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“Tu ya eres eso que puedes llegar a ser, date cuenta.

Tu eres tu propia meta, sé consciente de ello”

“Los limites se pierden.
Un océano ilimitado sin origen.
El infinito...”

Tilopa
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RESUMEN

En México las enfermedades bucodentales son consideradas un problema de
salud publica por su alta prevalencia, la tercera mas comun es la maloclusion. Un
estudio realizado en la Universidad Nacional Autonoma de México reveld que
todas las personas estudiadas presentaban algun tipo de maloclusion esqueletal y
gue el rango de edad con mayor prevalencia de maloclusiones era de los 13 a los
19 afios, por lo tanto, concluyeron que el conocimiento del crecimiento y desarrollo
de las estructuras de la cara es de gran importancia para el aprovechamiento de
eéste en etapas tempranas del desarrollo y corregir asi las discrepancias

esqueletales.

Los fendmenos de crecimiento siguen una secuencia constante, las edades
cronologicas en las que se manifiestan varian considerablemente entre los
individuos, por ello los indicadores biologicos son mas informativos que la edad
cronologica. Un ejemplo es la edad esquelética, esta es usada como un indicador
de maduracién que mide el avance del desarrollo 6éseo. Para su estudio ha sido
bien aceptado el uso de la radiografia carpal debido a que en ella se encuentran
los distintos huesos que conforman a la mano y a la mufieca en diferentes grados

de osificacion y en un orden preestablecido.

Cuando los huesos del carpo han madurado a la edad aproximada de 9 afios se
valora el desarrollo de los huesos metacarpianos y las falanges. Se localizan

puntos de referencia especificos que sirven como indicadores del comienzo de la



pubertad y los estadios de crecimiento de los dedos son valorados en relacion con

el nivel de fusion que existe entre la epifisis y la diafisis de las falanges.

La maduracion esquelética esta influenciada en cada individuo por una
combinacién de factores genéticos y ambientales, la secuencia de osificacion y el
patrén de crecimiento se puede encontrar en todos los individuos sin embargo el
tiempo de inicio, la duracion y la cantidad de crecimiento varia considerablemente
durante la pubertad, de manera que el grado de desarrollo arroja datos respecto al
nivel del desarrollo esquelético del nifio y de esta forma es posible visualizar si el

individuo se encuentra en un periodo de crecimiento activo.

Las edades estimadas para los eventos de maduracion se han establecido en
estudios realizados en poblaciones infantiles de Estados Unidos y Europa por lo
gue es posible observar variaciones considerables dentro de la poblacidon

mexicana.



INTRODUCCION

Las enfermedades bucodentales son consideradas un problema de salud publica
por su alta prevalencia, en México la tercera con mayor frecuencia es la
maloclusién, segun la OMS 75% de los adolescentes en México presentan algun
tipo de maloclusion. 2

Las maloclusiones son alteraciones del equilibrio del complejo orofacial que
pueden afectar los dientes, la articulacion temporomandibular e incluso la
musculatura ® provocando una afectacion en las funciones de la masticacion,
deglucion y el habla, y a su vez un impacto en la estética que por consecuencia
tendra repercusiones en la autoestima del sujeto *

En un estudio publicado por Tokunaga y cols ° se encontré que 53.3% de las
personas estudiadas presentaban una maloclusion esqueletal clase |, 37.1%
presentaban clase Il y solo 9.6% una clase lll, asi mismo se encontré que el rango
de edad con mayor prevalencia de maloclusiones era de los 13 a los 19 afios por
lo tanto concluyeron que el conocimiento del crecimiento y desarrollo de las
estructuras de la cara es de gran importancia para el aprovechamiento de éste en
etapas tempranas del desarrollo y corregir las discrepancias esqueletales.

Si bien los fenémenos de crecimiento siguen una secuencia constante, las edades
cronologicas en las que se manifiestan varian considerablemente entre los
individuos, por ello los indicadores biol6gicos son mas informativos que la edad
cronoldgica. ®’ La determinacion de la edad ésea ha sido el método mas utilizado

para la valoracion de la maduracién y el uso de la radiografia carpal para su



estudio ha sido bien aceptado debido a que en ella se encuentran una gran
cantidad de huesos en desarrollo.°10

El diagnostico precoz del sujeto mientras se encuentra durante un periodo de
crecimiento activo es de gran utilidad para un adecuado tratamiento ortopédico,
mismo que sera un precedente para el control del crecimiento craneofacial y dara
como resultado una mejoria en la relacion dental e interarcada, disminuyendo asi

la prevalencia de maloclusiones en la denticion permanente. 112



MARCO TEORICO

El sistema masticatorio es una unidad funcional compleja encargada de cumplir
con funciones importantes para la vida, la masticacion, deglucion y fonacion;
incluyendo también el sentido del gusto y la respiracion.

La boca es el area topogréfica que contiene el aparato masticatorio encargado de
triturar los alimentos de forma dinamica, dicho aparato esté integrado por huesos,
articulaciones, ligamentos, dientes y musculos. Para comprender la compleja
relaciéon entre tantos elementos responsables en la funciébn masticatoria es
necesario estudiar las caracteristicas anatdmicas y funcionales de todos los
elementos, de la misma forma resulta util entender que todas estas estructuras se
han formado gradualmente y de manera armonica para eventualmente dar lugar al
sistema masticatorio.*> 14

La oclusion es la relacion de contacto de los dientes en funcion, esta se da a
través de un sistema integrado por unidades funcionales que comprenden los
dientes, las articulaciones y los muasculos de la cabeza y el cuello, es decir, al
sistema masticatorio. Las actividades béasicas de la masticacion, fonacion y
deglucion dependen en su mayoria de la posicion dental dentro de la arcada y del
antagonismo que los dientes tienen entre si. Las relaciones dentales no estan
dadas al azar, sino que una serie de factores como la herencia genética, las
necesidades funcionales y los factores ambientales modifican estas relaciones de
tal forma que las maloclusiones son el resultado de la interaccidén de estos factores

que influyen directamente en el desarrollo de la region bucofacial.*®



Es asi que el estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial es parte
fundamental en el entendimiento de la formacion de la oclusion, del sistema

masticatorio y estos a su vez en el cumplimiento de las funciones ya mencionadas.

Desarrollo de la oclusion
La interdigitacion de los dientes maxilares y mandibulares depende de los
procesos de desarrollo en tres dimensiones que involucra la base craneal, los
maxilares y la erupcién del diente, estos procesos estan fuertemente influenciados

por la genética, asi como los factores funcionales.

La variabilidad individual en el crecimiento de la base del craneo y de los
maxilares es amplia y la coordinacion de los componentes no es perfecta, sin
embargo, esto es compensado en parte por los mecanismos dentoalveolares que
son dependientes de la funcion normal y la erupcion dental.

Los humanos experimentamos dos tipos de denticiéon a lo largo de nuestra vida,
ambas con caracteristicas muy definidas: la denticidon primaria -que funciona
durante el periodo temprano de la vida- y la denticibn permanente -que la
reemplaza-. La transicion entre una denticion y otra se conoce como denticion
mixta. 1

La denticion temporal consta de 20 dientes, tiene lugar entre el sexto y
décimotercer mes de nacimiento y termina a los dos o tres afios de edad. En el
nacimiento las coronas de los dientes primarios han sido formadas pero la raiz
todavia no, asi la encia es baja y la boveda palatina plana, mientras que la

mandibula se encuentra en una posicion retrusiva en relacion al maxilar.



Con la erupcién de los dientes primarios se desarrollan los procesos alveolares y

hay un aumento considerable en la altura facial, a su vez el crecimiento del

proceso alveolar maxilar también da lugar a un aumento de la altura palatina. Los

dientes primarios casi erupcionan perpendicular a las bases del maxilar, el angulo

interincisal es proximo a los 180° y el angulo oclusal es llano.
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Figura 1. Denticion decidua y permanente. Fuente: Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y
fisiologia. 13?2 Ed.

La denticion primaria se caracteriza por arcos dentales semicirculares y espacio

extra en la porcidn anterior, mejor conocido como “espacios primates”, necesario

para acomodar a los dientes anteriores permanentes; inicialmente el overjet es de

4mm aproximadamente y con la atricion de los dientes y el crecimiento mandibular

se llega a tener una relacion borde a borde.



Las relaciones molares en la denticion primaria se pueden dividir en tres:

e Arco con escalon mesial, es decir, la superficie distal del segundo molar
mandibular es mesial a la superficie correspondiente en el maxilar.
e Ambos arcos terminan en el mismo plano vertical
e Arco con escaldon distal, es decir, la superficie distal del segundo molar
mandibular es distal a la superficie correspondiente en el maxilar.
Estos son conocidos como planos terminales y de ellos depende gran parte de la

relacion molar en la denticién permanente. "

La transicion entre la denticion temporal y la denticion permanente llamada
denticion mixta dura desde la erupcion de los primeros incisivos permanentes
mandibulares y los primeros molares permanentes hasta la muda del ultimo diente
primario. Los primeros molares permanentes seran los encargados de establecer
la relacion oclusal en la denticion permanente, el espacio para estos dientes es
creado por el crecimiento sagital de los maxilares, es decir, por la aposicion del
hueso en la tuberosidad del maxilar y la resorcion del borde anterior de la rama

mandibular. 16

El recambio dental es un proceso complejo que se realiza en dos periodos activos:
el primero conocido como: a) denticidn mixta temprana, ocurre entre los cinco y los
ocho afios, comienza con la erupcién del primer molar permanente y al finalizar
esta etapa habran erupcionado los cuatro primeros molares permanentes y los
ocho incisivos permanentes; y b) la denticion mixta tardia que tiene lugar entre los

diez y los doce afios, en esta etapa erupcionan los dientes del area media, es



decir, caninos, premolares y segundos molares permanentes siendo éste el Gltimo
en tomar lugar en la arcada debido a que el arco debe experimentar un

crecimiento suficiente para proporcionarle el espacio adecuado a dicho diente. ’

La denticibn permanente comienza con la aparicion del segundo molar
permanente, consta de 28 a 32 dientes dependiendo de la presencia del tercer
molar que aparece en la arcada alrededor de los 18 a los 25 afios completando la

denticion.

