del adulto y del embri6n, si no que en realidad 

el periodo de edad que le interesa, abarca desde poco deGpu~s del 

nacimiento h:u;tq el periodo adulto, en donde los elementos eutrus_ 

turales de la masticüci6n sufren cambios constantes en form'.l di -

ferente en cuanto a velocidad y proporci6n; y algunas =~nus que -

parecen servir como puntos de referencia indiscutibles a una edad, 

pueden ser origen de confusi5n para otra. 

Al planificar el tratwr.iento ortod6ncico la determinaci6n del 

tiempo de actuaci6n del ortodoncista, va R depender en gran parte, 

de la combinacHm dent;>.l individual y de la mad:11-,1ci6n ~sea, Por 

consigu1ent~, como el proble~n jel ortodoncista ec el crecimiento 

y desarrollo y trabajn ;irimordi,,lmente c:m ,licnteü y hueso, es 

esencial que teng-; ;in c.;no:imi(>nto profundo cie r-:;.uellas eEt:-uctu

ras que puedan ayuciarle u tener un concepto claro y ex;;cto tic lo 

que puede ser considerado come n.:.·mal en una et~pa determinnb -

de crecimiento, yn que con frecuencia ln edad cronoló¡;ica astf, 

avnnzad~ o retrnsod9 cuando se le campar~ con l~ ed~d 6Eea. 



.lll. indice de crec:l.llliento es generalmente ~or a1 priJlcipio 

del periodo juvenil, pero hasta el mlnimo prepuberal.9 es'Sllfic:f.8Jl 

te para poder llevar a cabo las medidas ortodOncicaa iAterceptivaa 

y la edad cronolOgica del paciente no serl por tanto9 11a factor el,! 

terminaate en la plani.ficaciOn del tratamiento en lata lpaca de 2a 

vida. 

~onaiderando que el aumento del !ncU,ce de crec:1uiento en la 

pubertad tiene una gran ini'l.uencia sobre el efecto del trataalt111-

to ortodOncico, es mu7 importante deterainar lste per6do :la«l~dlutl 

mente. ~a necesario que conozcaaos el tiempo de iniCio de~ c:reci.

miento puberal, su mlld.ao y su terminaciOn en cada indiv:i.duo. 

Actualmente se ha demostrado que el e:ta.men radiogr!fico de 

la mano y la ~ufieca pueden proporcionar una edad 5aea preCisa. Jf 

mediante deterainadas normas puede obteaerae una buena clave para 

valorar el crecimiento actua1 7 el crecimieato fal.tllllte. 

~l tamafio y ndmero de los huesos carpales 7 los extremo• -

distales del radio y del c6b1to son muy 6tiles para valorar i .. 

edad 6sea, y muestran buena relaci6a can el crecimiento hacia ..... 

jo y hacia adelante de la porciOn inferior de la cara. 



OSTF.OG!!SESIS 

EL bueso ea una for11e muy especializada de tejido conectivo, 

co•pueato de uaa •atriz org&nica resistente reforzada por dep&si• 

tos de sales de calcio. La •atri.z orglnica del hueeo se compone -

del 95 % de fibras collgenae y del 5 % de liquido extracelular; 

Las salee cri.staliaas que se depositan en la matriz org5.nica son 

una composici6n de calcio y fosfato con presencia de iones de ma~ 

nesio, sodio, potaeio y carbonato. 

El creciaiento del hueso se lleva a cabo por aposici6n o ad!. 

ci6n 1 y para definirlo lo hemo~ rezunido en tres fases : 

En la primera fase la sustancia intercelular se forma alrededor -

de las c6lulas del mes~nquima embrionario y por acci6n de los os

teoblastos,se forma el tejido osteoide primitivo. En la segunda 

fase se fol'lla el tejido osteoide secundario, as1 como la reorga

nizaci6n de la sustancia intercelular para ser calcificada.En la 

tercera faee se lleva a cabo· la calcificaci6n, procedimiento que 

depende de tres factores: humorales e del liquido extracelular ), 

tisularee e de la composici6n qu!mica de la matriz 6sea ), y cel~ 

lares (de osteocitos u osteoblastos). Ya formado el osteoide, em

piezan a precipitar eales de calcio en la superficie de las fibrae 

colágenas, tormandoee pequeños nidos que crecen gradualmente durl!A 

te d!as y semanas hasta producir los cristales de hidroXiapatita, 

cuyo desarrollo en los huesos en foroaci<'>n llega a 75 ;ó de su tota_ 

lidad en pocos dias, aunque suelen ser necesarios varios meses PA 

ra que el hueso logre una calcificaci6n completa. 
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FORMACION Y RESORCION DEL HUESO 

La furmacJ.6n l)Ont!nua u& hueso es ruediai1ta la acci.5n de los 

osteoblaatos; as! como la resorci6n, en donde predomina la acti

vidad de loa osteoclaatoa, Dichas c&lulaa se forman en el orden 

siguiente: Las c6lulas madres mesenquimatosas dan origen a cate~ 

clastos, &stos a osteoblaátos y &atoa a su vez a los osteocitos • 

La activJ.dad del tejido 6seo se mantiene durante toda la vida; Los 

oateocitos tienen una vida corta y no se regeneran por mitosis c~ 

mo ocurre en otras c~lulas, si no que son reemplazadas cuando e!!. 

vejecen, por los osteoblastos con su acci6n regenerativa, y por 

los osteoclastos con su acci6n destructora. 

Durante ol crecimiento, la actividad formadora de nuevo hu_!! 

so sobrepasa a la actividad de reaorci6n; en la edad adulta los 

dos procesos se nivelan, y en la vejez, la resorci6n puede llegar 

a ser mas importante que la formaci6n 

Actividades osteoblásticas y osteoclásticas que se presentan 

en el hueso 
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El equil.ibrio entre la formaci6n y rooorci6n del hueso se re~ 

liza de la sigui~nte manera : Los osteoclaotos se encuentran en ~ 

forma de aasaa grandes que cuando empieza a desarrollarse una de 

dichas masas, suele seguir d:lgiriendo hueso durante unas tres se

mana.e, formando 11na cavidad que p11ede al.canzar h.asta un mil!metro 

de dilmetro. Transcurrido dicho tiempo, los osteoclastos se con -

vierten en osteoblastos, con los que empieza a producirse hueso -

nuevo. La formaci6n de hueso prosigue durante varios meses sus -

pendiendose cuando el hueso empieza a comprimir los vasos sanguí

neos que riegan la zona. 

Todos loa huesos largos, cortos o planos, están formados por 

diferentes variedades de tejido 6seo, a saber : 

I.- Tejido compacto, constituido por laminillas 6seaa aplicadas 

fuertemente unas con otras sin dejar espacio, q11e se forman alre

dedor de un canal medular por el cuaJ. pasan los vasos sanguíneos. 

2;. Tejido esponjoso, integrado por llilllinillas 6seas de direcci6n 

variable, comprendiendo entre ellas espacios o cavidades de. tama

~os diversos que contienen mgdula roja. 

}.- Tejido reticular que difiere del anterior por poseer entre sus 

lBl!linillas espacios de mayor magnitud. 

La disposici6n ~ le magnitud de 6stas diversas clases de te

jido en los huesos var!an seg(!n la resistencia,q~e deb!Ul soportar 

e~~~ ~aJ, J ~vü diCJdd ~a~iaciones se imprime ~na ~iaonomia par -

ticular a la arquitectura de cada hueso. 

En ~sta pequeña introducci6n que hemos dado sobre el creci -

miento del hueso, es de suma importancia tener presente que no t~ 

dos los huesos provienen del mismo tejido. Segdn su origen los -

huesos pueden clasificarse en: 
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A) Tipo endocondral (cartilaginoso) al que pertenecen los huesos 

del ecqueleto que se h:in ror11:ado primero en cnrt1lago como todos 

los huesos largos del cuerpo, algunos huesos del cr&neo y la man

d1bula. 

B) Tipo aeabranoso (intra11eabranoso) que son los huesos que se d~ 

earrollan en tejido conjuntivo si.n 1ntervenc16n del cart1lago, c,g_ 

mo los huesos de la b6veda del cr!neo y el •axilar superior. 



MAXILAR .S U P E R I O R 

I) CRECIMilj:tlTO 

L a b6veda del cr5neo y el esqueleto de la cara crecen a rit

•OB diferenciales aunque no puede olvidarse la estrecha relaci6n 

que existe entre ambos, ya que indudablemente, la posici6n del -

maxilar superior depende del crecimiento de la sincondrosis esfe

nooccipital y esfenoetmoidal.. El crecimiento del maXilar superior 

es intramembranoso, similar al de la b6veda craneana, y los meca

nis•os fundamentales para su crecimiento son: 

a) Las proliferaciones de tejido conectivo sutural 

b) La .aposici6n superficial, resorci6n y traslaci6n. 

