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INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares corresponden a un grupo de patologias que se
caracterizan por una alteracion en el crecimiento y desarrollo de los maxilares (1). Si
bien no producen un riesgo vital, generan un impacto en la vida de los nifios frente a sus
pares, creando cierto grado de trascendencia en las interrelaciones personales durante
la adultez. Por esto es que hoy en dia, existe una mayor demanda odontoldgica dentro
del Sistema de Salud, formando parte de los problemas de salud publica (2). La
especialidad que se enfoca en la prevencion, intercepcién y correccion de estas
anomalias es la Ortodoncia y Ortopedia Dentoméxilofacial.

La Ortodoncia y la Ortopedia Dentomaxilofacial corresponde a la rama de la
Odontologia responsable de la supervision, cuidado y correccion de las estructuras
dentofaciales, ya sea en crecimiento o terminado su crecimiento, incluyendo aquellas
condiciones que requieran el movimiento dentario o la correccion de malformaciones
afines (3). Si bien en la actualidad existe un aumento de poblacion adulta que consulta
por tratamientos ortodoncicos, quienes incluso muestran una prevalencia de
maloclusiones bastante similar a la de pacientes adolescentes, los padres de pacientes
infantiles siguen siendo aquéllos que mas consultan por evaluaciones que competen al
ambito dentomaxilofacial (4). Para poder llevar a cabo un diagnostico certero de estos
pacientes, necesitamos un examen exhaustivo que considere una completa anamnesis,
examen clinico fisico intra y extraoral, andlisis de modelos, junto con una serie de
examenes complementarios imagenologicos que nos permitan estudiar el caso clinico de
manera completa e integral. Es en este ultimo item donde la telerradiografia de perfil
juega un rol muy importante.

La telerradiografia de perfil se ha convertido en una herramienta esencial para el
diagnéstico de ADM y planificacion del tratamiento ortopédico y/o ortodontico. Esta nos
entrega una completa evaluacion del maxilar y mandibula, permitiendo relacionar los
diversos tipos de maloclusiones con las variables cefalométricas asociadas (5). Ademas,
proporciona un analisis de las caracteristicas de las vertebras cervicales para la
interpretacion de los distintos estadios de maduracion esqueletal, en relacién al peak de
maximo crecimiento puberal de cada individuo, siendo una de las manifestaciones mas
evidentes el crecimiento en talla del adolescente. Esta evaluacion es de gran
importancia para nuestra especialidad.

En el presente estudio se analizaran telerradiografias de perfil de pacientes que
acuden a tratamiento ortodéncico, en el Programa de Especialidad en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
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Valparaiso, con el fin de determinar su grado de maduracion 6sea Yy a la vez
correlacionarlo con los cambios de crecimiento en talla durante un periodo de 6 y 12
meses a partir de la primera medicién. Dicha informacidn nos entregara una perspectiva
acerca de la exactitud de este tipo de analisis segun la etapa de crecimiento y desarrollo
0seo de cada paciente en cuestion. Esto podra optimizar la eficiencia de los procesos
diagnésticos, e implementar estrategias preventivas e interceptivas, que se ajusten a las
necesidades poblacionales especificas.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar los estadios de maduracion vertebral cervical y talla presentes en
pacientes en crecimiento, que acuden a tratamiento ortodéncico, en el Programa de
Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, utilizando telerradiografias de perfil y
béscula clinica mecanica para medir la talla.

Objetivos especificos:

- Determinar medidas de tendencia central respecto a variables de edad y
crecimiento en talla de los sujetos de sexo masculino y/o femenino, que acuden a
tratamiento ortodoncico, en el Programa de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

- Describir la relacion intervariable entre los estadios de maduracion vertebral
cervical y el crecimiento en talla de los sujetos de sexo masculino y/o femenino,
gue acuden a tratamiento ortoddéncico, en el Programa de Especializacion en
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

- Describir el porcentaje de acierto del andlisis de maduracion vertebral cervical de
Baccetti en relacidn al crecimiento en talla, talla presente en individuos de género
masculino y/o femenino, que acuden a tratamiento ortoddncico, en el Programa
de Especializacién en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso

- Describir el grado de asertividad del crecimiento en talla en relacibn género en
individuos de género masculino y/o femenino, que acuden a tratamiento
ortodoncico, en el Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia
Dentoméaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso



- Analizar parametros de crecimiento en talla en relacion a los estadios de
maduracion vertebral de Baccetti a los 6 y 12 meses de evolucion del tratamiento
ortodéncico en individuos de género masculino y/o femenino, que acuden a
tratamiento ortoddéncico, en el Programa de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso

Hipotesis

Existe un alto grado de predictibilidad entre el andlisis de maduracion vertebral
cervical de Baccetti modificado, y el crecimiento en talla de los pacientes que acuden a
tratamiento ortodoncico, en el Programa de Especializaciéon en Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.



MARCO TEORICO

Telerradiografia de perfil

La telerradiografia de perfil, o lateral de craneo, corresponde a una técnica
radiografica extraoral donde pueden analizarse las estructuras craneales, faciales,
maxilo-mandibulares e incluso cervicales. En ella podemos observar el perfil del
paciente, pudiéndose consignar tanto los tejidos duros como blandos (6). Esta técnica
tiene sus inicios en la craneometria que forma parte de la rama de la osteologia, a partir
del aflo 1768. La osteologia nos ofrece los primeros intentos de mediciones
estandarizadas por un plano de Camper, el cual dejo de utilizarse debido a presentar
grandes variaciones anatomicas. Pritchard en el afio 1843 fue el primero en clasificar la
cara segun la prominencia del perfil, dividiéndola en prognata o retrognata (7).
Posteriormente a esto se intentd realizar una medicion en base a un plano horizontal
paralelo al piso, donde Von lhering propuso un plano desde el tragus a suborbitario el
cual fue aceptado en el 13° congreso Aleman de Antropologia en la cuidad de Frankfort
(1882) (8). En 1896 Welcker destaco la utilidad en el estudio del perfil de los rayos x, sin
embargo debieron pasar casi 30 aflos para que Paccini estandarizara la toma de
imagenes y acufar el término Cefalometria en su publicacion llamada: “Antropometria
radiografica del craneo” (1922) (9), dando inicio a los estudios estandarizados de la
poblacién en crecimiento y desarrollo.

