S 8322

a5

'~

7/"?

UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA

Escuela de Odontologla
INCORPORADOS A LA UNAM.

e

hd

2 g m
l@ By i

Radiografia Carpal como medio de

Diagndstico

TESIS
Que para Obtener el Titulo de:

Girujano Dentista
PRESENTA

Marisela Razo Escoto

TEEIS CON
FALLA 1% CR.GEN
MEXICO, D. F. FALLA 17 CR.GEN

1987




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I NDITCE

INTRODUCCION

CAPITULO I. GENERALIDADES

DEFINICIONES  4rvvvvnnervonranss
A) CRECIMIENTO ...... Cereeeen
B) DESARROLLO «evvveenvnnn.

HISTORIA DE LA RADIOGRAFTA CARPAL +veveacesrnss

CAPITULOD II.

GENERALIDADES DE EVBRIOLOGIA DE LA CARA .......
A) PERIODO OE FORMACION DE HUEWD ....
B) PERIODO EMBAIGHARIO +.v.unn.
C) PERIDD FETAL cuvvvevve

DESARROLLD DE LA CABA ©eevrerreeencernnsaonsns
A) DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARID ........
B) FORMACION DEL PALADAR SECUNDARIO ....... ‘
C) OESARROLLO DEL ARCO MAUDIBULAR +ovevnneen
D) DESARROLLO DE LA LENGUA «evuens.

ESQUELETO CAANED FACIAL +veeveresccnsasvoncnes
A) CRECIMIENTO DEL TEJIOO OSED «vevvsovssns
8) CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANED FACIAL.

C) DESARACLLO DR MAMILAA SUPERIOR....... .
0} DESARROLLO DE LA YADIBULAL ..ot eevnanen,
DESARROLLO DE LOS DIENTES.......uws
A) ORIGE{ DE LA DENTICIOM...... R ..

PAG.

20
21
23

29
29



B) DESARROLLO DE LA DENTICION....... v a6

CAPITULO IIIMEDIDAS, ASPECTOS Y DELIMITACION DE LLAS EDADES

INDICADORES DE LA EDAD FISIOLOGICA........ a2
A} CRECIMIENTO SOMATICO.teeveerevonennss .. az
B) EDAD FISIOLOGICA. evuvueersvranervenas _ a4
C) EDAD OSEA......vuvunns e aa
D) EDAD DENTARIA. tvvrervnroneinonnnenronns a5

DELIMITACION OF EDADES, TALLA Y PESO.......... 43

GENERALIDADES DE LAS DIFERENTES ETAPAS DEL DESAAROLLO 57

CAPITULO IV ANATOMIA

ANATOMIA v eieveennvnnennns e &0
A) CARPD .vvivnnnnnn e e, 61
B) MACIZD DEL CARFD +evueruneerenvarnerns 665
C) METACARFD vvvvnnersvnononenanonsonsss 67
D) FALANGES ..... RN e 70

CAPITULO V  MADURACION ESQUELETICA

MADURACIDN OSEA «avurnvvrvnrronsnnansnneens 75
DETERMINACION DE LA MADUREZ ESQUELETICA ... 79
CONCEPTO DE EDAD DSEA  vvvevvons [P 84
FACTORES QUE INFLUYEN 1% LA MADURACIO! ESQUELETICA 85
A) FACTORES INTRINSECOS +.... NN 86
B) FACTORES EXTHINSICUS.eevsovreenonnes . 87

CAPITULO VI RADIOGRAFIA CARPAL

RADIOGRAFIA CARPAL COMO MEDIO OE DIAGNOSTICO DEL CRECI-

MIENTO OSED vuvvenvviivnnnnnnnnnnnn R 91




Pl

OBJETIVOS  +evvetenressnencaserasanannesanse
CENTROS DE OSIFICACION +ivevvscnronnnsonnsen
TECNICAS RADIOGRAFICAS ...vovesvsrrvasonons
PRIOSTICO DEL DESARAOLLO +ovvevevrovvonnsss

CONCLUSIONES .

BIBLIDGRAFIA

9a
95
104



INTRODUCCION

La maduraci6n del hombre desde la fecundacifn hasta la edad adulta sa
realiza por crecimiento y desarrollo, ambos estan unidos y dependen uno

del oiro, pero al migmo tiempo son muy diferentes.

El objetivo de esta tésis es el de introducir y explicar el desarrollo

6seo y compararlo con la edad cronolégica.

Asi tenemos que los cambios ocurridos durante el desarrollo (infencia,
adolescencia, juventud, eded adulta y senilidad), son de mucho interes
para todo profesionista que tiene contacto con los nifios, en particu—
lar los edontopcdiatras y ortodontistas teniendo un principal interés _
en los cambios ocurridos en la infancia, y adolescencia, asi{ como el crg

cimignto (que ayuda por medio de astadisticas).

Para poder dar un diagn6stico del desarrollo esquelético se realizen -
una serie de estudios en los que se determinan los centros de crecimien
tos por medic de radiografias, que es una de las formas mas féciles de

detectar la osificacifn y determinar la EDAD OSEA.

Para determinar lo anterior se tomaron en cuenta vari~s factores que van
desde el conocimiento del desarrollo embrionario, tomando en cuenta le
etapa por las cuales atravieza (etapa de husvo, embrionaria y Fetﬂl) y
los cambios que en cada etapa se presentan siendo el principel interds
para el Cirujano Dentista el desarrcllo de los huesos craneales, pala-

dar, maxilar, mandiwlear y desarrollo de los dientes.

Para poder dar un buen tratamiento y pronbstico se debe tener en cuen-



ta nimero de dientes presentss y su secuencia cronolégica (de temporales
y pemanmtes), talla, estatura y peso de cada paciente. Tambien se de-
be tener c nocimiento de que existen medios pare observer més fécil la _
maduracién Hsea que es por medioc de la radiografia carpal, observandose
en esta los huesos de la mano (carpo, macizo del carpo, metacarpo y fa-—-
1angas) en donde se lleva a cabo el diagnfstico del grado de osificacién
es juzgado a partir del namero, forma y tamafio de los centatros de osifi
cacitn de los huesos que van a depender de determineda fase morfol6gica
y fisiolégica del desarrallo del crganismo en gereral. Este desarrollo
puede estar alterado por variaciones en la maduraci&n del esqueleto,

(factores hommonales, herencia, alimentacitn, medio ambiente, etc.)

Resuriends la forma mis sencilla de determinar el 1imite biolégico en _

tre nifez, la juventud vy le edad adulta es la radiografia carpal.

Como el crtodoitista traba a ¢ n el crecimiento, le es muy importante _
tener conocimiento sobre el crecimiento y el grado de madurez 6sea por-
que en ocasiones la edad cronolb6gica esta avanzade o retrasada cuando _

se compara con la edad Osea.

Ya que el ortodontista trabaje en base a movimientos dentales y husso,_
la edad 6sea le puede proporcionar dat-s para el diegn6stico y ayudarle

a dar un tratamiento con los procesas vitales de crecimiento.

Es necesario mencionar que la interpretacién puede dar una idea general

a cerca de la megnitud del crecimiento, pero no la direccion.




CAPITULG
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Durante este cepitulo mencionaré las diferentes definiciones de cre-
cimiento y desarrollo, asi su l':istoria de la radiograff{a carpal para po
der creérse una idea global a cerca del tema asi misno ir conociendo cg
mo ha ocurrido los cambios para poder dar un diegnfistico del crecimien-
to 6seo, tocandose puntos desde sus iniclios de los estudios (primaro en
cedéveres de nifios y posteriormente se realizaron atlas gracias a los _
rayos K), y descubrimientos para poder diagnosticar el crecimiento y el

desarrollo de nuestro paciente por medio de radiografias de la mano.

Ya gue la diferencia esencial entre el nifo y el adulto es que el prime
ro crece y se de.irrnlla per lo que recesita cuidados especiales pera _
que no se vea alterades cualquiera de las faces en algunas de las ata-
pas de su deserrollo y crecimiento, por lo gue este tema lo comrensar¢ _
con las definiciones y saber como ocurrif el cambio en el estudio de es
tas dns pelabras gue significan mucho para el buen funcionamiento del _

organi smo

DEFINICIONES

Para poder entender un tema o un trabajo, se dehe tener conocimiento
del significado de las palabras mis importantes del tema para poder for

marse una idea general de lo gque mencionaré en el tema.

A} CRECIMIENTD:
Se entiende por crecimiento el aumento de tema’o de un orgenismn o
de sus partes por neoformacitn de masa viva a partir de las sustan-
cias ingeridas con alimentos. Tiere lugar en 1la forma de eumento _

del temafio y nomero de célules y de acumulacitn de sustancias inter
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celular estructurada.

CRECIMIENTO: €Es el aumento de tamefio y masa.

CRECIMIENTO: Desarrollo pmgresivo del cuerpo especialmente en al

tura, tamafio y voldmen en los primeros tiempos de vida.

DESARROLLO:

El crecimiento biolbgico va unido siempre al paso desde un nivel _
de organizaci6tn mls bajo a otro més elevado. Es reconocible atra-
vés de una creciente deferenciacitn estructural y funcional de las
células, organos y organismos en vias de crecimiento. La suma de
todos aquellos procesos de crecimiento y diferenciacibn que van
desde el bwilo hasta el organismo plenamente maduro es lo que cong

cemgs © mo DESARROLLO.

DESARROLLO: Es la diferenciaci6n de forma, funcitn y comportamien

to del organismo.

DESARRCLLO: Evplucidn, crecimiento de organos y de los seres vi--
vos desde su origen hasta su muerte y especialmente desde su origen

hasta alcanzar su madurez.

HISTORIA DE LA RADIGGRAFIA CARPAL

Para obrener un conccimiento méas versatil acerca de los origeres de

la RADIOGRAFIA CARPAL c-mo ~edin de diagn6istico para determinar el gra

do de madurez Osea, tendremos que hablar desde las primeras incurcio--

nes cientificas en este carpn, puesto que la historia en un tema ez de

invaluable irmportancia para comprender los adelantos que en la actuali

dad nos permite llever un tratamiento adecuado.

Antes de la evolucitn de le radiografia clinica, los estudios de la __




osificacién del cartilago esquelético se verificaban unicamente sobrae

cadéveres de nifios, en ocaciones con la ayuda del microscopio, pero ge

neralmente era a simple vista.

Fue despues del descubrimiento de los rayos X, en donde se observo y _
se sacaron conclusiones que el calcio es radio opaco, en tanto que los
cartilagos son atravesados por los rayos X, 1o que permit{a une facil
visibilidad de las primeras faces de le osificacion.

J.W. PRYOR. Anatomista de STATE College of Kentucky, fue el primer in
westigedor gue se dio cuenta de la importancia de las distintas densi-
dades gue se distinguian en las radiografias de manos infantiles. En

1904 despues de realizar una serie de estudios llegt a las siguientes

conclusiones:

Los huesos de las mujeres se osifican antes que los de los hombres,

la fiferencia es valorada primero en dfas, luego en meses y final--

mente en afios.

Independientemente de las variaciones de la osificacitn es simetri-

ca bilateralmente (dentro de la nomelidad).

La variacién en la osificacitn de los huesos es un rasgo heredi ta—-

rio.

T.M. ROTCH.- Pediatra, publictd observaciones hechas sobre radiografias
de la mano de nifios normales y que estaban en vins de desarrollo, lle-

gando a las siguientes c-nclusiones:

La edad cronolégica de un nific no constituye una indicacion valida

de su estedo general de desarrollo; ni mucho menos eran de importan
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cia la altura, €l peso o ndmero de dientes.

En 1909 PRIOR y ROTCH, se unieron para examinar radiografias de muﬁect;
Yy sus metodos de oTtercidn por lo que fue el primer estudio completo
del siglo de 19s tiz=s e osificacidn de las estremidades, describien-
do el an4lisis de 1000 casns 1o siguiente:

-~ Hemows llegado a la connlusibn de que el proceso de desarrallo desde
&l nacimiento s la edaolescencia los canbios nornrales que se efectd-
an en la mufeca son semejantes a los de otras articulacinnes, gue
de la gran mayoria de los individuos la mufieca puede aceptarse como
un testimonio pastante fidedigne del desarrolle en geveral. A lo _
que se 1lamd  EDAD KLATQUVICA » gque nés tarse se conoceria comn EDAD
OSEA O ESTIELETICA,

En 1509 RDTCH, describid un metodo Que se basaba en la descripci®n de
unas etapas del desarrolle, estudiando principalente el oriwver signo
de osificacitn en uno de los centrgs Oseos del carpn, radio o el cubi-

to, describiendo 13 etapas o categorias de madurer (clasifimdales con

letras).

- A cuando s6le rostrana calcificacién en los huesoa gancho y gran-
de del carpo, T cuanda adem@s de estos huesas eran visibles el tra-
pecio y 1a epifisis diztal del regio y a-i wucesivamente, la M que
era la categorfa final correspondis a una mano en la cual las epifi
sis de radio y cubito estaban & punto de soldarse y el carps era
mAs g menos teduerid.

Npo obstante surgis el inconveniente de que 10s Afos inmediatos anterig

res a la pubertad era muy dificil la diferenciacién por este metodo.



En 1921 BARDEEN, intento diferenciar este método anterior atribuyendo
a cada uno de los centro de crecimiento del carpo una de las cuatro

primeras letras:

~ D significaba que ern el centr la osificacién era reciente que ape
nas resultaba visible.
- A significaba el centro muy calcificado

- By C eren las etapas intermedias.

Estos dos metodos fracasaron por diversas razones, siendo la més impor
tante el no tomar en cuenta los factores hereditarics como papel imper
tante para la determinacitn del orden de osoficaci6n de los centros es

gqueléticos.

En 1922 LOWELL y WOODRDW, 1926 CARTER, FLORY 1935; son investigadares
interesados en el orden de aparicitn de los huesos, asf cono su 0si-—
ficacion y la madurez Ssea, midieron directamente la centidad de teji-
do 6seo gue mostraban las radiografias. Pern estas intentos no tubie-

ron exito (1lamendose este estudio PLAYIMETRIA).

En 1937 WINGATE TODD, uno de los investigadores méas distinguidos en el
campo del desarrollo fisico, escribiendo en este mismo afio el atlas

nf Skeletal Maturation, en donde menciona, el problema consiste en la
medicibn grado por grado de la metamorfosis del esqueleto cartilagino-
50 y membranoso del feto hasta convertirse el esqueleto totalmente osi

ficado del adulto.

- En la mujer transcurren por término medio unos 19 a 20 sfios desde _

el momento de la concepci®n a aguel en el que el proceso este termina-



do. En el varén se requieren unos tres afios més.
Estos 20 afios fueron divididos en tres fases que son:

- La primera fase es la osificacitn de las viafisis de los huesos lar

gos y cortos, casi completa en el Gtero;

- La segunda fase, inicia inmediatamente antes del nacimiento consis-
tiendo en la osteogénesis en las epifisis de estos huesos. Estas _
fases se completan hasta la pubertad o m&s tarde, coinsidiendo con

la siguiente fase.

- La tercera fase consiste en la invacitn de las placas de cartilago
de crecimiento que conducen a su destruccion funcional y la funcion

6sea de la epifisis y de le diagisis.

En 1938 HASSELW ADER, publicté valores standard para determinar la edad

esquelética, realizeda desde el pnto de vista anatbmico

€n 1939 SONTAG y OTROS; CAFFEY 1961 propucieron examinar la manoc, el _
pie, el codo, la rodilla, el hombro y la cadera correspondiente a la

mitad del cuerpo.

En 1943 SONTAG y LIPFORD, mencionan que se debe t mar radiografias de
diversas articulaciones y deducir la EDAD OSEA, segun sea la epifisis
donde la osificacitn ha empezado més recientemente. Este metodo no _

es recomendado por dos causes:

- La primera es gue este procedimiento se refiere s6lo al depbsito

inicisl de calcio en los huesos, gue posiblemente constituyen el as

:
i



pecto més importante en la maduraci6n de un centro.

- Le segundae, que implice una abundante exposicién del nifio a los ra--
yos X, gue resulta cara y desde el punto de vista de salud indesea-~

ble.

En 1546, ELGENMARK, reasliz6 estudios standard para nifios escendinavos,
SPIJER 4950, para holandeses, SUTOW y OHWADA 1953, para janeses y TA-—-
NNER y NHITHOUSE en 1959 para ingleses.

En 1949 SCHMID, renuncia deliberedamente a la separacifn segun ls impor

tancia que el sexo tenfa que ver con la osificacién de los huesos,

En 1950 GREULICH Y PYLE, definieron el cancepto de indicedores de la ma
durez esquelética, c-mo caracteres de determinados huesos que cabe recg
nocer an la radiografia y que por producirese de una menera reguler y _
en un orden definido e irreversible sefalen su progreso hacia la madu-

rez.

En 1960 SCHMID y MOLL, creen un atlas con el que se obtienen resulta--

dos satisfectorios, en el cual se realiz® con nifos alemanes.

En 1953 ACHESON y COLABORADORES, establesen que admitiendo una osifica
ci6n de 8 a 12 meses en la valoraci6n de una sola radiografia de la ma

no con el atlas de Greulich y Pyle se cbtiene una proporcitn maxima de

errores del 5 %.

En 1o sucesivo el especialista no tendrh que buscar de una a otra arti

culacién un centro de osificacitn reciente gque le diese la medida de _




la maedurez del esgueleto en desarrollo, ni registrar el tamafdo de una
densidad de osificacién, por simple inspeccitn podr& jusgar sobre el -
desarrollo de cada centro segln la forma de las sombras producidas por
el tejido 6seoc reciente el remplazar el tejido transparente a los ra--

yos X.
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CAPITULO 1II

En este capitulo se explicarén las generalidades de la embriologia
de la cara, la embriologia c nsta de dos periodos de desarrollo; que es

el pos natal y el prenatsl, los cambios més comunes que ocurren antes _

del nacimiento es durante los dos primeros meses de vida intrautsrina.

El cigoto que es el resultado de la fecundacitn el cuel se divide dando
c mo resultado células hijas llmadas blastomero y siguiendo la divisién
hasta formar 1a morula y postericrmente se transforma en blastula [esto

es cuando canienza la implantacién uterina.

€l desarrollo embrionario termina a la sexta semana de vida intrauteri-

na, en esta etepa ocurren cambios importentes del ser vivo.

Ourante el periodo fetal, desde la octava semana hasta el nacimiento sg
lo se dedica a crecer, puesto gque los cambios més importantes se reali-

zan en el periodo embrionario.