2) CENTROS DE CRECIMIENTO 

A) Crecimiento Sutural 

La porci6n inferior de la cara bajo la influencia de la in

clinaci6n de la base del cr!neo, se mueve hacia abajo y hacia a

delante a manera de una " V " en expansilín, fenlímeno que a la vez 

es producido por un crecimiento en el sistema de suturas a cada 

lado del maxilar superior. Las suturas que intervienen en el cre

cimien.to est&.n dispuestas en roma paralela unas. con otras y di -

ri.111.:ias d.i ar·rioa nacia aoajo y ue adeJ.ant<. ""-cia atrás, 

Cada sutura forma tres capas de tejido: Una capa celular a 

cada una de las unidades 6seas, una capa fibrosa que se contin6a 

con el periostio fibroso que cubre cada hueso, y una capa central 

que contiene vasos sangu!neos y haces de uni6n de fibras colágena. 

E1 crecimiento en las suturas se produce a nivel de cada capa ce

lular y difiere en su intensidad y calidad en cada hueso, 
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El crecimiento en 1as suturas disminuye su ritmo en e1 por!~ 

uo en el que &e comp1et~ 1a dentici6n temporal, y cesa, poco des

pués de 1os siete al\os con e1 comienzo de la dentici6n permanente 

de acuerdo con 1a terminaci6n también, del crecimiento de la base 

craneana anterior. Despu6s de 6sta edad solo queda crecimiento por 

aposici6n y resorci6n superíicia1es, pero ya no hay crecimiento 

sutural. La sutt.U'a permanece de tamail.o constante mientras e1 hue

so crece en 1angitud,ei se deposita mas hueso en un lado de la s~ 

~ura que en e1 otro, un Gueso crece mas en 1ongitud que e1 opuesto, 

Las suturas que intervienen en el crecimiento del maxilar superior 

son las siguientes: 

------A 

A.- Sutura Frontomaxilar 

b.- Sutura Cigo~•ticotempora1 

c.- Sutura Cigom~ticomaxilar 

D,- Sutura Pt6rigopalatina 
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B)' ZONAS DE APO:llCION SUPEHFICIAL, RESORCIO!f ·y TRA.;;LACIOll 

Un factor principal en el aumento de la altura del complejo 

maxilar, es 1- aposici6n continua de hueso sobre loa márgenes li

bres del reborde alveolar al hacer erupc16n loa dientes. 

Las -posiciones de hueso suceden sobre el márgen posterior de 

la tuberosidad del maXilar superior, con lo cual se produce el -

aumento de la longitud de la arcada dentaria y el agrandamiento 

de las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo del maxi -

lar superior. 

La carR 1 nor ls aposic16n de hueso sobre la superficie late

ral del arco cigom5tico 1 aumenta en anchura con la correspondien

te resorc16n de su su~erficie media. El crecimiento de la superf! 

cie nasal del .max:llar superior se orienta en direcci6n lateral ,

anterior y superior por apos1c16n super(icial de hueso, aumentan

do as! las dimensiones internas de la cavidad nasal, 

Las ap6fisis palatinas del maXilar superior crecen hacia ab~ 

jo por la combinaci6n de aposici6n superficial sobre el lado bu -

cal de la corteza palatina y la resorci6n del lado nasal opuesto, 

La v.ona premaxilar tambi6n crece hacia abajo producido por la re

sorci6n del lado del periostio de la corteza labial. 

El proceso de crecimiento vertical implica.tambi~n la expan

si6n orbital hacia abajo, y a medida q.ie j•.'.o '.l1'."bde 1 hay '!cpbi;~L.J 

simultlneos de hueso en la superficie superior orbital, estabilizan 

dese as! la posici6n de la 6rbita en relaci6n con los'movimientos 

de crecimiento diferencial de la reg16n na~al contigua y del pe -

ladar. 
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En ~ste dibujo podemos observar la posible runci6n dei tabique n~ 

eal cartilaginoso en el crecimiento hacia abajo y hacia adelante 

del complejo mall:ila.r superior. El hueso se representa en color n! 

gro y rayado, y Rl ~nrtilago punteado 
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La aposici6n superficial a nivel de piso de 6rbita provoca -

crecimiento a lo largo, hacia arriba y hacia un lado, mientras la 

reaorci6n de la cara lateral del reborde orbitario, aloja la su -

perficie orbitaria del maXilar superior. Los movimientos de crec1 

miento lateral combinados con los de las 6rbitas, las paredes na

sales y la regi6n malar, son producidos por dep6sitos 6seos en sus 

superficies laterales, aunado con l"- reabsorci6n de las diversas 

superficies orientadas hacia la linea meuia. 

· La posici6n del maxilar respecto al piso craneano, está aso

ciado con el crecimiento de los varios procesos horizontal 'y ver

tical de los huesos maXilares, frontal, cigom~tico y temporal,. 

La mayor parte del maXilar superior está formado por hueso 

de tejido compacto, mientras que la parte anterior de la ap6fisis 

palatina, la base de la ap6tisis ascendente y el borde alveolar -

están formados de tejido esponjoso. Al estar completamente ter

minadc el crecimiento del maxilar superior, el proceso alveolar 

tiene una pared 6sea exterior y una interior, las cuales se adap

tan con sus superficies antag6nicas a la forma de los alveolos. 

Estas paredes 6seas se adaptan a las ralees con mas firmeza 

en la juventud que en la vejez, y merced a ~sto es que aumenta 

en la senectud la movilidad dentaria, en igualdad de condiciones 

de salud tanto bucal como general. 

El crecimiento del proceso al ve.ua.· -a ,irese11 ti\ con la erup

ci6n de los dientes, con lo cual a la vez,' aumenta la dimensi6n -

vertical del maxilar superior. 

Se puede deducir que en resumen, el crecimiento del tabique 

nasal y de las suturas craneofaciales, y la aposici6n 6sea en la 
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tuberosidad awnen tan la profundidad del complej.o nasomaXilar ( cr.!!, 

cimiento hacia adelante) , y ol crecimi•nto de lnR proceso~ iüve2 

lares aumenta la altura (crecimiento hacia abajo ). 

De los diez a los veintidn afios el crecimiento en anchura, al 

tura y profundidad va a depender tanto de la aposici6n superficial 

en las caras externa, alveolar y bucopalatina de los huesos, como 

de la resorc16n en la parte inferior de la cavidad nasal y seno -

•axilar. El crecimiento en anchura del maxilar se lleva a cabo r.!!, 

lativamente te•pran9 sin diferencia en loe sexos; pero el creci -

miento hacia abajo y hacia adelante est! ligado al sexo en la pube~ 

tad ; El crecimiento en los varones se presenta uno o tres afios -

despuls del crec11111ento de las niñas. 

El crecimiento del maxilar superior inicia su proceso en al

tura, prosigue en profundidad para terminarlo en anchura. 

3) OSIFIC&CION 

El maXilar superior se origina mediante cinco centros de o -

sificaci6n que aparecen al final. del segundo mes de vida intrau -

terina, a saber : 

l) Malar o externo 2) Orbitonasal 3) &nteroinferior o nasa1 

4) Anteroinferior o pal.atino 5) El. formador de la pieza inci -

siva, situado ent.·e loe ~,~'.ros nasa.:..e- y •e:r.,•._ utú. p •• 1 .. t::.no. 

El maxilar se osifica en dos huesos separados que empiezan a 

unirse cerca del borde alveolar al fin del segundo meé. 

Estos dos huesos son : El maxilar propiamente dicho y el intermax,! 

-:,-:. 



lar o premaXilar. que comprende los alveolos de los incisivos, la 

parte anterior del paladar 6seo 1 la porci6n anterior de l~ ap6fi 

sis ascendeute del maxilar superior. 

Al unirse &atoa dos huesos por debajo de la prolongaci6n -

craneal, se forma un paladar &seo que separa la caviaaa bucal de 

la cavidad nasal. Si ~atas dos mitades no se 11Jlen1 resulta un -

paladar hendido o incompleto. Si de modo semejante, no se unen 

las partes blandas bilaterales, resulta el labio leporino.· 
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MAXILAR I H FE R ·r O R 

I) CRECIHI.t:NTO 

As! como en el maxilar superior el factor principal ee el cr~ 

cildento intersticial de tejido conjuntivo ( crecimiento intramem

branoso ) , en el maxilar interior el crecimiento se hace princi -

palaente por aposici6n de cart!lago crecimiento endocondral ) y 

el centro principal es el cart!lago hialino del c6ndilo. 

Normalmente la aand!bula está menos desarrollada al nacer que 

el maxilar superior. Di el maXilar inforior las dos ramas mnndib~ 

lares son muy cortas, el desarrollo de los c6ndilos es mínimo y -

casi no elliste eainencia articular en las rosas articulares. A ni 

vel de la sill!isis menton~ana, los cuerpos mandibulares derecho e. 

izquierdo estln separados por una capa delgada de fibrocart1lago 

y tejido conectivo, que entre loe cuatro meses de edad y al fi

nal del primer año es reemplazada por hueso juntándose las dos 

mitades. 