Edad 6seay estadios de maduracion cervical vertebral

Segun el diccionario Mosby de Medicina y Ciencias de la Salud (1997), la edad
Osea corresponde a: "Una fase del desarrollo o decadencia del esqueleto y/o de sus
segmentos, tal y como se ve en la exploracion radiolégica. Se compara con las
imagenes radiograficas de las estructuras 6seas de otros individuos de la misma edad
cronoldgica” (10). Durante muchos afios ha existido el interés de medir la edad Osea
para conocer en qué estado de maduracidon esqueletal se encuentra el paciente, y de
esta manera, ver si su edad 0sea concuerda a la de otros. Se debe tener siempre en
consideracion que el grado de maduracién 6sea corresponde a una interaccion genética-
ambiental, la cual determina que dentro de las poblaciones existan nifios y niflas de



diversa raza, con distintos ritmos de crecimiento y maduracion o6sea (11,12). La
evaluacion puede realizarse por medio de diversos indicadores biologicos. Dentro de los
mas conocidos se encuentra la evaluacion de radiografia mano-mufieca de Greulich &
Pyle's, desarrollo dental, cambios de voz, menarquia y maduracion vertebral cervical
(13). Respecto a éste ultimo, en las 2 Ultimas décadas se han analizado la aplicacion de
las telerradiografias de perfil mediante diferentes estudios dedicados al analisis de
maduracion 0sea, basado en el andlisis de la morfologia de vértebras cervicales (14).
Estos se basan en que las vértebras cervicales, al igual que diversas partes del
organismo, experimentan una serie de cambios a medida que el individuo crece y se
desarrolla, presentando patrones de desarrollo y nacleos de osificacion comparables a
los huesos de la mufieca y de la mano. Es por esto que puede ser utilizado de manera
confiable para la valoracion de la edad 6sea de la persona, estudiando los distintos
cambios que estas vértebras experimentan, tanto en forma como tamafio (15,16). Es
importante mencionar que una de las principales razones por la cual ha aumentado la
popularidad de este método, es que la evaluacion de la maduracion de las vértebras
cervicales es realizada usando la telerradiografia de perfil. Al usarse ésta rutinariamente
para el diagndstico ortodoncico, no seria necesaria una segunda radiografia, como la de
mano-mufieca, lo que cumpliria con los criterios establecidos por la Comision
Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP) de someter al paciente a una magnitud
de radiacion lo mas baja como sea razonablemente posible (ALARA) (17,18). Al igual
gue otros indicadores biologicos de maduracion esqueletal, la telerradiografia de perfil
comparte caracteristicas que la transforman en una herramienta diagndstica apropiada,
incluyendo:

Ser eficaz en la deteccion del peak de crecimiento mandibular.

No tener la necesidad de exponerse a radiacion adicional.

Ser facil de reproducir.

Presentar coherencia en la interpretacion de los datos.

Tener la capacidad de ser util y anticiparse al momento cuando ocurrira el peak.

Ok whE

En el ano 1972, Lamparski idea un método denominado “Cervical Vertebral
Maduration” (CVM). Incluye 6 etapas basadas en la observacion de los cambios
morfolégicos que experimentan los cuerpos de las 6 vértebras cervicales (Fig.1). A
demas predice las edades promedio para nifias y nifios en dichas etapas. El hecho de
gue se evalle hasta la sexta vértebra cervical, resulta a veces una desventaja pues, en
general, solo se visualizan adecuadamente hasta la quinta vértebra cervical (19).



Figura 1: Etapas de MVC segln Lamparski
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Tomado de Carlos Flores-Mir, Corr A. Burgess, Mitchell Champney, Robert J. Jensen, Micheal R.

Pitcher, Paul W. Major. Correlation of Skeletal Maturation Stages Determined by Cervical Vertebrae and
Hand-wrist Evaluations. 2009.

Posteriormente en 1988 O’Reilly establece 6 estadios de desarrollo faciimente
identificables por las formas de las vértebras cervicales, concluyendo que tanto el

primero, segundo y tercer estadios ocurren antes del peak de crecimiento puberal (20)
(Fig. 2).

Figura 2: Etapas de MVC segtin O’Reilly
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Tomado de O’Reilly MT, Yanniello GJ. Mandibular growth changes and maturation of cervical vertebrae--
a longitudinal cephalometric study. Angle Orthod. abril de 1988;58(2):179-84.
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En 1995 Hassel y Farman utilizaron telerradiografias de perfil y el andlisis de
Fishman para la evaluacion de la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical. Analizaron
la presencia y/o ausencia de curvatura en C3 y C4, la morfologia de sus cuerpos y los
espacios intervertebrales. De esta manera, establecieron 6 categorias que indicaban el
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grado de maduracion cervical y su relacion con la maduracion del individuo. Se usé la
nomenclatura SMI (Indicador de Maduracion Esqueletal) como referencia para este
meétodo (Fig. 3) (21).

Figura 3: Esquema de MVC segun Hassel y Farman

1 INICIACION 2 ACELERACION 3 TRANSICION
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Tomado de Hassel B, Farman AG. Skeletal maturation evaluation using cervical vertebrae. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. enero de 1995;107(1):58-66.

En el aflo 2005, Baccetti, Franchi y McNamara, publican la creacion de una
version modificada del método CVM ideado por Lamparski, llamandolo “CVMS”. Esta
une las dos primeras etapas de crecimiento del método de Lamparski. Considera que el
analisis puede realizarse examinando solo hasta la cuarta vértebra cervical, observando
la presencia o ausencia de concavidad en el borde inferior, desde C2 a C4 y la forma del
cuerpo vertebral de C3 y C4. De esta manera, la maduracion vertebral cervical es
dividida en 6 estadios que seran explicados posteriormente (13).

Aunque existe evidencia que demuestra que el método de Hassel y Farman es
mas preciso que el de Baccetti, a su vez es menos utilizado (22). Diversos estudios con
diferentes niveles de evidencia han validado este método a través de la fuerte
correlacién entre la maduracién de vértebras cervicales (MVC) y la madurez esquelética
de mano-mufieca (23-27) sin embargo, estudios recientes han cuestionado su
aplicabilidad (14).