Las relaciones oclusales se han establecido para este punto y se pueden clasificar

de acuerdo a la relaciéon molar de Angle:

e Clase I: la cuspide mesiobucal del primer molar maxilar recae sobre el surco
mesiovestibular del primer molar mandibular, la cuspide mesiolingual del
primer molar maxilar esta situada en el area de la fosa central del primer
molar mandibular y la cuspide mesiobucal del primer molar mandibular
forma una oclusion en el espacio interproximal entre el segundo premolar y
el primer molar maxilar.

o Clase ll: la arcada maxilar es grande o presenta un desplazamiento anterior
o la arcada mandibular es pequefia o tiene un desplazamiento posterior lo
cual provoca que el primer molar mandibular tome una relacion distal en
relacion al primer molar maxilar. La cuspide mesiobucal del primer molar
mandibular contacta con el area de la fosa central del primer molar maxilar,

estd alineada sobre el surco bucal del primer molar maxilar y la cuspide



distolingual del primer molar maxilar ocluye en el area de la fosa central del
primer molar mandibular.

e« Clase lll: en esta relacion existe un crecimiento predominante de la
mandibula o un retraso en el crecimiento del maxilar, en esta relacion los
molares mandibulares se encuentran mesiales respecto a los molares
maxilares. La cuspide distobucal del primer molar mandibular esta situada
en el espacio interproximal que hay entre el segundo premolar y el primer
molar maxilar, la cuspide mesiobucal del primer molar maxilar esta situada
sobre el espacio interproximal que hay entre el primer y el segundo molar
mandibular y la cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada

en la depresion mesial del segundo molar mandibular. 3

Figura 2. Relaciones molares: clase | (A), clase Il (B), clase Ill (C). Fuente: Okeson JP. Tratamiento de

oclusion y afecciones temporomandibulares. 7a Ed
Crecimiento y desarrollo craneo-facial
Los términos de crecimiento y desarrollo pueden llegar a confundirse debido a la
estrecha relacion que hay entre ambos, se entiende por crecimiento al aumento de
las dimensiones de la masa corporal mientras que el desarrollo se refiere a los
procesos de cambio cuanti-cualitativos en los niveles de complejidad en la

organizacion e interaccion de todos los sistemas. Ambos se producen en el nifio

10



de manera diversa y continua donde la herencia y el ambiente interaccionan entre

si para mantener las proporciones.

Durante la infancia los nifios siguen ciertos patrones de crecimiento y se menciona
de manera frecuente que el crecimiento se produce por intervalos, sin embargo, el
crecimiento se da de manera continua y organizada hasta que se manifiesta
completamente la informaciéon contenida en sus genes. Es importante destacar
gue existen diferentes ritmos de crecimiento, ya sea en etapas pre o post natales,
con variaciones intrinsecas de los ritmos de crecimiento dentro de cada una de

dichas etapas.

No todos los érganos y tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo, los elementos
musculares y éseos crecen con mas rapidez que el cerebro y el sistema nervioso
central. El patron general de crecimiento es un reflejo del crecimiento de los
diferentes tejidos que forman el organismo; en la cabeza y en la cara el patron de
crecimiento sigue el gradiente cefalocaudal, es decir, que las estructuras mas
alejadas del cerebro crecen mas aun cuando tardan mas tiempo que las
estructuras cercanas a €l, este es un aspecto importante para la previsibilidad del
patron de crecimiento, por otro lado nos encontramos con la limitante de la
variabilidad ya que no todos los individuos son iguales, es por esto que existen
tablas de estandarizacion del crecimiento. Al tener la constante de la variabilidad
entre individuos es importante tener en cuenta la cronologia, esto quiere decir que
un mismo acontecimiento afecta a distintos individuos en momentos diferentes y
de distinta forma, ademas podemos encontrar que se tiene una edad cronolégica y

una edad bioldgica. 18

11



La edad cronoldgica se define como la fecha de nacimiento o la edad calendario
de un individuo, mientras que la edad biolégica se define como el registro
progresivo del individuo hacia la madurez, es una edad variable y tiene diversas
categorias: a) la edad morfolégica, b) la edad dental, ¢) la edad de maduracion

sexual y d) la edad esquelética.

La edad morfolégica suele estar dada por la altura y el peso del individuo, se
refiere al cambio morfolégico del tamafio. Mediante estudios antropométricos de
distintas partes del cuerpo desde la infancia hasta la adultez es posible hacer un

analisis comparativo de las dimensiones del sujeto.

La edad dental engloba a la formacion, emergencia y erupcién de los dientes
primarios y la formacion de los dientes permanentes, son parte de un proceso
continuo que ocurre desde el nacimiento hasta pasada la edad adulta. En general
se considera que la edad dental puede ser evaluada considerando la emergencia

de cada diente y el estado de formacion de su raiz.

La edad de maduracion sexual estd marcada por la aparicion de caracteres
sexuales secundarios, como el desarrollo del tejido glandular mamario y la
aparicion de la menarca en las nifias, y la aparicion del vello facial junto con el
cambio en la voz de los varones. Esta edad es importante debido a la velocidad de

crecimiento y desarrollo asociado a éste.

Por dltimo, la edad esquelética es un indicador de maduracion que mide el avance
del desarrollo 6seo, cada hueso comienza con un centro primario de osificacion

gue crecera y remodelara hasta adquirir la forma adulta, es decir, se miden los

12



procesos de osificacion mediante la fusion de acuerdo con una secuencia de

eventos y tiempo determinado. 919

El crecimiento es controlado a nivel celular mediante tres procesos:

« Hipertrofia: consiste en el aumento de tamafio de las células
« Hiperplasia: es el aumento en el numero de células
e Secrecion de sustancia extracelular: contribuye a un incremento de tamafio,

independientemente del tamafio o el nimero de células.

Estos tres procesos estan presentes en el crecimiento esquelético siendo el mas
importante la secrecion de sustancia extracelular, esta sustancia termina por
mineralizarse, lo cual implica una importante distincion entre el crecimiento de los

tejidos blandos y los tejidos duros.

Los tejidos blandos crecen por una combinacion de hiperplasia e hipertrofia, estos
dos procesos en conjunto dan lugar a los que se conoce como crecimiento

intersticial, esto significa que ocurre en todas las partes del tejido. 8

Anatomia craneo-facial

El conocimiento del tamafio, forma y caracteristicas de las estructuras de la cara y
el craneo es materia de gran importancia para comprender los procesos de
crecimiento y desarrollo, las caracteristicas comunes y su comportamiento ante los
diferentes eventos envueltos en el desarrollo de la oclusion y el crecimiento de la
cara media. La porcion facial de la cabeza estd comprendida entre el borde inferior

de la orbita y el plano palatino, se desarrolla de manera gradual y dependiente de

13



la altura facial, también determinada por el tercio inferior donde se encuentra la

mandibula a medida que se desarrollan las denticiones y los senos maxilares. ’

La cabeza es una region anatomica que se compone de una serie de

compartimentos formados por huesos y partes blandas, entre los que se incluyen:

La cavidad craneal: alberga al encéfalo y sus membranas asociadas (las
meninges), también se encuentra la mayor parte del aparato auditivo a cada
lado de uno de los huesos que forman el piso de esta cavidad.

Las oOrbitas: contienen los globos oculares

Las cavidades nasales: representan el segmento mas superior del aparato
respiratorio. En comunicacion con estas se encuentran unas extensiones
neumaticas llamadas senos paranasales que se proyectan lateral, superior
y posteriormente en los huesos adyacentes, siendo los senos maxilares los
de mayor tamafio.

La cavidad oral: es inferior a la cavidad nasal y se encuentra separada de
ellas por el paladar duro y el paladar blando, el suelo de la cavidad esta

formado en su mayoria por tejido blando. 2°

Osteologia

El esqueleto de la cabeza esta formado por 22 huesos sin contar los huesos del

oido medio, se divide en dos partes: el craneo y la cara. El craneo rodea y protege

al encéfalo; estd compuesto por los huesos: occipital, parietal, frontal, temporal,

esfenoides y etmoides, mismos que estan interconectados por suturas que son

articulaciones fibrosas inmoéviles. Se distingue una porcién superior o béveda
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donde se encuentra el cerebro y el liquido que amortigua el movimiento (liquido
cefalorraquideo), y una porcion inferior o base donde podemos encontrar la

articulacion con las cervicales del cuello y a la articulacion temporomandibular.

La cara es un macizo 0seo suspendido de la mitad anterior de la base de craneo
que limita con el craneo las cavidades ocupadas por la mayor parte de los 6érganos
de los sentidos y el aparato de la masticaciéon. Esta formada por los huesos
maxilares, palatinos, nasales, cornetes inferiores, cigomaticos, lagrimales, vomer y
mandibula, siendo estos dos ultimos los Unicos impares del macizo facial, estos
huesos proporcionan una superficie para la insercion de los musculos que
controlan la expresion facial y colaboran con la apertura y el cierre de los parpados

y la boca.
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P [/ g >
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[ - SUPERIOR

< "}ﬁ —
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Hueso zigomatico

». \|
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Figura 3. Vista lateral de la cabeza desarticulada. Fuente: Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia 'y
fisiologia. 13?2 Ed.
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El maxilar es un hueso par de forma cuadrilatera ligeramente aplanado con dos
caras, cuatro bordes y cuatro angulos, se une en la linea media con su homdélogo
y articula con todos los huesos de la cara exceptuando la mandibula. Forma parte
del piso de las orbitas, paredes laterales y piso de la cavidad nasal, y la mayor
parte del paladar duro. Dentro de cada maxilar se encuentran los senos maxilares
gue ocupan dos tercios superiores del espesor del hueso; en el borde inferior del
hueso se encuentra la apdfisis alveolar donde se ubican las cavidades
denominadas alveolos que se encargan de articular los dientes por medio del

ligamento periodontal. 20 21 22, 23,24, 25

El hueso maxilar esta formado principalmente por tejido 0seo compacto,

generalmente solo existe tejido 0seo esponjoso en el espesor del borde alveolar,

de la apofisis palatina y del vértice de la apdfisis cigomatica. 2> 2

Figura 4. Vista lateral del hueso maxilar. Fuente: Rouviére H, Delmas A. Anatomia humana: Descriptiva,

topogréfica y funcional. Tomo 1: Cabeza y cuello. 112 Ed
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La mandibula es un hueso impar en forma de herradura, simétrico, situado en la
parte inferior de la cara, dividido en un cuerpo y dos ramas, siendo el Unico hueso

movil de la cara donde ademas se insertan todos los musculos de la masticacion.

Cabeza
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Apofisis condilar \I . 5%
. : Fosita pterigoidea

Cuello

Temporal Escotadura mandibular
; : Lingula
Surco milohioideo h J Aguiero Temporal
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Linea oblicua B> 3 = mandibulag
Buccinador . i

Fosa submandibular
Linea milohioidea
Fosa sublingual

Tabiques interalveolares

\

A
Rx ¢
{? N
Parcion alveolar (cresta) ‘\ A A
Agujero mentoniano F
auj - \"\\‘

Protuberancia mentoniana
Tubérculo mentonianc \\_R _
Base de la mandibula S eSS ;
d > ¥ Mandibula de adulto:

Cuerpo vision anterolateral superior
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%

Figura 5. Anatomia mandibular y zonas de inserciones musculares. Fuente: Netter FH. Atlas de anatomia
humana. 42 Ed.

Las ramas presentan una apofisis condilar que articula en la cavidad glenoidea
del hueso temporal para formar la articulacion temporomandibular y una apdéfisis
coronoides donde se inserta el musculo temporal. En la cara interna de la rama
mandibular se encuentra un orificio para el nervio y vasos dentarios inferiores. El
cuerpo mandibular se une en la linea media formando la sinfisis mentoniana y en
el borde superior del cuerpo se encuentra la apéfisis alveolar donde se encuentran

los alveolos para los dientes.
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La mandibula esta formada por una gruesa capa de tejido 6seo compacto y de
tejido 6éseo esponjoso al interior por donde transcurre el conducto mandibular que

contiene el nervio dentario inferior. 22 232425, 26

Miologia
Los musculos esqueléticos son los encargados de otorgar movimiento al cuerpo
mediante la contraccion de sus fibras, trabajan principalmente de forma voluntaria
controlados por las neuronas que forman parte de la divisibn soméatica del sistema
nervioso. Se clasifican en superficiales y profundos, y segin su forma en anchos,
largos y cortos. Se insertan en piel, mucosas, huesos, aponeurosis 0 en las

sinoviales.