2) CENTROS DE CREC7MIENTO 

Los principales centros de cr.~cimiento del maXilar inferior 

son: 

A) Zonas d6 b¡Ju.,ici6n .- C6ndilo, bor11e J!C -t J.'bJ. c.t le. i-w.e. ... s"12 

dente y procesos alveolares. 

B) Remodelado 6seo .- Borde inferior del cuerpo mandibular. 

C) Zonas de resorcí6n .- Borde anterior de la rama ascendente. 

12 



------

11 ZONAS EN LAS ~UE SE APRECIA EL CRECIMI!::NTO DE LA MANDIBULA 11 

COh~lLO, ~OhDb POSTEE<IOR DE LA RAMA AS~EllUENT~ Y PROvESOS ALVEuLARES 

SOll LAS PRINCIP.ALES :OONAS DE APOSICION. BORDE lNFEl<IOR DEL CUERPO, 

REMODELADO OSEO; BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, RESORCION 

OSEA, 
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A) ZOMAS DE APOSICION 

El cartílago hialino del c6ndilo estl cubierto por una capa 

gruesa y densa de tejido tibroso conectivo, por lo que es capa~ -

de auaentar tanto por crecimiento intersticial ( en la placa epi

Cisial del cartilago y su reemplazo por hueso } , como por apos1-

ci6n de cartilago bajo lll1 recubrimiento tibroso singular. 

Al gunos autores consideran vil.ida la teor!a de la ''Matriz 

Funcional 11 , la cual rige el desplazaainto hacia abajo y hacia 

adelante de la mand1bula y considera el crecimiento del cart!lago 

del c6ndilo solaaente compensatorio en sentido inverso (hacia a -

tr~s y hacia arriba ), manteni6ndose entre la mandíbula y el crl

neo una relaci6n a lo largo del periodo de crecimiento. 

Sin· embargo, la direcci6n del crecimiento del c6ndilo puede 

darnos una forma resultante •n la conformaci6n de la cara de la 

siguiente manera : 

oi el crecimiento del c6ndilo es principalmente vertical, la ra

ma aecendente aumenta su dimensi6n vertical posterior, y la man

d!bula rota impulsando el cuerpo hacia adelante formfuidose un ~. 

gulo gollial cerrado, a lo que se le ha denominado hipogoniaf Has 

si el crecimiento del c6ndilo es mayor en sentido sagital, la -

rama mandibular no cambia, y la rotaci6n de la mand!bula ser& -

hacia &~rl~ cun aUJ!lento v~rtical de la cum&4si6n vertical ante

rior, a lo que s~ le denomina hi~ergonia. En el dibujo Z-! , pod.! 

moa observar c6ao el crec:lmiento del c6ndilo hacia arriba 7 lige

raaente hacia ádelante, ocasiona una marcada rotaci6n del cuerpo 

mandibular. 
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DIBuJu 2 - A 

CRECIMIENTO DEL CONDILO HACIA ARRIBA Y LIGERAMENTE HACIA AD! 

LANTE QUE OCAeIONl UNA MARCADA ROTACION DEL CUERPO MANDIBULAR • 

' I 
I 

I 
I 

I 

¡' 
I 

II AROS Y ? HES&S, LINEA CONTINUA. I5 &IOS Y 8 MESES, LINEA PUNTEADA 
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Gener_almente existe dism:inuci6n del crec'imionto vertica1 de 

la i·ama mlllldi'bula , dando_ la :l.Dlpresi6n de quo la parte anterior .. 

de la cara, es la ue ha tenido un nll)'or crecimiento vertica1 CU.!JI 

do en reatidad su diaens:iones son norma1es. 

E1 crecillien del c6nd:ilo junto con la apos:ici6n de hueso -

en el 'borde poste or de la rama ascendente, .contri'bU)'e al aumento 

de la long:itud d max:llar inferior y Junto con el crecilliento -

alveolar aumentan a altura del mismo. 

A lo largo de primer afto el crec:ia:iento de la mand!bula se

r& por apos:ici6n d hueso, tanto en el borde posterior de la ra -

aa ascendente como en los procesos a1veolares.En el dibujo 2-B 

se observa un n de crec:imiento caracter!st:ico que incluye d,! 

p6eitos per16stico sobre la superf:icie 11.Jlgual de la ap6fisi.s·c.! 

ronoides que se de laza latera1m11Ate de x ax•. 

DIBUJO 2 - B 

La ap6fis1s coronoides del maxi.lar .;.11 •• z ::c.· Ju·.ren se encuen

tra al mismo nive~ que la tuberosidad lingual en la mand!bula a -

dulta. ( con la ap
1

osici6n de hueso en las ap6Usis -y á lo largo 

del borde posterior de la rama ascendente, el maxilar in!' .rior 

crece en anchura ). 
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Loa procesos a1veol.ares crecen hacia a.rriba, hacia afuera y 

hacia adelante, auaentando con el desarrollo y la erupci6n de loe 

dientes la al.tura del cuerpo del maxilar superior. 

B) ZONAS DE Rll!.ODELADO OSEO 

En la regi6n mentoniána y en el borde interior del cuerpo -

del maxilar inferior hay aposici6n de hueso que mas que contrib~ 

ir al agrandamiento, produce una especie de retuerzo 6seo y un -

reaodelado general. de la aand.Íbula 

C) ZONAS DE R&sORCIOK 

La resorci6n se presenta en el borde anterior de la rama -

ascendente, al.argando as1 el. reborde &l.veolar y conservando la 

diaensi6n anteroposterior de l.a raaa ascendente. 

Se ha obaervádo con 1Jlter6s el. impoitante papel que para el 

desarrollo, morfologf.a y tamaño del maxilar tiene la musculatura. 

Por lo que Scott ha dividido la mandibula en tres tipos blsicos 

de hueso, En el. dibujo 2-; se ilustra la distribuci6n de 6stRs 

tres zonas aorfol6gicas. 

A) PORCIOH BASAL 

B) PORCIOH MUSCULAR 

C) PORCION ALVEOLAR 

DIBUJO I! - C 
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I.- Porci6n ~asal, que corre del c6ndilo al ment6n. 

It.- Porci6n muscular, que corresponde a los puntos de insersi6n 

de los a6sculoe masetero, pterigoideo interno y temporal 7 

en donde la runci6n auscular determina la rorma final del 

maxilar inferior. 

III.- Porci6n alveolar, rica en a5dula 7 con poca elasticidad -

comparado con el •axilar superior; En &ata zona se encuea 

tran loa dientes 7 desaparece con la p6rd1da de &atoa. 

CRECIMIENTO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA 

El lngulo de la mand!bula ea el sitio en que el cuerpo man

dibular se une con la rama del maxilar. Desp6es de varios estudios 

se ha comprobado que no cambia durante el crecimiento 7 que estl 

sujeto a la inserci6n de loe mdsculoe •asticadores 7 acondiciona

do por la tuerza de los mismos dependiendo de las necesidades ma~ 

ticatorias. 

CRECIMIENTO DEL MEllTON 

Se lleva a cabo mediante un proceso generalizado de receso 

cortical en las &reas de hueso delgado situado entre los caninos 

inferiores; Asociado a una aposic16n cortical en la regi6n mento

niana, encontrlndose mayor crecimiento entre la erupc16n de loe 

primeros 7 segundos molares, cuando el prJ.:eso alveolal· crece l"S 

tamente 7 en cambio el cuerpo lo hace con mas rapidez. 
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3) OSIFICACIOK 

Al final del primer mes de la vida fetal se fol'llla una pieza 

cartilaginosa, llamada cartilago de Meckel, en cuya cara externa 

se originarln laa dos mitades del maxilar inferior, que son in -

dependientes al principio. 

En dicho cartilago aparecen entre tos treinta y cuarenta -

dlas de la vida retal seis centros ue ositicac16n: 

I) El centro inferior, en el borde ••~ maxilar 2J Centro incisi

vo a los lados de la linea media 3) Centro suplementario del agg 

jero mentoniano 4) El centro cóndileo para el c6ndilo 5) Centro 

coronoideo para la ap6fisis coronoides y 6) Centro de la espina 

de Spix. 

El cartilago de Meckel ir' desapareciendo y el maxilar inf~ 

rior crece hacia la linea media para que los dos semimaxilares 

so suelden definitivamente constituygndose as1,la s1nfisis men

toniana al tercer aes de la vida extrauterina. 
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.lPLICACION DE LOS DATOS DE CRECIMIENTO 

I) EXPANSION 

Ell el raci6n nacido la conformaci6n de loa arcos alveolares 

es aemieliptica, recubiertos de crestas 1 surcos que presentan ~ 

minencias a loa lado& que corresponden a los g&nnenes de incisi

vos. En relaci6n con el aaXilar, la aandibula se halla en posi -

c16n posterior,·~ en sentido vertical, la m117or parte del tieapo 

se encuentra en posici6n fisiol6gica de descanso. 