As{ seguirh con al daesarrollo de la cara el cual se lleva acebo por me-

dio de siete esbozus que son; dos procesos nasales laterales, (08

oro
cesos maexilares, dos procesos mandibulares y un procesc nesal sedia.

El desarrolio y el crecimiento del créien, se realiza primitivamentie en
membranas donde aparecen puntos primarios de osificacitn la unidn da —

unns huesos con olros es muy tardfa, aun despues del nacimientn, En

reslidad durante mucho tiempo estan unidos por continuidad membranosa,

1n que explica la adaplaci®n de la capacidad craneal al volumen del co-

rebro.




El crecimiento 6seo se debe a dos factores que son; crecimiento de las
partes sometidas a osificacién y deposito de calcio en ellas, observan
dose el cierre de las fontanales y de las suturas, crecimiento mandibu
lar y el crecimiento maxilar, comienza con la aparicitn de los dientes

temporales y permanentes.

GENERALIDADES DE EVBRIOLOGIA DE LA CARA.

Para poder entender como se realizae el crecimiento 6seo, debemos tener
conocimiento desde el desarrollo embrionario que va desde el momento _
de la fecundaci6n, el desarrollo de cada una de las partes de la estruc
tura de la cara, el cual es semgjente &l desarrollo general del organis

mo.

Existe una clasificecitn del desarrocllo embrionario desde la fecunda—-—

cién hasta el momento del nacimiento que es:
- Feriodo de formacitn de huevo
- Periodo embrionario

- Pericdo fetal.

A) PERIODD DE_FORMACION DE HUEVD.

€s desde la fecundacitn hasta el catorceava dia. El cigoto, es al re-~
sultado de la fecundacitn y el principio de 1o que ya es un ser humano
porgue contiene todas las caracteristices genétices. La divisitn mito
tica del cigoto da como resultedo s les células llamadas Blstomero, es
ta se sigue dividiendn y en cada divisitn subsecuente se welven mas _
pequefios y cueandn se han formads 1€ blastomeros la esfera sélida de cé
lulas, formarén lo gue se conoce como Morula. Estos cambios se reali-

zan en la wompa Gterina, al llegar la morula al Gtero pasa liquido ha

12



cia ella y se forma una cavidad en su interior, convirtiendose la mo--
rula en Blastula y bienen a adherirse al endometrio Gterino en el pro-
ceso llanado implantacién Gterina, se engrosaré el endodermo embriona-
rio, de manera que se hace visible, todos estos cambios ocurren durenc
te la primera semana de vide intrauterina, la cavidad emniotica que se
forma a un lado de la blastula y entre las dos se forma un disco bila-
minar que constituye el piso de la cavidad amniotica constituyendo el

ectodermoprimi tivo, las que ocupan el techo constituyen el endodermo _
primitivo y posteriormente se formaré el mesodermo y se establose asi

le circulacitn placentaria primitiva.

B) PERIODD_EMBRIONARIO.

Desde el décimo cuarto dia hasta el quintuagésimo sexto dia.

Durante este periodo embrionario se forman los distintos organos y te-
Jjidos a partir de las tres capas de células primitivas.
A la cuarta semena empieza & latir el corazon, los plieges neurcnales

se funcionan, los primordipd:de los ojos y ofdos ya estan presentes. -~

Aparecen cuatro pares de arcos branquiales y la depresifn 6ptica sien-

do la longitud craneo caudal de 4 a 5 mm.

FORMACION DE LOS ARCOS BRANGQUIALES: Se observan como slevuaciones ohli-

cuas y redondeadas a cade lado de la cabeza y la regién del cucllo fu-
turg. Lons arcos brenguiales estén separedos entre s{ por hendiduras _

branguiales notables y que se enumeran en suscecién craneo-cesudal:

- El proceso mandibular mas grande, que va e formar la mandibula.

- El proceso maxilar més pequeio que formarb el maxilar.

13



Los arcos branquiales brindan sostén a las paredes de la porciétn cra——
neal del intestino enterior o faringe primitive.
‘

Componentes del arco branquial: Cada arco tiene un centro mesodérmico
y estl cubierto hacia afuera por ectodermo y hacia dentrc por endoder-
mo. El mesodérmo origina, que provieren de los arcos, la cresta neura
les, es decir sus c@lulas migran hacia los arcos branquiales y rodean
a2l mesodermo dando origen al tejido 6seo y conectivo de la porcién in-

terior de la cara y de la regitn anterior del cuello.

Un arco branguial posee una arteria una barra cartilaginosa, elementos

neurcmuscular y un nervio.

Derivados de la arteria del primer arco branquial Arcos abrticos ODeri-
vados de los cartilagos de los arcos branquiaeles, el primer arco bran-
quial guarda intima relacion con el oido en desarrollo y se osifica pa
ra formar el yunque y el martillo, esto es la parte dorsal del cartila
go, mientas que la parte ventral del mismo cartilege de Meckel, desapa
rece en gran parte desarrocllandose el maxilar de este por medio de osi

ficacitn intramembrangosa.

£l extremo dorsal del segundo arco se osifica para formar el estribo y
le apofisis estiloides del temporal, tambien formando el ligamento es-—
tilohioideo. E] extremo general del cartilago se osifice para formar

lashastas menares del hioides y la parte superior del cuerpo.

El cartilago del tercer arco brenguial de lugar a las hastas mayores _

del hioides y la porcibn inferior del cuerpo.

14




Del cuarto cartilago se originan los cartilegos faringeos excepto la

epignotis.

Los elementos musculares formaran musculos estriasdos de cabeza y cue--

1la.

Derivatdns de los rmervios de les ercos branquiales.- E1 mesenquima de _
los arcos branguiales c-ntribuyen & formar la dermis y la mucosa de ca
beza y cuello, se distribuyen en el primer arco branquial solo dos ra-
mas, maxilar superior y mandibular. La piel de la cera es inervada

por el trigemino.

En el segundo, tercero y cuarto arco branquial, se distribuyen los si-

guientes pares craniales; VII, IX y X.

En la gui..te semana hay formacitn vesicular de los cristalinos y fowveg
las nasales, le aparicitn de la boca primitiva o estomoideo, la cabeza
es mucho m&s grande en relacidn con el tronco.

El desarrollo del paledar al finel de este periodo es de 21 a 24 mm
teniendo todas las estructuras internas y externas las cuales solo tig

nen que crecer.

C) PERIODO FETAL.
DOesde la octava semana hasta el nacimiento s6lo se dedica a crecer,

los orgenos asumentan de tamafio y adquieren las proporciones y relacig

nes hasta el momento del nacimiento.

La cara sufre un crecimiento craneo - caudel gue perwite su alargamien
to vertical, dando oportunided a que las relaciones de los hojos y la

narlz cambien de posicién paralela en que se encontraban, a su posi---
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cion definitiva.

DESARROLLO DE LA CARA.

La cara se desarrolla en base a siete primordios faciales que aparecen
al rededor del estomoideo o boca primitiva en la etapa temprana de la
de la cuarta semana de vide intrauterina, mientras que el paledar se _
desarrolla a partir de estructuras que son el paladar primarioc y el pa
ladar secundaria, esto ocurre durante la gquinta y sexta semana dando o
rigen a diversas estructuras, sufriendo cembios al mismo tiempo la par
te superior de la cara, la lengua se desarrolla de iguasl manera a fi-—-

nes de la cuarta semana.

Las estructuras faciales primitivas que integran la cara son siete es-

bozos los cuales son:

- UDos procesos rasales laterales
~ Dos procesos maxilares
- Dos procesos wmandibulares

- Un proceso nasal medio.

Los procesns mandibuleres y maxilares se originan del primer arco bran
quial mientras que el nasal medic y los dos nasales laterales provie—-
nen de los procescs fronto nasales que a su vez se origiran en la pro-

minencia gue cubre al cerebro anterior.

El primer caroio importante en la configuracitn de la cara es consecuen
cia de la proliferacién rapida del mesodermn, que cubre el cerebro en-
terior, esta prominencia del proceso fronto nasal formaré la mayor par

te de las estructuras de le porcitn media de la cara. A continuacitn
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1o mAs notsble es la formacidtn de shondamientos del estomoidec o boca
primitiva, de las fositas naseles y de la divisiotn de la porcidn cau-
dal del proceso fronta nasal en los procesos nasales latersles y proceg
so nasal medio. Los procesos nasales laterales estan junto a los pro-

cesos maxilares y separados de ellos par medio de surcos nasomaxileres.

Los cambios subsecuentes que ocurren se deberén solo en parte a la u-—

ni6tn de los procesocs iniciplmente separados.

A} OESARROLLO DEL_PALADAR PRIMARIO.

£1 paladar primario se deriva de la uni6n y fusidn de lus procesns na~
sales medio y proceso maxilares, durente la septima semana da vide in-
treuterina formandase una estructura redondeada en Forma de herradura
que incluye o formaré parte medie del labic superior y le zona de ta _
premaxila que finalmente daré origen a la parte anterior de le apd#fi-
sis superior.

Le formaci6n del paladar primario y de la cuana primaria conienze por_
la profundizacifn de las fosas nasales, realizendo wna fusitn que co--
mienza en el borde inferior del surco nasal, primeraments €l borde la-
tersl de la protuberancia nasal media se une con el maxilar y poste-——
rigrmente la protuberancia nasal lateral con el extremo de las protuba
rancia nasal laterales y lo que la protuberancia maxilar no se mcerca

@ las fasas nasales.

B) FORMACION DElL PALADAR SECLNDARID.

Este se forma por la uni6n de los procescs calatinos,ls regitn enterior
de este se une con el tabique nasal y en esta regiéon se desarrolla el

peladar duro y en la parte posterior se desarrclla sl paledar:blando y
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Esquema de los palederes primarioc y secunderio en desarrollo.




la Gwila.

No todo el paladar proviene de los procesos palatinos, solamente el pa
ladar blando y la porcifn central del paladar duro, las partes perife-
ricas provienen de los procesos maxilarss, el paladar esta separado de
labio por un surco bien proaunciado, la papila palatina se desarrolla
tempranaments como una prominencia redondeada en la parte enterior del

paladar.

C) DESARROLLO DEL _ARCO MANDIBULAR.

Al mismo tiempo se efectuan cambios en la parte superior de la caera, la
mandibula sufre un cambio peculiar, al principio se observa como un ar
co unico, en los embriones de aproximadamente 5 a 6 milimetros de lar-
go, aparecen surcos en la mandibula a la mitad dividiendole y a cada -
lado otro surco, los cuales posteriormente se reducen a fosas bastante
profundas y son cerradas posteriormente se reducen a fosas bastante __
profundas y son cerradas posteriormente por la fusién de sus revesti-—
mientos espiteliasles, los surcos y las fosas desaparecen con la fusitn
simul tanea de las protuberancias nasales y maxilares, sucediendo en em
briones de sproximadamente 10 mm de largo ocurriendo de la sexta a 1la

septima semana de vida intrauterina.

D) DESARROLLO DE LA LENGUA.

La lengua se desarrolla a partir del primer, sagundo y tercer arco

branquiel, la linea divisoria entre los derivedos del primer arco (ec—
tcdemn) y de los 0l Hmos (endodemo) quedara marcada durente toda la
via. El cuerpo y el &pice de la lengua se origina en forma de ires _

prominencias del lado bucal del surco mandibular, los tuberculos lin--

guales laterales que son dos. uno de ceda ledo, y el tercero, impar a
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parece entre estos dos y un tanto mAs posterior; el tuberculo impar,

la base de la lengua se desarrolla més terde como una seliente en la _
parte media (cbpula) de los arcos segundo y tercero. El tuberculo im-
par en un principio prominente y grande se reduce pronto en tamado ca-

sl desepareciendo.

€n la linea media se contribuye a formar la lengua, a partir de los _
derivados del primer y segundo arco, se desarrolla del esbozo tirocideo,
que posteriormente dar& origen a la glanduls tiroidea el principio del

conducto tirogloso queda marcado por el sgujero ciego, el cual persis-

te en el adulto. .

Las ultimas etapas del desarrollo de la lengua estén caracterizadas por
un crecimiento del Grgano en f rma de hongo y par una diferenciacién _
gradual de las diferentes papilas linguales, los musculos esqueléticos
(extrinseccs) de la lengua crecen penetrendo en su primordio mesodérmi
co; los musculos intrinsecas se diferencien in situ del mesenguima de

la lengua.

ESQUELETD CRANEQ FACIAL.

El crecimiento 6seo se lleva a cabo por células productoras de hueso _
(asteoblastos). produciendo la sustancio fundamental y la matriz de __
las fibras que terminan por mineralizarse, la formaci&n del hueso no _
se hace stlo por adiccifn sino tambien incluye el remodelado o destruc
cién y aposicién selectiva del tejida Gseo recien forwado, gracias a _
esto se determina como se lleva a cabo el desarrollo del esqueleto

craneo facial, como se ariginan los hueusos de base del creneo, cuales

son 1los puntos de osificacitn del maxilar y de la mandibula.
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A) CRECIMIENTO DEL TEJIDO OSEQ.

En esencia el desarrollo 6seo depende de dos hechos: crecimiento de las
partes sometidas a osificacion y dep&sito de calcic en ellas, los das
fenémenas no siguen necesariamente el mismo ni siempre se presentan jun

tos, el mismo camino.

La pararicitn y la unibn de los diversos centros de osificacitn sigue _
una peuta bien defininide tanto en el espacio como en el tiempo, desde

el nacimiento hasta la madurez.

Recibe el nombre de osteogénesis u osificacién el conjunto de fenbmenos
histnlégicos, fisioldgicos y &natomicas gue © nducen a la formacion y _
grecimiento de los huesos que estos alcenzan la morfologia y consti tu-~

cibn que presenta en el adulto.

Los huesgs se formen de tres maneras; en medio de conjuntive, en medio

certilaginosc y medio periostico.

El proceso de osificacion en medio conjuntivo y cartileginoso pasa por
una fase preparatoria que se manifiesta par la aparicién de fibrillas

conjuntivas que son calégens, que alrededor de las cuales se egrupen cf
lulas conjuntivas o trab@cules certilaginosas que més tarde son las tra
béculas de osificacién, que es la segunda etapa del proceso y que von--
siste en la impregnacitn de los elementos de sastas trebéculas por una _
sustancia llamada oseina, resultsnte de las salas colcéreas que llevan
los vasos sanguineas y que es deposi teda en el interior de las células,
iniciandoze la aparicifn de psteoblastos y osteocitos produciendose la
transf-rmacidon del citoplasma gue de basifilo pasa ha ser aciddfilo cu-

ya cambio va siendo pregresivo, de tal manera que las trabéculas calsi-
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ficadas se superponen paulatinamente constituyendo hacis el crecimiento
HseD.

Resumiendo e crecimiento seo &s por el tejide corectivo gue puede ser;

endocondreal o cartilaginose y membrannse o intramesbranoso.

El hueso se compone de qos entidades:
Células oseas u osteositos que pueden ser de dos tipos: UOsteablastos _

(célulss formadoras de huess) y Osteorclastos (células que reabsorben

huesos) v sustancias intercelular.

Existen dos tipos de formacién de huesos: )
Primera.- Formoci6n de nuese Endocondral, los condrocitos {células car-
tilagingsas forman un modelo rustico de hueses futuros rodeads por célu
les periocondrgeles, la masa crece y la matriz entre los condrocitos se
raleifice, del pericorsrio vienen ure nroloferacion de vasos sanguineos
que tiergn osteoblastas los cuales se depastisn sobre 15 matriz calcifi

coda formando espiculas de huesa. El pericondrio se difermcle para for

mar el periosteo.

La segunda formacion de tejido Bseo es de tipo membranoso.

La matriz osteoide formads por los osteoblastos atrepsdos en ls matriz
se convierten en osteositos. £1 huesos membranose proviene de una con-
desacitn del mesenquima embrionario siendo, por tanto, mis simple qus -

el tipo endocondral, por no tener que preformarse en cartilago.

Los huesos del craneo ce forman en un centro de osificacise del tejido
conjuntivo que produce las primeras trabéculss beess lus cusles se irrg
dian llegands = forwmar una pegueda place que iré creciendo despu€s par

aposicitn en sus bordes, el hueso esponjoso primario se cambiard por _
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hueso compacto en las superficies externas e internas. Cuando los hue-
sos se van aproximand unos a otros queda entre ellos una regién de te-
Jjido conjuntivo que iréa disminuyendo cada vez més hasta formar una sutu

re.

DESARROLLO DEL ESQUELETO CRANED FACIAL.

Durante el segundo mes de vida intrauterina, el créneo se origina como
una lémina cartilaegirosa y saistiene el cerebro, que crece rapidamonte.
Esta estructura cartilaginosa se extiende desde el agujero occipital
hasta el agujero ciego en la zona de hueso frontal. Esta estructura es
el condrocréneo y da origen a varios huesos, de la base del créneo a sa
ber proporciones de los huesos etmoidal, esferoides, temporal y occipi-

tal.

Debajo del condrocréreo se hayan dos estructuras o barreras bileteralus
de tejido cartilaginnse, una esta en el interior del arco mandibular

(primer arco branquial) y se denomina cartilago de Meckel, por debajo _
de este se halla la otra estructura cartileginosa, el cartilego dei hi-
oides, contrariemente a lo gque se crcia entes. £l cartilago de Meckel _
no es reemplazado directamente por hueso en el interior del arco mandi-
bular para formar el maxilar inferior sino que en realidad estig se for-
ma lateralmente a Agquel por un mecanisno de formacién bBsea intramembra-
nosa, sin embargn las porciones mas distales y superiores del cartilago
de Meckel forman el martillo y el estribo se origina en zonas compara--
bles del cartilago hiodes. Los unicos segmentos que persisten en el mn
mento del nacimiento son tabigue nasal y la sincondrosis esfenooccipi--

tal.

Los huesos frontal, parietal y porciones del hueso occipital, se formen
por osificaci6n intramembranosa a diferencia de los huesos de la base
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del crénec.

A medida que la béveda cranesl sigue agrandéndose desde los puntos ini-
ciales de osificacitn los huesos membranosos recién formedos van acer—
candose entre si y comprimen el tejido conectivo que hay entre los hue-
sos, denominados suturas, a medida gque el cerebro va creciendo répida--
mente, su agrandamiento empuja los huesos de la bbveda craneal hacia

afuera. El crecimiento Hseo en la unifnes conectivas entre estos hue—-
808, (5uturas) llenan el espacio preoducido p r el desplazamiento radi--

cal de los componentes bOseos.