Los musculos de la cabeza se dividen en tres grupos importantes: muasculos

cutaneos del craneo, musculos masticadores y musculos faciales

En el grupo de los musculos cutaneos del craneo tenemos al musculo occipital y al
musculo frontal, estos estan unidos entre si por una aponeurosis, formando un
unico muasculo. Su funcidn es darle tension y retraccién al cuero cabelludo ademas

de elevar las cejas y fruncir el cefio. 212324

Los muasculos masticadores son cuatro a cada lado: temporal, masetero,
pterigoideo lateral y pterigoideo medial; imprimen a la mandibula movimientos de

elevacion, propulsién, retropulsién y lateralidad o diduccion.

Los musculos faciales son los encargados de dar las expresiones de la cara,
también actian como esfinteres y dilatadores de orificios faciales, es por esto que
este grupo de muasculos se subdivide en cuatro grupos:
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Musculos de los parpados y las cejas: précer, orbicular del ojo y musculo
corrugador de la ceja, algunos autores clasifican al musculo occipitofrontal
dentro de esta categoria.

Musculos de la oreja: este grupo se subdivide en dos grupos mas: a) los
musculos intrinsecos que pertenecen enteramente a la oreja, y b) los
musculos auriculares o extrinsecos, que se extienden desde la oreja hasta
las regiones vecinas (anterior, superior y posterior).

Musculos de la nariz: dentro de esta categoria encontramos al musculo
nasal, al depresor del tabique y al précer.

Musculos de los labios: este grupo se encarga de los movimientos de los
labios y las mejillas, se pueden subdividir en musculos constrictores y
dilatadores o segun su ubicacion en: grupo superior y grupo inferior.

Los musculos constrictores son: el musculo orbicular de la boca y el
musculo compresor de los labios; mientras que los musculos dilatadores
son: el elevador del labio superior y del ala de la nariz, el elevador del labio
superior, elevador del angulo de la boca, cigomatico menor, cigomatico
mayor, buccinador, risorio, depresor del angulo de la boca, depresor del
labio inferior y el mudsculo mentoniano. Con frecuencia se suele agregar a
esta clasificacion al masculo platisma, mismo que pertenece al grupo de
musculos del cuello, debido a que algunas fibras se insertan en la
mandibula alcanzando incluso los musculos periorales provocando asi que
al contraerse pueda desplazar hacia abajo el labio inferior y las comisuras

bucales. 2022
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Figura 6. Vista superficial lateral derecha de los musculos de la cabeza y el cuello. Fuente: Tortora GJ,
Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. 132 Ed.

Por udltimo, existe otro grupo de musculos pertenecientes a la lengua, estos le
otorgan movimiento durante el habla, la formacion del bolo alimenticio, la
deglucion e incluso forma parte del proceso de la respiracién. Los musculos de la
lengua se insertan en el hueso hioides que se encuentra en el cuello, en la apofisis
estiloides del hueso temporal y en la mandibula. Se dividen en intrinsecos y

extrinsecos:

e Extrinsecos: hiogloso, geniogloso y estilogloso. Estos masculos mueven la

lengua de lado a lado y de adentro hacia afuera para formar el bolo
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alimenticio y deglutirlo, también conforman el piso de la boca y mantienen a
la lengua en su posicion.

« Intrinsecos: longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso y vertical
de la lengua, estos musculos se encargan de modificar el tamafio y la forma

de la lengua para el habla y la deglucion. 212
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Figura 7. Vision lateral de los musculos de la cabeza y la lengua que intervienen en el habla y la
masticacion. Fuente: Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. 132 Ed.

Como ya se ha mencionado, la funcion principal de los musculos es otorgar
movimiento y expresion a la cara, sin embargo, es importante recalcar que
también forman parte importante en el desarrollo de la oclusion ya que los
musculos peribucales ayudan a la conformacién del arco, es decir, que la
presién que ejercen sobre los dientes los mantiene en su lugar, aunque por
otro lado la fuerza negativa que ejercen cuando existen habitos bucales
nocivos como la succion digital pueden deformarlo. Cabe sefialar que la

funcidbn muscular también ayuda a determinar las zonas de reabsorcion y
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aposiciéon de hueso, mismo que funciona como mecanismo de crecimiento. % 1%

27,28,2

Embriologia craneo-facial
La embriologia estudia las etapas prenatales del desarrollo, inicia con el periodo
embrionario que comprende las primeras ocho semanas a partir de la fecundacion,
posteriormente comienza la organogénesis donde se estudia el desarrollo y

crecimiento de los érganos y sistemas a partir de sus respectivos esbozos.

El desarrollo normal de un individuo depende de dos factores importantes: a) el
factor genético que esta establecido en el genoma del sujeto: ADN, y el contenido
cromosoémico; y b) el factor epigenético que se refiere a la influencia de los
factores externos que inciden en el desarrollo, pero sin afectar el ADN, es decir
gue son independientes de este. Todo el proceso de desarrollo humano se guia
por mecanismos bioldgicos a nivel celular por medio de proliferacion,
diferenciacion, migracion y apoptosis; y a nivel tisular y organico donde los
mecanismos de induccion, morfogénesis e involucion se complementan para

regular el desarrollo de los tejidos y los 6rganos.

Una vez que ocurre la fecundacion el embridn experimenta una serie de cambios
importantes de diferenciacion y para el final de la 4ta semana se encuentra
formada la cavidad bucal primitiva o estomodeo, separada de la faringe primitiva
por la membrana bucofaringea donde a partir de las paredes de la faringe se
diferencian los arcos faringeos o branquiales, estructuras que participan en la

formacion de la cara.
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Los arcos branquiales surgen por proliferacion del mesénquima el cual se
condensa formando barras separadas por hendiduras profundas llamadas
hendiduras faringeas; al mismo tiempo que se desarrollan los arcos y las
hendiduras, aparecen wuna serie de evaginaciones del endodermo que
posteriormente formaran las bolsas faringeas. Cada arco consta de un ndcleo de
tejido mesenquimatoso con su componente muscular, una barra cartilaginosa, una

arteria y un nervio craneal especifico.

Los arcos faringeos son cinco, siendo el primero y el segundo los mas
desarrollados y los primeros en aparecer. El primer arco faringeo se compone de
una porcion dorsal (apofisis maxilar superior) y de una porcion ventral (apofisis
maxilar inferior) que contiene al cartilago de Meckel. En el mesénquima de la
apofisis maxilar superior se origina la premaxila superior, el maxilar superior, el
hueso cigomatico y parte del hueso temporal a través de la osificacion
intramembranosa; mientras que el maxilar inferior se forma mediante la osificacion
intramembranosa del tejido mesenquimatoso que rodea al cartilago de Meckel, el
cartilago actia como molde pero no contribuye directamente a la formacion de la
mandibula originando lo que se denomina “osificacion yuxtaparacondral” *, de tal
forma que ocurre un proceso de osificacion mixta: endocondral en la rama e

intramembranosa en el cuerpo.

Al finalizar la cuarta semana cuando son mas visibles morfol6gicamente los arcos
branquiales aparecen en el proceso frontal dos engrosamientos en forma de
placas, las placodas olfatorias 0 nasales. Durante la quinta semana las placodas

se invaginan para formar los procesos nasales que posteriormente se uniran al
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proceso frontal para formar el proceso frontonasal que dara origen a la frente y al

dorso y punta de la nariz.
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Figura 8. Vista frontal de un embrién a los 24 dias (A), a los 30 dias (B), 5 semanas (C), 6 semanas (D), 7
semanas (E), 10 semanas (F). Fuente: Sadler TW. Langman: Embriologia médica. 132 Ed.

En la formacion del macizo facial participan cinco procesos (dos procesos

maxilares, dos procesos mandibulares y el proceso frontonasal) ubicados
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alrededor del estomodeo (mismo que dara lugar a la formacion de la cavidad

bucal) que terminaran por fusionarse entre si.

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semanas mientras que el
secundario se forma entre la séptima y octava semanas a expensas de la cara
interna de los procesos maxilares. La fusion de ambos paladares tiene lugar entre

la 10a u 11a semanas de desarrollo.

Durante la quinta semana se desarrolla el 6rgano lingual a partir del primero,

segundo, tercer y cuarto arco branquial.

Al finalizar la sexta semana comienza la odontogénesis y los rebordes de los
futuros maxilares y la mandibula son formaciones macizas donde se formara la
lamina vestibular haciendo posible la aparicion de los labios. De manera
simultanea las mejillas se forman por la fusion lateral y superficial de los procesos

maxilares y mandibulares. 303!

Desarrollo de los tejidos duros

El tejido 6seo es una variedad de tejido cartilaginoso adaptado a las funciones de
sostén y proteccion pues su matriz extracelular esta calcificada y le confiere al
hueso propiedades que combinan dureza, rigidez y resistencia con relativa
elasticidad y flexibilidad; constituyen también un depdsito de minerales como
Fdésforo, Magnesio, Manganeso y Calcio. La sustancia osteoide representa el 35%
del volumen del hueso mientras que el 65% restante se encuentra formado por

cristales de hidroxiapatita.
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Las células del tejido 6seo se desarrollan a partir del mesénquima en una doble

vertiente:

a.

Células osteoprogenitoras: relacionadas con la formacién vy el

mantenimiento del hueso (osteoblastos, osteocitos y células bordeantes)

b.

Células originadas en la médula: osteoclastos

Donde:

1. Osteoblastos: son células que sintetizan la matriz organica del hueso

compuesta por colageno |, proteoglucanos y glucoproteinas. Este conjunto
de macromoléculas, llamado sustancia osteoide, posteriormente se
mineraliza y transcurridos dos a tres meses de su activacion los
osteoblastos quedan incorporados dentro de la matriz neoformada y se
denominan osteocitos, o persisten en su ubicacion superficial en estado
guiescente como células bordeantes del hueso.

Osteocitos: conforman una etapa mas quiescente del osteoblasto y tienen
menor actividad biosintética, sin embargo tienen un papel fundamental en la
sefalizacion biomecanica para que inicien los procesos de recambio y
remodelacion 6sea cuando son necesarios.

Células bordeantes: revisten las superficies internas y externas de los
huesos, son estimuladas para eliminar la capa no mineralizada de sustancia

osteoide y permitir su remodelacion.
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4. Osteoclastos: participan en la resorcion ésea degradando la matriz 6sea.
Luego de la eliminacién del hueso preexistente tiene lugar un recambio

0seo por nuevos osteoblastos.

La osteogénesis se desarrolla a partir del ectomesénquima en la regién craneo-
facial y del mesodermo en el resto del cuerpo. En la etapa embrionaria hasta la
juventud el proceso de osteogénesis con sintesis de matriz organica y posterior
mineralizacién ocurre donde no habia hueso; es lo que se conoce como

osificacién primaria o hueso no laminar.