Durante el priaer aAo poatnatal el largo mlxiao del arco a! 

veolar superior aumenta un promedio de 25.6 -· a 30.a mm. ; 1· 

8ll ancho al'Xiao de 30.6 ma. a 37.2 mm. , sin embargo &atas me -

diciones 1 aumentos pueden sufrir variaci6n en diferentes indiV! 

duo s. 

La erupci6n ds la primera dentici6n comienza alrededor de 

los seis meses continutuldose durante dos años aproximadamente. 

Es com6n que la dentici6n se inicie primeramente en el maxilar 

inferior que en el superior : 

DIENTES MAXILAR INFERIOR MAXILAR SUPERIOR 

Incisivo central 6 meses 7 aeses 

Incisivo lateral. 7 meses 9 a eses 

Canino I6 meses :i.t. aesea 

Primer molar I2 meses I4 aeaes 

Segundo molar 20 meses 24 meses 

En el maxilar superior la expansi6n transversal del arco de.!! 

tario ea de 2 a 3 mm. durante la erupci6n de los incisivos centr.!! 

lea y en la mandibula , durante la de los laterales. 
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Entre los tres y seis eños de edad eXinte una diferencia media 

entre los dibetz·os mesiodistales de incisivos permanentes '.f tempo-· 

ralea, en el maxilar superior de 7.18 llJDI. y en el msld.lar inferior 

de 5.06 11111. ; Por lo que el maxilar superior crece aproximadamente 

2.12 mm. mls que •l arco inferior para·que se acomoden los incisi

vos permanentes y tenga lugar en los arcos el correspondiente 

cambio de relaci6n para mantener la oclusi6n dentaria • 

Antes de la erupci6n de los incisivos centrales permanentes 

hay uti pequeño auaento del ancho entre los caninos teaporales, a 

pesar que la mayor parte de la expansi6n de los arcos se lleva a 

cabo durante la erupci6n de los centrales. 

El •SJ'Or incremento de taaai\o del maXilar superior es compe!l 

sado por un avance de los dientes interiores respecto a los su -

parieres, manifestado por la rotaci6n de los primeros aclares s~ 

parieres, 7 el apiña.miento de incisivos cuando ~ato no se realiza. 

El cambio real es de 2 mm. variando ·segdn el tamaño de los segun

dos aolares_iÁ!eriores t .. poraies. 

Todos Astos cambios que se han realizado tanto en la posi -

ci6n dentaria como en la relaci6n de los arcos, son originados -

sobre todo en el crecimiento 6seo; La erupci6n ·de los dientes y 

las variaciones posicionales despu6s de la erupci6n en sentido -

t~ansversal y anterosuperior se originan ente,amente en el ere

.cimiento 6seo, aunque no v:..~iúeaiJo t¡l.e dicho creclÍniento sufre 

una g~an influencia de los m6sculos. 

Ya terminada la dentici6n pe.nnanente lo mas normal es que 

no ocbrra.n cimbio~ importantes. 
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2) CUADRO DE 11 PATITO FEO 11 

Aprox1.mad1111ente entre los siete y once años de edad existe 

un patr6n de crecimiento denominado' cuadro de "patito feo "• en 

donde se obeerya una fuerte inclinaci6n distal de las coronas de 

loo incisivos laterales superiores. Este periodo de la dentici6n 

se presenta cuando loe caninos, que se encuentran dentro de hueso 

alveolar por arriba de loe laterales, hacen arupc16n sobre las -

ralees en desarrollo da •stos dientes, desplazando sus 6pices -

bac:ia la linea madi.a 1 sus coronas en direcci.6n distal.' 

El espac:io qua queda entre los incisivos centrales y loe -

laterales ea teaporal, cerrlildose con la llegada de los·caninoe 

al plano oclusalo 

La pos:ib:ilidad da colocar aparato de ortodonc:ia en •ate P.! 

ri6do esti totalaente descartada, ya que los ip:ices de loa :1.nci

si voe laterales superiores pueden ser d&Aados, 1 los caninos peJ: 

aanentes pueden ser desviados de su curso noraal de erupci6n. 

3) ·DIMEllSION IMTERC.l!IINA 

El taaaño y la forma del arco dentario estin determinados al 

principio por el esqueleto cartilaginoso del maxilar retal, para 

posteriou .. &n t.i d··i."rrollarse. UAa esi;ri.cha r11J.a1;ibn en ere .l.os gfll: 

menes dentarios y los huesos maxilares en crecimiento. 

Es en el periodo postnatal cuando act6an las fuerzas ambiea 

tales contra las coronas de los dientes, afectando el tamaño y la 

forma del arco. 
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La mayoría de los arcos prillarios son ovoides· y aparenteme~ 

ta auf'ren menos variaciones en su forme q•J'l los permanentes, como 

an la primera dentici6n, en donde la arcada no muestra un aumento 

patente en la anchura si no hasta la erupci6n de los caninos sup.!!_ 

riores. 

En la mujer,los cambiós importantes en la dimensi6n interca

nina son a los doce allos en el maxilar superior, mientras que en 

el hombre a loe 18 alloa, con un aumento da 1.76 mm. si se mide a 

nivel gingi.val, 1 con 4.39 ... si se aide en la punta de las c<is

pides de los.caninos. 

En la mandíbula la distancia intercanina aumenta solo ligar~ 

mente_, debido a la inclinaci6n distal de loa caninos primarioe al 

espacio primate, con un promedio de 1.12 mm, de aumento entre los 

cinco y diez a.lloa cuando se.aide a nivel gingival, y con 2.45 11111. 

si se mide en la punta de la cdspide, 

TllJlto en hombrea como en mujeres, la dimenai6n intercanina 

superior se deacri-e como una vllvula de seguridad para loa peri~ 

dos de intenso cracimi.ento durante la' pubertad, .~:uando existe cr~ 

cimiento basal horizontal del maxilar inferior, no correspondido 

con al maxilar superior al crecer la mandíbula hacia abajo y ha-
1 

cia adelante. Al haber ese desplazamiento de la dentici6n hacia 

la dimensi6n intercanina superior se ajusta pára eliminar la rel~ 

ci6n de plano oclusal al ras 6 cualquier tendencia residual a la 

clase II, A continuaci6n se muestra las pÓqueftas cantidades de 

crecimiento real en el diámetro intercanino que ocurre dentro de 

las denticiones. 
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DUMETRO lKTERCANIKO EN MM 

BDAD SUPERIOR INFERIOR 

V K V M 

3 30.90 30.60 30.15 29.71 

4 32.29 32.28 30.s3 29.92 

5 34.25 33.1+2 30.82 29.69 

6 34.53 33.75 30.50 29.0 

7 35.~4 33.s5 29.62 28.0 

8 35.03 33.21 28.75 26.65 

9 34.10 32.92 28.28 27.10 

10 33.86 33.50 29.57 26.38 

1I 34.67 35.so 29.71 29.64 

12 35~57 37.33 30.64 30.16 

I} 37.32 37.55 31.27 30.17 

14 36.54 38.03 31~29 30.17 

15 36.62 38.29 31.04 30.29 

Cuando obeervaaoe a un paciente con p6rdi~a prematura de in-

.:!.o;ivos ce:it.•i..l&L 1 lato.i·&lee 'J 1..on una distancia ;Lnt•rcaui.l.la ba,1 

tante estrecha, podemos penear en una falt~ de espacio para los -

dientes permanentes, ¿,serl adecuado el uso de un aparato. de expB!l 

s16n o de un mantenedor de espacio, o habrl mS'Jor crecimiento en

tre los caninos dando lugar a los permaiientes2 
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El efecto de la p•rdids temprana de los dientos de la prime

ra dentici6n sobre laa Yiaa de erupci6n de los dientes permanen -

tea ea algo bien coaocido, 1 es en caeos coao •ste en los que el 

conocimiento de crecimiento 1 desarrollo dentofacial es sua11111en -

te indispensable, Ja que putden , en un momento determinado, dar

nos la claYe para iniciar una tgcnica ortod6ncica y evitarnos --

tratamientos innecesarios. 
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HUESOS l>EL CARPO 

Los pequeftos huesos que dan llelClbilidad a la aufteca se den,g 

ainan hueaoa carpalas. Carpo (griego) = aufleca. 

~on ocho huesos cortoe en tota1 los que integran el carpo , 

dispuestos ea doe hileras de cuatro que se encuentran superpues

ta•: una prold.aal o hilera 811perior 7 otra distal o hilera infe• 

rior que en conjunto forman una aaaa 6aea convexa por 811 cara 

posterior 7 c5ncava, transvereal.aente por 811 cara anterior¡ Esta 

Gltiaa constituye una especie de canal por d6nde pasan loa ten -

dones de los a6sculos flexores de los dedoa. 