Despues del nacimiento, las separaciones de tejido conectivo entre los
huesos de la parte superior de crénen persisten y permiten las adapta-—
ciones entre lns mismos, cuando se produce el nacimiento el condrocré--
reo de la base del craneo esta virtuelmente reemplazaedo por huesoc con _

exposicitn de dos unipnes cartilaginosas:

V.- La sincondrosis esfencoccipital, en la linea media de la base, en_
tre los huesos esfenoides y occipitel, que sigue siendo una zona _

de crecimiento activo durante le adolescencia.

2.~ La sincondrosis esfenoidal, entre las paredes enteriores y poste—
riores del cuerpo de ecfenoides, que en el ser humano se welve _
inactiva justo antes del nacimiento. Lo base del créneo crece a _
un ritmo mucho mas lento que la bbveda craneal, esta Oltima estimy

lada por el répido egrandamiento del cerebro.

Ourante la adolescencia, la b&veda y la base del créneo siguen adaptan-

dose a su medio cambiente. Las superficies 6seas, las suturas y las
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Aepresentacitn esguemAtica del agrandamiento creneal. Las flechas sefalan la

direccién del crecimiento y el desplazemiento, las zonas punteadas en los hug
sos de la bbveda son sonas de aposicitén 6sea que producen el aplanamiento de

estos huesns a medida que se ven redondenado y desplazaendo radialmente.
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sincondrosis conservan diversos grados de actividad y contribuyen a
la modificacidn del tamafic y la forma de todos los componentes éseos

del créneo en crecimiento.

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR

El maxilar crece hacia abajo y hacia adelante por crecimiento de
las suturas frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y
palatinas. Este crecimiento es un adaptacién a la presencia
de dientes en los maxilares y hace posible el alargamiento de las ar
cadas dentarias en sus extremos distales permitiendo el aumento pro-
gresivo del ndmerc de dientes gque solo puede llevarse acabo en los

extremos postericres de la arcada.

Los primeros puntos de osificacidn del maxilar se encuentran cerca -
de los nervios dentarics anteriores, inmediatamento debajo del tabi-
que nasal €& otra zona, estos tres centros crecen rapidamente para -
formar el maxilar embrionario, despues del nacimiento el maxilar es-
ta completamente formado y los huesos que se hallan en contacto con
su superficie que crece, aparentemente en direccidén inferior y ante-

rior, alejandose de la based-l créneo.

DESARROLLD DE LA MANDIBULA

La primera manifestacién de osificacidn mandibular aparece en el
segundo mes de vida intrauterina, en les cercanfas del nervio denta-
rio inferior en la zona del futuro egujero mentoniano. En este lu--
gar latersl al cartilago de Meckel los osteoblastos se diferencian -
dentro del tejido mesenquimatoso y comiensa a formar una matriz désea

que se calcificara répidamente. ta formacidn de hueso continda y en

26



cépsula el nervio y los vasos dentarios inferiores a medida que avanza
en direccidn anteroposterior. En las siguientes semanas los huesos -
mandibulares se forman como estructuras bilaterales unidas en la 1inea
media o zona mentoniana por tejido conectivo densa. En los extremos -
superiores distales de los huesos mandibulares se diferencia una cufia
de cartilago que termina por convertirse en el cartilago condélar de
la mandibula inferior. Poco después del nacimiento, las estructuras -
bilaterales se fusionan en la zoma del mentdn para formar un hueso --—
unificado gue, con forma de berradura va de un cartilago condilar a -~
otro. En la mandibula infantil hay aposicién Ssea répida en la mayo-
ria de sus superficies en tanto que otras zonas se reserven constante-
mente durante el procesp de remodelado, este proceso de reestructurag
cién da como resultads la mandibula adulta con su forma caracteristica.
Aunque aparentemente la mandibula inferior crece en direccidén inferior
y anterior respecto e la base del crédneo, gran, parte de la aposicién -
6sea activa se hace en superficies que miran hacla arriba y atrds. Mi-
entras que la eposicién avanza hacia la base craneal, la mandibula se

desplaza hacia abajo y adelante, alejandose del crdneo.
1

Los nuevos depositos dseos actdan, aparentemente como una cufia que se-
para la mandibula de la base del crdnco mientras que los musculos esti

mulan este desplazamiento.

En el curso de la adolescencia la mandibula sigue modificando su forma,
mediante variaciones progresives en la aposicidn y la resorcifn en to-
das las superficies, los cartilagl‘as condilares siguen activos durante
este periddo y probablemente desemperia un papel pasivo en el desplaza-
miento de la mandibula hacia abajo y adelante.
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El mentén o barbilla es el dltimo cambio en el crecimiento, esto suce-
de entre los 16 y 25 afios siendo més obvio en el hombre que en la mu--

Jer.

DESARROLYO DE LOS DIENTES

La calcificacién de los dientes primarios comienza durante £l quin-
to mes de vida fetal y termina més o menos a los tres afios de edad, en
tanto que los dientes permanentes comienzan en el nacimiento y se com-

pleta a la edad de 18 a 25 afios.

Un nifio normal al cumplir el primer afic de vida tendra seis dientes y
caen del sexto al decimo tercer afio de vida, cuando cae un diente tem—
poral, es substituldo por unos permanentes y aparecen de ocho a doce
malares adicionales en la parte posterior, por lc cual el ndmero total
de dientes permanentes es de 28 a 32 segin si erupcionan o no los terce

ros molares, 1o cual no ocurre en todas las personas.

A) ORIGEN DE LA DENTICION

Todos los dientes deriven del ectodermo bucal que cubre los praoce--

sos maxilares y mandibulares.

Los dientes pasan por diferentes etapas antes y después de su presen--
cia en las arcadas dentarias las cuales son:

I. CRECIMIENTO.- a) Iniciacién
b) Proliferacién
c) Histodiferenciacién
d) Morfo diferenciacién
e} Aposici6n
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II. CALCIFICACION.-
III. ERUPCION.- a) Prefuncional
b) Funcional

IV, ATRICION.-

ta denticidén primaria se origina de una invaginacién en forma de herrg
dura del epitelio bucal hacia el mesénguima subyacente de cada maxilar.
Esta estructura deriva del epitelio bucal, denominado LAMINA DENTAL, y

se hace visible alrededor de la sexta semana del desarrollo embrionaric.

Todos los procesos del crecimiento fisioldgico participan en el desa--
rrollo progresivo de cada diente, esepto la iniciacién que es un hecho
momentanio, sin embargo algunas etapas se continuan y otras son en va-

rias etapas histoldgicas.

Cada diente se desarrolla apartir de una yema dentaria que se forma -
profundamente bajo la superficie de la zona de la boca primitiva y que
posteriormente se transformara en los maxilares. Lla yema dentaria co-
nsta de tres partes las cuales se derivan del ectodermo y del mesoder-

mo.

OAGANO DENTARIO.- Oeriva del ectodermo dando origen al esmalte.

PAPILA DENTARIA.- Derive del mesodermo originando la dentina y pul
pa.

SACO DENTARIO.- Deriva del mesodermo originande el cemento y el

ligamento parodontal.

A la quinta o sexta semana de vida intrauterina una vez que se ha roto

la membrana bucofaringea para permitir la comunicacién del estomodeoc o
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boca primitive con el intestino anterior, se observen los primeros sig

nos de desarrcllo dentario.

Al proliferarse las célulass basales del ectodermo forwan las laminaes -
dentarias donde vemps a encontrar a los diez dientes deciduos del maxi
ler superior e inferior. Las células sctodérmicas de le lamina sa mul
tiplican aGn mhs répidamente y forman un pequefio botdn que preaslona 1i

geramente al mesénquima subyacente.

Cade uno de estos pequefios crecimientos hacia 1la profundided, sobre la
1&mine dentaria, representan el comienzo del aorgano dentaric de la ye-

me dentaria de un diente deciduo y no todos comienzan a desarrollerse

gl mismo tiempo.

bular anterior.

Conforme continda la praliferacion célular, ceda érgano dentaria aumen
ta de tamefio y cambia de forma. A medida que se desarrolla toma forma
de casquete, con la parte externa de 6ste dirigide hacia la suparficie
bucal.

En el interior del casquete, las chlulas mesénquimatosas aumenten do -
nomera observandose el tejido mds denso que el mesénguima que se encu-

entra alrededor. Con esta proliferacién la zona del mesénquima se
transforma en PARILA DENTARIA.

En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaris rodeando
la porci6n profunda de esta estructura, es decir el 6rgano dentario y
papiladentaria combinados. E1 mesénguima en esta zona edquiere cier—

to aspecto fibroso, y las fibras rodean la perte profunda de la papi~
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y el 6rgano de-tario. Las fibras envalventes corresponden al SACO DEN
TARIO.

Dentro del est dio de casquete existen cambios histolégicos donde las

células perifericas se digponen en dos capas:

a) Le tonica epitelial externa o epitelio dentario extermo situaedo -
en la converidad del 6rgano del esmalte gque consiste en una sola

hilers Je células cubgidales foiontlastos).

b) ta.tonica interna o epiteli dentario interno situado en la conca-~
vidad del érgano del esmalte formado por una capa de células ci—

lindricas (a~elcb1ast05) .

Las células gue se encuentran en &l centro entre los dos epitelios em-
piezan a separarse debido a un sumento de liguido interceluler y se —
disponern en farma de red, . llamada reticulo estrellsdo o pulpa del es-

malte, debidc a que sus células adquieren forma de estrella.

Estas células al seguir proliferando ven a dar proteccién a los amelo-
blastos que ce encargan de la formacion del esmalte, & &sto se le cong
ce como INICIACION Y PROLIFERACION.

HISTO - DIFEFENCIAZION.- Sigue a la etapa proliferativa, las células
formedoras de los germenes dentarios que se desarrollen durante la eta
pa proliferativa sufren cambies definitivos, tento mcrfolégicos como ~
funcionales ; sdquieren su asignaci6n funcional. Esta fase alcanza su
mas al to desarrslio en la etapa de CAMPANA del érgano dentario, esto es
antes de la faormacitn y aposicién de le dentina y el esmalta, en la e-
tapa de cavpsia e proveca la diferenciaci6n de las cflulas vecinas de
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la papila dentaria hacia odontoblastos, con la formacion de la dentina
las células del epitelio dentario extermo se transforman en amelobas——

tos formendose la matri del esnalte frente a la dentina (sl esmalte —

no se forma si falta dentina).

MORFODIFERENCIACION.- La morfodiferenciacitn es imposible sin la pro-
liferacitn.

La papila dentarie se encuentra cubierta por la porcitn invagineda del
6rgeno del esmalte.

Antes que el epitelio dentario externo comience a producir esmalte, —
las células perifericas de la pepila se diferencian en odontoblastos.

Antes de la formacion de la dentina va a existir una membrana 1llamada

preformativa, esta s la membrana basal que separe al 6rgano dol asmal
te de la papila dentaris.

En la época avanzede de campana el limite entre el epiteli dentario in
terno y los odontoblastos deli ean la futura uniotn dentinoesméltica o
unitn amelodentinaria.

La unitn de los epitelios dentarios internos y externos del margen ba-
sal del 6rgano epitelial en la regi6n de la linea cervical dark érigen
a la baina raedicular de Hertwig, el 6rgenoc dental epitelial desempefia
una parte importsnte en el desarrollo de la raiz ya gue farma la vaina
rediculer epitelial de Hartwing gue modela la forma de las raices e i-
nicia la formacion de la dentina.

La vaina consiste Gnicamente de los epitelios dentarios externos g in-

termos.

33



Las células de la capa intema se conserven bajas y normalmente no prp
ducen esmalte. Cuendo esta Célula ha inducido la diferenciaciér a las
células del tejido conectivo haci{s odontoblastos se han dispuesto la _
primera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su relacién
intima con la superficie dental.

Sus restos persisten como restos epitelieles de Malassez en el ligamen-~

to parodental.

Posterimmente les células de tejido conjuntivo se ponen, en contacto,_
con la superficie de la dentins y se diferencian en cememtoblastos, los

cuales depositan uta caps de cemento sobre la superficie de la dentina.

€n la ultima etapa del desarrollo redicular, el orificic epical eplio _

se reduce y en los dientes multiraediculares se produce la divisién del

tronco radiculas en dos o mAs raices.

ARDSICION .- Durante este periodo se desarrolla la dentina y el esmalte
El crecimiento spositvo se caracterize por el depésito regular ritmico
del material extrecelular alternando perifdoe. de activided y de reposc

a intervalos definidos.

La matr{z es depositada por les células a lo laergo del sitioc contornea-
do de las células formaderas al final de la difernciecitn morfolégica _
determinanido las futuras uniones dentino esnaltica y dentino cementaria,
de acuerdo cot wn modelo preciso de actividad célulsr comin a todos los

tipos y formas de diente.

OQurante este periodo también los ameloblestos se dirigen a la periferia

y los odontoblastos al interior de 1la pulpa quedando algunas prolonga—
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ciones citoplasnéticas a fibras de Toms.

¥ CALCIFICACION O MADURACION.- Es la impregnacitn de las sales de calcio

y minerales de las matrices adamentinas y dentinarias.

ERUPCION. Los dientes humanos se desarrollen en los maxilares y no pe-

netran en la cavidad bucal si no hasta que se han meduredo las caronas.

Los movimientos eruptivos empiezan en el momento de la formacitn de la
rafz y continua durante toda la vida del diente y disminuye al encontrar

su antagonista.

Tanto la erupcitn de los dientes desiduos como los permanentes pueden _

dividirse en fases las cuales son:

a) Prefuncional.- Al final de esta fase los dientes se ponen en oclu- ¢
sion
b) Funcional.- En esta fase el diente continda sus movimientos para _ !

aumentar una relacitn apropiada entre maxilar y entra si.

Los movimientos de los dientes se pueden dividir en las siguientes fa— !

ses:

- 1.~ Pre-eruptiva
2.~ Eruptiva-prefuncional
* 3.~ Eruptiva-funcional.

Durante estas fases los dientes se muewen en diferentes direcciones, cg

mo son:



a) Axial.- Es el movimiento oclusalen direccitn del eje longitudinal
del diente.

b} Desplazamiento.- Movimiento corporal en direccién distal, mesial,
lingual o bucal.

c) Inclinacitn.- Movimiento de lado alrededor del eje transversal.

d) Rotacitn.- Movimiento elrededor el eje longitudinal.

ATRICION .~ Los movimientos masticatorios o funcionales de los dientes
aislados dan lugar al mismo tiempo, al desgaste creciente en las &reas
de contacto. En compensacitn para esta pérdida de la sustencia denting
ria y para conservar la relacitn epropiada de los dientes en cada arca-
da. Los dientes continuan su movimiento eruptivo en direccitn ocluso-~

mesial.

8) DESAAROLLO DE LA DEHTICION.

Durante el periodo de erupcién, se observan con frecuencia, que cimsrtas
fases normales, se consideran anprmales, esto se debe a la falta de co-

nocimiento a cerca de crecimiento y desarrcollo de la denticifn.

La erupcitn de la primera denticitn comienza aproximadamente a los seis
meses. Los dientes inferiores suelen erupcionar unoc a dos meses antes
que los superiores correspondientes, siendo el incisivo central infe-—
rior el primer diente que erupciona, el incisivo lateral inferior erup-
ciona a 1los ocho meses, seguido por el primer molar a los 12 o 14 meses

el caenino de los 16 a los 18 meses y el segundo molar a los dos afios.

Normalmente hacia los 3 afios de eded entren en oclusitn los 20 dientss
deciduos los que no suelen presentar curva de Spee, tienen escasa inter

cuspidacién, escasa sobremordida, y muy poco apifamiento.
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‘
En las arcadas de le primera denticion, con frecuencia aparecen (cano

caracteristica fisiolégica), espacios interdeentarios en la regiftn an-
terior principalmente, llamados ESAPACIOS DE DESARAOLLO. La presencie
de estos espacios de desarrollo generalizados pudieran garantiisamos

una disposicitn correcta el erupcionar los dientes permanentes, sin em
bargo, ain con estos sspacios de crecimiento, se pueden observar ocg—
cionalmente problemas de apifiamiento (por una mala relacitn entre tama
fio del diente y espacio existente en la arcada dependiendo del creci—

miento Gsen) B

Al mismo tiempo que eparecen los espacios de desarrollo, se originan _
los espacios primates, gue se presentan entre los incisivos laterales

y entre los caninos y los primeros molares inferiores.

Baumz observs los espacios en las dentaduras de los monos, razbn por la
cual se denominen espacios de primates. Se chservd que est s espacios
primates no aumentan de tamafo despues de los 3 afios, mAs bien, se vi6
que tienden a desaparecer durante la erupcitn de los incisivos permenen

tes.

Estos espacios desempefisn un papel importente en la adaptacitn de la &
oclusi6n adulta. El alineamientc de la denticién primaria puede variar
desde arcos dentaerios que tiene espacios entre todos los dientes o ——

dientes epifiados con ausencia total de espacios.

Es imposible predecir con exactitud la futura disponibilidad de espa-—
cios de la dentici6n edulta a partir del espacio disponible observado

en la denticién primaria. En otras palsbras, el spifianiento de los -
dientes primarios no es pronfstico de epifiamiento en la denticién perma

nents, auque sugiere exactamente eso, ya que los dientes anteriores per
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manentes son considerablemente mayores gque sus predecesores y el creci
miento longitudinal del arco durante la transici6n de dientes primarios
a permanentes es muy limitado. La relaci6n oclusal de los segundos mg
lares primarips superiores e inferiores es importante en el desarrollo
de la oclucitn adulta. Estos dientes primarios actlan como guias de _
la erupci6n de los morales permantes; por lo tanto sus posicién en el

arco influye directamente scbre la dentici6n adulta.

Baume pusa énfatis en la importancia de los planos terminales de los
segundos molares temporales, como claves para predecir si los primeraos

moleres permanentes erupcionarfan en oclusién normal o Clase I.

Dbservando con cuidadc las posiciones de los molares temporales permi-
tiré establecer cierta =suposicibn predictivas con respecto a la oclu--
si6n futura de los molares permantes, puesto que los planos terminales
gufan la erupcibn de los primeros moleres permanentes a su posicién en

1la arcada dentaria.

Son cuatro los tipos de planos terminales y su influencia sobre la ocly

sién permanente los cuales son:

1.- Plano terminal vertical
2.- Plano terminal mesial
.~ Plano terminal distal

4.~ Plano terminal mesial exagerado.

