
Universidad Nacional 
Autónoma de México 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

TESIS PROFESIONAL 
Oae pua obtener el Titalo de 

CIRUJANO DIHTISTA 
P r • s 1 n t a'a 

VEROHICA MARTIH!Z BEJERO 
CELIA MILLAR MARTIRIZ 

· llúico, D. F. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I r D I e E 

PROLOGO 

INTRODUCCION 

CAPITULO I HISTORIA DE LOS ESTUDIOS SOBRE 
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 4 

CAPITULO II CONCEPTOS GENERALES 6 

CAPITULO III ORIGEN DEL HUESO 8 
- Osificación Endocondral 
- Osificación Intramembranosa 

CAPITULO IV ASPECTOS EMlJRIOLOGICOS 11 
- Desarrollo del Paladar 
- Desarrollo de la Lengua 

CAPITULO V DESARROLLO DEL CRANEO 16 
- Neu.rocriineo - Esqueleto de CUbierta - Esqueleto Branquial 

CAJ?ITULO VI EllBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 21 

CAPITULO VII DESARROLLO DB LOS ORGANOS DEN-
TARIOS 24 

Calcificacidn y Erupci6n -
dentaria - Cronología Eruptiva 

- La eru~ci6n dentaria 1 el -
desarrollo de la oclusi6n 

CAPITULO VIII CRECillIBRTO DBL CRANEO 32 
- Crecimiento de la b6veda -

del cráneo - Morfología de la b6veda del 
cr!lneo 



CAPITULO IX 

CAPITULO X 

CAPITULO XI 

CAPITULO XII 

CAPITULO XIII 

CAPITULO XIV 

CAPITULO XV 

CAPITULO XVI 

- Crecimiento del piso del -
crlloeo 

- Posición de la cabezq 

CRECIMIENTO Y DESA..qROLLO PA--­
CIAJ, 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR 
- Direcoi6n del Crecimiento 

Principio de la "V" 

CRECIMIEUTO DE LA MANDIBULA 
Cambios durante el desarro­
llo 

CRECIMIENTO DE LAS CAVIDADES -

44 

46 

52 

N'E'tnl.ATICAS 59 
Seno Frontal 
Seno Esfen oidlll 
Seno Maxilar 

FACTORES REOULADORES DEL CRECI 62 
MIENTO Y DESARROLLO -
- Pactares Preconcepcionales 
- Factores Postconcepcionnles 

PUNTOS ANTROPOMETRICOS DEL CR! 
no 67 

RITMOS DEL CRECII.'.IENTO 71 

ALTERACIONES CRANEOFACIALES 79 
- Alteraciones del crecimien-

to 
- Alteraciones congénitas 

CONCLUSIONES 

BIBLTOl}RAFI A 



PROLOGO 

El principal objetivo que nos llev6 a la reali~ 

zaci&n de esta tesis es el conociniento básico que implica 

un crecimiento y desarrollo dentro del campo odonto1óé'ico. 

El Cirttjano Dentista Genernl, as{ como el espe-­

ciali sta en Ortodoncia sabe que un crecimiento y deonrro-­

llo coordinado de varias estructuras en este caso del crá­

neo y le. cara dn como nesul tado una conjunción armónica 

craneocefálica; por el contrario, si hay una alteración 

de dichas funciones biológicas pueden llegar a producir 

desde maloclusiones dentarias hasta alteraciones muy sev~ 

ras. La.a primeras dependiendo de la gravedad del caso pue­

den controlarse a. través de un tratamiento ortod6ntico, 

las segundas se pueden detectar y envie.rlas a un especia-­

lista.· 

La intención de esta tesis es mostrar como se -­

efectúa el complicado proceso del crecimiento y desarrollo 

desde un punto de vista normal que nos dará la pauta para 

evaluar los cambios que pueden llegar a producirse en un -
momento dado en un organismo.· 

Esperamos que esta investigación sea de ut111-­

dad para nuestros compañeros que se interesen sobre estos 

conceptos para su fonnnci&n profesional. 