La hilera superior se halla fol'lllada, procediendo de afuera 

adentro, por los siguien~es huesos: Escafoides, se•1lunar, pira.. 

aiáal y el pisiforme, al cual.- se halla en.aituaci6n ventral res

pecto al piraaidal. Loe de la Id.lera inferior, procediendo en el 

mismo orden son : ~rapecio , trapezoide,_ l&ueso grande 7 hueso 

ganchoso o ganchudo. 

Cada uno de los huesos carpales aarg:l.nales poseen una pro -

minencia en cuyas salientes se 1.Dsertan las cuatro esquinas de 

un ancho y fuerte ligamento cuadrado de 2.5 de lado, que conser

va la concavidad anterior y al misao tiempo, forma un puente, -

por debajo del cual pasan los diversos tendones que hacen la -

flexi6n de mufieca y dedos. Este ligamento es el Anular anterior 

del carpo. 

En general los huesos del carpo tienen forma cdbica, disti~ 

guiendose por ello en cada uno seis caras. De fistas la anterior , 





y la posterior aon rugosas; la superior y la inferior articulares; 

y las laterales son articulares en los huesos centrales. 

A continuaci~n se ennumeran los detalles anat6micos mas im

portantes de loe diversos huesos del carpo: 

I) ESCil'ul: DE:; 

Hueso situado en la parte externa de la hilera superior sien 

do 6ste el de •&Yor ta11aflo de 6sta tila. De arriba abajo 1 de a

dentro atuera es alargado, con una excavaci6n en su cara inter

na para act.ptarse al semilunar y iu hueso grande. ~a cara supe

rior con su convexidad se articula a la faceta triangular dei -

radio. ~a cara inrerior tambi•n convexa, tiene dos facetas ar -

ticulares para el trapecio y el trapezoide. ~u cara anterior po

see una eminencia ~ tub6rculo del escafoides) en donde •e inser

ta el ligamento anular anterior del carpo o retin,culo tlexor. 

La cara posterior es rugosa y auy pequefla, p,reaenta un ca

nal en donde se inserta el ligamento dorsal raniocarpiano. La 

cara interna tiene dos superficies articulares: La superior -

pequeña y plana que como ya dijimos se articula al semilunar, 

y otra inferior c~ncava que se articula a-la cabeza del hueso 

grande. La cara externa del escafoides está limitada en parte 

por el tuoércu10 ael escaroiaes permitienao el paso a la arte

ria radial. 
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2) SEMILUNAR 

Se encuentra situado entre el escafoides y el piramidal. Su 

cara superior es conYexa articulada con la faceta cuadrangular 

del radio, Su cara inferior es c6ncava y pequefta articulada al 

mismo tiempo con el hueso gra11de y el ganchudo. Su cara anterior 

ee convexa y la posterior es c6ncava, eon rugosas, no articulares 

y presentan inserci6n a lJ.gaaentes. Sus caras interna y externa -

eetan articula~as al piramidal y escafoides respectivamente, 

En el hueso semilunar, loe vasos sangu1nsos penetran atra -

v.6s de las inserciones capsulares, por delante y por detrás, 

.3) PIRAMIDAL 

Situado en la parte más interna de la primera hilera, por 

dentro del semilunar y con la fol'llla que GU nombre lo indica, Su -

cara superior es convexa y se articula con el ligamento trisngu -

lar de la articulaci6n racliocubital inferior. Su cara inferior es 

c6ncava y se articula al ganchudo, Su carn anterior posee una fa

ceta articular, cuya forma es casi un circulo, plana 6 ligeramen

te convexa en donde se articula el pisiforme, En su cara posteri

or hay una cresta, dirigida transversalmente e.Cresta del pirami·'

dal) en donde se inserta el haz posterior del ligám~nto lateral -

interno de la articulaci6n de la muñeca, L~ cnrP ~xterna, que vea 

dria a ser la base de la pirámide, ea mayor qu la interna y se &!: 

ticula con el semilunar, 



lt) PISIFORME 

Es el aas pequaao de loa huesos ael carpo 1 el ultiao qua se 

osifica, se palpa con raci!idad 1 cuando los m6sculos que se in

aertan en el están relajados 1 se mueve lateralmente. Aunque -

corresponde a la primera fila de los huesos carpales1 está si -

tuada sn la cara anterior de! piramtaaJ. 1 , por sus relaciones 

con el tend6n cubital anterior lo consideran algunos autores co

mo hueso sesamoideo. Su forma es elipsoides con eje m117or verti

cal¡ ~u cara posterior es convexa ligeramente 1 se articula con 

el pira11idal. Las otras caras no son articularos 1 mientras la 

externa presenta un canal por donde pasa la arteria cubital,las 

caras anterior y la interna eon rugosas, insert6ndose sobre e -

llas el cubital anterior por arriba :1 el aductor del aellique -

por abajo, 

5) TRAPECIO 

Es el mas externo de la segunda hilera de huesos del carpo 

En su cara superior, que es articular, cóncava y triangular, se 

articula al escafoiaes. La cara inferior es c6ncava transversa! 

mente y convexa de adelante atrás,articullllldose con la extremi

dad superior del priaer metacarpiano. En la parte mas externa 

de la cara anterior eXiste una cresta, oblicua hacia abajo y a -

dentro, que limita el canal por doade se desliza el tend6n del -

gran palmar. 



La cara posterior ea rugosa y lleva dos tubbrculos, une inteE 

no y otro externo para la inserción de ligamentos. Ln cara exter

na es rugosa tambi&n mientras la interna posee aoa facetas arti

culares, una superior donae se articula el trapezoide y otra in

ferior donde lo hace el segundo metacarpiano. 

6) TRA?EZOIDE 

Colocado entre el trapecio y el hueso grande. Su cara su -

perior es triangular y c6ncava articulada con el escafoides, La 

cara interior es c6ncava y alargada de adelante atrás y convexa 

en sentido transversa1; se art:icula con la extremidad superior -

del segun.do metacarpiano, Las caras anterior y posterior son ru

«Osas. Su cara interna casi plana, se articul~ con el hueso gran 

de, y la externa que ea convexa , lo hace con el trapecio. 

?) HUESO GRAJIDE 

Ea el más·voluminoso del macizo del carpo, situado en el CE!!l 

tro de ~l, y es el primer hueso carpal que se osifica. 

Alargado en sentido ver~ical.,pos~e ~na extremidad superior 

o cabeza, separada del resto del hueso o cuerpo,·por una angost~ 

ra ligera lla11ada cuello. La cara superior es convexa y se arti

cula con el escafoides y el semilunar. La cara inferior tambi~n 

es articular y está formada por tres facetas; Una central , amplia 

que se articula con el tercer metacarpiano,y dos laterales y pe -
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quefias con el segundo y cuarto. La cnra ~osterior es rugosa Y se 

prolonga hacia dentro y abajo por una saliente, llamada spOfisis 

del hueso grande, que termina al articularse con ei cuarto hueso 

metacarpiano. La cara anterior tsmbi~n es rugosa sirviendo de in 

serci6n a ligamentos del carpo. La cara externa posee dos super

ficies articulares : Una superior que es convexa y continuaci6n 

de la cara superior, y se articula con el escatoidee; y otra in

terior qua se articula con el trapezoide. bu cara interna es c6~ 

cava verticalmente y se articula con el ganchudo. 

&J HUESO GANCHUDO 

Se encuentra en la párte mas interna de la segunda linea del 

carpo, tiene la forma de pris•a triangular cuyas bases son las CA 

ras anterior 1 posterior, y no articulares. La primera base pre

senta un saliente en forma de gancho aplanado transversalmente -

que consti.tuye la ap6fisis unciforme. La ·cara externa es cOncava 

y viene a integrar el borde interno dei canal del carpo; ·J!Jl la -

internA eltlste un ~urce rormado por la im~resi6n de la arteria -

cubi top?.lmar. La cara posterior del ganchudo es rugosa. La infe

rior presenta dos facetas articulares, de las cuales la externa

es cóncava y se articula con el cuarto metacarplano, mientras la 

interna, concavoconvexa, lo bace con el quinto. La cara externa 

ea convexa verticalmente y se articula con el hueso grand~ mie,!! 

tras que la cara interna se ar~icula con el hueco piramidal; El 

borde que resulta de la union de la cara interna con la externa, 

es obtuso , de ai~eion anteroposterior y articulado con el semi 

lunar. 
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HUESOS DEL CARPO SEPARADOS Y VISTOS POR SU CARA PlLKAB 

HuESOS DEI. CARPO SEPARADOS Y VISTOS POR SU CARA DORSAL 
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OSJ:lo'.LCAC!OH 

Cada uno de los huesos del carpo se originan mediante un ce.11 

tro de ositicaci6n0 Los diversos centros aparecen en el orden 81 

guiente: 

El del hueso grande y el del ganchudo en el primer año de vida, 

aunque pueden aparecer antes del nacimiento; el del piramidal en• 

tre el año y aedio y los cuatro afios; los del trapecio y trape -

zoide, entre los tres y seis ailo~¡ el del aacatoides de los cin

co a los seis y por tl.timo el del pisitorae o sesamoideo, eatre 

los diez y catorce aftos. 