Hasta la fecha, la aplicacion de este método se ha utlizado para diversas
investigaciones que buscan establecer el momento oportuno para un tratamiento de
Ortodoncia u Ortopedia dentofacial. En la mayoria de los individuos los peaks de
crecimiento maxilar y mandibular, ocurren al mismo tiempo que el peak del crecimiento
de estatura o ligeramente después de éste. Por consiguiente, el inicio del tratamiento



segun la edad cronoldgica, independientemente de la madurez del paciente, no es
siempre apropiado. Es por esto que métodos como la valoracion de los estadios de
maduracion vertebral cervical (MVC), permiten definir con mayor precisidbn etapas
tempranas o tardias de maduracién (17,28,29). La eficiencia y eficacia de los
tratamientos ortopédicos se ve afectada severamente segun el estadio del desarrollo en
el cual son efectuados (17,30). Ello es vélido para alteraciones en sentido sagital,
transversal y vertical. Asi, el método MVC puede ser de gran ayuda en la eleccién del
momento adecuado para una intervencion ortopédica correctiva de desarmonias
dentofaciales.

Las preocupaciones con respecto a la validez y aplicacion de los métodos
cualitativos para la identificacion de MVC estan relacionadas con la consistencia durante
la interpretacion de datos. Estos métodos tienen en cuenta una comparacion subjetiva
entre las imagenes de las vértebras y la referencia que contienen las etapas de la MVC.
En estudios se observo la baja reproducibilidad entre los médicos y odont6logos de un
modelo de MVC, la ausencia de comparacion entre géneros, la inconsistencia con la
determinacion de la edad cronologica y el nimero menor de etapas que el analisis de la
mano. Al no existir un sistema referencial donde obtener informacion detallada del
estado de maduracion cervical, existe la posibilidad de encontrar ambigtiedades en la
interpretacion de dichos estadios de MVC debido a que es un proceso dinamico en el
tiempo y no determinado por un evento puntual. Eso hace que el clinico que se
encuentre observando el estudio radiografico tenga que interpretar bajo un criterio
cualitativo el estadio mas exacto (22).

A diferencia del método clasico de Greulich & Pyle's de analisis de mano donde
existe una diferenciacion entre géneros, los estadios de maduracion vertebral cervical
modificado no cuentan con esto, dejando en evidencia que el sistema de evaluacion
debe mirarse con ojos criticos al momento de requerir mas precision (31). Se sabe y
comprende de manera universal que el momento de aparicion, la velocidad y duracion
del desarrollo esquelético femenino difiere del masculino. Esto debido a la influencia de
las hormonas de maduracion sexual secundaria, la que ademas producen un cambio en
la expresion de la hormona de crecimiento, que nos mostrara la tendencia de
crecimiento facial, asi como también el crecimiento en talla del sujeto en estudio (32).



Edad cronolégicay estadios de maduracion vertebral cervical

Otros de los puntos que se ha analizado Ultimamente es la correlaciéon entre la
edad cronolégica y los estadios de MVC. Si bien se sabe que la edad cronoldgica no
tiene por qué estar en completa relacion con la edad de desarrollo esqueletal, es sabido
gue los procesos de cambios en el peak de crecimiento ocurren dentro de determinadas
edades y son esperados dentro de estos periodos.

Enlow plantea en su libro, basado en las publicaciones de Bjork, un problema en
la interpretacion del crecimiento debido a que las curvas de crecimiento varian entre
poblaciones y se aplanan por medio de la observacion de un determinado nimero de
sujetos, lo que determina que esta interpretacion sea solamente referencial y de poca
utilidad para ser consideradas por si sola. Por otro lado se ha intentado asociar el
desarrollo dentario con el desarrollo esquelético (33).

Demirjian en 1985 evalu6 a mujeres canadienses entre 6 a 15 afos y su relacion
entre: la menarquia, el peak de velocidad de la estatura (PVE), aparicion del
sesamoideo, desarrollo esquelético de la mano-mufieca y el desarrollo dental,
encontrando que los mecanismos que controlan el desarrollo dental son independientes
de la madurez somatica y/o sexual (34), mostrando que no existe una relacion
significativa entre el desarrollo dental y los demas indicadores evaluados. En los
estudios realizados a nivel histolégico se muestran la existencia de una relacion entre
induccion reciproca en la porcion mesenquimatica de los maxilares y la formacion de la
lamina dentaria y que luego ésta, al generar los dientes permanentes que carecen de
dientes antecesores como los molares, inducirian la formacion ésea por degradacion y
aposicion de hueso de los maxilares (35), lo que supone un gran reto a nivel genético
para poder demostrar esta relacion y la razon para no estar concordante con el
desarrollo esquelético del resto del cuerpo.

Crecimiento y desarrollo postnatal

El crecimiento y desarrollo de un individuo es un fenbmeno continuo que se inicia
en el momento de la concepcion y culmina al final de la pubertad, periodo durante el
cual alcanza la madurez en sus aspectos fisico, psico-social y reproductivo. Esta
transformacion involucra cambios en el tamafio, organizacién espacial y diferenciacion
funcional de tejidos y érganos. El aumento en el tamafio y masa corporal es el resultado
de la multiplicacién e hiperplasia celular, proceso conocido como crecimiento. Los
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cambios en la organizacion y diferenciacion funcional de tejidos, érganos y sistemas
son el resultado del proceso de desarrollo o maduracion (36).

Los procesos de crecimiento y desarrollo son fendmenos simultdneos e
interdependientes. Ambos procesos tienen caracteristicas comunes a todos los
individuos de la misma especie, lo que los hace predecibles, sin embargo presentan
amplias diferencias entre los sujetos, dadas por el cardcter individual del patrén de
crecimiento y desarrollo (35).