4.- Plano terminal vertical.~ Esto permite que 10s permanentes erup-
cionen en una relacitn de borde e barde. Despues, cuando se pro-

duce la exfoliacitn de los segundos molares temporales, los prime
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ros molares permanentes inferiores se desplazen mAs hacia mesial

que los superiores.

2.- Plano terminal mesial.- Este permite que los primeros molarss per-

manentes erupcionen directamente en oclusitn de Clase 1.

3.- Pleno terminal distal.- Da lugar & gque los molares permanentos -

erupcionen en Clase IT

4.~ Plano terminal mesial exagerado.— Permite que los molares perma—

nentes erupcionen en una Clase III.

CLASTIFICACION DE OCLUSION SEGUN ANGLE.

Clase I.- Cuando la cuspide mesio vestibular del primer molar superior

ocluye en €l surco medic del primer molar inferior.

Clase II.- Cuando la cuspide mesi vestibular del primer molar superior '
ocluye par delante del surco vestibuler mecio del primer ma

lar inferior permanente.

Clase II subdivision 1.~ Dientes anteriores superiores vestibulariza- '

dos.

Clase II subdivisim 2.~ Dientes laterales superiores vestibulariza—

dos y centrales palatinizadas.

Clase III.~ Cusndo la cuspide medio vestibular del primer molar supe-——
rior ocluye distal del surco vestibular medio del primer _

molar inferior permanente.
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CLASIFICACION DE OCLUSION DE O'WAY ANDERSON.

Clase I tipo 1

Clese I Hpo 2

Clase I tipo 3

Clase I tipo 4

a).~ Dientes superiores e inferiores epifisdos y rotades
{por causas genéticas)

b).~ Anteriores inferiores,apifiados y snteriores, supe
riores normales.

Causa, por un musculo mentoniano hiperactiva.

a).- Dientes anteriores superiores protuidos y espacia
dosg.
Causa.~ Por habitos {labio, lengua)

b).- Dientes entero posteriocres protuidos y espaciados
con mordida abierta.
Causa.- Por habito bucal, mala deglucien, mala po

sicitn lingualen reposc.

a).- Mordida cruzada anterior de los dos incisivos su-
periores
Causa.~ Trauma de los temporales anteriores supe-
riores.

b).- Mordida cruzada anterior de 3 a 4 incisivos supe-
riores

Causa.- Genética.

a).-— Mardida cruzeda posterior unilateral.
Causa.- Caninas temporales en mala interdigita---
cibn.

n).- Mordide cruzada bilateral posteriar.
Causa.~ Genética, rinitis alérgica, habito de suc

cién del pulger.
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Clase I tipo S a)-— Pérdida de espacio posterior y migracitn mesial
del segundo molar temporal superior, perdida de es
pacio de 2 a 3 mm por cuadrents.

Causa.- Ext;‘acciﬁn prematura o carie en el primer
y segundo molares tempaorales o erupcibn ectbpica

del primer molar superior permanente.

Clase I tipo 0 .- Oclusitn ideal, dientes en interdigitacitn naormal
en relaci6n clase I, linea media de dientes supe—
riores e inferiores coinsiden entre si con la 1i—

nea facial media.

Siguienda con el desarrollo de la denticién mencimaré el mecanismo de
cambio de canincs y premolares. Si medimos el espacio veremos que los

temporales antes del cambio de denticidn es mas amplio.

Esta diferencia se denomina espacio de recuperacién.
La relacitn de los dientes anteriores temporales con los permanentes es
todo lo contrario, o sea en este caso se posee un espacio para el cam—

bio de denticién.
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CAPITULO III

En este capftulo expliceré los indicadores de la edad fisiol6gica, en,
el cual se ouservarf el aspecto del nifo, sus actitudes, tu edad, peso,
talla s/ en especial la expresién y forma del rostro y su comportamien-

to, las cuales en conjunto nos ayudarén, para dar un buen diagnéstico.

El médico a de tomar en cuenta el estado de desarrollo, el curso evolu
tivo, puesto que el nifio cambia tanto gque un mismo comportamiento pue-

de ser rorrmal a una edad determinada, pero patolégica en otra.

Aderaz de los cambios que se presentan en talla, peso, en el crecimien
o se onservan cambios en el tamadio relativo de caberza, toraz y abdo--
men, tamic y posici6on del corazén, disminucién en el ritmo del pulso y
de la respiracitn, asumento de la presi®n arterial, aumento de la fuer-

za muscular, calcificaci®n de los centros de osificeci6tn, clerre de las

suturas frontales, aparicién de los dientes deciduos y permanentes.
Los nifos ,nifiag tienen limites muy precisos en sus constantes normales
y gue es notable las desviaciones de ellas para considerar que hay anor

malidad.

INDICADDRES DE LA EDAD FISIOLOGICA.

A} CRECIMIENTD SOMATICO

Se llarma crecimiento somético al aumento acumulativo de talla y peso.
Este euvento de talla se puede dividir en dos periodos de crecimiento _
répids c"trotes de crecimiento",conectados por un periodo de transi--——

cién menos activo, el primerc comienza en la vida fetal y continle has
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ta un afio de vida extrauterina, en tento que el segundo comienza en la
adolescentia y continda durante la pubertad o menarquia, siendo dividi
do ests periodo en tres partes que son: periodo de pubertsd, prepuber

tad y pospuberted.

La mayor parte de los tejidos orgénicos proliferan repidamente durante
esta fase del crecimiento (algunus como el nerviaso y el 1linfatico pro
liferan mucho antes). Estos dos periodos de crecimiento somatico se _

encuentran unidos por un perindo de relativa inactivided.

La curva de crecimiento de nifios y nifias es de tipo y magnitud similar,
sin embargo el brote de la adolescencia comienza antes en las mujeres y
Se prolongs por menos tiempo gie en los nifios, esto nos explica por qe

los varones suelen ser individuos de mayor talla y peso que las mujeres.

La etapa de la adolescencia coincide con el desarrollo del sistems re-
productor y de las caracterfsticas sexuales secundarias como sot; for-
macitn de las ma-m;‘s:, proliferacién dei wvello pibico y axial, en las ni
fias, la menarguia suele ser indicio de la declinaci6n del ritmo dci

brote de crecimiento.

Ainque la mayorfa de los nifios el crecimiento coincide con la curva de
crecimiento, naturalmente hay variacitnes en el tiempo de duracitn, meg

nitud y velicidad del crecimiento.

Estas variaciones son en parte de la gran diversidad de estaturas que _

hay en la poblaci6n.

El crecimiento de la cara particulammente el de los maxilares es compa-
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rable con el crecimiento somatico, lo cual ayuda al ortodontista, a la
planificecitn de uw tratamiento, ya gue el crecimiento fecial influye

sobre su resultado, sobre tado cusndo hay desarminias del esqualato fa
cial. ;

B) EDAD FISIOLDGICA.

Hay gue distinguir entre edad cronclégica y edad fisiolégica que indi-
ca gl grado de maduracidn fisica.

Los indicadores de la edad fisiolégica tembien denominada ecdad del de-~
sarrollo, incluye las determinaciones de edad Oses, datos de talla y _

peso.

Las fichas de crecimiento con gra&ficas de la talla y sl peso del pa—-
cients son importasntes para valorar las edades fisiologicas del indivi
duo, los datos longitudinales, con mediciones sucesivas del crecimien-
ta del mismo individuo.

Personas de la misma edad cronolégica puaden presentar gran diferencia
en su madurez fisica, aal un nific de 12 afos de edad cronolédgica puede
estar comenzando su brote de crecimiento de la adolescencia mientras

que otro de 14 misma edad cronolégics puede estar meses o hasta afios _

alejodo del mismo nivel de desarrollo fisico.
C} EORD OSEA.

Las medidas de longitud y anchura del cuerpo estén directamente deter-
minadaes por el crecimiento 4sec. Aparte de ello la maduracién del es-

queleto se halla e~ Intima correlacién con el restante desarrollo y en
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esﬁeciul’ con la maduracin sexual; ambos procesos son afectados en idén
tico sentido por lratrusas 0 por aceleracionss y ambos concluyen al mis-
mo tiempo. La estimulacién del desarrollo del esqueleto corresponde_
par tento a las medidas mAs importantes del diagnéstico del desarrollo
y posibilita as{ mismo un prmos};lcu bastante fiable de este Gltimo.

Un determinado estado de desarrollo del sistema esquelético, juzgsdo a
partir daJ‘.A némero, de la forma y del tamafio de los centros de osifica-
ci6n de los huesos corresponden con bastsnte exactitud a una determina
da fase morfologica y fisicl6gica del desarrolle del arganismo en su -
totalided. Se halla en cambio sometido a grandes variaciones la rapi-
dez de maduraci6n del esqueleto, es decir el momento en que alcanza un
determinado estado de desarrollo. -

Se entiende par EDAD 0SEA, a la edad en que sl promedioc de la poblacién
ha alcanzado un estado de desarrollo esquelético identico al del indi-
viduo examinado, para establecer la edad 6sea o esquelética se usan ra
diografias de mano y mufieca porque son féciles de tomar y porque esta

parte del esqueleto tiene gran variedad de huesos. El ritmo de desa—

rrollo se establece mediante la toma de radiografias seriadas del pa—
clients.

0) EDAD DENTARIA.

El desarrollo de los dientes, al igual que el +de los huesos, cursa en
todos 1los sujetos de un modo bastante constente, ello es vAlido tanto
para las diwversas etapas de desarrollo correspondientes a cada diente,
como para la secuencia er la gque sa mineralizen y erupcionan, median-

te la comparacitn establecida entre el estado de desarrollo de los __
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dientes de los nifios a investigar con los carrespondientas valores me
dips de sujetas ssnos se pueds determinar la EDAD Dental, con arreglo

de un principio idéntico del que se eplica & le determinacién de la __
edad Gsea.

Ya que el desarrollo de los dientes no obedece tento a factores endocri
nas y exbgenos camo a genBticos, la edad dental s8s de inferior importen
cia que la Ssea con respecto al diagnbstico diferencial de trastornos _
del desarrollo harmonales y de ntra i{ndole. En cembio results adecuada,

a ceusa de la comparecifn con la edad cronolégice, pera determiner la _

edad de nifios cuya fecha de nacimiento se desconoce.

En le época de la primere y segunda denticiones, es decir, desde medig
dos del primer aio hasta mediasdos del tercer efic de vida y luego entire
el sexto y rl treceavo afo pusde determinarse con cierta exactitud la
adad dental por simple inspeccién de la cavidad bucal. Tembisn puede
ser detarminada por radiografiss de los maxilares gara determinar al

grado de farmacion coronaria y radiculer de ceda diente.




DIENTES TEMPORALES
PRINCIPIOS DE LA DENTICION, DENTIFYICACION [RAIZ ERUPCIO&
COMPLETA. COMPLETA

Inc. cent.}1 1/2 meses . 4 meses e.u llzaﬁos 7 meses
2 1/2 meses TTTi4 1/2 meses 11/2 6 meses

Inc., lat. 2 1/2 meses tou |? 1/2 meseSe, u}2 anos _Q_meses
3 meses 4 172 meses 1172 7

Canino 5 meses 4y . 8 meses oy, |3 /2 i_s_meses
5 meses 9 meses 1 1/2 16

1 er mol 5 meses i.u. 6 meses e.u 2 l’laaﬁos 14 meses:
5 meses 5 1/2 meses 27172 12

o

2° mol 6 meses {u. 11 meses E.U. 3 Afos 24
6 meses 10 meses 3 20
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DIENTES PERMANENTES

PRINCIPIO DE LA DENTICION

DENTIFI-|RAIZ ERUPCION
CACION COMPLETA
Inc. cent. |3 1/2 meses S _afios 10 afios 7 _afios .
3 1/2 meses® |3 afos 9 afios 6 afios
tne. Lat. 3 1/2 meses.e‘u 5 afios 11 afos 8 afios
3 1/2 meses 5 afios 10 afios 7 afios
banino. 4 1/2 meses, 17 afios 11 afios 11 afios
4 1/2 meses 7 afios 14 afios 9 afios
\ er. pre. 1 1/2 meses e.4b afios 13 afios 11 afios
1 1/2 meses 6 afos 13 afios 11 afios
be pre. 2 afios 7 aflos 14 afios 12 afios
2 172 afof°Y 7 afos 14 afios 12 afios
b er. mol 1 er mes u 3 afios 10 afios 7 afios
1 er mes 3 afios 10 afos 7 afios
p
P° mol 3 afios 8 afos 16 afios 12 afos
3 8 afios 15 afos 12 afios
B er. mol 8 afios 15 afios |24 afios 20 afios
15 anos |24 afios 20 afos
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DELIMITACION DE EDADES, TALLA Y PESO.
‘

A continuacitn mencionaré los precedimientos téonicos espsciales que

son Otiles o necesarios para diagnosticar el crecimiento y desarrollo _
de wn nifio, limitandose & rasgos morfolbgicos cuantitativos determina—
bles, teles comwo; peso, tamafio, sin embergo estos datos no nos pusden

proporcionar un cuadro completo hacerca del desarrollo del nifia.

Aungue se ha tratado de determinar un método o la importsncia que terne
que ver la alimentaci&n, la herencia, el medio ambiente en todos estos
valores ideales, puesto gue son cmo med)}cs auxiliares pars detectar el
grado del desarrpllo y crecimientc de nuestro peciente, y poder der un

buen prontstico del mismo pera poder llevar a cabo un tratamiento.

DELIMITACION DE EDAQES.

INFANCIA; A} Primera infancis.- Desde el nacimients hasta el tercer
afio.
8) Segunda infancia.- Entre los 3 y 6 afns
€} Tercera infancis.- Desde los 6 hasta los 11 sfios en la mu

Jer y los 12 o 13 en el hombre.

ADOLESCENCIA:
A} Perido preptber.~ Entre los 11 y 13 afios en la mujer y

los 12 o 14 afos en el hombre

B) Pubertad.~ Entre los 13 y 15 afios mujer y entre
los 14 y 16 afios hombre

C) Perido pospoher.~ De los 15 e los 18 afios en la mujer y

entre los 16 y 20 afics en el hombre




JUVENTUD: De los 18 a los 20 afios hasta los 25 afios.

EDAD ADULTA: De los 25 a los 68 afios

SENILIDAD: De los 60 affios en adelente.

Desde el punto de vista de los indices antropométricos y a partir del _
nacimiento se puede distinguir 3 fases del desarrollo:
Una genéticamente determinada, gue comprende hasta haber cumplido el
2° afio de vida.
Una segunda determinada por la hormone somatrotcpa y la tiroides abar
cardo hasta la pubertad, y
Una tercera causada por la produccibn de ormona andrigena y que corres

ponden al periodo de desarrollo de la pubertad.

Entre el nifio de la primera infancia y el nifio de la edad escolar no es
ta justificada biolGgicemente. La determinacitn de la edad escolar exac
ta esta determinada de modo exclusivo por la escolaridad cbligatoria Y

el comienzo de este varis segun los pafses entre la edad de 5 y 8 afios

Ya que no se dispone de criterios exactos que permitan determinar la di
ferencia entre lactante del infante, 6ste del escolar este, a su vez, _

del adolescente, existe desde el punto de vista médico, la necesidad de

reconocer la figura exterior y el estado general del desarrollo.

TALLA Y PESD

Todo aquel gque explore a nifios y por ello debe tener en cuenta el creci

miento y desarrollo de los mismos, abr8 que auxiliarse mediants los da-
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mnemotécnicos ya que fuera del consultoric no siempre se disponen de 1i
bros o de teblas y sin embargo los padres del nifio esperan que el médi-

co pueda ser menos capaz de juzger si su hijo esta normalments desdrro-
llado para su eded.

Por lo gque se refiere a peso corporal se describen las siguientes regias

las cueles nos permiten, més que una valoracitn eproximada.

Un lactante normal pesa aproximadamente al nacer 3.5 Kg.
A la edad de 5 meses debe haber duplicado su peso y
Al afio triplicedo su peso al nacer.

A le edad de 6 afos a su ingreso a la escuels pesaré aproximademente
20 Kg. '

A los 10 afios unos 30 Kg.

A los 14 afios unos 50 Kg. sproximadamente
Este peso va a depender de la estatura del peciente.

Con respecto a su estatura o talla se puesden ssteblecer las reglas aj—
guientes: ’

La longitud 8l nacer que es aproximadamente de SO cm ha de heber au—
mentado la mitad 75 om a finales del primer afic y el doble a 1los 3 y
medio afios.

A la eded de 3 afos y medio los nifios miden por termino medio 100 cm
esta cifra aumenta hasta la pubertad S cm por término medio.

Segn TANNER (1955) e 1a edad de 3 afios se puede célcular aproximedamente
la talia definitive y pare ello se emplea la siguiente ffgwmula.
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NINDS: Talla a 10s 3 afios x 1.27 + 54.9 c.m.
NINAS: Talls a 1os 3 afos x 1.29 + 42.3 c.m.

Como es 16gico una formula asi no proporcions sino valores medios y no

explicable para determinaciones exactas.
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"PATRONES DE REFERENCIA PARA PESQ Y TALLA EN
NINOS MEXICANOS™

EDAD

SEXO FEMENINO

PESO TALLA
EN EN M D.Ss. M. D.S.
afios meses cm
1/12 1 4 070 378 53.2
2/12 2 4 850 446 56.7 .
3/12 3 5 615 508 59.7
4/12 4 6 255 550 62.1 2.2
5/12 5 6 860 597 64.4 2.2
6/12 6 7 400 636 66.3 .2
7/12 7 7 820 672 67.9
a8/12 8 8 275 703 69.5 .
9/12 9 8 680 729 70.9 .3
10/12 10 9 025 749 72.1 .3
11/12 11 9 350 767 73.4 .4
1 afo 12 9 680 794 74.6 .4
1 3/12 15 10 450 836 77.7 .
1 6/12 18 11 100 877 80.6 2.7
2 afios 24 12 360 976 86.0 3.0
2 6/12 30 13 415 1 073 90.4 3.3
3 afios 36 14 520 1 176 94.3 3.5
4 afos 48 16 690 1 452 101.4 3.8
5 afios 60 18 700 1 833 107.6 .
6 aflos 72 20 830 2 166 113.6 4.3
7 afios 84 23 330 2 590 119.5 4.9
8 aflos 96 25 980 3 170 125.0 5.3
9 afios 108 29 055 3 717 130.1 5.4
10 afos 120 32 780 4 654 135.9 6.0
11 afios 132 38 425 5 921 142.8 6.7
12 aflos 144 45 020 7 068 149.5 7.0
13 afios 156 49 700 7 206 154.9 6.8




. “"PATRONES DE REFERENCIA PARA PESO Y TALLA EN
NIROS MEXICANOS" *

14 afios 168 53 100

6 903 158.0 6.7
15 afios 180 55 510 7 105 158.8 6.8
16 afios 192 56 460 7 001 159.8 .8
17 afos 204 56 800 7 157 160.2 7.3
18 afios 216 56 885 7 167 160.6 7.4

(1) M: Medio

(2) D.S.: Desviacidn Standard.