-



INTRODUCCION 

En la pri!ctica de la ortodoncia, se debe de rea­

lizar un diagn6stico lo mds exacto posible de cada caso -

que se presenta para as! poder estudiar un caso de malocl~ 

si6n, el especialista en Ortodoncia debe poseer los cono -

cimientos elementales de:l.as funciones bioldgicas como lo 

son en este caso, el crecimiento y desarrollo que se pre -

sentan en la vida del individuo.' 

En el estudio de los casos ha.y una estrecha rel,! 

cidn de una determinada patolog{a o malformaci6n con una -

maloc1usi6n dentaria, es decir, la determinacidn de la po­

sici6n de cada diente en relaci6n con el cr~neo y ademds -

la obtencidn de datos referentes sobre el movimiento den-­

tario. Tambi~n se toma en consideracidn las condiciones ~ 

nerales del organismo las alteraciones esquel,ticas rela-­

cionadas con una malposicidn dentaria.· 

Para un determinado caso en estudio se debeñ o~ 

tener una Historia Ol!nica completa y detallada, la in-· -

fluencia que tienen eatos datos sobre un problema de malo­
cluai6n; la edad, estatura, peso 1 edad en que empezd a ca -
minar nos proporcionan una idea bastante aproximada del -

crecimiento 1 desarrollo general del paciente. 

Los estados patol6gtcos del bue10, aa! como 1a1 

ausencias de dientes, dientes incluido•, rafce1 deformadas 

se agrupan como factorea. de wi· f~Uo o bitll 4e un fracaeo 
en un tratamiento, 'I po~ lo: ~aat·~· ·;~··deben determinar por 

radiograf!aa antes de 4eci4ir eobre un prondstioo1 dichas 

.l'Bdtogre.t!aa a nivel craneofac1al son eacencialt• para de-

1 



terminar el crecimiento de los huesos faciales, particula! 

mente el maxilar y la mandíbula, esto nos indica la rela-­

ci6n que hay entre estos ~ltimos con la arquitectura era--

neal.' 

1 



1, HISTORIA DB LOS BS'lODIOS S013R'B 

OR!OIIIEN!O Y DESARROLLO, 
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ANTECEDENTES IIISTORICOS 

Los estudios más primitivos referentes al Creci­

miento y Desarrollo Craneanos, fueron hechos sobre materi~ 

les individuales obtenidos de salas de disecci6n, sepultu­

ras, yacimientos arqueol6gicos; material que B11rgid dentro 

de la Ciencia·Antropométrica o Antropología Física, que es 

considerada la veradera precursora de la Cefalometría.· 

Los cráneos de la Edad de Piedra, de Hierro, del 

Medioevo y de los tiempos Modernos, fueron objeto de mu .. -

chos estudios, debido a la escasa cantidad de cr~neos que 

genera1mente se encuentran en detenninado lugar y surge u­

na dificultad en comparar la oclusi&n de hoy en d{a con la 

de tiempos pasados, por lo tanto es poco representativa la 

naturaleza de los hallazgos m~s antiguos. 

Lus estudios sobre el Crecimiento Postnatal, fu,! 

ron hechos sobre hallazgos histo16gicos y embriol&gicos en 

fetos muertos; estos estudios postnatales fueron realiza-­

dos sobre bases firmes, sobre observaciones oontirmadas.: 

Pue el anatomista in~lés Job.o Hunter, quién pri­

mero demostr& en animales a los que les administrd una di.!!, 

ta especial que enrojec!a el hueso reci'n fonnado que el -

Crecimiento Oseo se hace por adici6n a sus superficies li­

bres y que el equilibrio entre volumen y forma se manten!a 

por reabsorciones com~ensadoras en una superficie opuesta. 

!ambiln prob6 que n1p;unas partes del hueso crecían m~s rff­
pidamente que otras, explicando ao! las diferentes propor­

ciones que to:rman parte del fen6meno de crecimiento. 