El patrimonio hereditario le procura a cada individuo un patrén de crecimiento y
desarrollo especifico, el cual puede ser modificado por factores ambientales. En
relacién a la talla, los efectos genéticos se ven claramente ejemplificados al observar el
patron de crecimiento en talla que se da entre gemelos monocigotos, la cual tiene una
correlacion de 0,94, en cambio en los gemelos dicigdticos esta correlacion baja a 0.5
(37). El analisis de los coeficientes de correlacion en familias, sugiere que los factores
determinantes del crecimiento provienen de ambos progenitores y que cada uno de
ellos tiene una injerencia tedrica de un 50% en la talla de los hijos. Estudios clinicos y
de genética experimental, evidencian que la determinacion de la talla es poligénica,
participando genes ubicados tanto en los autosomas como en los cromosomas
sexuales. La herencia no sélo influye en la talla final y proporciones corporales de un
individuo, sino también en diversos procesos dinamicos madurativos, tales como
secuencia de maduracion Osea y dentaria, edad de menarquia, velocidad de
crecimiento y la velocidad de maduracion o "tempo". Sin dejar de lado lo que afectan los
factores ambientales en el desarrollo del individuo, cuando un agente adverso o noxa
actia sobre el individuo en un momento determinado puede afectar el crecimiento y
desarrollo como es cuando se disminuye la produccion o efectividad de la hormona del
crecimiento (hGH), esto puede ser provocado por efectos de la nutricion o factores
externos como son las enfermedades infecciosas (38).

En los ultimos 150 afios se ha observado una tendencia marcada de los
individuos a ser cada vez mas altos y presentar su pubertad en edades mas tempranas.
Estos cambios en el patron del crecimiento y desarrollo corporal entre una generacion y
otra es lo que se define como tendencia secular del crecimiento y desarrollo. Los
mecanismos involucrados en los cambios seculares del crecimiento no estan totalmente
aclarados. Se ha sugerido la participacion de factores genéticos y ambientales, los que
probablemente ejerzan sus efectos en forma aditiva. De este modo los cambios
seculares en el crecimiento y maduracion pueden considerarse como indicadores de las
condiciones de salud, higiene, nutricidn, educacién y bienestar socioeconémico de una
poblacién (38).

11



La velocidad de crecimiento se puede determinar segun la edad en la que se
pueden distinguir tres periodos cronoldgicos:

1. De crecimiento rapido, que comprende los cuatro primeros afios de vida,
caracterizado por una disminucion progresiva de la velocidad desde 25 cm. el
primer afio, 12 cm. el segundo, 10 cm. el tercero a 8 cm. en el cuarto afio.

2. De crecimiento mas lento y sostenido, desde los cuatro afios hasta el inicio
puberal, con una velocidad de crecimiento que varia entre 4,5 - 7,0 cm/afio.

3. Crecimiento rapido durante el desarrollo puberal, en que la velocidad de
crecimiento maxima puede llegar hasta 12 cm/afio en el varén y 9 cm/afio en
la mujer (Anexo 1y anexo 2)

La talla de nacimiento depende fundamentalmente de condiciones ambientales
intrauterinos, en cambio en el periodo post natal el factor hereditario es mas importante,
si bien aproximadamente un 75% de los nifios se mueve del percentil en que nacio, ya
sea acelerando o frenando el crecimiento hasta alcanzar el canal determinado por su
carga genetica. Una vez alcanzado este canal, existe una fuerte tendencia a
mantenerse dentro de sus limites. Si actla una noxa se produce una desviacion de
este, pero una vez recuperado de ella, se observa un incremento compensatorio de la
velocidad de crecimiento que lo devuelve al canal original (36).

Los cambios de las proporciones corporales son la expresion de las distintas
velocidades de crecimiento que presentan la cabeza, tronco y extremidades en las
distintas etapas del crecimiento. El cerebro y la cavidad craneana alcanzan
precozmente su tamafio definitivo, no asi las extremidades, que logran su tamafo
definitivo durante la pubertad. Esta preponderancia relativa del crecimiento cefalico,
seguida posteriormente por la del tronco y de las extremidades, es lo que se ha llamado
crecimiento céfalo-caudal (38).

Considerando que el factor hereditario es fundamental en cuanto a la
determinacién de la talla final, se han establecido algunas férmulas que permiten
correlacionar cuan adecuado es el canal de crecimiento de un nifio y/o nifia en relaciéon
al promedio de talla de sus padres, detalladas a continuacion:

¢ Nifo: [(talla materna + 13) + talla paterna]: 2 (cm)
e Nifa: [(talla paterna - 13) + talla materna]: 2 (cm)

El resultado de estas formulas se lleva a la curva de talla/edad al nivel de los 18

afos y se ve si el canal de crecimiento del nifio corresponde al que se ha calculado con
los datos de sus padres. Se acepta que puede haber una diferencia de = 7.5 cm en los
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varones y = 6 cm en las nifias, entre el resultado de la féormula y el canal de crecimiento
gue lleva el nifio (36).

De esta manera la maduracién 6sea ocurre en tres etapas:

1. Maduracion prenatal: se observa osificacion de los cartilagos diafisiarios, ndcleos
epifisiarios del fémur y tibia y de la cabeza del himero y cuboides.

2. Maduracion postnatal: se produce osificacion de los huesos del carpo y tarso,
epifisis de huesos largos y de la béveda craneana.

3. Maduraciéon puberal: durante este periodo se produce la osificacion de los
cartilagos de crecimiento.

El conocimiento de esta secuencia ha permitido estandarizar la edad 6sea mediante
radiografias. La progresion de la maduracion presenta diferencias sexuales, las nifias
tienen una edad 0sea mas adelantada para la edad cronologica en comparacion con los
varones, influyendo también patrones genéticos, raciales y otros. EI mayor valor de la
determinacion de la edad 6sea es de tipo prondstico, es un buen indicador del potencial
de crecimiento (35).

El método mas usado para determinar la edad Osea, es el de Greulich-Pyle, que
compara la radiografia del paciente con los huesos del carpo de la mano izquierda, de
una serie estandarizada por edad, desde los 0 a 18 afios y sexo. Otro método mas
preciso que el anterior, aunque mas laborioso, es el numérico de Tanner, que evalla en
forma individual 20 centros de osificacion diferentes de la mano y de la mufieca, lo que
permite determinar variaciones inferiores a 0.5 afos (24).