Algunos autores aseguran que el.escafoides se desarrolla a• 
expensas de dos centros de os1ticaci&n. 

Los·aetacarpianos engranan el carpo con las falanges situadas 

interiormente y enumeradas del I al V,· desde el pulgar hasta el m~ 

ñique. El. I es el mas corto; el II el de mayor lon.gi tud, y los d,2 

mls decrec~n en longitud del II al V, 

Por su cara anterior o pal~ar cada uno de ellos presenta una 

concavidad y contribuye a la concavidad del palmar. Cada metacar

piano se compone de una diltisis y dos epifisis. 

Las ep!fisis distales o cabezas se articulan con las tal!lllges 

proximales y forman los nudillos del pufio, 



1 METAUARPlANO 

La superficie articu1ar de 1a cabeza suele presentar facetas ant~ 

riores para los huesos sesamoideos. La base se articu1a con e1 

trapecio 1 en un 10 \11> de los sujetos, la cabeza del.metacarpiano 

es bastante aplanada, por 1o que la flex16n y la extensi6n est!ui 

algo 1:1.mitadas. 

11 METACARPIAJIO 

L a base se articu1a mediante tres !acotas con e1 trapecio~ 

trapezoide 1 hueso grande. El l! metacarpiano se articula hacia 

adentro con la base del III. 

III METACARPIANO 

Su base se caracteriza por la presencia de la ap6fisis esti

loides, la cual est~ fusionada 1lgunas veces con el hueso srande 

y otras es independiente. Hacia afuera la base se articula con -

la correspondi~nte al II metacarpiano, y por su l!ldo interno me

diante dos facetas, con la base del IV metacarpiano. 

IV METACARP!ANO 

La base s~ articula proximalmente con los huesos grande y -

ganchoso. Tiene dos facetas en su parte externa para la base del 

II!metacarpiano_y otra interna para la base del v. 
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V METACARPIANO 

La base ea articula proxi.malmante con el hueso ganchoso. Por 

su parte externa se articula con la base del IV •etacarpiano, pero 

au lado interno. no es articular 7 presenta un tub&rculo donde ne 

inserta el m~sculo cubital posterior. 

OSU'ICACIOM 

El primer metacarpiano se rorma mediante un centro prti

mitivo que origina el cuerpo 1 la extreaidad.:Lnrerior 7.qse hace 

eu aparic:l.&n en el segundo aea de la Yi4a Jetal,7 otro centro ae. 

cundarfo, cu1a,apár1ci&n se reáliza en el tercer afio, 7 que oriel. 

na la extr~dad superior. Los otrps metacarpianos se originan de 

wa modo.:l.•:!Brso, o sea, qua el centro primitiY~ fo!'l!la el cuerpo~ 

la extremidad superior, en tanto que el ·Bec .. darto produce la in

ter:l.or. En su forma _de J.esarrollo, el prtaer 11atacarpillllo .. aee11eja 

a··lali ·primeras tálanges de los otros dedos. 

~atoa ptqueftos huesos se relacionan con las superficies ant~ 

riores de algunas articulaciones metacarpotallag:icas. ueneralmente 

se encu~ntran en el espesor de los ligamentos pal.asr9s de Astas -

articulaciones. 

· .. :·' .. \.·.: .. · .. , '" 
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En la parte anterior de la cabeza del primer ~et~carpiano eF 

parecen constantemente dos huesos sesa.111oideos. Otros lo hacen con 

mucha frecuencia en la articulaci6n interral~gi.ca del dedo pu1 

gar, zona externa de la articulaci6n metacarpofal&ngica del 11 d~ 

do y zona interna de la articulaci6n aetac3rpotalángica del V dedo 

Se desconocen huesos sesamoideos en relaci6n con otras arti -

culaciones de la mano. Los correspoadientes al pulgar empiezan a 

osificarse poco antes de la pubertad o en la misma. 
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RA.üIO 

El radio ea el máe corto y externo de loa hu.sos del antebr~ 

zo. Proximelmente ee articula con el hdmero, distalmente con el -

carpo y hacia adentro con el cdbito. Para identificar eL lado a ~ 

que corresponde, se coloca distalmente la ep1fisia de mayor volu

men, la cara c6ncava y lisa de 6sta ep!fisis, ventralaente, y la 

ap6tisie puntiaguda, distal y externamente.ta. borde agudo termina 

por arriba en una tuberosidad, mira al cdbito y, por tanto al pl.!! 

no medio del cuerpo. ~l radio tiene una pequefta concavidad exter

na en la proximidad de su ep1fisia superior y una larga concavidad 

interna por debajo de tata. El radio se compone de una diáfisis y 
doa ep1fisia, una proximel 7 otra distal. 

La ep1fisia superior está compuesta ae cabeza, cuello y tub~ 

rosidad. Prox1malmente la cabeza ea cOncava y se articula con el 

cOndilo del hdmero. su circunferencia articular es mas ancha por 

dentro, donde se articula con el cdbito. Está rodeada en el resto 

de su extensi6n por el ligamento anular, que cubre distalmente al 

cuello. La cabeza del radio puede ser palpada en el vivo, por deb.!! 

jo ael epicOndilo • especialmente durante la rotaciOn del antebr.!! 

zo. La tuberosidad del radio corresponde a su lado ventral e in

terno,inmediatallente distal al cuello, el cual separa la ep1fisis 

superior de la diáfisis. 

La diáfisis tiene tres caras: anterior, posterior y externa, 

y tres bordes: anterior, posterior e inter6seo. La parte interior 

de la cara anterior puede aparecer accidentada por una linea rul!í!? 
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ea.dispuesta oblicuamente: Es el reborde do! pronador. 

El. borde inter6seo presta inserci6n a la membrana inter6sea, 

excepto por su parte superior, en la cual se inserta el ligamento 

oblicuo. uistalmente éste borde se diYiae en dos prolongaciones, 

anterior y posterior el pronador cuadrado se inserta entre ellas) 

la me~brana se adhiere a la parte posterior. El borde posterior es 

im~rectio por arriba y también por abajo, donde termina en el tu• 

b6rculo dorsal. de la epifisis interior. 

La parte superior del borde anterior es algunas veces llamada 

linea oblicua. ~ste borde se continfia por abajo con el borde ant~ 

rior de la ap6fisis estiloides. 

La ep1tis1s distál, ensanchada, del radio presenta en su cara 

interna la escotadura cubita1 o ulnar, cuyo borde inferior presta 

inseréi6n al aart1lago articlll.ar. La cara se prolonga por la ap6-

tisis estiloidea, en el v6rtice de la cual se inserta el ligamen-

to colateral radial. La a~6fis1s estiloiaes es palpable en una -

zona comprenoioa entre el extensor largo oel pulgar y 1os tenou-

nes oel extensor corto. 

La cara ant~rior ae la epifisis aistal ae1 raoio es 1isa. 

La cara aorsaJ. convexa presenta en 1a cunvex.i.oaa aa su parte meaia 

' un tubérculo dorsaJ.,surcado por el tend6n del extensor largo del 

pulgar. 

La superficie articular correspondiente al carp?~c6ncava de 

delante atrás y de lado a lado, presenta una faceta interna cua

dril!tera para !Irt1.cularse con el semilunar,y una cará la externa 

para el escafoides. Estas articulaciones forman una parte ae la ar 

ticulaci6n radiocarpiana o de la muñeca. 
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OSIFICACION 

A principios del segundo mes de la vida retal aparece un CeA 

tro primitivo que origina el cuerpo del hueso. Dos centros secun-

dorios epiíisarios dan origen a la cabeza y a la extremidad infe-

rior¡ El primero se desarrolla entre los cuatro y loe nueve anos 

y oo suelda con el cuerpo de los diecie&is a los dieciocho; el -

segundo aparece entre uno y dos ai!oe, y su soldura &e realiza de 

loe veinte a los veinticinco,.y por dltimo la tuberosidad bicipital 

se origina independientemente, a expensas de un tercer centro se -

cundario, y se suelda luego con el cuerpo del hueso. 

RADIO CARA ANTERIOR RADIO CARA POSTERIOR 

•11---~~ll. 
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CUb.lTO 

;,;i c6bito es el medial de los aos huesos oel antebr~zo, 

Su extremo superior :.e semeja a un" llave de tuercas c•iyo rama -

euperior,llamada ol~cranon, es nada ma9 que el extremo su~erior 

do la diáfisis, y la rama inferior,llamada ap6fisis coron~ides es 

un borde 6seo de proyección anterior.~ntre la~ dos apófisis e~ist~ 

una cavidad llamada sigmoidea mlJJ'or, ~1 lado ext~rno de la apófisis 

coronoides tiene una pequeña superficie poco profunda y semilunar, 

la cavidad sigmoidea menor, en la cual encajo el lado de la cabeza 

del radio. La cara anterior de la ap6fiois coronoides e~ 'apera.y 

termina por abajo en la rugoeidad oval; ~ata recibe lo inserci6n 

de~ rnftsculo braquial anterior. 