Fue el primero en estudiar el crecimiento de ta 

cara, este estudio se realizó en el año de 1771 y por e~­

trafio que parezca, no se supo m~s sobre el asunto, hasta -

el año de 1924. En ese año, J.C. Brash, también inglés uti 

lizando la. misma dieta realizó nuevos hallazgos.· 

Lambert y Quetellet en 1796 y 1874 presentan es­

tudios sobre el Crecimiento y Desarrollo a nivel cranenl.1 

Louis de Hoyos Saénz, en 1892 dió a conocer sus 

notas para un estudio antropológico sobre el Crecimiento.· 

María Montessori, en 1900 present6 su estudio a,a 

tropológico a nivel pedagógico.· 

Broadbent y Brodie en 1931-1934, formularon un -

concepto sobre el crrecimiento en el que sería un proceso -

constante y ordenado segdn un patrdn; y hoy se afirma que 

tal concepto es un.a apreciación estandarizada que se aleja 

de la individualidad ya que el molde facial depende de una 

interrelacicfn de varias partes que sufren variacionee.1 

Actualmente el Crecimiento y Desarrollo a nivel 

craneotacial se ha incrementado a ra!z de los estudios -­

roetgencefalom&tricos; es decir, la medicidn de la cabeza 

y la faz a trav~s de radiografías seriadas. 



CONCEPTOS GENERALES SOBRE 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 
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La formación y erupción de los dientes y el crecimie~ 

to eimul.tineo de loe procesos alveolares, tienen gran im­

portancia en los grandes cambios estructurales que se pro­

ducen durante el largo y complicado proceso del Crecimien­

to y Desarrollo Craneofacial. Son en realidad, loe agentes 

más activos en el desarrollo, durante los primeros diecio­

cho affoe de vida, en la relaci6n de las estructuras facia­

les con la porci6n craneal.' Sin embargo, no se comprende­

r!an las alteraciones óseas del 6rgano masticatorio, dur8!! 

te el crecimiento si no se relacionan con loe cambios ti~ 

lares que ocurren simultáneamente en toda la cabeza. 

In las alteraciones, los fenómenos de Crecimiento y -

Desarrollo juegan un papel importante. 

Bl significado biolcSgico de las palabre.a "Crecimiento" 

T "Desarrollo" llegan a contundirse como sindnimos, aunque 

a veces reSUlta complicado establecer un verd~dero l{mite­

entre ellos, dado su grado de correlaci6n y complejidad s~ 

bre todo en loa primeros estadios de la vida. 

Por lo tanto se pueden definir como: 

CRECIMIENTO: 

Ba un proceso tísico-químico que ocurre en la materia 

viva desde el nacimiento hasta la madurez. 

Por lo tanto no es un indiscriminado aumento de volu­

men, sino que existe una relación arm6nica en el aumento -

de dimensiones. 
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El Crecimiento aparece en zonas distintas, tiene ditereo~ 

tes grados de potencialidad 1 no es simultáneo existe más 

bien un ritmo de crecimiento, 

DESARROLLO: 

Es un ttSrmino que se refiere a los cambios estructu­

rales mediante loa cua1es, los tejidos se van difere~ 

ciando para alcanzar los caracteres somáticos y fun­

cionales propios de la especie, es decir, su completa 

maduraci6n. 

En consecuencia la Maduraci6o es el proceso biol6gioo 

que completa el Crecimiento. 

Batos feo6meoos biol6gicos complicados y n.o bien oon_2 

cidos todavía se desoribir&n en relaci6n al hueso, por ser 

este tejido .el responsable de la forma 1 tamai'lo de las di­

ferentes partea del cuerpo r por ser en el hueso donde me­

jor se han investigado los dj.ferentes procesos de Oreci- -;.: 

miento 1 Desarrollo, 



III. ORIGEN DEL HUESO 

- Osificaci&n Endocondral 

- Osificaci&n Intramembranosa 

------



8 

ORIGEN DEL ffiJESO 

El hueso, como otros tejidos conectivos, está formado 

por substancia extracelular y cálulas; pero a diferencia -

r'\e otros tejidos conectivos, los componentes extracelUla- · 

res del hueso est~n bien calcificados (mineralizados). 