El desarrollo a nivel de la pubertad estad a la par del desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias, es asi que la pubertad se suele iniciar cuando se alcanza una
edad 6sea de 10,5 a 11 afios en la nifiay 11,5 a 12 afios en el varon. Segun Tanner en
el 85% de las nifias el primer signo de desarrollo puberal es la aparicion del boton
mamario o telarquia, seguido muy de cerca por el crecimiento del vello pubico. La edad
promedio de aparicion son los 10.5 afios, completando su desarrollo en
aproximadamente 4 afios (32). La menarquia se presenta 1.5 a 2 afios después de la
telarquia, la edad promedio de presentacién en Chile es de 12,6 afios. Como ya se
menciono la maxima velocidad de crecimiento en talla se presenta antes de la menarca,
lograndose después de ella un crecimiento no mayor de 5 a 7,5 cm. La ganancia total
en talla durante la pubertad es de 22 a 25 cm (32).

En el caso de los varones el peak puberal es mas tardio y de mayor magnitud
que en la mujer. El incremento de la velocidad de crecimiento se inicia alrededor de los
13 afios con el inicio de aumento de tamafo testicular alcanzando una velocidad
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maxima de 10 a 12 cm/afio, aproximadamente dos afios después de iniciada la
pubertad. La ganancia promedio en talla durante la pubertad es de 28 a 30 cm. En
general, el crecimiento se detiene entre cuatro a seis afios después del inicio puberal
(32).

Como se dijo al comienzo, este estudio nos entregara informacion acerca del
analisis de maduracion vertebral modificada segun la etapa de crecimiento y desarrollo
0seo de cada paciente en cuestién, junto con determinar el crecimiento en talla de
dichos pacientes. De esta manera se podréa interrelacionar la prediccion de maduracién
Osea y el crecimiento en talla para asi evaluar una utilidad clinica a futuro.

Esto podra optimizar la eficiencia de los procesos diagndésticos, e implementar
estrategias preventivas e interceptivas, que se ajusten a las necesidades poblacionales
especificas. De esta manera, se podran asignar en forma apropiada, los recursos
humanos y materiales necesarios para su tratamiento.
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MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio y muestra

Este estudio, es una serie de casos donde se incluyeron pacientes de género

masculino y femenino diagnosticados desde marzo hasta noviembre del afio 2015 en el
Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, quienes posteriormente
comenzaron su tratamiento ortodéncico en dicha facultad. Es importante mencionar que
el estudio fue previamente aprobado por el comité de bioética de la Universidad.

Se establecieron criterios de inclusion para esta investigacion.

Criterios de inclusion y exclusion

Para la seleccion de la muestra se utilizaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Pacientes diagnosticados con sus respectivas telerradiografias de perfil y que
estuviesen en tratamiento desde marzo hasta noviembre del afio 2015 en el
Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Pacientes entre 9 y 18 afos de edad, que presenten denticion temporal, mixta o
permanente.

Pacientes cuyas telerradiografias de perfil mostrasen claramente las vertebras
cervicales: C2, C3y C4.

Criterios de exclusion

Pacientes que no tuviesen sus telerradiografias de perfil tomadas durante la
fecha indicada.

Pacientes que hayan dejado su tratamiento de ortodoncia.

Pacientes que no hayan cumplido con el régimen de mediciones.
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- Pacientes quienes no hayan querido participar voluntariamente en el estudio.
- Pacientes en tratamiento con Hormona de crecimiento o con alguna enfermedad
sistémica que alterasen su crecimiento

Materiales

Material radiografico

- Se recolectaron Telerradiografias de perfil en formato digital con fines
diagnosticos del Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia
Dentoméxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Material para analisis y medicién

Para el proceso de analisis de telerradiografias de perfil se utilizo el Método de
Andlisis de Maduracion Vertebral Cervical Modificado de Baccetti (13). Todas las
telerradiografias fueron analizadas por la misma investigadora, para eliminar sesgo
interobservador.

Las mediciones antropométricas en talla (centimetros) fueron realizadas con el
paciente en posicion erguido, pies descalzos y cabeza en posicion natural mirando el
horizonte. Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo investigador.

Métodos

Para la recoleccion de la informacién, cada paciente ingresado al Programa de
Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, fue examinado por el estudiante del
Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso a quien se le asigné el
paciente. Luego, se completé una ficha clinica y se realiz6 la derivacion para el
Servicio de Radiologia. La orden de solicitud radiogréfica incluia la telerradiografia de
perfil.
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Para eliminar los sesgos se incluyeron todos los pacientes que acudieron para
tratamiento de Ortodoncia y Ortopedia DMF en orden correlativo, es decir, el universo
de pacientes nuevos con demanda de atencién.

Obtencidn de la telerradiografia de perfil

La toma de la telerradiografia de perfil fue realizada en la misma Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Para estos fines, se aplico siempre la
misma técnica radiogréfica, utlizando la posicion natural de la cabeza. Las
telerradiografias se obtuvieron mediante el sistema radioldgico Ortoceph OC200 D,
Instrumentarium® (Imagen 1).

Imagen 1: Sistema radioldgico Ortoceph OC200 D, Instrumentarium®

ET Y

]

Analisis de maduracidon vertebral cervical
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Para la evaluacion del estado de maduracién vertebral cervical, se utilizo el
método modificado de Baccetti et al. “CVMS”, examinando forma, presencia o ausencia
de concavidad en el borde inferior desde la segunda a cuarta vértebra cervical,
clasificandolo en 6 estadios (13):

Estadio cervical 1 (CVMS 1): Los bordes inferiores de C2 a C4 son planos. Los cuerpos
vertebrales de C3 y C4 tienen aspecto trapezoidal. El peak de crecimiento mandibular
ocurrira 2 afios después de esta etapa aproximadamente (Imagen 3).

Estadio cervical 2 (CVMS II): Presencia de concavidad en borde inferior de C2. Cuerpos
vertebrales de C3 y C4 aun se presenta trapezoidales. El peak ocurrird un afio después
de esta etapa (Imagen 4).

Estadio cervical 3 (CVMS lll): Presencia de concavidades en borde inferior de C2 y C3.
Cuerpos vertebrales de C3 y C4 pueden ser trapezoidales o de forma rectangular
horizontal. El peak ocurrira durante el mismo afio que se presenta esta etapa (Imagen
5).