En este proceso de mineralizacion el colageno se distribuye al azar y el grado de
mineralizacién no es tan alto. Este tipo de osificacion puede desarrollarse segun

dos mecanismos:

e Osificacion intramembranosa: donde el tejido 6seo se origina directamente
de una lamina de mesénquima.

e Osificacion endocondral: donde se forma primero el cartilago hialino que
sirve de molde para que luego se desarrolle el tejido 6seo, siempre a partir

del mesénquima.

En ambos tipos de osificacion la formacion de hueso depende esencialmente de la
produccion de tejido 6seo por los osteoblastos y su eliminacion posterior por los
osteoclastos. El primer tipo de hueso que se forma es sobre colageno
desordenado y con disposicion trabecular donde posteriormente anidaran las

células formadoras de sangre, pero si por el contrario los requerimientos
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mecénicos aumentan se constituyen zonas mas compactas con alta densidad del

tejido 6seo y escasos espacios por donde corren los vasos sanguineos.

En el craneo predomina la osteogénesis intramembranosa mientras que en los
huesos largos, cortos e irregulares se desarrolla el proceso de osificacion
endocondral. El sitio del hueso donde se inicia la formacion 6sea se denomina
centro de osificacién y la mayoria de los huesos se osifican desde varios centros

de osificacion que aparecen en distintos momentos.
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del craneo embrionario forman el techo del craneo
por osificacidon endocondral  por osificacion intramembranosa Hueso
temporal

§— Hueso parietal

Mandibula
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Figura 9. Fetos sometidos a una tincién con rojo de alizarina con posterior transparentado para visualizar
elementos del esqueleto en desarrollo, feto a las 10 semanas (A) y a las 16 semanas (B). Fuente: Martini FH,
Timmons MJ, Tallitsch RB. Anatomia Humana. 6ta Ed.

Tomando como modelo la osificacion de un hueso largo, luego de la formaciéon de
un molde de cartilago hialino en la zona central de la futura diéfisis 6sea o centro
de osificacion primaria se desarrolla un proceso complejo en varias etapas,

comenzando por una zona de cartilago hipertrofiado, seguido de una zona de
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cartilago calcificado, una de cartilago necrosado (donde mueren los condrocitos
por dificultades nutritivas) y por Gltimo una zona osteogénica que es penetrada por
brotes vasculares que transportan las células osteoprogenitoras. El proceso de
osificacion se extiende en forma divergente hacia ambos lados del centro de
osificacion primaria y alcanza los extremos del hueso, luego de semanas o meses
se inician en la epifisis los centros de osificacion secundarios que mediante un
proceso similar producen hueso esponjoso con persistencia en su superficie de

una capa de cartilago que se convierte en cartilago articular.

Cuando los requerimientos mecanicos aumentan, el hueso primario es sustituido
por hueso nuevo. Este hueso con mayor riqueza mineral, colageno ordenado y
osteocitos dispuestos en forma regular se forma mas lentamente durante el resto

de la vida del individuo denominandose hueso secundario o laminar. 3% 33

PVC, fases de crecimiento y las funciones bucales

Al transcurrir el tiempo la coordinacion perfecta de factores de crecimiento y
desarrollo craneo-facial consolidara la oclusion dentaria, misma que se encuentra
insertada en un rostro bien proporcionado por lo que las malposiciones dentarias
también tendran relacion con irregularidades en la posicidon espacial de la maxila 'y

la mandibula, y de estos huesos con la base del craneo.

Las diferentes partes del cuerpo humano crecen con diferentes velocidades, estas
se modifican con la edad y las proporciones se obtienen porque los tejidos y los

organos crecen con diferente ritmo y en diferentes épocas. A pesar de que el
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crecimiento es un proceso ordenado, hay momentos en que se intensifica y otros

en que se mantiene con relativa estabilidad.

En 1930 Scammon presentd una gréfica que ejemplifica el crecimiento

diferenciado de los diversos tejidos organicos, agrupados en 4 categorias:

o Patron general: engloba huesos, musculos y visceras que crecen
conservando cierta proporcion con el crecimiento de las dimensiones
externas y de la masa del cuerpo. Se caracteriza por un periodo de
aumento rapido en la infancia, seguido de un intervalo de crecimiento
regular y lento, el crecimiento es rapido en la adolescencia y termina con un
periodo de crecimiento menor que se caracteriza en los jovenes.

e Patréon neural: representado por el cerebro, la médula espinal, los bulbos
oculares, una parte del oido interno y el neurocraneo, los cuales crecen
rapidamente antes del nacimiento y durante los primeros seis afios de vida.

e Patréon linfatico: abarca timo, nodulos linfaticos, amigdalas y tejidos
linfoides. Todas estas estructuras presentan un rapido aumento alcanzando
el maximo valor al principio de la adolescencia y decrece hasta la adultez.

o Patrén genital: en esta categoria se encuentran los ovarios, testiculos,
organos reproductores secundarios y los genitales externos, estos crecen

lentamente durante la infancia y rapidamente en el periodo de la pubertad.

Es asi que se encontrd que durante el proceso de maduracién del individuo se
observan diferentes periodos delimitados, encontrandose tres picos de aceleracion

del crecimiento o picos de velocidad de crecimiento (PVC) donde el sexo juega un
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papel importante debido a que ocurre a distintas edades en niflas y nifios. El
primer pico ocurre desde el nacimiento hasta los tres afios de edad, el segundo
entre los seis y siete afos en las niflas y de los siete a los nueve afos en los
nifios, el tercero ocurre aproximadamente entre los 10 y 12 afios en las nifias y

entre los 12 y 14 afios en los varones, sin embargo siempre es importante

considerar la variabilidad individual.
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Figura 10. Curvas de Scammon para los tejidos principales del cuerpo. Fuente: Aguila JF, Enlow DH.
Crecimiento craneofacial: Ortodoncia y ortopedia.

Durante los eventos de crecimiento y desarrollo se observan una serie de hechos
gue suceden con mayor o menor regularidad y similitud en los nifios a partir de su

nacimiento hasta la adultez. Estos eventos pueden dividirse en periodos que a su
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vez se subdividen en etapas o fases donde los acontecimientos ocurridos en una

tendran repercusion en la subsiguiente. 719343%
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Figura 11. Curva de crecimiento y estadios de osificacion de Bjork. Fuente: Biondi A, Cortese S.

Odontopediatria: Fundamentos y practicas para la atencién integral personalizada.
El primer periodo es el prenatal o de vida intrauterina, corresponde a la fase de
desarrollo anterior al nacimiento y su duracién es de 9 meses en condiciones
normales. A partir de la fecundacion este periodo se subdivide en dos fases: a) la
fase embrionaria donde se forma el disco embrionario y ocurre la organizacion
celular, y b) la segunda fase del periodo fetal donde se diferencian los principales

sistemas y 6rganos.

Durante los tres ultimos meses de vida intrauterina el crecimiento es rapido y
continto triplicando la masa corporal del feto hasta alcanzar los 3000 gr
aproximadamente. Para este punto la cabeza supone casi la mitad de la masa
corporal total, las fontanelas aun sin calcificar son las encargadas de permitir el

estrechamiento y alargamiento del craneo para facilitar el parto ya que de lo
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contrario seria casi imposible que el nifio pasara a través del canal de parto. Existe
una relativa falta de crecimiento de la mandibula antes del nacimiento que de igual

forma facilitara el nacimiento, este fendmeno es totalmente normal.

El segundo periodo o posnatal se extiende desde el nacimiento hasta la senilidad,

se subdivide en varias fases y cada una tiene una duracion un tanto variable:

1. Fase neofetal: el crecimiento cesa durante algun tiempo y ocurre una
reduccion del peso en los primeros dias de vida. Esta interrupcién en el
crecimiento altera la secuencia ordenada de calcificacion provocando una
linea visible en los huesos en formacion que posteriormente seran cubiertas
por los procesos de remodelacion.

2. Fase de lactancia: corresponde al primer afio de vida, en el transcurso del
primer semestre el niflo es lactante, se encuentra en un periodo
predentario, no se mantiene erecto ni camina. Continda el crecimiento a
gran velocidad con aumento relativamente constante del peso y la estatura.
En esta etapa comienza la maduracion de las funciones orales de la
succion, deglucion y el amamantamiento ademas del mantenimiento de la
via aérea.

3. Fase pueril: es el periodo comprendido entre el comienzo del 2° afio y la
pubertad. En esta fase se completa la denticion decidua y posteriormente
se da paso a la denticidbn mixta, ocurre un cambio en la dieta por lo que la
funciébn masticatoria comienza a madurarse. Otro aspecto importante es
gue durante esta etapa resulta muy util valorar la edad ésea del nifio para

determinar cuanto resta del crecimiento esquelético.
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4. Fase de la adolescencia: va desde los 10 a los 20 afios mas o menos, se
caracteriza por una serie de modificaciones morfologico- funcionales y
psiquicas donde se alcanza la madurez sexual. El individuo crece un poco
en estatura y a la edad de los 15 afios tendrd aproximadamente el 90% de
su altura total. Durante este periodo hay cambios significativos en la cara y
en la denticién ya que se establece la denticion permanente, la mandibula y
el maxilar comienzan a crecer en sentido longitudinal. Estos cambios estan
influenciados por el cambio hormonal que ocurre a nivel sistémico. Un dato
relevante es que estos cambios suelen suceder mas rapido en las mujeres
ocurriendo en promedio dos afios antes que en los hombres.

5. Fase adulta: se extiende hasta los 60 afios, durante los primeros afios el
adulto crece en sentido transversal y en peso para posteriormente entrar en
una fase de equilibrio dinamico. En la boca ocurre un cambio en la relacion
intermaxilar, aunque los cambios suelen ser mayores a nivel de tejidos
blandos donde ocurre un alargamiento de la nariz y aplanamiento de los
labios.

6. Fase senil: se acentla la disminucion de la estatura, el peso del cuerpo
disminuye y el volumen de las visceras es menor. Es en esta fase donde el
envejecimiento tiene efectos importantes en los dientes repercutiendo de

manera directa en la oclusion y en las estructuras de soporte. 8 36.37.38

La maduracion de las funciones bucales ocurre durante las primeras fases del
desarrollo, estas son: la respiracion, la deglucién, la masticacion y la fonacion,

siendo la boca un lugar donde las estructuras son altamente sensibles se requiere
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de una integracién y coordinacién muy grande para cumplir con las funciones ya
descritas. Los primeros reflejos bucales del neonato son el antecesor para lograr

esta integracion y coordinacion.

Al nacer el neonato necesita establecer una via respiratoria permeable, esto se
logra deprimiendo la mandibula y desplazando la lengua hacia abajo y adelante,
alejandola de la pared faringea posterior, de esta forma se logra que pase el aire
por la nariz y la faringe hacia los pulmones, posteriormente lograra respirar por la

boca.

Una vez que se ha establecido una via aérea permeable la siguiente necesidad
del neonato es la de alimentarse, esto se consigue mediante el amamantamiento y
los movimientos de la deglucion. EI amamantamiento consiste en una serie de
movimientos en las que el neonato “mordisquea” con los labios para obtener |la
leche, posteriormente debe acanalar la lengua colocandola en el labio inferior para
permitir su paso hacia la faringe y el esofago, éste es el proceso de deglucion del
lactante que se caracteriza por la accién de la musculatura labial, la propulsion de

la lengua y la escasa actividad de la musculatura posterior de la lengua.