La dilfisis es triangular al corte transversal; va adelgazr..n, 

dose seg~n desciende hasta que, en su extremo interior, el hueso 

consta solamente de una pequeña c~beza discoide, de cuya parte -

post rior se proyecta una corta r!lll!a 6sen roma llamada ap6fisis -

estiloides. 

1':n. consecuencia, el borde anterior es liso y redondeado, La 

cara posterior de la di~fisis, adyacente al borde inter6seo, do 

origen a una serie de m6sculos destinados al dedo pulgar. El 

borde posterior que es agudo, baja desde la ?ar\e·posterior del ~ 

lt!cranón hasta la :~.p6fis1s estiloides. 

~11nicamente, pued~ palparse al olécranon y desde él seguir -

se toda la long1.tud de la diáfisis del hueso apenae debajo de la 

piel,hasta la cabeza y la ap6fisis estiloides. 
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OSIFICACION 

Este hueso se desarrolla a expensas de un centro primitivo -. 

que aparece en la quinta sea.na de la Yida retal y que origina el 

cuerpo y parte de las extreai4ades. Un centro secundario epifisario 

superior, que produce la ep!fisis superior y el olAcranon,se desa

rrolla entre los ocho y los catorce mios, aold&ndoae Asta parte al 

resto pal hueso entre loa quince y los veinte. Por dltiao, otro ce~ 

tro secundario epifisnrio inferior origina la ap6fisis inferior 7 

la ap6fisis estiloides; aparece entre los seis y nueve ailoa y ae 

suelda al hueeo entre los veinte y loa •'1nticuatro, 

CUBITO CARA AHTB&Ioa· CUBITO CARA POSTERIOR 
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VALORACIOH OSEA DE LOS HUESOS UAllPALES 

I) IMPOllTAllCI& DE LA EDAD OSEA 

El lid.to del trat .. iento ortod&ncico depende bleic .. ente de la 1!l 

tenuidad del crecilliento facia1, por lo que el conociaisnto de 

las variacioaes per16~caa esa la •elocidad del crecimiento del -

aald.lar 'I' la aand1bula, son de illportancia para l!!; ortodoncia el! 

nica. h a1111aaen.t'e 1Ddieps11aable conocer a que etapa de •aduraci6n 

há llegado aaestro paciente cuando se le ha planificaclO un plan de 

trat .. iento, 'I' aa1 calcular •l creciaiento alcanzado • 

.Plaeeto que deterainar con preci.ei&n la edad de un paciente es 

una ciencia exacta,•• requiere de·datos que logren indicarnos la 

•dai'ez: fiad.ca aparte de la •dad cro11016g:l.ca : La edad 6sea es el 

iatlicador ala uiiado para coaocer la aadurez f!eica, 'I' representa 

el gratlo de desarrollo del esqueleto. 

Todo husao coaienza coa 1ID centro priaario de oeificacitln 7 

recorre •aria• etapas de agrand.-tento 7 conforaaci6n que pueden 

apreciarse aediante los r&'l'OB z, distinguiendo el hea osif'icada 

lradiopaca) , de la• hsas de cart118'o donde la osificac16n no ~ 

se .ha illiciadol radiol6cida). 

Ea teorla cualuier parte del esqueleto po~1a usarse para 

apreciar la edad 6a•a, pero es a lo largo de late ''teaa, donde ex

plical'ellos el porqu• en las radiograf1as de m .. o 1 mutleca, los 

huesos carplll.ea0 radio 7 cGbito, representan las lreas aas con•e

ni.entee. 



Para usar las rad:iograf1as de mano 1 aufteca de una manera -

prlctica, debeaoa de tomar en cuent .. la noaeaciatura ae los bue -

aoa del carpo que 7a h .. os reYiaado en el capitulo 5, 1 tener en 

mente las ai.guientea generalidades sobre •ate estudio radiogrlti-

COI 

I) La serie radiogrlfica de loa huesos del carpo deberl seguir UA 

orden de secuencia 1 t01taree en un periodo largo de tiempo. 

2J La aadllraci6n del esqueleto r .. eaino ea pri.aero que la del ªa.! 

culiao, dos aAoa a partir de la prepubertad 7 •as teaprano a ni -

vel de la adolescencia. 

3J A groeao modo el creciaieato de las aujerea en la pubertad'su_! 

ge alrededor de los diez 6 doce aAos, mientras en loa hombres en

tre loa doce 7 catorce alioa •. 

ltJ El crec1.ai.e1Íto en la pubertad sv.rge a1mb611cuente como Wl rl

pido 1ncreaantó ea la talla 1 estatura • .t!sto ocarre tanto ea auJ.! 

res como en hombrea variando .atre una per110aa 7 otra en tiempo -

durac16n 6 velocidad. 

5) La diferencia de edad ea el momento de la pubertad ea uaa nifta 

de madurac16n preco~ 1 un nifto de madurae16~ tard!a, puede ser de 

seta hasta ocho afl.os. 

6) Para facilitar la illterpretaci6n de lotos acontecimientos na -

turales en el esqueleto 7 su edad, loa niftoe deben ser clasifica

dos en cualquiera de Astas tres categorías: a) Acelerados o avan

zados en maduraci&n, 1 se presenta cuando el esqueleto va un alio 

mas avanzado que la edad cronol6gi.ca. b) Hol'laal 6 promedio, que -

ee cuando la madurac16n del esqueleto es moderada 7 c) Atrasados, 



cuando la maduraci6n del esqueleto es menor un ~ño, en relaci6n 

con la edad cronol6gica. 

2) DETERMINACION DE LA EDAD OSEA MEDIANTE LA VALORACION 

DE LAS RADIOGRAFIAS DE MANO Y MU11ECA 

· i:Jciaten varios m6todos para determinar la edad 6sea en las 

radiogratlas de mano y mufieca 1 y a continuaci6n explicaremos cada 

uno de ellos con las ventajas y desventajas que nos proporcionan. 

El primer m&todo a nombrar es el de Greulich & Pyle, quienes 

asociados consolidaron una serie de placas radiográficas en un a -

tlas. A cada radiogratia le designaron una edad 6sea determinada y 

previa11ente estudiada, y a la que aplicaron a 1111bos sexos indican

do claramente la vari.abilitlad cronol6gica y 6sea existente, 

Despu6s de haber obtenido una radiogrsf!a satisfactoria, com

paraaos la placa del caso con una o más placas promedio del atlas 

y la más semejante la seleccion811os. Este m~todo es considerado -

como de valoraci6n rápida, es el más conciso, de fácil manejo pe

ro poco preciso. 

En un principio se consideraba que la radiografla de la mano 

izquierda era la más representativa de la edad,6cea, ya que al ser 

diestros la mayor!a de La gente, pudiera existir en la mano derecha 

un m~or incremento corporal y por ende una mayor destreza manual. 

Ahora s.e ha demostrado que entre la mano derecha e izquierda no -

existen grandes diferencias y cualquiera puede ser utilizada para 

determinar la maduraci6n 6sea. 



Existe otro m&todo de valoraci6n de la muftoca que engloba -

una serie de dibujos que describen la secuenci11 del ·crecimiento 

individual de los huesos de la mufteca y c6mo progresan desde su 

calcificaci6n inicial hasta su madurez, En las páginas 53 - 66 

ee esquematiza una secuencia de cU.bujos en los que se observa el 

orden de aparici6n de los ndcleos de osificaci6n de la mano, de~ 

de su nacimiento hasta los trece aftos, 

El mAtodo mls reco•endable al que haremos referencia ea el 

m&a preciso y el de mayor valoraci6n para determinar la edad 6sea. 

La variaci6n entre los huesos de la misma mano ocurre frecue_!! 

teaente, lo que implica una inspecci6n de hueso por hueso, comen

~ando por poner la fecha de la racli.ogratia junto con la edad cr~ 

nol6gica del paciente y el sexo al que pertenece; Las series ra

diográficas se van comparando con las placas futuras y as! obse~ 

var el crecimiento alca11zado, 

ParA iniciar la inspecci6n de los huesos del carpo localiz~ 

moa la porci6n distal del radio y la ulna ( cdbito ) 1 tomando en 

cuenta su tamaño, fol'lla, contorno y presencia o ausencia de sus 

eplfisis. Generalmente la terminaci6n del crecimiento se puede d! 

terllinar en el momento en que la epifisis del radio se cierra, au~ 

que en ocasiones &ato puede ocurrir un año m&s tarde, 

Por lo tanto puede sacarse en conclusi6n que en tanto la 

epltisia del radio permanezca abiex,a, a6n exiat& crecimiento en· 

los maXilarea. 