Las c&lulas productoras de hueso que son los Osteo- -

blastos provienen del mes~nquima (tejido conectivo embrio­

nario). Las cálulas mesenquimatoaas pueden ya sea formar -

c~lulas 6seas durante la vida fetal o pueden quedar indif~ 

renciadas hasta la vida adulta y conservar sin embargo, su 

capacidad oste6gena (formadora de hueso). Los osteob1astos 

producen la substancia fu.nadameotnl y la matriz de fibras 

que termina por mineralizarse. La substancia fundamental y 

las fibras son los componeates m~s importantes de la ma~ -

triz orgt(nica del hueso, asi mismo, la matriz inorg!Ínica -

estd compuesta por minerales que incluyen calcio, toa~ato, 

carbonatos 7 citratos, estos minerales son los que confie­

ren dureza al hueso '1 r...-· .,ncuentran en agregados cristali­

nos de hidroxiapatita. 

Los osteoblastos no s6lo contribuyen a la rormact6n -
de la matriz 6sea, sino que tambi&n intervienen directa- -

mente en la mineralizacidn. Poco despu•s de haber deposit! 

do los osteoblastos la matriz orgdnica (matriz pre6aea) • -

comienza la calcificaci6n de esta ~ltima; posteriormente, 

loa osteoblastos quedan incluidos dentro de la matriz cal­

cificante denOmin&ndose entonces Osteocitoa, estos se com~ 

nican con la red vascUl.ar a traT.Ss de nutricios microsccSp! 
cos que sedrradta.n por todos tos canal!culos del hueso en 



v!ae de caloificaci4n. 
l'ORllACION DEL HUBSO. 

La formaci6n del hueso, no ae hace adlo por a41c14n -
•ino que incluye tambiln •l -remo4ela4o, o sea deatruooi4n 

·y apoeiciln ae1eoti~a1 del te314o'lseo reot•n to:rma4o, ••­
te remodelado ea llevado a cabo, por una teroera·c,lul.a d­
sea, el Osteocla•t• 1 BU ftno14n principal •• la resorci~n 
o eliminao14n del huese, a diferencia del oeteoblasto 1 ~ 

del oeteooito, eeta cllula no ea mononuolear, sino polinu­
clear habiendo• a vecea, de cincuenta a aeeenta mic1eo1 en 

una eola o&liala. Por lo general, lo• 01teoo1aetoa •• encu­
entran en depre11onee ahuecada• 41 la auperficie deea; es­
ta• 4epreaione• son 11aaa4ae Lagunas de Howahip. 

Bxiaten 401 tipos diferente• de tormaci6n 6aea. 11 t.! 
pe que deecribiao11 anteriormente, ae deriva direotaaente -

de la• cllula• inditereociadae del mfaenqutma eabrionario-
1 recibe el noabre de Pormao16n Oeea Intraaembranoea; 1• -
ma7orta de loe bueeH plaaH, o•• loe de l• bdTe4a ora- -

neal ., la cara, ti•n•n ••t• tipe de tormacidn. 
lb. HSQAclO Upo ele toraaci&D 6eea, ea l& llaada for­

ucida Oeea Iatraoartilaginou o Bndocondral. Bn •et• oaeo 

•1 h11eH ae tona en •l interior de ua aodelo carHlagt.no­

•o; prniuaent• intacto. La• cfl1al•• d•••• ta.t111iaa tl ca,t 
t11•P at.entra• que, ., •1 Id•• tiempo l•• 0•1uia11 c&rtil! 
SS,noaa •• agrandan 1 depntru; de ena UDera, la matric 
61ea, •• aeoreta4a 1 calc1floa4a para reeaplacar el cartl­
lago que ntetfa antH. La u1or parte 4• lo• hut•o• lar­
gos,. oOllo 101 4• la• eztr .. 14&4••• .. o•ifioan de eata ••-
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gunda manera. 

En las epffieia ~extr8llloa) de los huesos largos se -

produce un tipo de oaitioaci6n intracarttlaginosa, denomi­

nada crecimiento epitiaario. Este crecimiento es posible -

gracias a la proliteraci6n Ñpida de cdlulaa cartilagino -­

aae, dentro de una delgada Umina de cartílago que se en -

cuentra en el extremo de loe hueeoe largos. A medida que -

se to~an nuevas c&lulae cartilaginosas en la superficie -

distal de esta limina (auts cercana a la extremidad del hu! 

so), las c~lulas dseas reemplazan a las c&luJ:as cartilagi­

nosas (oondrocitos) que van degenerando sobre la superfi -

cie opuesta de la l&ina oartilagintaa. Este mecaniamt de 

crecimiento intersticial dentro de la l&nina de cartflago 

ea lo que produce el alargamiento de loa huesos largos. 