Estadio cervical 4 (CVMS 1V): Presencia de concavidades en bordes inferiores desde
C2 a C4. Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son de forma rectangular horizontal. El
peak ha comenzado 1 6 2 afios antes de esta etapa (Imagen 6).

Estadio cervical 5 (CVMS V): Las concavidades de C2 a C4 aun estan presentes. Al
menos uno de los cuerpos vertebrales de C3 o C4 presentan forma cuadrada, si no se
encuentra cuadrada el cuerpo de la otra vértebra, se presenta rectangular horizontal. El
peak ha finalizado al menos 1 afio antes de esta etapa (Imagen 7).

Estadio cervical 6 (CVMS VI): Presencia de concavidades en bordes inferiores de C2 a
C4 persisten. Al menos uno de los cuerpos vertebrales de C3 o C4 se presenta con
forma rectangular vertical, la que no se encuentre con esta forma, se presenta
cuadrada. El peak de crecimiento mandibular ha finalizado al menos dos afios antes de
esta etapa (Imagen 8).

Imagen 2: CVMS 1.
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Imagen 3. CVMS II.
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11(3):119-29.

Imagen 4 CVMS IIl.
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Imagen 5: CVMS IV.
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Imagen 6: CVMS V.
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Imagen 7. CVMS VI.
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Obtencidon de mediciones en talla

Para realizar las mediciones antropométricas en talla de los pacientes, se utilizé una
bascula mecénica de columna Stainless Steel, Detecto®, modelo 349. Estas
mediciones se realizaron a partir del momento inicial del tratamiento ortodéncio y
posteriormente a los 6 y 12 meses de evolucion de dicho tratamiento.

Imagen 8: Bascula mecénica Stainless Steel, Detecto®, modelo 349.

I
E—

Analisis de variables

El andlisis cefalométrico vertebral fue realizado por la investigadora. Las
mediciones en talla fueron realizados por el investigador. Las variables registradas se
muestran en la tabla I.

Tabla I: Descripcion de variables

Variable Tipo de variable Unidad de variable
MVC Cualitativa Ordinal Estadios del 1 al 6
Medicion en talla Cuantitativa Continua Centimetros
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ANALISIS ESTADISTICO

Se comenzé con un analisis general de los datos obtenidos, previamente
manejados en Microsoft Excel® 1,23,1. Se obtuvieron las estadisticas descriptivas de
tendencia central: media, desviacién estandar. Las medidas analizadas fueron: Edad y
crecimiento en talla.

A continuacion, se analizé la predictibilidad (p) entre: maduracion vertebral
cervical y crecimiento en talla; y género y crecimiento en talla segun las tablas de
crecimiento en talla de niflos y nifias chilenos.

Finalmente se analizé el crecimiento en talla a los 6 y 12 meses a partir el

momento inicial de la primera medicion (0 meses) y se compar0 con las tablas de
crecimiento esperado de nifios y nifias chilenos (Anexos 1y 2).
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RESULTADOS

El nimero total de telerradiografias de perfil obtenidas fue de 62, de éstas solo 43
cumplieron con los criterios de inclusidn establecidos en este estudio.
De los 19 casos excluidos; 3 no presentaron una imagen claramente visible y completa
de la vértebra C4; y 16 casos no se consideraron al no presentarse a las citas de
medicion o por abandono del tratamiento ortoddncico.

Edad cronolégicay maduracion vertebral cervical

La mayoria de las radiografias correspondian al estadio de maduracion vertebral
cervical 6 (N=19), seguido por el estadio 5 (N=8) y 3 (N=7). El menor namero de
radiografias correspondio a los estadios 1 (N=2) y 4 (N=2), mientras que el estadio 2
presento un N=5. La edad promedio para los estadios de MVC 1, 2, 3, 4, 5y 6 fueron de:
10, 11, 14 13 y 16 afos, respectivamente.

Promedio de crecimiento segun edad

Al relacionar la edad de los pacientes y su crecimiento en talla se observo que
el mayor crecimiento se presento entre los 9 y 10 afios (7,22 cm.), luego entre los 11y
12 afios (6,77 cm.). EI minimo crecimiento se produjo entre los 17 y 18 afios (1,65 cm.)
(Tabla Il).

Tabla Il: Media de crecimiento segun edad.

Edad (afios) Crecimiento promedio (cm) DS (cm)
9-10 7,22 +-3,53
11-12 6,77 +-3,84
13-14 2,81 +-3,01
15-16 2,09 +-1,81
17-18 1,65 +-2,41

DS: Desviacion estandar.
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Porcentaje de acierto de crecimiento segun estadio de MVC

El porcentaje de acierto se obtiene mediante el andlisis de las tablas de crecimiento
proporcionadas por el MINSAL (2013) las cual a la vez son obtenidas de Centro
Nacional para Estadisticas de Salud de EEUU (Anexos 1y 2).A partir de éstas tablas se
calcula una proporcion del crecimiento esperado en relacion al crecimiento presentado
por los casos analizados segun los 6 estadios de MVC de Baccetti. Donde el estadio de
MVC 1 se encuentra dos afios antes del peak de crecimiento; el estadio MVC 2, a un
afo antes del peak; estadio MVC 3 ocurre durante el peak de crecimiento; estadio MVC
4, un afio después del peak; estadio MVC 5, donde el peak ha terminado hace un afio; y
estadio de MVC 6, en el cual el crecimiento ya ha finalizado. Una vez recolectado estos
datos, se calculd el promedio de crecimiento para cada grupo de MVC y se comparo
cada individuo con dicho promedio, determinando si se cumple la norma o no se cumple.

Esto arroja que el andlisis de los estadios de maduracion vertebral cervical de
Baccetti cumplen con un total de 67,4 % de acierto de los casos (Tabla IllI). En los
estadios: 2, 3, 5y 6 se encontré un alto porcentaje de acierto entre el crecimiento en
talla y la etapa de maduracion vertebral cervical. Sin embargo, se observd una baja
porcentaje en las etapas 1y 4. En la muestra total se obtuvo un valor de p = 0,748.