Cuando ha madurado el lactante y se comienza a cambiar la dieta por alimentos
semisdlidos y solidos la musculatura perioral comienza a fortalecerse produciendo
una activacion en los muasculos elevadores de la mandibula, la lengua realiza
movimientos mas complejos para formar el bolo alimenticio y comienzan los
movimientos de masticacion. Una vez que se establece el primer contacto dental

se establecen los primeros patrones de cierre que seran modificados de acuerdo a
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los contactos oclusales posteriores, para este momento el movimiento de
deglucion ha cambiado y las estructuras posteriores tienen mayor actividad, cesa
el amamantamiento y la actividad de succién por lo que el patron de deglucion

cambia gradualmente al de una deglucion adulta.

El proceso de fonacién se debe en gran medida al principio de maduracién “de
adelante atras” 8 al nacer los labios son relativamente maduros y permiten
mamar con fuerza mientras que las estructuras posteriores son bastante
inmaduras. Es asi que los primeros sonidos pronunciados son los bilabiales (M, P
y B), mas tarde aparecen las consonantes que se pronuncian con la punta de la
lengua (T y D), posteriormente aparecen los sonidos sibilantes (S y Z) para los que
es necesario colocar la punta de la lengua cerca del paladar y por ultimo aparece
el sonido “R” para el cual hay que colocar correctamente la parte posterior de la

lengua. 3637

Mecanismos de crecimiento

El crecimiento de los huesos sigue dos mecanismos esenciales que explican el
desarrollo del esqueleto craneo-facial: el crecimiento 6seo directo por aposicion y
reabsorcion de la superficie 6sea, y el desplazamiento del hueso en relacién con
los centros de crecimiento propios o como consecuencia de la expansion de las
estructuras vecinas; sin embargo, existen otros siete principios que explican el

crecimiento.

e Crecimiento enddstico y peridstico: en esta forma de crecimiento la cortical

se forma siempre en la superficie siguiendo la direccion de crecimiento del
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hueso, sin embargo, puede haber un cambio en la direccidén de crecimiento
gracias a la linea de regresion que se encuentra entre el depdsito 6seo
endostico y peridstico, es decir que en algin momento la osificacion puede

ser inicialmente enddstica y mas adelante puede ser peridstica.

Figura 12. (+) zonas de aposicién y (-) para las zonas de reabsorcién, a la izquierda se observa que se

mantiene la direccién de crecimiento, a la derecha se observa en (*) un cambio en la direccién de crecimiento.

Fuente: Rakosi T, Jonas |. Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico.

Desplazamiento de la cortical: Enlow ° lo describié en 1963 como un
deslizamiento (Drift) comun en todas las estructuras 0seas. La aposicion y
reabsorcion continua en distintas zonas del hueso desplaza la posicion de
la cortical modificando su grosor al mismo tiempo lo cual permite conservar
las dimensiones Oseas.

Cambio de morfologia y remodelacion: el depésito de hueso nuevo sobre
una superficie determina un cambio en la posicion de la estructura, esto se
conoce como relocalizacion, esta relocalizacion es la base de la

remodelacion con la que se modifica la morfologia y el tamafio de la zona;
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la remodelacién esta determinada por la adaptacion funcional a cargas
fisiologicas.

Principio de la V: este tipo de crecimiento es esencial ya que muchos
huesos de la cara tienen este tipo de configuracion en “V”. El crecimiento se
produce por la reabsorcion externa y aposicion interna segun la direccion
de crecimiento, mientras que al mismo tiempo la “V” se mueve en direccion
a la superficie abierta.

Principio de la superficie: este principio establece que la aposicion Osea
ocurre en superficies 6seas que siguen la direccion real de crecimiento,
mientras que la zona opuesta sufre reabsorcion, estos procesos ocurren de
manera continua por lo que la cortical del hueso se desplaza en direccion a

la linea de crecimiento.

Figura 13. A la izquierda esquema sobre la aposicion 6sea en el interior de la “V” y reabsorcion en la parte

externa, a la derecha la configuracion de la mandibula de un nifio de 5 afios y de un adulto. Fuente: Rakosi T,

Jonas |. Atlas de ortopedia maxilar: diagnostico.
Centros de crecimiento: un centro de crecimiento es una zona en la que se

produce crecimiento independiente, es decir que se controla
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genéticamente. El centro de crecimiento tiene una funcion de “marcapasos”
controlada por los tejidos blandos que determinan las modificaciones del
hueso subyacente. Todos los desplazamientos éseos ocurren por migracion
de los centros de crecimiento dentro de la membrana correspondiente de
tejido conectivo (periostio, endostio, ligamento periodontal).

« Desplazamiento: es la desviacion mecanica del hueso inducida por las
fuerzas que los rodean, este se clasifica en primario y secundario, el
desplazamiento primario ocurre por la suma de fuerzas expansivas de los
tejidos cercanos al hueso mientras que este sigue creciendo; el
desplazamiento secundario ocurre por la expansion de tejidos lejanos al

hueso en crecimiento. 1018

Figura 14. Esquema que representa los procesos que intervienen en el desplazamiento primario. El hueso se
remodela y al mismo tiempo se desplaza en direccion opuesta. Fuente: Proffit WR, Fields HW, Sarver DM.
Ortodoncia contemporanea. 52 Ed.

Patrones de crecimiento craneo-facial
En la cabeza los huesos crecen de manera distinta por lo que es conveniente

dividirla en zonas para asi comprender los tipos de crecimientos que ahi se llevan
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a cabo, el craneo lo podemos dividir en: boveda craneal para los huesos que
recubren al cerebro y base de craneo para los huesos que se encuentran por
debajo del cerebro; mientras que la cara se divide en: el complejo nasomaxilar que

comprende a la nariz, el maxilar y huesos asociados, y por ultimo la mandibula.

Los huesos de la b6veda craneal son de origen intramembranoso por lo que al no
necesitar de un precursor cartilaginoso la osificacién y el crecimiento se da gracias
a la actividad periostica de centros que prefiguran las unidades 6seas anatomicas
definitivas. La remodelacion y el crecimiento ocurren fundamentalmente en las
suturas, mismas que al nacer se encuentran separadas por tejido conectivo laxo
gue posteriormente desaparecera con la aposicion de hueso con lo cual las
suturas terminaran por fusionarse. Las dimensiones de la boveda craneal son
controladas gracias a mecanismos de aposicion en la porcion externa de los

huesos y de reabsorcion en la porcion interna.

La base de craneo consta de huesos con precursores cartilaginosos por lo que la
osificacion es endocondral, es asi que los centros de osificacion establecen la
posicion definitiva de huesos como el esfenoides y el etmoides desde la fase
embrionaria. Al ir avanzando la osificacidbn persisten entre los centros de
osificacion franjas de cartilago denominadas sincondrosis, en ellas se encuentra
una zona de hiperplasia celular en el centro con franjas de condrocitos en
maduracion que se extienden en ambas direcciones que terminaran por ser
sustituidas por hueso. Las sincondrosis importantes para el crecimiento son la

esfenooccipital, la interesfenoidal y la esfenoetmoidal. 8
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El crecimiento del complejo nasomaxilar depende en gran parte de la expansion
de la base de craneo en sentido ventral, los procesos de reabsorcion y aposicion
craneales dan origen a un desplazamiento y remodelacion de los huesos nasal y
etmoidal, por lo tanto, el desarrollo horizontal se encuentra en equilibrio con el

crecimiento longitudinal del maxilar.

Hueso frontal

Preesfenoides

etmoidal
\—— Interesfenoidal

Esfenooccipital

Base del
esfenoides

Base del
occipital

Sincondrosis de
la base del craneo

Figura 15. Representacion de las sincondrosis de la base de craneo. Fuente: Proffit WR, Fields HW, Sarver
DM. Ortodoncia contemporanea. 52 Ed.

El maxilar es un hueso de origen intramembranoso por lo que el crecimiento
ademas de suceder por aposicion de hueso en las suturas que lo unen con la base
de craneo también sucede por remodelacion superficial; en la pared posterior del
maxilar se va afladiendo hueso creando un espacio adicional para la erupcion de
los dientes y es esta prolongacion lo que permite el desplazamiento primario del
maxilar, mientras esto sucede de forma simultdnea ocurre un desplazamiento

secundario gracias al crecimiento de la fosa craneal anterior y media.
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El desplazamiento vertical del complejo nasomaxilar ocurre por reabsorcion de la
cara nasal del maxilar y aposicién de la superficie palatina, creando asi espacio
para los senos maxilares. Por otro lado, la premaxila por ser de tipo reabsortivo se
dirige hacia adelante y hacia abajo por medio del desplazamiento secundario, en

consecuencia, ocurre lo que se conoce como rotacion del maxilar.

Figura 16. A: desplazamiento del maxilar y neoformacién de hueso (+), B: crecimiento mandibular. Fuente:
Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. Ortodoncia contemporanea. 52 Ed.

En el crecimiento mandibular son importantes los mecanismos de crecimiento
periostico debido a que este es un hueso de osificacion mixta, la base de craneo
también juega un papel fundamental para el crecimiento del tercio inferior de la
cara ya que, igual que en el maxilar provoca un desplazamiento secundario del
mismo, esto por la accion de empuje que ejerce sobre la ATM, sin embargo la
mandibula también experimenta un desplazamiento primario debido a la
remodelacion de la rama. En el desarrollo mandibular encontramos un patrén de
crecimiento hacia adelante y abajo, siendo los principales puntos de crecimiento la

superficie posterior de la rama mandibular y las apdfisis condilar y coronoides, por
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otro lado el cuerpo de la mandibula se alarga por la aposicién peridstica en la

porcion posterior ya que el mentdn es una zona de crecimiento casi inactiva.

Conceptualmente la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia enfrente al tiempo
que crece hacia arriba y hacia atras, es asi que la mandibula va alargadndose por
aposicion de hueso en la superficie posterior de la rama, mientras que en la
porcion anterior ocurre la reabsorcidén, este proceso alarga el cuerpo de la
mandibula lo cual crea el espacio suficiente para la erupcion de los molares
deciduos y permanentes, con frecuencia este crecimiento cesa antes de la edad
adulta por lo que no siempre se tiene el espacio suficiente para la erupcion del

tercer molar. 218

Un aspecto importante a considerar cuando se habla de crecimiento es que este
depende significativamente de los factores genéticos, aunque estos puedan verse
afectados por factores externos como el grado de actividad fisica, el estado
nutricional o el estado de salud y aunque actualmente no esta claro qué es lo que
determina el crecimiento craneo-facial existen tres teorias que tratan de explicar

estos procesos.

La primer teoria expone que el hueso es el principal factor determinante de su
propio crecimiento; la segunda teoria ubica al cartilago como factor determinante
del crecimiento 6seo, mientras que el hueso responde de forma secundaria y
pasiva; y por ultimo la teoria de la matriz de tejido blando, la cual postula que el
control genético actlia fuera del sistema esquelético y que el crecimiento del hueso

y del cartilago esta controlado epigeneticamente, es decir, de forma indirecta por
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el estimulo o sefial emitida desde otros tejidos. Inicialmente la teoria mas
aceptada era la primera sin embargo actualmente se considera que los procesos
de crecimiento ocurren por una sintesis entre la segunda y la tercera teoria, ° aun
cuando la teoria del hueso como determinante no ha podido descartarse en su

totalidad.