; * Cuadernos de Nutricidn.
. Vol. 1 Abril-May-Jun. 1976
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"PATRONES DE REFERENCIA PARA PESO Y TALLA EN

NIROS MEXICANOS"

SEXO MASCULINO

EDAD PESO TALLA
EN EN M{1)}) D.S.{(2) M. D.S.
afios meses cm
1/12 1 4 380 457 54.3 2.0
2/12 2 S 240 529 57.9
3/12 3 & 075 601 £1.1 .
a/12 4 6 725 646 63.6 2.3
5/12 5 7 285 685 65.9 2.3
6/12 6 7 800 718 67.9 2.3
7/12 7 8 23% 733 69.3 2.4
a8/12 8 8 690 756 70.8 .
9/12 9 9 Q70 771 72.0 2.4
10/12 10 9 430 792 73.3 .1
11/12 11 9 760 810 74.5 .4
1 afio 12 10 080 826 75.6 .5
1 3/12 15 10 900 864 78.8 .5
1 6/12 18 11 450 893 81.8 2.6
2 afios 24 12 625 1 010 87.2 2.7
2 6/12 30 13 625 113 91.1 2.
3 afos 36 14 720 1 251 95.0 3.
4 afios 48 16 730 1 472 101.3 3.4
5 aflos 60 18 700 1 720 107.6 3.6
6 afios 72 20 840 2 125 113.7 4.0
7 afios 84 23 420 2 623 119.5 4.3
8 afios 96 26 110 3 18% 125.5 4.7
9 afos 108 29 250 3 773 130.4 5.0
10 afios 120 32 480 4 382 135.5% 5.5
11 afios 132 36 160 4 8954 140.6 6.0
12 afios 144 40 660 S 611 146.0 7.0
13 afios 156 46 220 6 332 152.5 7.6
14 afios 168 52 250 6 981 160.0 7.8




Y"PATRONES DE REFERENCIA PARA PESO Y TALLA EN
NINOS MEXICANOS" *

15 afos 180 58 190 7 681 166.0 .
16 afios 192 62 630 8 142 170.1 .
17 afios 204 64 975 8 317 172.0 .
18 afos 216 65 870 8 431 172.8 B

(1) M: Medio
(2) D.S.: Desviacién Standard.

* Cuadernos de Nutricién.
Vol. 1 Abril-May-Jun. 1976
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GENERALIDADES DE LAS DIFERENTES ETAPAS DE DCSARAROLLO

Durante las primeras cuatro semanas de vida, es ain tan grehde en rela-
citn con el tronco y las estremidedes, que viens a conatituir una cuar-
ta parte de la longitud corporal. A ceusa de la cortedad del cuello pa
rece acentarse directamente scbre el torax. El abdomen sobresale por _
encime del nivel del torax a ceusa del relativo gran tamaio de los orga

nos terminales y de la blandura de la musculatura.

.LACTANTE. Ourante la lactancia, las proporciones corporeles estén nota
blemente desplazadas a favor del cranso, aun cuando la que hay entre la
cabeza y la totalidad del cuerpo va disminuyendo poco a poco. La pro—

porcifn entre la 16ngitud del cuerpo permanece relativamente constants
durante el primer afio.

Para determiner el estado de desarrollo entre los 2 y los B afios se ha
de epelarse, por tanto, a criterios mas exactos. Consisten junto a las
medidas corporales, sobre todo, a los rasgos correspondientss al perfil
del comportamiento, la motfrica, la estdtica, la conciencia de s{ mismo
la relacifn con los demés, etc. En todos los casps, un diagn6stico del
desarrollo no puede basarse sobre un concepto tan amplio como el de ni-
filos pequefios sino que ha de tener en cuenta al menos el desarrollo co—

rrespondiente a cada arfic de la primera infancia.

EDAD ESCOLAR. No es posible diferencier entre un nifio de la primera _
infancia de la edad escnlar en este se observa que la proporcién cabe-
za-resto del cuerpo esta desplazada a favor de este Gltimo cﬁmdo la _
cabeza da la impresitn de ser més pequeria,la frente eparece més pegque-

fia en relacitn con las demas partes del rosiro. La porcién media y la
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inferior de la cara tierne un aspecto m&s firme y sus diversas par.es; be

ca, nariz, mejillas, ment6tn, una forma més definida.

Todo nifo paesa durante la escolaridad us decir entre 15 6 y los 14 afos
por perfodos de desarrcllo tan distintins entre sl que cu aspecto varia

entre un afio a otro.

Para ello enjuisiar el estado de desarrcllo durasnte los afioes correspon-
dientes a la edad escolar se han de tener en cuenta, junto con la imagen
globel, los modos de camportamiento tipicos en los diversos afios com—-—

prendidos hasta la puberted.

ADCLESCENTES. La distincién entre el adolescente y el nifio en la edad
escolar es relativamente sencilla, ya gque cn la puberted el aspscto ex*

terior cambia descisivamente a causa de los rasgos sexuales secundarios

Para juzgar ha cerca del desarrollo no solo es importente sl aspecto si

no tambien y en el grado mayo secuencia y la cuantia de los .signos de _

maduracion.

Los diversos datos corporales se hayan en una mutua relaclén mas o me—
nos intima sobre las diferencias e la répidez con la que cambia sus cg
rrespondientes valores, se base en gran parte el cambic de forma y la _

diferenciasitn, cono ya se menciona antericrments.

Por ello s6lo, mediante un registro comGn de los diferentes valores aig
lados hallados y de sus mutuas relacionaes se puede f-rmar un juicio a—
cerca del desarrollo en su conjunto. Ello es vAlido tanto para el en—
Juiciamiento del estado del desarrollo, en vista de observaciones longi

tidinales, viene en consideracién en primer término en este sentido, la
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edad y la estatura corpural, talla, en unidn con la edad bsea y la eded
dental bastarén en la mayor{a de los casos para esteblecer un diagnbsti

co marfolégico del desarrcllo.
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CAPITULD_ IV

Los huesos carpales son comprendidos entre los huesos redio y cubite y

la base del primer metacarpiang.

Durante este capitulo mencionaré los huesos que forman parte del esque
leto de la manp y siendo los m4s importantes parae esta tésis los hue— '

s0s carpales.

El esgueleto de la mano esta formado por 27 huesos divididos en tres

que son:

Ocho huesos, cuyo conjunio constituye el esquelelo de la mufieca o
carpo.

Cinco huesos largos gue formen el metacerps y por ultimo, catorce
huesos tambien llamados falanges, que constituyen el esqueleto de

los ;ﬂedos.
ANATOMIA

Los huesos carpales estan formados por dos hileras; una superior, for-
mada por el escafpide, el semilunar, el piramidal y el pisiforme y una
inferior integrada por el trapecio, el trapezoide, el grande y el gen-
chudo., A continuaci6n del carpo se encuentra el metacarpo, colstitui-
do por cinco huesos largos llemaedos metacarpianas que forman el esgue-
leto del dorso de la meno. Laz falanges o huesos de los dedos son: _
dos para el pulgar y tres para cada uno de los demés dedos (falenge.

falangina y falangeta).
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A) CARFO.

tos ocho huesos que constituyen a este se hallen integrados en dos hi-
leras superpuestas que, en conjunto, formarén una masa Gsea convexa __
por su cara posterior y cénceva, treansversalmente, por la anterior;

esta ultima c nsttuye una especie de canal por donde pasan los tendo-

nes de los misculos flexores de los dedos.

La hilera superior se halla formada; procediendo de afuera edentro,

por los siguientes huesos: escafoides, semilunar, piramidal y el pisi-
forme; en la hilerae inferior, procediendo en el mismo orden se encuen-—
tran los siguientes: trepecio, prepezoide, hueso grande y genchudo. En
gerneral, los huesos del carpo poseen forma clbice, distinguiendose por

@s0 en cada uno de ellos seis caras.

De éstas la anterior y la posterior son rugosas; la superior y le infe
rior, son articulares; las dos laterales son articulares en los huesos

centrales y solamente en una, en los de los lados.

A continuacitn se enumeran los detalles anatémicos mas importantes de

los diversos huesos del carpo, siguiendo el orden ya mencionado:

ESCAFOIOES.- Est& situado en la parte exterma de la hilera superior
y es el mayor de tamafic de esa fila. Es alergado de
arriba a bajo y de adento a fuera, hallendose excavado
por la cara intema para adeptarse al semilunar y al __
hueso grande. Su cara superior es convexa y se articu-—
la con la faceta triangular del radio. La cara infe—-—

rior también convexa, presenta dos facetas articulares
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SEMILUNAR.—

PIRAMIDAL .~

para el trapecio y el trespezoide.

Lo anterior lleva una prolongacién externa o tubérculo
del escafoides, donde se inserta el ligamento lateral _
externo de la articulacién de la mufieca. Lla cara posta
rior es rugosa y mhs pequefia que las otras .

La cara interms tHene dos superficies articulares; la _
superior, plana y mAs pequeiia, se articula con el semi~
lunar, en tanto que la inferior es cobncava y se articu-
la con la cabeza del hueso grande. Por Gltima, la cara
externa posee ung cotadura, limitada en la parte por el
tubérculo del escefoides y gue deja paso a la arteria _
radial.

S¢ halla colocado entre el escafoide y el piramidal, su
cara superior codvexa y se articula con la flceta cua—
drangular del radio. La cara inferior es cbicava y més
pequefia que la superior, articuléndose al mismo tiempo
con el hueso grande y con el ganchudo.

Las caras anteriores y posteriores son rugosas y no ar-
ticulares, pero mientras la piramidel y el escafoides _

respectivamente, siendo la Gitima de forma de media lu-

na.

Estsd situada en la parte més interma de la primera hi-
lera, por dentro del semilunar y tiene la forma que su
nombre indica. Su cara superior, convexa, se articula
con el ligamentn triengular de la articulacién radiocu-
bital inferior. La cara inferior es cOncava y se arti-

cula cmn el hueso ganchudo. La cara anterior lleva una

62



PISIFORNE .~

TRAPECIO.-

faceta articular, cuya forme es casi en circulo, plata
o ligeramente convexa, donde se articula el pisifarme.
La cara posterior posee una cresta, dirigida trensver—
salmente, llemada cresta del piramidal, scbre el cual _
se inserta el haz posterior del ligamento lateral in-—-
terno de la erticulacién de la mufeca. La cara extema
que vendria & ser la base de la piramide, es mayor que
la interna , se articula con el semilunar, Lla cara in-

terma o vrtice es libre y rugosa.

Aunque corresponde @ la primera fila de los huesos car-
pi’t"‘los. esth situado en la cara enterior del pireridal y
por sus relaciodes con el tendds cubital anterior, 1o _
consideran algunos auicres como hueso sesaroideo. €s _
de forma elipsnidea, con eje mayor vertical; su cara
posterior, ligeramente convexe, se articula con la ante
rior, ligeramente convexa, se articula con la anterior
del piramidal. Las otras caras no so’ articulares y
mientras que la externa presenta un canal por donde pa-
sa la arteria cubital las caras anteriores e intema __
sON rugosas, inserténdose sobre ellas el cubital ente--

rior por arriba y el aductor del medique por abajo.

Es el mas extermo de la segunda hilera de los huesos __
del carpo. En su cara inferior es céncava transversal-
mente y convexa de adelante atrés, articulasndose con la
extremidad superior del primer metacarpiano.

Le cara superior, articular, cficave y triangular se __

articula al escafoides.
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TRAREZOIDE .-

HUESD GRANDE.-—

£n la parte mas exterma de la cara enterior existe una
cresta, oblicua hacia abajo y edentro, que limita el _
canal por donde pasa el tenddn del gran pelamar. La _
cara posterior, rugosa lleva un tubérculo intermo y __
th:o externo, destinados a la insercitn de ligamentos,
La cara exterma es tambien rugosa; la interna, en cem——
bio, posee dos facetas art’mul&‘res en la superior de
les cuales se articula el trapezoide, mientras en la in

ferior lo hace el segunda metacarpiano.

Se halle colocado entre el trapecio y el hueso grande.
Su cera superior, triengular y ctncava, se articula con
el escafoides. La cara inferior es cHncave y alargeda
de adelente atréds, siendo por el contrario convexa en _
sentido transversal; se articuls con la extremidad supe
rior del segundo metacarpiano.

Las caras anteriores y posteriores son rugosas. La cara
interna, casi plana, se articula con el hueso grande, en

tanto que la externa, conwvexa, lo hace con 8l trapecio.

Es el mas voluminoso del macizo del carpo y esté situa-
do en el centro de él1.

Alargado en sentido vertical, posee una extremidad supe
rio o cebeza, separada del resto del hueso o cuerpo,
por una angostura ligera, llamada cusello. La cara supg
rior es convexa y se articula con el escafoides y el se
miijunar. La cara inferior es también articular y esta
formeda por tres facetas; la faceta central amplia se -

articula con el tercer metacarpiena y las dos laterales,
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pequefias, con el segundo y cuarto. La cara posterior _
es rugosa y prolonga hacia dentro y sbajo por un salien
te, llemada ap6fisis del hueso grande, que tambien al _
artdcularse con el cuarto hueso metacarpiano. La cara
anterior, también rug -sa, sirve de insercién a ligamen~
tos del carpa.

La cara externa posee dos superficies articulares, la
superior de las cueles convexa y continuaci®n de la ca-
ra superior; articulandose, con esta, con el escafoides;
la faceta inferior se articula con trapezoide. Por Gl-
timo, la cara interna es coHncava verticalmente, articu-

landose con el hueso ganchudo.

HUESD GANCHUDO.~ Esta situado en la parte intema de la segunda 1i——
nea del carpo y tiene la forma de prisma triangular, cy
yas beses son las cara anterior y posteripor, no articu
lares. La primera de estas presentan un saliente en for
ma de ganchc gplanado transversalmente que constituye _
la ap6fisis unciforme. ta cara exterma de esta p6fisis
es ctncava y vienen a integrar el borde intemo del ca-
nal del carpo; en la interna exists un surco formado __
por la impresién de la arteria cubitopalmar. La cara _
posterior del hueso ganchudo. La inferior presenta dos
facetas articulares, de las cuales la exterma es cOnca-~
va y se articula con el cuarto metacarpisio, mientras _
la interma, concavo convexa, lo hace con el quinto meta
carpiano. La cara externa, convexa verticalmente se _
articula con el hueso grande. La cara interna se arti-

cula con el hueso piramidal; el borde que resulta de la
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unidn de la cara exterma con la interma es obtuso, de __
direccifn aenteroposterior y se articula con el semilu-—
nar, pudiendo tembién ser considerado como la cara supe

rior.

B) MACIZD DEL_CARFO.

Los ocho huesos descritos enteriormente formen un macizo 6seo, de for-
me rectangular alargado transversalments, siendo posible, por tento,

considerar en él dos cara y cuatro bordes.

€l borde superior es convexo en sentide transwersal y en sentido ante-~
ro posterior, es estando constituido por el escafoldes, el semilunar _
y el piramidal, cuyo conjunto se denomina condilo del carpo y se arti-

cula con la extremidad inferior de los huesos del antebrazo.

€l borde inferior presenta en sus extremidades interma y extsma, o sea
en las caras inferiores del hueso ganchudo y del trapecio, superficies
y c nvexas que constituyen articulaciones en forma de silla de montar
o de penetracitn recipraca con el gquinta y primer hueso mgtacarpisnos,
respectivamente; en su parte media, por el contrario, este borde lleve
facetas plenas. Los bordes laterales son rugosos y sirven de inser-—

citn a ligsmentos y misculos.

La cara anterior del carpo es céicava iranswverselmente y forma una es-
pecie de sncho canal que se complets en estado fresco por el ligamento
anular anterior del carpo. Elcanal 8seo esta limitado hacia el lado

interno por el hueso pisiforme, que sobre sale delante del piramidal y
por la ap6fisis unif-rme del hueso genchudo; hacia afueras, el borde del

canal se halla formado por los tubérculos del escafoides y del trape~—

66



cio. Sobre los bordes del cenal se inserta el ligamento anular antes
luidido, formando una especie de atillo osteofibroso, por el cual pa—
san los tendones de los misculos flexores de los dedos y del gran pal-
mar, asi como el nervio medisno. La curva posterior del carpo es con-

vexa y rugosd y sobre ella se insertan diversos ligamentos.

ESTRUCTURA DE LOS HUESDS DEL CARPGO.- Son huesos formados en su parte _

centrel por tejido esponjoso, el cual se halla recubierto de una delgs

da lémina de tejido compacto.

QSIFICACION.- Cada uno de lms huesos del carpo se originan mediante un
centro de osificacién. Los diversos centros de osificacién aparecen
en el orden siguiente:

- El del hueso grande y el del ganchudo, en el primer afo de vida.

- E1 del piramidal entre al afio y medio y los cuatxro afos;

~ Los del trapecio y trapezoide, entre los itres y seis afos

- El1 del escafoides, de los cinco a los seis afios.

Sin embargo, algunos autores aseguran gque el escafoides se desarrolla

a expensas de dos centros de osificacién.

C} MATACARFD.

Se halla formado por cinco huesos largos o huesos metacarpianos que se
designan como primero, segundo, etc. de afuera adentro, y deforman el
esqueleto de le pelma de la mano. Se articulen por arriba con la se—
gunda hilera de tuesos del carpo y por abajo con las primeras falanges
de los dedos. Prese tan para su estudio caracteres comunes entre si y

otros particulares, que dan personalidad propia a cada uno.

caracteres comunes a 1os metacarpianos.- Como huesos largos que son,
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presentan un cuerpo y dos extremidades. El cuerpo tiene forma de prig
ma triangular, cuya cara posterior es convexa, siendo més estrecha a-
rriba que por abajo y por cuyas caras laterales sirven de insercitn a
los musculos interéseos. Los bordes son, en general .poco marcados, es
tando los laterales algo mé&s sefalados en su parte inferior; el enter—

rior es céncavo.