Tabla lll: Porcentaje de acierto de crecimiento segin MVC.

MVC N°de casos | Género H/M % de Acierto

1 2 11 0%

2 5 4/1 80%

3 7 3/4 87,5%

4 2 1/1 0%

5 8 5/3 62,5%

6 19 9/10 73,4%
Total 43 23/20 67,4%

MVC: Maduracion vertebral cervical seguin Baccetti y col.
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Porcentaje de acierto de crecimiento segin género

Con respecto al género, se recolectaron 23 casos de género masculino versus 20

casos de género femenino, presentandose una mayor porcentaje de acierto en el caso

de las mujeres, 75% de acierto, versus un 60,86% en el caso de los hombres (Tabla IV).

Tabla IV: Porcentaje de acierto de crecimiento segun género.

Género Distribucién de acierto / falla % de Acierto
Masculino 14/9 60,86%
Femenino 15/5 75%

Crecimiento en talla segun estadio de maduracion vertebral cervical

Los parametros de crecimientos en talla a los 6 y 12 meses muestran que la
poblacién cuenta con un alto coeficiente de correlacion de Pearson de 0.53 (p>0.05).
Dentro de las etapas planteadas por Baccetti los estadios 2, 5y 6 son los que muestran
la mayor correlacion. (Tabla V).

Tabla V: Crecimiento en talla (cm) segin MVC.

MVC Crecimiento en 6 Crecimiento a los 12 | Prediccién de crecimiento en
meses (cm) meses (cm) nifos y nifas chilenos (cm)*
1 4,6 9,3 51
2 3,18 6,32 5,46
3 3,42 7,08 9,87
4 0,15 0,35 4,5
5 1,86 3,35 3,62
6 1,23 2,09 1

MVC: Maduracion vertebral cervical segun Baccetti y col.
*Basado en tablas de crecimiento otorgadas por el MINSAL (2013)
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DISCUSION

Actualmente en Ortodoncia se busca optimizar la eficiencia de los procesos
diagnésticos e implementar estrategias preventivas e interceptivas, de tal manera que
logren ajustarse a las necesidades especificas de una poblacion.

Para poder establecer un buen diagnéstico se requiere de una base de datos que
incluyan una completa historia clinica del paciente, examen clinico y una serie de
registros que nos ayuden a llegar al diagndstico requerido. Dentro de éstos Ultimos se
encuentra la telerradiografia de perfil. La telerradiografia de perfil corresponde a una
herramienta esencial en Ortodoncia. Por medio de la cefalometria contribuye a
diagnosticar, planificar tratamientos, controlar la evolucibn de éstos y predecir el
crecimiento dentofacial. En este estudio la prediccion de crecimiento va de la mano del
analisis de maduracion vertebral cervical y el crecimiento en talla de los 43 pacientes
estudiados.

Edad cronolégicay maduracién vertebral cervical

Se observo que el menor y mayor promedio de edad se encontraba en el primer y
ultimo estadio de MVC, estadios 1 y 6 respectivamente. Esta relacion concuerda con lo
planteado por Uysal (39) quien estudié la correlacion entre la edad cronoldgica y la
maduracion vertebral cervical. Evalué 503 telerradiografias de perfil de ambos sexos,
mediante el método de Hassel y Farman (40), concluyendo que las etapas de MVC son
una buena herramienta para indicar el periodo de crecimiento puberal. Sin embargo
cabe destacar que en este estudio la progresion de estadios Cl1 a C6 no fue
concordante con la progresion de la edad cronoldgica, esto podria deberse a que el
universo muestral de cada estadio fue heterogéneo.

Promedio de crecimiento en segun edad

Al observar los resultados se encontré6 que los pacientes entre 9 y 12 afios
presentaban un mayor crecimiento, por ende la velocidad de crecimiento fue mayor. A
la vez, a partir de los 12 afios el crecimiento en talla fue menor, esto puede deberse a
gue su velocidad de crecimiento disminuye, esto podria suponer que el peak de
crecimiento de nuestra poblacion ocurrié antes de los 12 afios de edad, donde después
de dicha edad la velocidad disminuy6 paulatinamente. Esto concuerda con lo planteado

27



por Tanner, quien describe que durante el desarrollo puberal la velocidad de
crecimiento puede llegar hasta 12 cm/ afio en varones versus 9 cm/afio en las mujeres
(32). El andlisis de Tanner es el que ha demostrado ser mas exacto en cuanto a
prediccion de crecimiento, pero con la salvedad que en un ambiente médico se puede
realizar y en un ambiente odontoldgico es poco viable; éste se basa en el crecimiento
de los testiculos y del botébn mamario para determinar en qué etapa esta el paciente.

Porcentaje de acierto de crecimiento segun estadio de MVC

Al evaluar el porcentaje de acierto de crecimiento segun estadio de MVC, se
obtuvo un acierto total de 67,44%, respecto al nivel de crecimiento esperado para la
poblacién chilena en dicho momento de crecimiento, indicando un bajo porcentaje de
acierto segun lo esperado. Esto puede deberse al bajo nimero de casos analizados
(N=43) y a la heterogeneidad de casos presentes en cada estadio, ademas se suma el
hecho del desconocimiento de género y edad al momento del analisis.

Un ejemplo claro es el hecho de que en los estadios 1 y 4 no se pudo analizar la
prediccidén debido a que solamente se presentaron dos casos en cada estadio y con un
porcentaje de acierto nulo; para el resto de las etapas se presentd una alto porcentaje
de acierto, sin embargo, no se logré obtener un grado de significancia respecto a este
item, debido al bajo numero de casos a analizados. En la muestra total se obtuvo un
valor p= 0,748 que nos muestra que existen diferencias significativas entre los valores
esperados de crecimiento por cada etapa y los presentados en los pacientes
analizados. Esto es independiente al hecho de presentar un valor de 80%, 87%, 62% y
73% en los estadios, 2, 3, 5y 6 respectivamente.