Maduracién esquelética: edad 6sea
La maduracion esquelética esta influenciada en cada individuo por una
combinacién de factores genéticos y ambientales, la secuencia de osificacion y el
patron de crecimiento se puede encontrar en todos los individuos sin embargo el
tiempo de inicio, la duracion y la cantidad de crecimiento varia considerablemente

durante la pubertad.

La determinacion de la edad 6sea se basa en la evaluacion de diferentes eventos
gue aparecen en forma regular y secuencial durante el periodo de la madurez.
Aunque tedricamente cualquier parte del cuerpo puede ser utilizada para el
estudio de la edad Osea se utiliza mas comunmente la mano. Entre los diferentes
métodos que existen para el estudio del crecimiento del individuo uno ha
demostrado tener relacion significativa con el patron de crecimiento craneofacial,
la valoracion de la radiografia carpal es un método indirecto que debido a la gran
cantidad de huesos presentes y en desarrollo facilita su seguimiento a través de

los arios.

La radiografia carpal permite ver los distintos huesos que conforman a la manoy a

la mufieca en diferentes grados de osificacion y en un orden preestablecido, de
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manera que el grado de desarrollo arroja datos respecto al nivel del desarrollo

esquelético del nifio.

Este dato es importante para la practica clinica ya que de

esta forma es posible visualizar si el individuo se encuentra en un periodo de

crecimiento activo.
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Figura 17. Cambios que se producen en la epifisis distal del radio a través de los afios. Fuente: Aguila JF,

Enlow DH. Crecimiento craneofacial: Ortodoncia y ortopedia.

Los huesos del carpo

no existen como tal

gue se pueden observar en la radiografia de un adulto joven

en la de un recién nacido ya que son de naturaleza

cartilaginosa y posteriormente se van osificando en orden. Los primeros en

osificarse son el hueso ganchoso (o hamatum) y el grande (o capitatum), seguido
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por el piramidal, el semilunar y el trapecio, y por ultimo el escafoide, trapezoide y

pisiforme.

Cuando los huesos del carpo han madurado a la edad aproximada de 9 afos se
valora el desarrollo de los huesos metacarpianos y las falanges. Se localizan
puntos de referencia especificos que sirven como indicadores del comienzo de la
pubertad y los estadios de crecimiento de los dedos son valorados en relacion con

el nivel de fusion que existe entre la epifisis y la diéfisis de las falanges. 6739404142

1 2 3 4 5 6 7 8 9

PP2= MP3= PisifHl/R= S/H2 PPlcap/ MP3cap/ Rcap DP3u PP3u MP3u Ru
4 10,6 12,0 12,6 13,0 14,0 150 159 159 185

¢ 81 8,1 9,6 10,6 11,0 130 13,3 139 16,0

Tabla 1. Periodos de crecimiento. Estadio éseo por sexo y edad cronolégica. Fuente: Saturno L. Tratamiento
temprano versus tardio - Ortodoncia en denticidon mixta: diagndstico y tratamiento.

Anatomia radiogréafica de la mano
La mano estd formada por 27 huesos que se dividen en tres partes: carpo,
metacarpo y dedos, incluyendo el hueso sesamoideo; mientras que la mufieca

consta de dos huesos largos, el radio y el cubito.

El carpo esta constituido por ocho huesos dispuestos en dos filas transversales de
cuatro huesos cada una. Los huesos de la fila proximal del carpo del plano lateral
a medial son: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme; mientras que los
huesos de la segunda fila que se articulan con los extremos distales del radio y el

cubito son: trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso.
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El metacarpo es la region intermedia de la mano, consta de cinco huesos

numerados del uno al cinco comenzando por el dedo pulgar.

Las falanges son los huesos de los dedos, forman la region distal de la mano. Hay
14 falanges en total y se distribuyen en los cinco dedos, estos también se
enumeran del uno al cinco comenzando por el dedo pulgar. Cada uno tiene tres
falanges, una falange proximal, una medial y una distal, exceptuando al dedo

pulgar que Gnicamente tiene dos, la proximal y la distal. 24
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Figura 18. Esqueleto de la mano. Fuente: Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. 132
Ed.
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Método de Bjork, Grave y Brown

Este método divide el proceso de maduracion de los huesos de la mano en nueve
estadios, comprendidos entre los nueve y los 17 afios. Las caracteristicas del
estado de osificacion se identifican a nivel de falanges, huesos del carpo y radio, y

se valoran segun la relacion entre la epifisis y la diafisis.

Sexto estadio
DP3u
e Segundo estadio
-
_ MP3=
Séptimo estadio L 1
-
PP3u
\._\ ) = Primer estadio
\‘>__ = _~ PP2

Octavo estadio™

MP3u \ X/

Cuarto estadio
N \
23
Quinto estadio

~ ; ! hAP3cap PP1cap- Rcap
S

7

/ _ )| : g
P Noveno estadio

Tercer estadio L

Pisi-H1 -R= < —

Figura 19. Estadios de osificacion. Fuente: Saturno L. Tratamiento temprano versus tardio - Ortodoncia en
denticion mixta: diagndstico y tratamiento.

« Primer estadio (PP2=): es el inicio de la calcificacion, se caracteriza porque

la epifisis de la falange proximal del dedo indice (PP2) muestra igual
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anchura que la diafisis. Comienza aproximadamente tres afios antes del
pico maximo de crecimiento puberal.
e Segundo estadio (MP3=): la epifisis de la segunda falange del dedo medio

(MP3) muestra la misma anchura de la diafisis.

Figura 20. PP2=(A), MP3= (B), Pisi-H1-R (C). Fuente: Saturno L. Tratamiento temprano versus tardio -
Ortodoncia en denticién mixta: diagndstico y tratamiento.

e Tercer estadio (Pisi, H1 y R): se valora de acuerdo a tres caracteristicas de
osificacion que aparecen de modos secuenciales. El estadio Pisi se refiere

a la osificacion visible del hueso pisiforme; el estadio H1 es para la
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osificacion de la apofisis unciforme del hueso ganchoso y por ultimo el

estadio R que es la anchura equivalente de la epifisis y diafisis del radio.

Figura 21. S-H2 (D), MP3cap-PP1cap-Rcap (E). Fuente: Saturno L. Tratamiento temprano versus tardio -
Ortodoncia en denticién mixta: diagndstico y tratamiento.

e Cuarto estadio (S y H2): se alcanza poco antes o al inicio del brote puberal
de crecimiento. El estadio S es la iniciacién de la calcificacion del hueso

sesamoideo cubital de la articulacion metacarpo-falangica del pulgar y el
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estadio H2 es la osificacibn avanzada de la apdfisis unciforme del hueso
ganchoso.

e Quinto estadio (MP3cap, PPl1cap, Rcap): esta fase coincide con el pico
maximo de crecimiento puberal. La diafisis rodea la epifisis en forma de
capuchdn en la segunda falange del dedo medio (MP3cap), en la falange
proximal del pulgar (PP1cap) y en el radio (Rcap).

e Sexto estadio (DP3u): es la fusién visible de la diéfisis y la epifisis de la
falange distal del dedo medio, en este estadio se termina el brote puberal

de crecimiento.

Figura 22. DP3u (F), PP3u (G), MP3u (H), Ru (I). Fuente: Saturno L. Tratamiento temprano versus tardio -
Ortodoncia en denticién mixta: diagndstico y tratamiento.

e« Séptimo estadio (PP3u): se observa la fusion visible de la epifisis y la

diafisis de la falange proximal del dedo medio.
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e Octavo estadio (MP3u): muestra la fusion visible de la epifisis y diafisis de
la segunda falange del medio.

« Noveno estadio (Ru): se observa la osificacion completa de la epifisis y
diafisis del radio y ya habré terminado la osificacion de todos los huesos de

la mano lo cual es un indicador del final del tiempo de crecimiento 6seo. ’

Aplicacién Clinica
Los protocolos de tratamiento ortopédico se ven beneficiados al incluir el periodo
de aceleracién del crecimiento, los indicadores biolégicos como la maduracién
Osea resultan utiles para detectar el tiempo Optimo para comenzar un tratamiento
de ortopedia funcional, se tiene la ventaja de poder realizar estudios de
seguimiento y asi poder determinar el inicio del tratamiento con aparatos

funcionales.

Los estadios para cualquier indicador biolégico donde el pico de velocidad de
crecimiento puberal se encuentra a un afio 0 menos suele ser el ideal para
comenzar la ortopedia funcional, sin embargo en algunos casos suele ser
conveniente adelantar o retrasar el tratamiento, por ejemplo, el tratamiento para
las maloclusiones clase Il se debe realizar durante el periodo de crecimiento
puberal cuando hay mayor posibilidad de respuesta para un maximo crecimiento;
mientras que para el tratamiento de las maloclusiones clase Ill se debe iniciar mas
temprano ya que este tipo de maloclusion se establece de forma temprana y no se
autocorrige por lo que resulta mas adecuado realizar una intervencién durante el

periodo de denticibn mixta temprana, es por esto que el tratamiento va dirigido al
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aprovechamiento del crecimiento suplementario del maxilar y la restriccién del

crecimiento en la mandibula.

Al realizar el plan de tratamiento ortopédico es importante tomar en cuenta cuando
se producen los incrementos de crecimiento y cual es su magnitud, de tal modo

gue los puntos a considerar son los siguientes:

En el pico de crecimiento juvenil, que ocurre aproximadamente entre los
siete y nueve afnos, el maxilar experimenta un incremento de 1 mm/afio y la
mandibula 3 mm/afio.

e Durante el crecimiento prepuberal, entre los 10 y los 12 afios, la proporcion
del pico anterior se reduce a 0.25 mm/afio en el maxilar y 1.25 mm/afio en
la mandibula.

e En la pubertad, de los 12 a los 14 afos, incrementa a 1.5 mm/afio en el
maxilar y 4.5 mm/ afio en la mandibula.

e La altura facial inferior incrementa aproximadamente 1 mm/afio.

e El crecimiento alveolar es de 10 mm aproximadamente entre los cuatro y 20

afos.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el estudio realizado por Tokunaga y cols ° se encontrdé que la mayoria de las
personas estudiadas presentaban algun tipo de maloclusion esqueletal y que el
conocimiento del crecimiento y desarrollo de las estructuras faciales resulta de
gran importancia para el aprovechamiento de éste en etapas tempranas del

desarrollo y corregir las discrepancias esqueletales.

Las edades estimadas para el pico de velocidad de crecimiento se han establecido
en estudios realizados en poblaciones infantiles de Estados Unidos y Europa por
lo que se podrian observar variaciones considerables dentro de la poblacion que
se presenta a la CUAS Zaragoza. El campo de estudio en México amplio y resulta
conveniente realizar una valoracion del estadio de maduracién ésea en nifios que
se encuentran en un periodo activo de crecimiento segun lo reportado en la
literatura y mediante el uso de radiografias carpales identificar el grado de
osificacion que presentan los huesos de la mano para correlacionarlo con la edad
cronologica de los nifios mexicanos. Por lo cual las interrogantes son las

siguientes:
¢,Cudl es la relevancia de realizar diagnoésticos ortopédicos de forma oportuna?
¢, Coémo podemos determinar el momento ideal para una intervencion ortopédica?