Le extremidad superior se termina, mediante una cera articular y lisa,
para los huesos del carpa. Las caras laterales de dicha extremidad son
tambien lisas, articulandose con los metacarpienos adyacentes. Las cae-
ras anteriores o palmar y posterior o dorsal son rugosas y sobre ellas

se insertan ligamentos de la articulacifn carpometacarpiana.

La extremidad inferior se denomina cabeza y se termina por una superfi-
cie convexa, mls amplia hacia edelente que hacia atras, donde se articu
la le primera falange. Toda la extremidad lleva un tubérculo scbre el
cual se inserten los ligamentos laterales de la articulacién metacar—
pofalangiana. Las caras dorsal y palmar de esta estremidad son rugo—
sas, sirviendo de inservi6n adiversus ligamentos; sin embargo, la ants

rior es articular en gran parte de su extension.
Caracteres propios de cada uno de los metacarpianos:

PRIMER METACARPIAMNO.- El cuerpo de este hueso es aplanado de adelante
atrés; su extremidaed superior se termina en una
cara chncava en sentido anterc posterior y con-
vexa transversalments, que se articula por peng
traci6n reciproca con el trapecio, sus caras la

terales carecen de facetas articulares.
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SEGUNDO METACARPIAND.- El cuerpo de este, mé&s largo que los otros meta_

TERCER METACARPIAND.~

-

CUARTO METACARPIAND.-~

QUINTO METACARPIANG.-

carpianos presenta, por lo demas, los caracteres
comunes a todos.

Su extremidad superior.- ahorquillada, exhibe __
tres facetas articulares: en la mediana se arti-
cula con el trapezoide, en la externa del trape-
cio y en la interna el hueso grande. En el &ngu
lo superior interno de la cara dorsel de esta __
misma extremidad existe una ap6fisis, dirigida -
hacia el eje de la mano, que sirve de inserci®m

al tenddbn del masculo primer radial extermo.

Lleva en su extremided superior una faceta media
que se articula con el hueso grande y dos face--
tas laterales que se articulan con el segundo y
cuarto metacarpianos; en el &gule superior ex—
ternoc de la cara posterior de la misma extremi--
dad se encuentra una ap6fisis estiloides, sobre
la cual se inserta el misculo segundo radial ex

terno.

Sus caracteristicas son las comunes a todos los

me tacarpianos.

La faceta articular en gue termina su extremi—
dad superior se articula cod el hueso ganchaso;
esta extremided posee una sola faceta laterael,

en el lado extemo, donde se articula el cuarto

metacarpienoc, ya que su cara interna carece de
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facetas articulares, poseyendo en cambio un tu—
bérculo que a veces es una verdadera aptfisis es
tiloides, sobre la cual se inserta el cibital —-

posterior.

ESTRUCTURA.~ El cuerpo de 1os metacarpianos est& constituido, por teji
do compacto 2n que se halla ahuecada el canal medular; las extremidades

ea cambio, son de tejido esponjuso, recubierto por una delgada léaminae _

de tejido compacto.

OSIFICACION.- E1 primer metscarpiano se forma mediante un centro primi-
tivo que hace su aparicifn en el segundo mes de vida fetal y gue se ori

gina el cuerpo y la extremidad inferior.

El segundo metacarpiano hace su aparicifn en el tercer afio y que origi-

na el cuerpo y la extremidad inferior.

El segundo metacarpiano hace su aparicitn en el tercer afio y gue origi-
na la extremidad superior.
Los otros metacarmianos se originen de modo inverso osea que se farma _

el cuerpo y las extremidedes superiores y el segundo produce la extremi
dad inferiar.

D) FALANGES.

Forman el esqueleto de los dedos, siendo en nimero de dos para el pul—-
gar (Falange y f‘alangeba) y de tres para los otros cuatro (falunge, fa-
langina y falangeta). Son como los anteriores, huesos largos, provis—

tos por tanto, de un cuerpo y dos extremidades.
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PRIMERA FALANGE.~

SEGUNDA FALANGE -~

TERCERA FALAIGE.~

Posge un cyarpo semicilindrico, cuya cara ante-
rior es plena; en los bordes laterales, bastan-
te bien marcados, se insertan las vainas fibro-
sas de los tendones flexores. La extremidad sy
perior termina en una cavidad glenoidea, mas am
plia transversalmente, donde vienen a encajarse
la cabeza del metacmrpiano correspondiente; a _
caeda lado de esta cavidad existe un tubérculo _
donde se inserta el ligam'ento lateral de la ar-
ticulacitn metacarpofaléngica. La extremidad _
inferior de la primera falange posee wuna super
ficie articular en forma de tréclea, cuya gargan
ta esté colocada en sentido anteroposterior; a
cada lado de esta superficie articular se en-—-
cuentra una depresibn provista de un tubérculo
donde se inserta el ligamento lateral de la ar-

ticulacifn de le primera falange con la segunda.

Su cuerpo es tembién aplenado por delante. La
superficie articular de su extremidad superior
se halla dividide en dos vertientes por una cres
ta medie correspondiéndose as!{ con la tréclea _
de la primera falange. Lo migmo gue la primera
la extremidad inferior de esta falange termina
a favor de una tré6clea, donde se articule la

tercera.

€l cuerpo es también convexo por su cara poste-

rior y plano por la anterior, siendo mas encho
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ESTRUCTURA. ~

arriba que sbajo. Su extremidad superior pre—
senta la misma conformaci®n que la extremidas _
superior de la segunda falange. La extremidad
inferior es més ancha que el cuerpo y se termi-
ng mediante una conwvexidod que s¢ halls wicltia
hacia abajo y gue por la cara palmar os rugosa
y tiene forma de berredura, correspondiendo al
pupejo del dedo; por atras en cambio, es lisa y

corresponden a la uia.

El cuerpo de las falanges esté formado por teji~

do compacto y pnsee un cenal medular rudimentario. ULas extremidades

501 de tejido esponjoso cubierte por wna capa delgada de \ejido compag

to.

OSIFICACION .~

Las falanges se forman a uxpensas de un centro primiti-

vo que origina el cuerpo y la extremidad inferior y que aparece en el

segundo mes de vida fetal y de un centro secundario gue da origen s la

extremidad superior y aparece hacia el tercer y cuarto ado.
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CAPTTULD

m=msaz

La maduracifn del hosbre desde la fecundacitn del Owlo haste la edad _
adulta se realiza por crecimiento y desarrollo. Ambos hechos son inter
dependientes y estén indisolublemente unidos; no obstante, son bésica-—

mente distintos.

Crecimiento significa aumento de tama®o y masa en tanto que desarrollo

significa diferenciacitn en forma, tuncidn y comportamiento.

€l crecimiento somatico puede desarrollarse por metodos cuantitativos _
medicidn, peso y célcule de proporsiznes.
El desarrollo som&tico puede apreciarse e la radiografia sdHlo mediante

el anélisis de las formas, densidades y estructuras.

Los limites normales tarto del crecimiento ecwo del desarrallo son muy
variables. Para el crecimiento se utilizan curvas percentiles, que in-
dican el margen de variatisn existente de la talla y el peso y cllculo

de proporciones.
La maduracién osea puece apreciarse en la radiograffa, el crecimiento
y los trastormos del creciriento se diagnostican en virtud de la forma

y el curse de la osificacitn del esqueleto de las estremidades.

€l aumento de 1z

tiene lugar por osificacién endocwidral (trans—
formaci6n del rertflagn a medida yue este prolifera, en tejido Oseo),

entre la epifisic ;s 1a l&aina livritante de la met&fisis. S8lo mier ———
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‘
tras persisten estas juntas de crecimiento (lineas epifisiarias) es po-

sible el crecimientio de longitud.

Una vez obliteradas las juntas de crecimiento, concluye el crecimiento
normal en longitud. Al mismo tiempo se llega tembién en cierte menera
al término del desarrolle sombtico en los demés aspectos: Es decir a _

la medurez.

lLa forma mas sencilla de determinar el limite biolégico entre la nifiez

la juventud y la edad adulta es la radiograffa de la mano.

MADURACION OSEA.

El estudio repentaqenol6gico de los huesos puede ser una gran ayuda para
el ortodontista u odontopediatra asf{ como del pediatra en general, cuan
do se trata de valorar el desarrollo fisico desde el nacimiento hasta _
la edad adulta. En escencia el desarrollo 6seo depende de dos hechos:
Crecimientc de las partes sometidas a osificacién, y depbsito de celcio
en ellas. Los dos fenémenos no siguen necesariamente el mismo ritmo, _
no siempre se presenta juntos en capitulo se discutirén diversos méto—
dos que han sido aplicados con &xito al estudio del desarraolle bseo,

con el fin de medir el crecimiento y desarrollo normales del nifio.

La aparicitn y la unifén de los diversos centros de osificecitn siguen _
la pauta bien definida, tento como en el espacio como en el tiempo, __
desde el nacimiento hasta la medurez. Este proceso da gracias a su es-
tudio roentgenolégico, voliosa informacién sirviendo de criterio para _

estimar el crecimiento normal y el anormal.

La madurez esquelética de cualguier individuo ce denomina EDAD OSEA .
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Hay que darse cuenta de que, en este campo, como en otros en que se
1leva a cabo mediciones de crecimiento, no existe una férmula sencille

que permita derivar las tendencies del crecimiento.

El desarrollo narmel puede estar alteredo por toda una serie de enorma

lidades.

la variacifn normal de la maduracién bsea puede ser grande, y debe ser
tenida en cuenta cuando se valoran los datos. Hay variaciones defini-

das de indole racial y sexual.

La EDAD OSEA puede variar de la EDAD CRONOLOGICA en un afo, tanto en _
més o en menos, singue ello sea necesariamente angrmal. La dencminada
"yariacién rormal" puede llegar 2 or de dos &fins a fires de la prime-
ra década. Los tamafios de los centros, su contorno y su textura te--
nen gue ser cMsiderados también al tener en cuanta la edad Gsea, y

debe gnotarse cualguier anormalidad; idealmente, deberfen estudiarse _
peliculas del esqueleto en general pars determiner el grado de madura-

cifin osea en todo individun.

Sin embargo, précticamente, suelen bastar las regiones de la mufieca,
la rodilla y los pies. En la primera infencia los pequefios buesos de
los pies experimenten cambios rapidisimos; por este motivo son satis—

factorios como medida del desarrolloc en los primeros meses.

Despues de 1o0s seics meces, las mufiecas y las manos <on las de nds uti-
lidad. HWuchas publicaciones recientes intentan correlacionar oe modo

més preciso la edad 6ecea con la cronolbgica.

Como ya ze dijo previemente, dentro de los limites nnrrales nay varia
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ciones relativamente amplias. Por ejemplo al valorar la edaed 6sea de
un gren grupa de muchachos y muchachas, usendo el atlas copilado pur -
Greulich y Pyle, se encontré que una dasviacidn standard &8 la edad
cronplégica de 3 afinvs, era de seis meses en la edad esquelética; n los
diecisieta sfios de edad cronolégica, la desviacidn standord hebis aumen
tado a més de un afio., en cuanto a edaed esquelética. Otro estudic indi
cb que la radriografia de la mano de un muchacho normal de seis aios, -
enviada a 49 radiclégns para velorar ‘“un lfmite inferior aceptable”, -
fue estimada de moda muy variable, oscilando entre cinco y medio y wua~
tro y medio afos, la asimetria sumenta la confusién, coma lo evidencia
ur estudic gue ush 1a mufieca ge la meno en el cual se encontrd que o1 _
13 % de los individuos tenia una diferencia mayor de tres meses entre
la derecha y la izquierda, ainguno de estos hechos indicedores de lo va
riagbilidad en estos casos deberfa excluir el uso de la madurscifs Hsoce
comp ayuda valiosa para estudiar y seguir el crecimiento de le madura-—

citn; pero st hay que respetar las limitaciones del método.

Estudio internacionales han indicado claremente la necesided de stan~—

dards separados para nifios de origen recial y geografico diferente.

Ung observaecitn interesente gue se deriva de estas explaoraciones, fue
la referente a nifios negros africancs. En las primeras semanes do ta _

vida, su desarrollo 4seo {meno) esteba aceleredo en relacién con los in

dividuos europeons de la misma edad; pero a los 18 meses la relacitn os-

taba invertida. Los nifios africenos, al aumentar su edad cronolgica,

perdi{an cada vez més en cuanto & “edad 6Hsea”.

Todos los certras primarias de osificecie para los huesos tbulares _
aparecen durante la vida fetal. Los centros secundarias suelen aporo~

cer desgues del rocimienin, exceptn la eptfisas distal del femur, en
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que la osificacién se presenta ya durante los dos Gltimos meses fetales.

Por lo tanto, la ausencia de este centro es un signo de presuncién bas-
tante exacto que evidencia prematurided. El1 centro de la epifisis pro&-
xima a la tibia, se presenta en sproximadamente las dos terceras partes

de los recien nacidos e término en el momento del nacimiento.

Se ha encontrado que, en general, la fase de maduracitn 6sea se relacig

naba bien con el peso y la estatura, asi como con el desarrollo sexual.

Es decir, el nifio cuyoc peso y estatura eran inferiores al promedio de _
su eded, tambien tenian menor maduracitn G6sea, y al revés, en los indi
viduos superiores al promedio en peso y estatura, el desarrollo 6seo es
taba avanzado. Se encontr6 mayor variacién a este respecto en las ni—
fias qus en los nifios. La comparaci6n con las fechas de la menarquia re
velb que, con mucho, la mayoria de muchachas menstruaron, por primera -
vez cuando su registro roentgenografico de la edad esquelética oscilaba
entre 13.5 y 14 afios. Esta observacitn estaba mejor correlacionada que
la edad cronol6gica.

Los estudios longitudinales de la maduracitn esquelética, en general, _
ratifican las afirmaciones hechas arriba; por ejemple, el nific a la ni-
fia con maduraci6n esquelética avenzeda alcenzaré la madurez fisiolb6gica
a uta edad cronol6gica més tempreana que el que muestra un grado rela-——
tivamente lento de maduracitn. Oesde luego tambien hay excepciones.

Tales estudios demuestran también que algunos nifios son irreguleres en _
su progreso o canbian substancialmente en su welocidad de progreso.

Si ocurre un cambio por ejemplo de avanzada enormal o de lento a normal,

se presenta exactamente antes de la adolescencia, o durente la misma.
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Las correlaciones de la maduracién esquelética con la edad cronolégica

la anchura de las caderas, rewvelaron que la carrelacién méxima en ceda %
N ]

sexo se establecfa. El uso de la "edad 6sea", como indice seguro de la
estructura dulta o el momento de iniciaci6on de la pubertad, no es una _

técnica demaciado buena si se supone que es muy precisa.

Se ha observado que nifios ¢ n estructura normal, peso y desarrollo mer-~
tal también normales, sin historia previa de enfermedades que, sin em—
bargo, mostraban una "eded carpal” tres afios inferior a la edad cronolé
gica de acuerdo con el atlas de TODO, dos de est-s casos eran gemelos y

ambos seguian pautas cas! idénticas de crecimiento esquelético.

DETERMINACION DE LA EDAD ESQUELETICA.

WINGATE TDDD, uno de los investigedores mas distinguides en el campu
del desarrollo fisico y en 1937 prepart el stlas Skeletal Maturarion,
en cuyo prélogo escribi6: "EL progreso de la maduracifn es evidente en
todas las partes del esqueletoc, pero es la transformacion del tejido fi
brosoc y cartilago en hueso donde se presenten los criterior més facil-——
mente identificables”. Este equiparacitn de la osteogénesis en el car-
tilago como una maduracitn de acepla ampliamente en la actualided. Por
tanto, cuandas consideramos la maduracitn de esgqueleto en este sentido,
conferimos una precisitn cientd{fica estricta a un concepto mas alto, y
nos referimos a una metamorfosis de la naturaleza biolégica, gquimica
del tejido. Este proceso debe diferenciarse claramente del crecimiento
que es la formacién del nuevo tejido y de muchos huesns de las extremi-
dades se procede en las placas cartilaginosas del crecimiento epifisa——

rio. En el esqueleto del tejido seno se produce simultaneamente y al _
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mismo tiempo de los dos procesos: Crecimiento, o creaci6n de noevas cé-
lulas y tejido, y meduracifn o consolidacién subsiguiente de los teji--

dos en su forma permanente.

La delerminacién de la madurez esguelética es probeblemente uiil sobre
todn para valorar el estado de desarrallo de un nifio en un momente de-
do. Para sllo, en la mayoria de los casos el mejor y mbs empleado de _
los m&todos es la comparaci® de unae radiografis de la mano con las del
atlas de Greulich ~ Pyle. Oesde Todd se ha emplevado convencionalmente
la mano izquierda para este fin, lo gue Jrosiguen haciendo la mayoria _
de los métodos actusles. Los mbdulos de Tanner - Whitehouse no han al-
canzado aun su forma definitva, Ao uwstante, adaden ya cierta profundi-
dad de perspectiva a 1a valoracién del nifo en desarrollo, lo que nNo es
f&cil cov el atlas de Grevlich-Pyle.  Sio embargo, ls wlonided de mody
racifn que estos atlas reflejan es demasiado acelerado para los nifos

de otros palses.

lLa valaracitn del estadn ce madurez puede realizarse por diversos moti-
vos, permiten que el observador cenale si en el momento de tomar la ra-
diografia la madurez del nifio os semejante al promedio de los nifios sa-
nos de la misma edad y sexo, o si s2 hallaba acelerade o retardada con
relacitn e estos. En el aspecto clinico puede ser Gtil para juzgar so-
bre el desarrolle general o el estado de nutricién, asi cooo el diagnds
tico de algunos trastornos metabdlicos y endocrinos ,; de ciertos tras--
tormos congénitos, Existe muy probablemente una relacién entre la wvelg
cidad de la meduracitn requelética y el desarrolin swntal , erocional, |
perc so  ta tas otras cosas que i.fluven en el rendicierio mscolar, que
dicha relacifn carsce de exanvtitud suficin te para gue iz nadurez esque

lética eostitu 2 v nbdulo aceotable en la calificacidn de los nifios
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por grados escolares.

Los limites de la ~ormalidad en la edad esquelética o en cualquier otro
método de valoraci6 . de la madurez 6sea son impasibles de fijar concre-
tame .te, algunos autores c nsideran como sospechoso el nifio cuya desvia
cif. de la medida de los nifios de la misma edead y sexo es mayor de 1,

u.a regla empirica semejante es la que considere como revasando los li-
mites de la normalidad la diferencia entre las edades cronoclégicas y es
quelética maror de u- aio. No obstante, muchos nifios pueden desviarse
del pronedio de su edad e uno o en ambos valores citados. En tal caso

suele ser Otil el exane~ de varias radiografias en lugar de una sola.