Porcentaje de acierto de crecimiento segln género

De un total de 43 casos de los cuales 23 fueron hombres y 20 mujeres entre 9y
18 afos, el hecho de que las mujeres presentaran un mayor porcentaje de acierto
(75%) en comparacién con los hombres (60,86%) puede explicarse debido a que las
mujeres crecen paulatinamente en relacion a los hombres, quienes presentan un peak
de crecimiento mas tardio y de mayor magnitud. Es importante mencionar que en el
presente estudio no se determinaron grupos diferentes entre género y MVC, siendo
esto una de las criticas del método, ya que como se menciona en un comienzo, el
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método clasico de Greulich & Pyle's de analisis de mano si diferencia entre géneros.
De esta manera disminuye sustancialmente el método de precision mediante el andlisis
de Baccetti (32).

Crecimiento en talla segun estadio de maduracién vertebral cervical.

Dentro de los datos obtenidos se puede desglosar que la muestra presentd un
grado de correlacion positiva, es decir, los pacientes crecieron segun la altura de
estimada por las tablas de crecimiento otorgadas por el MINSAL el afio 2013, de nifios
y nifias otorgadas (Anexos 1y 2). Esto nos permite analizar estos casos en relacion al
crecimiento normal de la poblacion.

Limitaciones del estudio

El tamafio total de las telerradiografias analizadas fue pequefio. Solamente dos
estadios de MVC (1 y 4) presentaron un numero homogéneo de individuos entre cada
grupo, sin embargo este valor fue muy bajo (N=2), dificultando la identificacion de
diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

En cuanto al andlisis de datos en relacion a la estimacion de maduracion
vertebral cervical de Baccetti, se puede determinar que existen complicaciones en la
estimacion de altura y concavidad vertebral, dificultando una estimacion precisa de
cada etapa. Se genera un grado de sesgo por parte del operador al momento de
diferenciar cada etapa. Esto podria mejorar con la experiencia del operador, ya que
debe interpretar bajo el criterio cualitativo el estadio de MVC de la manera mas exacta
posible, lo cual no fue evaluado en este estudio (22).

Respecto a la edad cronoldgica en relacion a cada estadio, el hecho de que las
edades promedios para cada etapa no fueran las esperadas en relacién a la progresién
segun estadios, nos indica la falta de un tamafio muestral mayor y homogéneo, ya que
en éste no se puede determinar un periodo especifico en el que el paciente se
encuentra en crecimiento.

Otra posible limitacidbn es que no se determinaron grupos diferenciados segun
género, segun los criterios determinados por Baccetti en su estudio de maduracion
cervical vertebral. Se dificulta una diferenciacion entre los peaks de crecimiento entre
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hombres y mujeres. Sin embargo esto podria disminuir la variabilidad al combinarse
datos de ambos sexos (42).

En relacién a la estimacion de crecimientos y la estimacion en cada uno de los

estadios de MVC, se obtuvo un porcentaje de error en todas los estadios, lo que puede
ser muy critico en el momento de tomar decisiones terapéuticas con pacientes en
crecimiento. Dentro de los errores que se encontraron, se incluyen casos de pacientes
en estadio MVC 1, pero que presentaron altos niveles de crecimiento; por otro lado,
pacientes en estadio MVC 3 con bajos niveles crecimiento y ademds pacientes en
estadio MVC 6 con un crecimiento de mas de 3 cm., lo cual es peculiar considerando
gue ya deberian haber terminado su crecimiento (13). Esto puede explicarse por los
puntos mencionados anteriormente, como el criterio del operador, la falta de
diferenciacion segun género y edad para determinar el estadio en el cual esta el
paciente.
Si bien el grado de significancia estadistica avala la hipotesis de que no existen
diferencias significativas entre las dos muestras y que existe una correlacion positiva
entre lo obtenido y lo esperado, esto no significa que en un 95% de los casos la
informacion sea correcta.

Existen numerosos articulos publicados donde se comprara el analisis de la
radiografia de mano con el analisis de maduracion vertebral de Baccetti, en los que se
encuentra un alto grado de correlacion entre uno y el otro (23-27). Esto se puede
entender por una correlacion matematica donde de 30 etapas, analizadas en la
radiografia de mano, se pasa al analisis de solo 6 etapas de los estadios de MVC,
generando un grado de correlacion muy alto, debido a que por cada estadio entran
muchos mas sujetos en el mismo grupo, sin ser altamente preciso en cada estadio.
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CONCLUSIONES

A partir de la presente investigacion se concluye que no existen datos
significativos en cuanto al grado de acierto y error en lo que refiere analisis de estadios
de maduracion vertebral cervical de Baccetti y cols. Lo anteriormente mencionado
podria mejorarse ampliando el tamafio muestral, considerando ademas el mismo
namero de individuos para cada grupo de maduracion vertebral cervical y asi obtener
mayor grado de significancia. A la vez podrian diferenciarse grupos segun género Esto
disminuiria el rango de desviacion de los datos obtenidos, de tal manera de entregarnos
datos concluyentes.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo general de este estudio es determinar los estadios de
maduracion vertebral cervical y talla presentes en pacientes en crecimiento, que acuden
a tratamiento ortodoncico en la clinica del Programa de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, utilizando telerradiografias de perfil y bascula clinica mecéanica para medir la
talla.

Material y Método: Se recolectaron 43 telerradiografias de perfil obtenidas mediante el
sistema radiolégico Ortoceph OC200 D, Instrumentarium® correspondientes a
pacientes de género masculino y femenino entre 9 y 18 afios de edad. Posteriormente,
se evaluaron y clasificaron los estadios de maduracion vertebral cervical. Ademas se
realizaron las mediciones antropométricas en talla de los pacientes utlizando una
bascula mecanica de columna Stainless Steel, Detecto®, modelo 349, dichas
mediciones fueron realizadas a los 0, 6 y 12 meses desde el momento que comenzaron
su tratamiento ortodoncico,

Conclusiones: No existen datos significativos en cuanto al grado de acierto y error en
lo que refiere andlisis de maduracion vertebral cervical de Baccetti y cols.
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ANEXO

Anexo 1: Percentiles de estatura y peso por edad en nifios de 2 a 20 afios (MINSAL 2013)

2 a 20 anos: Ninos Nombre
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Anexo 2: Percentiles de estatura y peso por edad en nifias de 2 a 20 afios (MINSAL 2013).

2 a 20 anos: Ninas Nombre
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