¢,Como se determina la maduracion ésea en radiografias carpales mediante el

método de Bjork, Grave y Brown?
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¢,Cual es la edad promedio de inicio del pico de velocidad de crecimiento puberal
para los nifios que acudieron a la CUAS Zaragoza durante el periodo comprendido

entre el 2002 al 2019?

OBJETIVOS

General

Explicar la importancia de realizar un diagnéstico precoz de las maloclusiones.

Describir y usar el método de Bjork, Grave y Brown para determinar la maduracion

Osea en radiografias carpales.

Especificos

Conceptuar los factores que determinan y predisponen una maloclusion.

Resumir los momentos en los que se establecen las maloclusiones.

Analizar la utilidad de los periodos de crecimiento para prevenir la maloclusion.

Explicar los mecanismos de crecimiento craneo-facial.

Explicar la relacion entre el crecimiento facial y la osificacion en los huesos de la

mano.

Evaluar los estadios de osificacion en radiografias carpales de nifios que
acudieron al servicio de Ortodoncia en la CUAS Zaragoza del 2002 al 2019

mediante el método de Bjork, Grave y Brown divididos por edad y sexo.
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Establecer una edad promedio dividida por sexo para el inicio del pico de
velocidad de crecimiento puberal para la poblacién infantil que acudié al servicio

de Ortodoncia de la CUAS Zaragoza del 2002 al 2019.

MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Universo

Pacientes de 9 a 13 afios que acudieron con sus padres al servicio de Ortodoncia
en la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud Zaragoza del 2002 al 2019 y que

cuentan con radiografias carpales en su expediente.

Se obtuvo una muestra aleatoria de n=100 radiografias carpales que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

e Tener expediente clinico completo que incluya una radiografia carpal
tomada dentro del rango de edad estipulado.
e Pacientes sanos sistémicamente.

e Pacientes mexicanos.

Criterios de exclusioén

e Pacientes fuera del rango de edad estipulado para el estudio.

e Pacientes con enfermedades crénicas y sindromes.
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e Pacientes que toman medicamentos de forma frecuente.

e Pacientes que se encuentren bajo tratamiento de ortopedia facial.

Criterios de eliminacién

e Radiografias carpales mal tomadas o en mal estado donde no sea posible

visualizar los huesos necesarios para el método de Bjork, Grave y Brown.

Variables
Variable Definicién Nivel de medicion | Categoria | Técnica
Edad Tiempo transcurrido a | Cuantitativa 9 a 13| Expediente
cronologica | partir del nacimiento | discreta afos clinico
de un individuo
Edad 6sea | Estado de osificacion | Cualitativa ordinal | Estadio 1 | Radiografia
donde ocurre la a 9 de|carpal
fusion de dos centros acuerdo
de osificacion al método
primaria de Bjork y
Cols. Ver
anexo 1
Sexo Caracteristicas Cualitativa nominal | Masculino | Expediente
fenotipicas del Femenino | clinico
individuo.
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Procedimiento

Se seleccion6 de forma aleatoria un total de 100 radiografias carpales de nifios de
9 a 13 afios y ambos sexos que acudieron al servicio de Ortodoncia en la CUAS

Zaragoza del 2002 al 2019

Las radiografias se revisaron en un negatoscopio y se realiz6 el trazado de los

huesos carpales con papel cefalométrico y lapiz.

Se evalud el nivel de osificacion de las falanges del dedo medio, la falange
proximal del dedo indice y pulgar, el hueso sesamoideo, el hueso pisiforme, el
hueso ganchoso y el radio para posteriormente estadificar mediante el método de

Bjork, Grave y Brown.

Por altimo, se clasificaron los resultados por edad, sexo y estadio de osificacion.

Analisis estadistico

Se realizé un estudio estadistico de X? en una hoja de célculo del programa

estadistico SPSS 21.
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RESULTADOS

El presente estudio evalud un total de 100 radiografias carpales en pacientes de 9
a 13 afios de edad, mismos que acudieron al servicio de Ortodoncia en la Clinica
Universitaria de Atencién a la Salud Zaragoza, donde el 52% correspondia al sexo

masculino y 48% al sexo femenino.

Al realizar el andlisis de datos para los estadios de osificacion se encontrd que 9%
de la muestra presentaba el primer estadio (PP2=), 12% el segundo estadio
(MP3=), 29% el tercer estadio (Pisi-H1-R=), 21% el cuarto estadio (S-H2), 15% en
el quinto (MP3Cap-PP1Cap-RCap), 4% el séptimo estadio (PP3U), 6% el octavo
estadio (MP3U) y 4% de la muestra no presentaba ningun estadio, como se puede

apreciar en la tabla 2.

Estadios de osificacion Frecuencia  Porcentaje
PP2= 9 9.0
MP3= 12 12.0
Pisi, H1, R= 29 29.0
S, H2 21 21.0
MP3Cap, PP1Cap, RCap 15 15.0
PP3U 4 4.0
MP3U 6 6.0
NA 4 4.0
Total 100 100.0

Tabla 2. Porcentajes de los estadios de osificacion
Se realizaron tablas de contingencia para evaluar el porcentaje de pacientes de
sexo femenino y masculino en cada estadio de osificacion, se encontraron los
siguientes resultados: en el primer estadio 13.5% pertenecia al sexo masculino y

4.2% eran de sexo femenino, 19.2% masculino y 4.2% femenino en el segundo
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estadio, para el tercer estadio 34.6% masculino y 22.9% femenino, 19.2%
masculino y 22.9% femenino en el cuarto estadio, 5.8% masculino y 25%
femenino para el quinto estadio, solo 8.3% de sexo femenino en el séptimo
estadio, 12.5% femenino en el octavo estadio y 7.7% de sexo masculino donde no

se encontrd ningun estadio de osificacién. Tabla 3. Anexo 2

Al analizar los datos por edad cronolégica, sexo y edad 6sea se observaron los
siguientes datos:

El primer estadio se presentd en un 24% a los 9 afos (30.8% masculino y 16.7%
femenino), 7.1% a los 10 afios (14.3% masculino) y 3.6% a los 11 afios (7.7%

masculino).

El segundo estadio se presento un 20% a los 9 afos (23.1% masculino y 16.7%
femenino), 10.7% a los 10 afios (21.4% masculino), 10.7% a los 11 afios (23.1%

masculino) y 5.3% a los 12 afios (8.3% masculino).

El tercer estadio se presentd un 24% a los 9 afios (15.4% masculino y 33.3%
femenino), 35.7% a los 10 afios (42.9% masculino y 28.6% femenino), 17.9% a los
11 afos (30.8% masculino y 6.7%) y 42.1% a los 12 afios (50% masculino y

28.6% femenino).

El cuarto estadio se presentd en un 16% a los 9 afios (33.3% femenino), 28.6% a
los 10 afios (21.4% masculino y 35.7% femenino), 21.4% a los 11 afios (30.8%

masculino y 13.3% femenino) y 15.8% a los 12 afios (25% masculino).
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El quinto estadio se presentd en un 17.9% a los 10 afios (35.7% femenino), 28.6%
a los 11 afos (7.7% masculino y 46.7% femenino) y 10.5% a los 12 afios (16.7%

masculino).

El séptimo estadio se presentd 7.1% a los 11 afos (13.3% femenino) y 15.8% a

los 12 afios (28.6% femenino).

El octavo estadio se presentd 10.7% a los 11 afios (20% femenino) y 15.8% a los

12 afios (42.9% femenino).

Por ultimo, en un 16% de 9 afios (30.8% masculino) no fue posible estadificar ya
gue a pesar de encontrarse dentro del rango de edad estipulado no se

encontraron los indicadores de osificacion minimos en la escala. Tabla 4. Anexo 2.
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Tabla de contingencia Sexo * Edad Osea

Edad Osea Total
PP2= MP3= Pisi, H1, R= S, H2 MP3Cap, PP1Cap, RCap PP3U MP3U NA
Masculino % dentro de Sexo 13.5% 19.2% 34.6% 19.2% 5.8% 0.0% 0.0% 7.7% 100.0%
S % del total 7.0% 10.0% 18.0% 10.0% 3.0% 0.0% 0.0% 4.0% 52.0%
exo
Femenino % dentro de Sexo 4.2% 4.2% 22.9% 22.9% 25.0% 8.3% 12.5% 0.0% 100.0%
% del total 2.0% 2.0% 11.0% 11.0% 12.0% 4.0% 6.0% 0.0% 48.0%
Total % dentro de Sexo 9.0% 12.0% 29.0% 21.0% 15.0% 4.0% 6.0% 4.0% 100.0%
% del total 9.0% 12.0% 29.0% 21.0% 15.0% 4.0% 6.0% 4.0% 100.0%
Tabla 3. Tablas de contingencia para sexo y edad
Tabla de contingencia Sexo * Edad Osea * Edad Cronolégica
Edad Cronoldgica Edad Osea Total
PP2= MP3= Pisi, H1, R= S, H2 MP3Cap, PP3U MP3U NA
PP1Cap,
RCap
Masculino % dentro de Sexo 30.8% 23.1% 15.4% 0.0% 30.8%  100.0%
9 Sexo % del total 16.0% 12.0% 8.0% 0.0% 16.0% 52.0%
Femenino
% dentro de Sexo 16.7% 16.7% 33.3% 33.3% 0.0%  100.0%
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% del total 8.0% 8.0% 16.0% 16.0% 0.0% 48.0%

10

11

12

Total % dentro de Sexo 24.0% 20.0% 24.0% 16.0% 16.0% 100.0%
% del total 24.0% 20.0% 24.0% 16.0% 16.0% 100.0%
Masculino % dentro de Sexo 14.3% 21.4% 42.9% 21.4% 0.0% 100.0%
% del total 7.1% 10.7% 21.4% 10.7% 0.0% 50.0%
Sexo
Femenino % dentro de Sexo 0.0% 0.0% 28.6% 35.7% 35.7% 100.0%
% del total 0.0% 0.0% 14.3% 17.9% 17.9% 50.0%
Total % dentro de Sexo 7.1% 10.7% 35.7% 28.6% 17.9% 100.0%
% del total 7.1% 10.7% 35.7% 28.6% 17.9% 100.0%
Masculino % dentro de Sexo 7.7% 23.1% 30.8% 30.8% 7.7% 0.0% 0.0% 100.0%
% del total 3.6% 10.7% 14.3% 14.3% 3.6% 0.0% 0.0% 46.4%
Sexo
Femenino % dentro de Sexo 0.0% 0.0% 6.7% 13.3% 46.7% 13.3% 20.0% 100.0%
% del total 0.0% 0.0% 3.6% 7.1% 25.0% 7.1% 10.7% 53.6%
Total % dentro de Sexo 3.6% 10.7% 17.9% 21.4% 28.6% 7.1% 10.7% 100.0%
% del total 3.6% 10.7% 17.9% 21.4% 28.6% 7.1% 10.7% 100.0%
Masculino % dentro de Sexo 8.3% 50.0% 25.0% 16.7% 0.0% 0.0% 100.0%
Sexo % del total 5.3% 31.6% 15.8% 10.5% 0.0% 0.0% 63.2%
Femenino
% dentro de Sexo 0.0% 28.6% 0.0% 0.0% 28.6% 42.9% 100.0%
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Total