Al desarrollar el co.cepto de irdicedores de la madurez, (Cambi:s gra-—
duales de aspectc radiolbgico que experimentaba la placa de crecimiento
del cartflago durante el proceso de la fusifn de la epifisis con la dig
f‘isis) Todd ; sus colaboradores facilitaron muchisimo el establecimien
to del grado de madurez esqueléticae por parte de los pediatras, ortodon
tistas, educadores ' otras persoras interesadas en el desarrollo fisico
de los nifios. Pero la fijaci6n de estos determinadores no era suficien
te; por supuesto, era preciso sefialar lo gue cabfa esperar de los mis—

mes e. 8l nifio ~ormal.

Al efecto Todd procurt establecer un cuadro unitario del proceso de mg
duracibés a partir de cada una de las regiones anattmices estudiadas,
pero a-tea de enprender esta unificaci6n enalizb por separado la madu-

racif de centro de desarrollo.

Cono base de su trabajo tonb u~a serie representativa de nifios eanos _

de todas lat edades de hogares acomodados de Clewsland, Ohio.
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Se les sonetit a la exploracitn fisice se impresionaro: radiograrias,
a partir de las 3 priveras semanas de 1a vida cada 6 mezes hasta que el
nifio cumpli6 los 5 a&fios, ¥y cade 12 mesc: en los nifios estudiados mayo--
res de 5 afos. De este modo se obtuvieron datos semilongitudinales,

pues la mayoria de los nifios fueron estudiedos durente S afios. Luego _
se escogieron para ceda grupo de edad, las radiografias de nifios mas re
presentativas. Se les dispuso para cada hueso estudiado en orden de ma
durez creciente, y se seleccioné la radiografia gque consideraba como ma
durez media para el grupo de edad en cuestitn. Fueron descritos en ca-
da hueso los determinadores de la madurez gue se consideraron como tipi
cos del desarrollo gue debfa esperarse en un nifio sano de la edad y se-
xo safialados. Cuando se completo esta labor se exanind de nuevo la se—
rie de radiografiac seleccionadas, a fin de sefielar un conun denomina-
dor para los huesos que se habfan considerado representativos del prome

dio de maduracitn, distinguiendo también por sexo.

Todd sefala que a cada una de estas radiografias se les asignd una
edad esquelética, de acuerdo con la edad real del nifio en quien se ha-

bifa impresionado la radiografia.

Como ya mencioné antes, el pediatra, el ortopedista, el educador, el _
ortodontista y todos aquellos que requieren distinguir si un nifio o
una axtremidad del mismo, se desarrolla rapida o lentaments, encontraré
en estos atlas, incluso ehora a los 25 afos de su edicién inicial de

Todd, el medic més simple y fidedigno para establecer dicha diferencia-
cibn.

El modo de utilizacién de los atlas consiste en buscar paras la rediogra

fia del nific que se esta estudiando, la del libro que mhs se le aproxima,
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y en tonces & tribuir al paciente la eded esquelética que la radiografia
patrén, gue concuerde exactamente con la radiografies estudisda, siempre
hebra slguna que se le parezca mis que las demas; asi mismo es légico _
que si le radiografia problema se situa directamente entre dos patrones
hay gue recurrir ha cierto grado de interpretacibn y elegir la gue mas

se le aproxima.

Por otra parte aunque un observador experimentado pueda repetir sus va-
loraciones con gren presicifn, parece comi si cada especialista estebla

ciera su propio médule de lectura.

Las radiograffas patron no son més que una indicacién de lo que proba—
blemente se hallaré en un nifo de desarrollo normal de una edad y sexo
dados y en las condiciones clinicas habituales en cuanto se necesita. _
La utilided de asignar con la méxima precisi6n una edad esquelética a _
un nifio es evidente, pues representa la unice manera de concretar unos
progresos, pero debe recordarse que su exactitud no puede ser equivalen
te a la de colocar al nifio en una béscula para pesarlo o ante la regla

graduada para tallarlo.

Una valoracié simple de cualquier ascpecto del desarrollo no es mAs —
que un resumen de toda la evolucifn hasta entotces y con facilidead pa-——
ra inducir a error, por ejemplo un muchacho puedo heber madurado algo
méas aprisa que el promedio, de modo que su estado de madurez, aunque _
todebia dentro de los limites de la normalided,. es en realidad ya bajo
para su eded; s6lo un estudio seriedo revelaria en tal caso le normali
dad de su maduracion. Un ejempla mAs es el del muchacho cuyo crecimien

to se retraso mucho pero ha sido acelerado hasta alcenzar la normalidad.
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CONCEPTD DE EDAD OSEA.

Se ha destacado antes la importsncie de la edad esguelética como la pri
mera susceptible de procurar una informacién mediana mente satisfacto—
ria sobre la maduraci®n esqueléticae sin tener que recurrir para ello al
crecimiento. Sin embargo al sustituir los centimentros por meses y
afos en le medicién de v proceso metambrfico es f&cil apartarse de la_
esencla del mismo. Como quiera que la maduracifn es algo distinto del
crecimiento, requiere una medida diferente; precisamente gran parte del
interes cientffico y médico gue despierta probiene de que su curso no
adopta la misma velocidad en los distintos miembraos de un grupo de ni—-—
fios sanos elegidos al azar. El corolario es que la unidad de la medi--
da " un a0 esguelético " no es la misma para dos nifios cualesguiera;
por otra parte, atpliando los argumentos expuestos de la seccibn prese-
dernte el afio esgquelético no siempre tiene el mismo valor para dos hug-—

605 de un mismo nifio saio.

Tomando en cuenta que la mujer madura més répido que el varfn; segun _
lses palabras de Pryor, su avence de valorar, primero en dfas y luego en
meses y finalmente en afios, por tanto, el afio esquelético, comprenderé
en las nifias muchos mhs cambios madurativos, le edquisicitn de més indi
cedores nuevos de maduraci®t que et el mismo nifio. En consecuencia,

es preciso distinguir afos esqueléticos masculinas y femeninos., En se
gundo lugar, aunque ingualmente importante se tiene que en ningun nifio
o nifia la meduracitn esguelética se verifica a una velocidad constante

y atraves de todo el desarrollo.

Esto se advierte claramente al examinar los atlas de la mano presentan
series de radiografias distintas para ambos sexos aunque Todd (1937) _
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gstablecit en forma de tablas equivelencies sexo-edad de estes figuras.

A partir aproximademente de la edad ssquel&tice femening de 6 sfios y du

rante unos 4 afios, hay una desviacion del deserrollo, pero hacia los 10

afios parece normslisarse. Esto significa gque en relscitn con 1os hom——

bres de 7 & 13 afios las mujeres de 6 a 10 afins presentan uns maduracitn
esguelétice acslerada, mientras que comperado con el de los hombres de
13 a los 1B sfos, 1las mujeres de 10 a 15 afios ven ratardando su mayor _

meduracitn esquelética anterior. Las consecuencias fisiolégicas, agui

interesa destacar si el crecimientn longitudinal verie en welocidad en
los distintos grupos de edad, lo que sucede al parecer, en la madurf--—
cifn esquelética. Ademss impliceda que sn un mismo sexo la tasa de ma-
duracién en un determingdo afio esquelético dependeré de la edad cronolf

gica del nifig. En ocaciones la maduraci6n esguelética es m&s acelerada

que la maduracitn sexual.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MADURACION ESQUELETICA

tos factares intrinsicos gque determinen ls velocidad y el tipo de madu~
racitn esquelética son de origen genotipicos. Algunos son sspecificos
del sexg y probablemente los determinan los genes de 1os cromosomas
sexuales; en cambic, otros son comunes a anbos sexos y pusde conside-——
rerse de origen autostmico; finalmente, 1los gue no muestran especifidag
sexual, si no racial, la alteracién del nimerc de cromosbmas puede asi
mismo asoclerse con desvieciones o aberrsciones de le matdurez esqueleti
ca. Los factores extrinsicos como en el tipo y ritmo de maduracifn es/
qual&ética predeterminados genbticamente pueden modificarse por la inter

vencitn de influencias smbientales, como ls nutricién defectuosa o la
enfermedad.
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A) FACTDRES INTRINSECOS

FACTORES ASQCIADOS Al SEXD; €l efecto sexual mAs importante sobre
la maduracion esquelética es, desde luego, el ritmo més acelerado
del desarrollo femenino. Esta diferencia de welocided segun el _
sexo ya puede reconocerse en el crecimiento fetal, y se acentda _
hacia los 9 y 10 afios de edad, tambien hay diferenciss sexuales,

en el tipo de osificacitn; madura mucho més rapido en las mujeres
que en los hombres, despues de investigaciones realizadas por va-
rios investigadores del cempo de le maduracifn esquelétice, demos
traron que en el momento de inicio de le osificacién es sistemati
camente mas variable en el varén. Al ohservarse estas diferen——-
cies sexuales, sobre todas las relativas al ritmo general de madu
raci6n, probablemente son relativas a través de las gléndulas endo
crinas; las diferencies de tipo, como las que crecen debidas a ge
nes autosGmicos pueden derivar a diferencias genéticas en los te-
Jjidos esqueléticos de ambos sexos. Tambien es destinada en ambos

s8x0s, la respuesta de maduracién a las cndiciones ambientales.

FACTORES DERIVADDS DE LOS AUTOSOMAS; Las grendes similitudes fami
liares, en el mbdulo de aparicitn de los centros y en la fusién _
epifisiaria; se poren de manifiesto tanto de hermanos de una mis-
me generacion como entre generaciones sucesivas. No son espesifi
cas del sexo y posiblemente dependen de genes autosfmicos. Como
quiera que el medio intermo en wn individuo y tiempo dados debe _
ser el mismo para todos los centros de madurecitn, sstes diferen-
cias determinadas genéticamente se originen en los tejidos del

propic esqueleto, en el anclaje cart{lajinoso, {=e puede observar

en personas con aplasia ovérica una de las caracteristicas de es~

86



ta es la falta de soldadura de las epifisis, algunos metacarpos. _
pueden experimentar una soldadurae epifisiaria prematura. En el

mongolismo donde la maduracién se observa lentanmente a 1o normal}

FACTORES HORMOWALES; El1 papel de las secreciongs de le.ls glendulas
endocrinas puede deducirse, hasta cierto punto, de las enomaslfas _
clinicas y de los experimentos animales. {cretinismo-muestra una
maduracifn retardada no obstante, la administracitn de tiroxina no
solo puede normalisar la wvelocidad de la maduraecién si no la puede

aumentar por ura sobre dosificacién).

Cabe decir que aparentemente las osteogénesis del cartiflago esgue-
lético es iniciada y mantenida por la hormona tiroidea hasta el i-
nicio de la pubertad la hormona tiroidea no completa el procesc de
la madurez esquelética total, solo se obtiene por la influencia

creciente de 1a hormona sexuales excretadas por las génodas norma-

les.

B) FACTORES EXTRINSECOS.

MALA SALUO; Son muchas las enfermedades generalizadas que ademas _
incluyen lesiones especificas del esqueleto y por tanto son causa

de su desarrollo defectuoso, entre ellas figuran el raguitismo, la
enfermedad de Still, el escorbuto, la osteomielitis y el osteosar-
coma, pero hay otra muchas més. En la poliomielitis por ejemplo,

la inmovilidad cronica afecta el crecimiento y la madurez 6sea, de
igual menera afecta a la madurez el hipotiroidisme y el tumor su—
prarenal, eses enfermedades retardan indudablemente la velocidad _

de la maduraci6on esquelética.
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HIPOALIMEN TACION; Ademas de los déficit de vitaminas y minereles

especificos, las proteinas cmstituyen el principio alimenticio ge
neral més importante en cuanto a crecimiento 6seo y maduracitn es—
quelética, cuando hay mala nutrici6n hay retraso en el crecimiento

pues su efecto sobre este es mayor que sobre la maduracion.

£l desarrollo 6seo normal puede estar trastomadoc por toda una se-
rie de enormalidades como ya mencionarocn antericrmente, a continua
cién se mencionaré&n otras que son especificas en cuanto a causa y
efecto y otras que son menos espes{ficas en relaciétn con el hueso,
pero que afectan a todo el organismo. Los factores especificos
pueden exponerse del siguiente modo:
u) Incapacidad de responder a la hormona de crecimiento.- El ejem
plo més notable de esto es la acondroplacia, enfermedad en la
que la proliferacién del cartilago esth trastormada, con retar

do del crecimiento lineal y la maduracion.

b) La formacién de la matriz 6sea esté comprometida. Dado que la
matriz esta constituide por proteinas, un ingreso excesivamen-
te bajo de estas, como se observa en los paises subdesarrolla-
dos, puede causar deficiencias en la formaci6tn de la matriz
6sea. El escorbuto es un ejemplo clésico de estado patolégico
con matriz 6sea poco formada. Los excesos de corticosteroides
en la enfermedad de Cushing o en la terapéutica interfiere con

la formaci6n de una matriz normal.

l:) Mineralizacitn enormal de la matriz 6sea. La acidosis (pH ba-
Jjo de la ssngre) como la que se observa en la insuficiencia rg

nal cré&nica. La hipofosfatasia puede ser un error congénito _
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HIPOALIMENTACION; Ademas de los déficit de vitamines y minerales

especificos, las proteinas costituyen el principio alimenticio ge
neral mAs importante en cuanto a crecimiento Gseo y maduracifn es-
quelética, cuando hay mala nutricién hay retrasoc en el crecimiento
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del metabolismo que da lugar a una escasa mineralizacién, debi-

do a la ausencia casi total de fosfatasa alcalina en todos los

tejidos, el hipotiroidismo y en el escorbuto, el cmtenido de __

fosfato esta muy reducido por lo gue se observa un retardo en _

la mineralizacién.

Otro factor es la falta de absorcién de los consti tuyentes nece

sarios para el hueso, por afecciGt intestinal, la deficiencia _

de vitamina O.

En determinadas cmdiciones, tales como la pubertud precoz,
puede haber un adelento de la edad Gsea sobre la eded cronolégi
ca. La prematuridad, hipotircidisma, la mala nutricién y la in

feccién crénice puede producir un retardo de la edad Gsea.
ESTADOS PATOLOGICOS ASDCIADOS A ANORMALIDADES OEL DESAAROILO OSEQ

ESTADOS ASOCIADOS A DESARADLLO OSEC AVANZADO

Hipertiroidesmo (la aceleracibn no siempre es cmstaﬂte)

SINDROME ADRENGENITAL {tumor o hiperplasia de la corteza suparenal).

PUBERTAD PRECOZ

TUMOR DEL. DVARIO (de células granulosas, tecona, teratma)

TUMORES DE CELULAS INTERSTICIALES DEL TESTICULD

TUMIRES DE LA GLANDULA PINEAL (stlo en el varén)

TUMORES DEL TERCER VENTRICULO, QUE AFECTAN AL HIFOTALAMD

OBESIDAD SIMPLE, ASDCIADA A CRECIMIENTO ESTRUCTURAL EXCESIVO SINDROME

DE McCune-Albright (displasia fibrosa pnliostética)

ESTADDS ASOCIADGS A DESARRDLLO RETARDADD

HIPQTIRDIDISVO
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ENFERMEDAD DE ADDISON
HIFOPITUITARISWD (ENANISMO)

CARUEXTA PITUITARIA (enfaermedsd de SIMMONDS)

MALA NUTRICION PROLONGADA

ENFERNMEDAD (RONICA .

SINDROME DE Franlich (distrofis adiposogénita)

CONDRODISTAOFTA  (acondroplasia)

SINDROME DE HFLER (lipocondrodistrofia)

ALGUNDS CASOS DE DEFICIENCIA MENTAL Y MONGOLISM) ({sindrome de DOWN)
PGENESIA GONADICA {eindrome de Turner)

HIPOGOMADISND.
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CAPITULD_V

s=s==a=3

RADIOGRAFIA CARPAL

Para efectuar un disgnostico es necesario realizar una serie de pracedi
mientos tales como revisar al paciente, hacer la historia clinice, to—
marle radiografias (dentoalveolares. penorémicas, cefalografias, carpa-
les, etc.) en el caso que sea necesario tomar radiografias carpales pa-
ra saber o confirmar el estado de crecimiento esgquelético de nuestro pa
ciente como un auxiliar en el diegnostico, y poder realizar un trate—-
miento ortodontico sprovechando el crecimiento 6seo, para lo cusl se de
ben conocer, las caracteristicas de cada centro de osificacitn, su fe—
cha de aparicién, las variaciones que existen entre el sexo femenino y

el sexo masculino.

Como se ha explicedo antes esta zona, es la mis facil de tomar la radip

grafiae observandose en esta el crecimiento 6seo general del paciente.

En este capitulo se estudiarén datos como la eded 6sea y compararlos
con la eded cronoltgica, fracturas, luxaciones, anormalidades 6seas,

etc. por medio del estudio de la radiografia carpal.
La radiograffa carpal en ocaciones nos indica o ayuda a un disgn6stico
para poder realizar un tratemiento mas favorable para el pacients y el

especialista.

RADIOGRAFIA CAAPAL COMD MEDID DE DIAGNDSTICO Ol CRECIMIENTD OSED.

El crecimiento es una de las caracterfsticas més notsbles del nifo; el
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crecimiento puede ser detenido, ascelerado, retardado o desviado por un
sin ndmero de factores. El crecimiento 6seo es un {ndice valioso del _
estado de salud, ya que su alteracién puede ser una indicacion de la

presencia de enfermedad.

E)l crecimiento fisico se puede determinar mediante el registro de pesc
y talla. El peso del cuerpo refleja el aumento de tamafioc y constdtuye
o nos proporciona el estado de salud o de nutrici6tn por el cntrario el

aumento de talla es menos afectada por alteraciones.

La determinacién de la edad bsea es un criterio Gtil para fijar la madu
rez fisiologica. La edad ésea se establece determinando radiografica-—
mente el ndmero y el temafio de los centr~s de o0sificacién, comparando--—

los con las nermas para su edad.

Las radiografias carpales twmadas periodicamente son muy eficiente para
medir el desarrollo esqueletal del nific y hacen posible predecir el
tiempo en el que ha de ocurrir 1z fusitn de le epifisis y cuando podré

completarse el crecimiento en altura.