En ortodoncia, loa huesos del carpo, radio y cdbito nos dan 

datos b~sicos para planificar un tratamiento, ya que muestran buena 
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relaci6n con el crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la POE 

ci6n inferior de la cara. La osificaci6n inicial del hueso pisito~ 

me 7 ganchudo, preceden a la etapa de crecimiento más intenso en · 

la mayor parte de niftos 7 niftas, mientras·la ositicaci6n avanzada 

del ganchudo coincide con la etmpa de crecimiento mas intenso en 

los varones. 

Los huesos metacarpales 7 las falanges tambi~n son inspecci~ 

nadosl En la epltisis del falange central del tercer dedo aparece 

una fase de recubrimiento, ~aracterizada por la rormaci6n distal 
' de llll borde pronunciado 7 por llll marcado recodo de la eplfisis; 

iJicha tase mstA relacionada con el •~ximo puberal con una pequ~

fta variaci6n, el cierre epiftsario de la falange distal ocurre -

hasta un afio despu&s del mlurlao. &s decir, si 5sta ep!fisis estl 

cerrada en un niiío, el máx:1mo puberal 7a ha pasado. 

iinalaente hay que considerar que existe un per!edo postpu

beral caracterizado por el cierre ep1fiaar1o de la falange distal 

del tercer deao basta la tel'llinaci6n del crecimiento, indicado por 

la uni6n de la epifisis radial. 

eJ. dltimo grupo a considerar es el de los sesamoideos. 

La aparici6n del sesamoideo ulnar en la articulaci6n metacarpOfJ! 

llngica del pulgar, indica el collienzo del periodo puberal. La -

falta del sesamoideo a la edad proaedio de la pubertad en una •.!! 

jer, signiti•a posible retraso en el desarrollo puberal • 

.uebo hacer notar que la inspecci6n de los huesos de la mano 

no tiene un orden determinado, si no que simpleaente dependerá 

del creci•iento de cada persona. 
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~omo hemoe visto, el patr6n de crecimiento individual eet~ -

•u1 aarcada11ente expreoado en loa perl&doo de crecimiento intenso 

durante la pubertad, lo cual tiene UD.a gran influencia en el de-

. &arrollo facial 1 sobre el efecto del tratamiento. Lnvestigadorea 

del crecilliento 7 desarrollo dentotacial, han asociado l~gicaaen

te la aaduraci6n del esqueleto con el f en6aeno observado en los -

ceabioa de crecimiento racial; demostraron que inmediateaente de.! 

pule de que empieza a calcificarse el abductor seeaaoideo, la ta

lla, estatura 7 componentes fac1a1es collienzan un definit1To 1 r! 

pido desarrollo que surge de la velocidad del crecimiento. 

}) APLICACIO!f DE LA VAI..ORACIOI OSEA EN EL PLAll 

DE TRATAMIENTO ORTODOMCICO 

Ee preciso enWDerar las formas en las que puede ser aplicado 

•e1 d1agn6etico que nos brindan las radiografias de •ano 1 mufteca , 

ante una situaci6n determinada.Bar~ menci6n de algunos ejemplos,en 

loa que el conociaúento de la edad 6sea puede darnos la pauta para 

iniciar o no, un tratamiento4 

Si el patr6n de diagn6stico nos da una madurez avanzada, 6ato 

indicar! las lillitacionea del ortodonciata en el tratamiento a -

seguir; sin embargo, si la madurez es x·etardada 1.ncluirá una b1g

nir1catl.Va ayuda para el o.:i.agn6s~1co cuando se desea romen~ar el 

cre~1•1ento¡ o b1en,cu1111do los resultados de una cirug1a teapra

na pudieran ser nocivos para la persona intervenida. 

El conocimiento de un 1111Jlinente crecimiento que surge alre

dedor di! la. pub&rtad, ;;;•lede ser de gran beneficio para determinar 
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el tiempo en que se debe rea1izar el trata111iento y los procedi 

mientos que deben ser eapleados. 

4) INCONVENIEtlTES Jal EL USO DE LAS .RADIOGlUFIAS 

DE MAMO Y KUIEC& 

' Cu'1. es el verdadero valor de las radiogra!1as de mano Y 

mu6eca ea cuanto a diagn6stico se refiere? 

En ortodoncia se usa la edad 6sea como una intormaci6n para 

reducir la variabilidad de tieapa en el crecimiento y desarrolla 

durante la adolescencia• lo cual nos hace pensar que &atoa caa -

bias no son iguales ea hombrea que en mujeres. 

Ell estudios hechos recientemente, las radiograf1as de la -

alliieca proporcionan una informaci6a va16rica en ortodoncia en pa

cientes de sexo mascul:tno, mas la revelaci6n radiográfica no se -

justitic6 en pacientes de sexo teaenino. 

El prop6sito principa1 de la valoraci6n de ~a edad 6sea en el 

diagnóstico ortod6ncico parece ser siaple: Como ya hemos visto en 

la adolescencia surge un crecimiento facial considerable, y medill!! 

te la edad 6sea sabremos c6110 y en qufi tieopo ocurre 6 que tiempo 

falta para que comience, 

Todos ~stos datos 6<Jn aceptados en la mayor1a de los exfunenes 

h•cho• • hombres, pero en las mujeres se comprob6 que la edad 6sea 

tiene aenor valor que la edad cronol6g1ca para predecir el desarr2 

llo facial durante la adolescencia, y la in!ormaci6n que pudiera 

proporcionarnos la edad 6sea no es v~ida para loa objetivos que 

49 



.:::.·-· 

a• persiguen en :1 diagn6atico ortod6ncico en aujeres. 

La diferencia Bellllal no ea sorprendente, si no que la dife -

rencia que pucliera •ziatir radica en el balance boraonal que infl.!l 

7e en lA oaificaci&n del esqueleto en el desarrollo de las diaen

aionea corporal•• de la auJ•r. 
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COHCLUSIOKES 

Considerando todas laa variantes aorfol6g1.caa del crecimiento 

'ªª hacen que niiloa de la aisaa edad tengan diyereoe grados de d,! 

aarrollo, deterainaaoa que el uso de lae radiograr!aa de •ano 7 -

allfteca, coao coacl7uTantea en el diaga6sticQ ortod6ncico, ea 18 

portante para el lzi.to del tratamiento. 

El ti .. po de acc16n del ortódoacieta depender! principalmen

te de la aadurez 6aea que halla alcansado el paciente,7 que podr~ 

aoa obaerTar con la 1napecc16n radiogrlrica de loe huesos del C&L 

po, radio 7 clbito. 

Me-1.aanta la relaci6n qua exiete entre los huesos de la mano 

1 loe •axtlarea ea ea creciaiento¡ -.. ~os orecsn a ritmos semejan

tes, 1 una •arcada tar~za •• el n6aero de centros de osificaci6n 

da loa huesos del carpo, ea coallllaenta acoapallada del retrazo en 

el desarrollo da las denticiones, mla, ¿ Ea lato Tt.lido para los 

dos aexoa'l 

Se ha comprobado que el balaace hormonal en.las mujeres pro-· 

'oca un incr88ento 6seo iaportante qua var!a de una a otra, y que 

a diíere~cia del sexo masculino, no puede establecerse un prome -

dio de •adurez 6sea que pueda indicarnos 1a velocidad del creci -

aiento. 

~or lo tanto, en las •ujeres la edad cronol6g1sa como la edad 

dental son datos considerables para el diagn6stico, mientras para 

el sexo masculino la edad 6aea ea trascendental. 
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4.E'ARICION DEL 1'!U.PKZOIDi Y DE Ll Jil>UISIS DEL CUBIW 

60 



7 ABOS 

61 



8 A.1'106 



9 AdOS 

63 



1.0 A.dO& 



u ·A.1os 

~ARIOION Db:L BSTILOIDES D~L CUHI:r<> 
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12 - 13 AtiQS 

APA.RICION JlJi;L SESAllOIDEO 
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A COITIKUACION :;E Pat:St:K'fAH T!U.:S CASUS CLINlCOS t:11 J..OS ~U~ 5E 

OBSERVA J..A VALÓRACIO• OSS& MEDIANTE LAS H1'IOG.RAFJ:A::; DE L.l MAMO. 
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Radiografías de una niña de 10 años que muestran dentici6n precoz 

pero madurez general t~rd!a. La radiog~afía ue la mano indíc~ 

que el crecimiento puberal acelerado todavía no se ha alcanzado. 

68 



. CASO Nº 2 

Radiografías de una niña de 11 años que muestran dentici6n tardía 

pero madura.ci6n general precoz. La radiografía de la mano ind!~:i. 

que el crecimiento acelerado puberal ha pasado. Obsérvese la pr.ese~ 

cia del sesamoideo. 
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CASO Nº 3 

Radiograf1as de la mano de un niño 

lix - l Un año antes del crecillfento puberal mll.Ximo 

Hx .- En el crecimiento puberal máximo 

Hx t l .- Un año mas tarde del' creciali.ento puberal máXimo. 
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