Total

Sexo

Total

Masculino

Femenino

% del total

% dentro de Sexo
% del total

% dentro de Sexo
% del total

% dentro de Sexo
% del total

% dentro de Sexo
% del total

13.5%
7.0%

4.2%
2.0%

9.0%
9.0%

0.0%

5.3%
5.3%

19.2%
10.0%

4.2%
2.0%

12.0%
12.0%

10.5%

42.1%
42.1%

34.6%
18.0%

22.9%
11.0%

29.0%
29.0%

0.0%

15.8%
15.8%

19.2%
10.0%

22.9%
11.0%

21.0%
21.0%

0.0%

10.5%
10.5%

5.8%
3.0%

25.0%
12.0%

15.0%
15.0%

10.5%

10.5%
10.5%

0.0%
0.0%

8.3%
4.0%

4.0%
4.0%

15.8%

15.8%
15.8%

0.0%
0.0%

12.5%
6.0%

6.0%
6.0%

7.7%
4.0%

0.0%
0.0%

4.0%
4.0%

36.8%

100.0%
100.0%

100.0%
52.0%

100.0%
48.0%

100.0%
100.0%

Tabla 4. Tablas de contingencia para edad 6sea, edad cronoldgica y sexo.
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DISCUSION

Al analizar los datos de los estadios de osificacion de los nifios de forma uniforme
fue posible observar que existe una diferencia significativa entre ambos sexos
para el momento del inicio del pico de velocidad de crecimiento puberal, estos
datos coinciden con lo publicado por Rojas, Proffit y Enlow quienes mencionan
que la variacion cronoldgica en relacion con la maduracién ésea es mas visible en
el sexo femenino debido a la maduracién sexual que va acompafada del PVC.
Ellos al igual que Rakosi y Saturno concluyen que el PVC ocurre en promedio a
los 11 afios en las mujeres y a los 13 afios para los varones, mientras que Uribe
menciona que este pico de crecimiento ocurre después de los 12 afios en ambos
sexos. En el presente estudio el quinto estadio se presenté desde los 10 afios en
el sexo femenino y desde los 11 para el sexo masculino, sin embargo la edad
promedio de inicio del PVC, mismo que coincide con el quinto estadio de
osificacion, es de 10.58 afios para las nifias y 11.66 afios para los varones, por lo

gue los datos no son concordantes con ningun autor.

Es importante mencionar que la variacion en la edad de inicio del PVC es
determinada de acuerdo al sexo y a la poblacién estudiada ya que Enlow
menciona que en los nifios ingleses este pico ocurre a los 12 afios en las nifias y a
los 14 en los varones, mientras que en la poblacién sueca ocurre a los 10 afios en

las nifias y alos 12 en los nifios.

Otro aspecto importante para considerar es el término del periodo de crecimiento

0seo, Uribe sefiala una reduccién en el crecimiento a partir de los 16 afos. En el
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presente estudio se encontré poblacién femenina que se encontraba en el octavo
estadio de osificacion a la edad de 11 y 12 afios, esto quiere decir que el pico de
velocidad de crecimiento inici6 de forma muy temprana y se encuentran muy
proximas al término del crecimiento 6seo marcado por la osificacion del radio, no

concordando con los datos de Uribe.

Por ultimo, Flores y Rakosi mencionan la utilidad de la radiografia carpal y su
capacidad para realizar estudios predictivos de crecimiento, esto por la cantidad
de huesos en desarrollo que se encuentran presentes en la mano, denominandola
asi como un reloj biolégico; McNamara, Tokunaga, Uribe, y Graber remarcan la
importancia de la comprension del crecimiento y el uso de la radiografia carpal
como auxiliar de diagndéstico para realizar tratamientos tempranos/ a tiempo y asi
minimizar la prevalencia de maloclusiones. Los resultados de esta investigacion
arrojan un dato positivo e importante al respecto, todos los nifios estudiados
todavia se encontraban en una edad donde la denticion mixta no ha llegado a su
fin, por lo que las maloclusiones no se han establecido en su totalidad y el estudio
predictivo con radiografia carpal para la estimacion del crecimiento aun resulta util

en esta poblacién, incluso con la limitante de la variabilidad individual.
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CONCLUSIONES

La radiografia carpal se ha usado en diversos estudios para poder comprobar el
estado de osificacion de los individuos y de esta forma poder realizar anlisis
predictivos que faciliten el diagnéstico y plan de tratamiento. Si bien otros factores
influyen en el desarrollo de las maloclusiones, tales como la genética, el
crecimiento de otras estructuras en la cabeza y la funcion bucal junto con el
desarrollo de la via aérea; la comprension del crecimiento define los limites a los
gue se encuentra el Ortodoncista a la hora de tomar decisiones en el tratamiento

del paciente.

Una intervencion temprana sirve para minimizar o eliminar los problemas
esqueléticos en el sujeto pero es importante mencionar que aun después de un
tratamiento exitoso puede existir un cambio en la morfologia posterior a este y que
las decisiones respecto al momento adecuado para iniciar la intervencion siempre

deben ser realizadas por el Ortodoncista.

Los datos obtenidos en la presente investigacion resultan Utiles para observar que
en esta poblacion hay un adelanto en la maduracion de ambos sexos ademas de
la diferencia existente entre el inicio del PVC en las nifias frente a los varones.
Aunque fue posible encontrar datos que coincidian con lo ya publicado también
existieron cifras discordantes en el sexo masculino, delatando asi un posible
retraso en el inicio de maduracion de dichos sujetos que bien podria estar

asociado a otros factores.
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El uso de la radiografia carpal y el método de Bjork, Grave y Brown como estudio
predictivo para el estado de osificacion en los huesos de la mano siempre sera de
utilidad para el Cirujano Dentista de practica general ya que de esta forma se logra
entender al complejo orofacial de otra forma y no solo como un sistema que
funciona y se desarrolla de forma independiente, es posible comprender las
relaciones corporales que se pueden encontrar en cada ser humano, como por
ejemplo, la conexion que existe entre la osificacion corporal, de forma especifica
en la mano y el cierre de suturas en la base de craneo, el desplazamiento y
rotacion del maxilar y la mandibula ademas de todos los procesos de aposicion-
reabsorcion que ocurren en el hueso. Es asi que también resulta util para
comprender los momentos en los que se establecen las maloclusiones, su origen y
el periodo en el que se pueden atender para limitarlas o corregirlas, yendo mas
alla de la explicacion habitual donde las maloclusiones se establecen Unicamente

por genética y habitos perniciosos.

Por ultimo, es importante recalcar la importancia de que el Cirujano Dentista de
practica general tenga conocimiento sobre estos auxiliares de diagnéstico, asi
como los datos pertinentes sobre las edades donde los pacientes se encuentran
en un periodo de crecimiento activo para poder coordinar y remitir al especialista;
si bien la maloclusién no ocupa el primer lugar en prevalencia de enfermedades
bucales si representa un problema de salud publica que de una forma u otra
influye de forma directa en la prevalencia de periodontopatias y presencia de
caries, de tal forma que el C.D, en su mayoria, es el primer contacto con el

paciente y forma parte importante en la comunicacion de éste con el especialista
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logrando asi una atencion integral. Es importante sefialar que aun teniendo parte
del conocimiento nunca debe caer en la imprudencia de realizar tratamientos que
vayan mas alla de sus capacidades evitando asi realizar tratamientos

ortopédicos/ortodoncicos que competen Unicamente al especialista.
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ANEXOS

1

Variable

Definicién

Nivel de medicién

Categoria

Técnica

ler

estadio

Es el inicio de la
calcificacion. Se
caracteriza porque la
epifisis de la falange
proximal del dedo
indice muestra igual
anchura que la
diafisis.

Caodigo: PP2=

Cualitativa nominal

Si/ No

Radiografia

carpal

2do

estadio

La epifisis de la
segunda falange del
dedo medio muestra
la misma anchura de
la diafisis.

Caodigo: MP3=

Cualitativa nominal

Si/ No

Radiografia

carpal

3er

estadio

La osificacion del
hueso pisiforme es
visible.

Cadigo: Pisi

Cualitativa nominal

Si/ No

Radiografia

carpal
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La osificacion de la | Cualitativa nominal Si/ No

apofisis  unciforme

del hueso ganchoso

es visible.

Cédigo: H1

Anchura equivalente | Cualitativa nominal Si/ No

de la epifisis y la

diafisis del radio.

Cddigo: R=
4to Inicio de la | Cualitativa nominal Si/ No Radiografia
estadio calcificacion del carpal

hueso sesamoideo

cubital de la

articulacion

metacarpo- falangica

del pulgar. Codigo: S

Osificacion Cualitativa nominal Si/ No

avanzada de la

apofisis  unciforme

del hueso ganchoso.

Caddigo: H2
5to La diafisis rodea la | Cualitativa nominal Si/ No Radiografia
estadio epifisis en forma de carpal
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capuchon en la
segunda falange del
dedo medio.

Cédigo:MP3 Cap

La diafisis rodea la | Cualitativa nominal | Si/ No

epifisis en forma de

capuchon en la

falange proximal del

pulgar.

Caodigo: PP1 Cap

La diafisis rodea la | Cualitativa nominal Si/ No

epifisis en forma de

capuchén en el

radio.

Caodigo: R Cap
6to Fusion visible de la | Cualitativa nominal Si/ No Radiografia
estadio diafisis y la epifisis carpal

de la falange distal

del dedo medio.

Caodigo: DP3 U
7mo Fusion visible de la | Cualitativa nominal Si/ No Radiografia
estadio epifisis y la diafisis carpal

de la falange
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proximal del dedo

medio.

Cédigo: PP3 U
8vo Fusion visible de la | Cualitativa nominal | Si/ No Radiografia
estadio epifisis y la diafisis carpal

de la segunda

falange del dedo

medio.

Caodigo: MP3 U
9vno Osificacion completa | Cualitativa nominal Si/ No Radiografia
estadio de la epifisis vy carpal

diafisis del radio, y
habra terminado la
osificacion de todos
los huesos de la
mano.

Caddigo: R U
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Figura 23. Radiografia carpal. Paciente de sexo masculino, nueve afios, sin datos de osificacion suficientes
para estadificar mediante el método de Bjork,Grave y Brown.
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Figura 24. Radiografia carpal. Paciente de sexo femenino, nueve afios, 4to. Estadio.




Figura 25. Radiografia carpal. Paciente de sexo masculino, diez afios, ler. Estadio.




Figura 26. Radiografia carpal. Paciente de sexo femenino, diez afios, 5to. Estadio.
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Figura 27. Radiografia carpal. Paciente de sexo femenino, 11 afios, 8vo. Estadio.
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Figura 28. Radiografia carpal. Paciente de sexo masculino, 11 afios, 3er. Estadio.
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Figura 29. Radiografia carpal. Paciente de sexo femenino, 12 afios, 8vo. Estadio.




Figura 30. Radiografia carpal. Paciente de sexo masculino, 12 afios, 3er. Estadio.
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