El tamafio y el nimeroc de los huesos de la muiieca revela informacitn res
pecto al crecimiento y desarrollo del paciente, y esto tiene una parti-
cular relacitn con la funci6n de ciertas glendulas de secrecifn intema,

como son la tiroides y la bipéfisis,

Una marcada tardanza en el nimers de centros de osific-cifmn de la mufe-
ca, ven generalmente acompafada de un retardo en el desarollo de los
dientes., Teniendo en cuenta la importancia que tiene la erupci®n nor—

mal de los dientes temporales y su gradual resorcién para la erupcitn _

92



de los dientes permanentes. De tal forma que la edad cronolédgice puede
ser conocida por la perdida de los dientes temporales y la aparicion de

sus sucesores los permanentes.

En efecto se puede conocer con bastante exactitud la edead esquelétca _
de un nifio, de acuerdo con el grado de osificacién y con el nimero de _
huesos carpisnos presentes. Pero debemos tomar en cuenta que las pegue
fias desviaciones del indice carpianoc norwal, no siempre deberén conside
rarse patolégicas, sobre todo si recordamos las diferencies que existen
en ambos sexos, ya que las Nifas maduran mgs rapide que los varones, vy

la osificacitn esta bajo la influencia de rasgos hereditarios.

Al utilizar el indice carpal debemos recordar tambien gque en esta como
en todas los procesns biolGgicos existe una amplia oscilacién de lo nor
mal a 1o patolisgico ya gque en todo lo referente &l crecimiento y desa-—
rrollo, es nés importante obtener informacién del individuo en sf que _

basarse en promedios estadisticos.

El estudio radiogréfico de los huesos carpales con fines de diagnb6stico
esta justificedo por razones tales como en el que la mufieca es un lugar
de fhcil acceso a los rayos X y que sus huesos nos proporcionsn un cua-
dro general del proceso del crecimiento tsec. Mediente el axémen radip
grafico de los huesos carpiancs gueden a nuestro alcenze los siguientes
datos: La forma, el grado de osificaecitn, el tiempo y el orden do su

eparicitn de los mismos.

Como el ortodontista trabaja con el crecimients, le conviene poseer la
mayor centidad de datos sobre el patrfn de crecimiento y el grado de ma

duracion. Con frecuencia la edad cronolfgica esta avansads o retrasada
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cuando se le compara c n la edad 6sea. ODebido a que el ortodontista

trabaja col dientes y hueso, la edad 6ses proporcimnarle informes para
dar un buen diagnéstico y poder realizar un tratamiento aprovechando

los procesos vita.]:es de crecimiento. Los huesos del carpo y las extre-
midades distales del radio y del cChbito son muy Gtiles para valorar la
edad éses mostrendo buena relacién cn el crecimiento hacfa abajo y ade
lante de la porcitn inferior de la cara. Los periodos de crecimiento _
intenso durante la pubertad y otras &pocas, se reflejan en el complejo

dentofacial, as{ como en otras partes del organismo.

£s necesario hacer c nstar que le interpretacién puede dar una idea ge-
neral acerca del crecimiento, como su megnitud, pero no la direccitn _

del crecimiento.

La determinacitn de la madurez esquelética planiea dificiles praoblemas.
No obstante en la aectualided se disponen de métodos muy adecuados para
Jjuzgar acerca de la madurez de meno. Adunque elgunos aspectos del tipo
y ritmo de maduraci&n son de determinaci&n genftica, pueden modificar-
se por distintos factores ambientales, entre los cuales la enfermedad

y la desnutricién son probablemente los més importantes.

DBJETIVOS DE LA RADIOGRAFIA CARPAL .

1.- Determinar la eded 6sea de peciente con respecto a le edad cronold
gica.
.- Padecimientos articuleres.
3.~ Diagn6stico de fracturas, luxaciones y enormalidades bseas.
4.~ Auxdlieres en el tratamiento dorde se requiere aprowechar el creci

miento vital 6seo.
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El primero y el ultimo de estos objetivos es el que més importa en o~
dontologia. La evaluacitn del crecimiento es una necesidad tento para
la Medicina General como para la Odontologis particularmente en ortodon

cia y cdontopedia‘ria,

CENTROS DE OSIFICACION.

La forma de los huesos del carpo varia segdn los individuos y adembs

sus sombras se entrecruzan del tal modo que, para que no pasen inadver—
tidas pequefias alteraciones o cembios de posicién de los mismps, es in-
dispensable estudiarlos uno a wioc en dos o mas rediografias, practica—

das en distintas posicioies.

Oesde hace afios los libros de texto incluyen datos scbre le eded de ini
cio de la osificacibn en los diversos centiros de osificacifn y scbre la
edad en que la fusitn es completada. Algunas informaciones soure estos
datos han sido eleborados recientemente y merecen confianza; en otros _
resul tan ten enticuados y poco representativos del nifo sano actual,

que su utilided es nula.

Para determinar el grado de osificacifn hay que tomar en cuenta estado

de nutricién, sexo y estado de salud.

La época de osificacitn de los huesas carpienos y su orden de aparicién,
es un dato bastante aceptable para deteywinar la edad Osea y €l grado _
de maduracidn de un individuo., la que sumada a la edad dentarie es de

més valor que la propia edad cronolbgica.

De la mayoria de las investigaciones embrioclbgices se ha podido dedu——
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cir que el &rea carpina en la inmensa mayoria de los nifios es de natura

leza cartilaginosa en la época del nacimiento y que sus centros de osi-

ficaci6n son postiatales, y raras veces se encuentran uno o varios cen-

tros carpianos.

Orden de aparici6n de los huesos del cerpo:

En el 100% de los casos, durante el primer afio de vida hacen su apari
cion el HUEST GRANDE ¥ ELL GANCHOSO.

Alrededor del segundo afio hece su aparicitn el hueso piremidal.

€] hueso pisiforme del 5° al 12 vo. mes de vida

€l semilunar aparece del Jer. al 4® afio

Trapecio del 4° al 6° afio de vida

El trapezoide del 4° al 6° afo de vida

El escafoides del 5% afio de vida

El sesamoideo del aductor del pulgar, sproximadamente a los 21 afos.

Este indice que la osificacitn se ha completado.

COMPARACION ENTRE LA EDAD CADNOLOGICA Y LA EDAD OSEA.

EDAD MEDIDA DEL DESARROUL.O 0SED

-

o U bH W on

afio mufieca.- hueso grande, ganchoso, epifisis dig-

tal del raedio

afnos no hay cambios

afios adicitn del piremidal

afios adicién del semilunar

afos adicién del trapecio y del escafoides

arios adicién del trapezoide y epifisis cu-
bital
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7 afos np hay cambios

8 afos no hay cambios
9 afins np hay cambios
10 afios adicitn del pisiforme

ORDEN OE APARICION SEGUN FERNANDG - QJIROZ

-~ El hueso grande y el ganchoso, en el primer aio de vida
; ~ £l piramidal entre el afic y medio y los 4 afios

- El trapecio y trapezoide entre los 3 y los 6 afios

- El escafpide, de los S a los 6 afios y

~ Por Gltimeo el de pisiforme, entre los 10 y 14 afios

DACEN DE ARPARICION SEGUN GRAVE.

i ~ £l hueso grende, durente el 2% mes de vida extrauterina
- El ganchoso, durente el 49 mes de vida extrauterina

) - El piramidal, durante el 3er. afo

; ~ El semilunar, sl finsl del 4° afo y al comienzo del 5°

~ Trapecio y trapszoide, turents el sexto afio

~ El escafoides durante el 6° afio

I ~ El pisifarme, durante el 11 vo. afio.

; La gran diversidad de datos gue citan anatomistas y radiologos de mues

. tran, de que la 6poca de sparecer los niicleos nseos astan sometidos a

5.

: grardes variaciones, en las nifas puede alterarse uno o dos afios

Tarbien pucde variar el orden en que gparezcen las nGoleos fseos asi

por ejemplo, lo hacen con frecuencia primero £l trapecic gque el trepe-
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zoide. A pesar del gran namero de variedades situasdes todabia dentro
de limites normales o fisioclégicos, puede diagnosticarse con relativae
facilidad bastantes trastornos del crecimiento; para ello comblene sa
ber adem&s de lo siguiente; respecto a la forma normal del carpo: en
nifios de la misma eded y del mismo sexo la osificacién esta tanto més
adelantada cuanto mayor es la talla. Los hijos de familias acomodadas
presentan desde la primera infancie un crecimiento més ré&pido, en tan-

to que los nifios de clase baja presentean un crecimiento mAs lento.

98




TABLA 29

PORCENTAJE DE NINOS EN QUE HAN APARECIDO DETERMINADOS

HUESOS DEL. CARPQ ¢

EDAD, AROS
HUESO smcom\c..‘. 2 3lals|e|[7}!8] 911011 (12|12 |14 15 116
F | 8 los]| 100
Grande . M {2 [e8lio0
F |8 |o6| 10
Ganchoso. . ... veod M 2 ]98] 100
F o l20] s2|78 |100
Piramidal....... | M 0 [e2]| 50| 57| 92] 84} 903100
F 0{ 32(s0]|80f91]99hoo
Semilunar...... [M 8| 18| 36| 64| 87{ 98| 99}100
F 12| 30| 611 95| 99
Escafoides...... | M 4| 17| 34| s1} 75| 92} 998|100
F 18| 53| 74| 94 92
Trapecio..., ... M 4] 14| 33! s1] 72| 88| 96f 97100
F 4| 15| 40 65| 95{100
Trapezoides. ... M 41 22| 29| 48} 81] 95[100
F 1] 19| soj 79! 96{100
Pisiforme...... | M 2| 6| 22] 28| 66| 95|99 |99 {100

.

De Nelson, 10

segin Flory.
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CENTROS DE OSIFICACION EN LAS MANOS, MOSTRANDD EL MOMENTO DE
APARICION.
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CENTLOS SECUNDARIOS

AFPARICION

S5m2a
Sm 28

Sm2a
/0m2a

GANCHOSO NAC. G m
S OELANDE NAC. G m

TEAPEZOIOE 2. 5.9 3
TRAFLPECIO /, 5./0:a
ESCAFOIDE 2, 5.9 2
LIROMIDAL & m 2
BEMILUNAL G m 9.5
PISIFORLME Gm S-/68

CENTROS DE OSIFICACIO: SECUNDARIOS DE LAS MANDS EN EL MOMENTO DE
DE SU APARICION
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A.ALISIS FLVAL DE LA OSIFICACION.
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JECNICAS RADIOGRAFICAS.

Las teocnicas para rediografias de la meno incluyen, el carpo, metacarpo
y las falanges, con sus respectives interarticulacioies y las articula-

ciones de la mufieca {radiocarpiana)

Para el exémen del miembro superior se coloca éste scbre la mesa para ;.
permitir gque les articulaciones adyacentes se encuentran al mismo nivel

que la zona que se han de radioc proyectar.

La radiografia entero-postarior (AP)— el brezo esté en posicién supina,
osea, con la palma de ba mano hacia arriba, sl codo axtsndidoc y el hom-
bro hacie abajo. El tubo de rayos X se encuentra por arriba de la mesa

Y se centra.

Para la rediografia lateral, sl codo se encuentra flexionadoc con la pal-
ma de la maeno en &igulo recto a la mesa, el entebrazo se encuentra en mg

die supinacién o lateral.

En posicitn posterc-enterior (PA), el codo se encuentra flexionado en la
palma de la mano debe estar en contacto con la pelicula.

Le inmovilizacién de la mano es importante, esta se intrega medients el
uso de soportes radiotransperentes como el hule espuma, madera balsa o
sacos rellenos de erena, que se colocen por arriba y por ebajo en caso

de frectura.

El &rea de exposicifn se reduce al minimo por medio de la colimacién, u

sendo un cono corto o un diafregma ajustable.
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TECNICA POSTERO-ANTERIOR.

‘
El antebrazo se coloca en la mesa en pronacitn con los dedos extendidos
relajados y separados. Deben estar en contacto con la pelicula. €1 ra

yo central se dirige hacia el tercer metacarpianc.
TECNICA ANTERO-POSTERIOR.

El antebrazo estf en supinacitn y el dorso de la mano en contacto con _
la pelicula. E1 rayo central se dirige hacla la concavided de la palma
hacia el tercer metacarpieno.

TECNICA LATERAL .

La mano y el antebrazo estén en media supinaci6n de tal forma que la _
palmé de la mano se encuentra a 90° de la pelicula, los dedos s8 en—
Cuentran superpuestos y el pulgar descensa sobre un spporte radio trens

parente. El radio central se dirige hacia el 20. metacarpiano.
TECNICA OBLICUA.

De la posicitn lateral de la mano esta se rota hacia delente aproximeda
menta haclia 45° de la pelicula. Los dedos se encuentran levements flg
xionados y seperados schre un soporte radio transparent2, el rayo: cen-

tral se dirige hacia el So. metacarpiano.

PRONOSTICO DEL DESARROLLO.

El dato més importante a lo que se refiere al prontstico del desarrollo
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cients, y sabiendo que estos datos unicamente son eproximaciones no de-
tos ideales para toda la pablaciétn infantil, por lo tanto se debe estu-

diar por separado cada paciente.

106




EDAD OSEA £+ EL RACIEM WACIDO.




AL ARO ESTAN PRESENTES EL HUESO GRANDE Y EL GANCHOSO



ENTRE | Y 2 ANOS SE CALCIFICA

LA EPIFISIS DISTAL DEL RADIO




ENTRE LOS 2 ¥ 3 ANOS APARECE EL PIRAMIDAL Y SE ANADEN
LAS EPIFISIS DE LOS METACARPALES Y LAS FALANGES



;

ENTRE LOS 3Y 4 ANOS SE ANADE EL SEMILUNAR



APARECE EL TRAPECIO

ENTRE LOS 4Y 5 ANOS



ENTRE LOS 5Y6 ANOS (O ALGO MAS TARDE EN EL
HOMBRE), SE HACEN PRESENTES TODOS LOS CENTROS
DEL CARPO MENOS EL PISIFORME



A LA EDAD DE 7 ANOS APARECE
DEL CUBITO

LA EPIFISIS DISTAL



ENTRE LOS7Y8 ANOS NO HAY CAMBIOS



ENTRE LOS 8 Y9 ANOS, EXCEPTO EN LO QUE SE
REFIERE AL CRECIMIENTO, NO HAY CAMBIOS



ENTRE LOS 9Y 10 ANOS NO HAY CAMBIO, SI BIEN EN
LAS NINAS PUEDE APARECER EL PISIFORME




ENTRE LOS 10 Y I3 ANOS APARECE EL PISIFORME

PUEDE SER VISTO POR DEBAJO DEL PIRAMIDAL



A LOS 17 ANOS LAS EPIFISIS DE LOS METACARPIOS
Y DE LAS FALANGES SE HAN UNIDO Y AL CABO DE |
ANO LO HAN HECHO LAS EPIFISIS DEL RADIO Y DEL
CUBITO QUE LO HAGAN CON SUS RESPECTIVAS
DIAFISIS



MUNECAS DERECHA E IZQUIERDA DE UN NiNO NORMAL
DE 5 ANOS , MOSTRANDO UNA POSIBLE VARIACION.
HAY 4 CENTROS CARPALES EN LA EXTREMIDAD
DERECHAY 6 EN LA 1ZQUIERDA.



CONCLUGIONES

somnImzasgEs

Al terminar este trabajo sabre radiografis carpal come medio de diagnés
tico se crea una idea de la impartancia que tiene el edquirir conosi-—
mientos sobre las distintas farmes en las que se pueda auxilier el ciru
Jano dentista, principalmente ei ortodontista y 8l odontopediatra para
poder aprovechar el crecimiento 6sso en un tratamiento dado, siendo es-

to por medio de le rediografia carpal.

Sabemos que nosotros cod frecuencia no la usaremos pero es importante _
saber que en un momento dado existe un modo diferente a lo que seria
una radiografi{a dentoalvealar, o clusal, panorémica etc. para dar un
diagntstico mas acertado en los tratamientos sean ortodénticos o pedia-

tricos etc.

Es muy interesante saber que por medio de esta técnica se pueden diag—
nosticar cas{ cualquier manifestaci6n patolégica, pero nosotros le dare
mos un enfoque hacia el desarrollo 6sec y cronolégico comparado con el

dental (tambien auxiliendose de talla y peso).

La determinacion de la edad 6sea es un criterio 0tll para fijar la madu
rez fisiol6égice. La edad Gsea se establece determinando radiografice——

mente en nimerc y tamafio de los centros epifisiarios de osificacifn.

Comparades con las normas para una edad determinada, ci tamaiio y el ni-
mero de 1os huesos, de la mufieca revela informacidn respectu al creci--
miento y deserrollo del pacients y esto tiene una particular relacifn _
con la funsién de las glandulas de secrecién interna como son la tiroi-

das y la hip6fisis.



l.a determinacién de la madurez esguelética plantes dificiles problemas.

No cbstante, en la actualidad se dispone de me[todos muy adecuados para

Juzgar a cerca de la madurez de la mena.

tl estudio, prudente de estas normas es muy valioso para el cuidado par
ticular de un nifio, enferma hasta los estudios epidemiolégicos, aungus )
algunos aspectos del tipa y ritmo de maduracién son de determinacitn ge
nética, y pueden modificarse por distintos factores, entre los cuales _

1la enfermedad y la deshutricifm son probablemente los més importantas.

La falte de conocimiento sobre le zona del camo Nos pueden dar detos _
felsos @ carca del crecimiento fseo y a su vez dar un mal diagnbstico

del crecimientc y no poder utilizarlo favorablemente en un tratamiento.

Se debe tener en cuenta que este radiogrefia unicamente nos proporciona
el grado del crecimiento mAs no la direccifn y que en oceciones si no _

se interpreta adecuademerite nos dera datos falsos.

No nadamhs la interpretacién del graedo de osificecién de los centros _
carpienos nas ayudarén a determinar ls edad cronolégica del pacients,

sine tambien se deben tener en cuents los caracteres sexuales, Heredita
rios, elimenticios, erupcifn dentario, posicifn econfmica ya gua algu~
nos de estos factores se presentan de igual forma con la madurez esgue~

1é4tica (como es 1a erupcion de los dientss).

Como entes mencioné exiate informacitn scbre el grado de osificacion
en el carpo comd tantc para nifios como pars nifias, pero debemos twar _

an cuenta que los atlas son unicamente medios de infarmacifn méas no,



proporciona ung edad exacta de un caso determinado puesto gue pare cede

nifio de diferentes pafses sus normas de crecimientos son diferentss.

Asf mismo son poco cotfiables por ser ediciones o elaborados antiguamen
te por lo tanto el crecimiento asctual de los nifgs ss diferente al que

s8 presenta en estos atlas.
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