IV. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS I!llPORTANTES 

- DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO 

- DESARROLLO DEL PALADAR SECU1IDARIO 

- DESARROLLO D:S LA LENGUA. 



ll 

GDllllALIDADBS. 

Dllrante la cuarta semana de vida embrionaria, • 
los procesos prtmordialea (primitivo1) a cario del desarr~ 

llo de la cara ae diBtingu.en clare.inente. En sentido cet'l! 
co respecto de la cavidad bucal primitiTB o estomodeo se 

halla el proceso torntal, masa del ectodermo (epitelio em­
brionario) 1 me1fnquima que cubre el pro1enofta10.· Bn 1en­

tido caudal 1 lateralmente al prooe1• frontal e1tdn los 
procesos nasal medio y nasal lateral, respecti'Y&lllente. Loa 

engroaaaientoa bilaterales del ectodermo en estas zonas n_2; 

sale• ae denominan pl,ooda1 nasal••· Bl estomodeo eet' -­
nanqueado por le• proc1101 mazilare1 mientra• que lo• pra 

ceso1 111.DdilNJ.area estin directamente caudal•• a la cavi-­
dad bucal prilliUva.· 

Lea proceso• mandilNJ.are• ae ball8A conectados 
en la l{nea media, inaediataaente debajo del eltemodeo,' -

por una depreai6n, la o&pula. As{, entre la curta 1 quin­
ta 1emaaa1 de vida ab:rtonaria, eat'n daclaa 1•• oon41oi9-­
nea para la 1'pida preliferaoi&n e tnteraoci&n de vartaa · 

eatruoturaa prilli ti va• para tormar la cara tetal •· 

Un per!odo que •8 oon1i4era4o cr!tioo •• el ooa­

prend14o entre la8 quinta 1 1lptt•• aeunaa 4e vicla intl'! 
uterino.' Al comiense de la quinta •nana, el nbrlln miele 

6.5 ... 1 de loncltu4 1 en la 8111811& •il\liente duplica ea --
t ... fle.' Aprozimadaatnte en la mi- 'poca, la ••brana de 

la baae ele la oayidad buoal prildUn. llqad& ••brana bu­
cafar!ngea ee 111rtora 1 crea aaf una oCllNDiaaoi&n entre la 

oavida4 lnlcal 1 el tubo dipati'f'O prlaitivo o •brionano.' 
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Simultáneamente, las pl~codas nasales se convieE 

ten en las tosas nasales a medida que se van profundizando 

en la cara, debido al agrandamiento rápido de los procesos 

nasales medio y lateral que las rodean.' Los procesos maxi­

lares crecen en direoci6n ventral, es decir, hacia adelan­

te, en tanto que los procesos mandibulares comienzan a fu­

sionarse en una estructura única a consecuencia del creci­

miento mesenquimatoso en la profundidad de la c6pula. 

Entre la sexta y s~ptima semanas, los procesos -

nasales medios desarrollan prolongaciones en sus bordes i.!l 
teriores, los procesos globulares, que son comprimidos ha­

cia la línea media por los procesos maxilares que prolife­

ran ~pidamente.' A la octava semana, loa dos procesos nas~ 

les medios se han fusionado para formar el puente de la n~ 

riz y el filtrum o surco subna.sal, en tanto que los proce­

sos maxilares se han unido a cada lado con las prolonga- -

oiones globulares de los procesos nasales medios para com­

pletar la tormaci6n del labio superior¡ arriba y lateral-­

mente a esta unidn labial, los procesos nasal lateral y m~ 

Xilar contribuyen a la formaci6n de la mejilla. En este ~! 

r!odo, la abertura nasal queda totalmente rodeada por los 

procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar. Al mismo -~ 

tiempo, los procesos maxilares y mandibulares se fusionan 

lateralmente al estomodeo y reducen as! el tamaño de la ~ 

abertura bucal. 

Si estos procesos embrionarios no se unen adeou~ 

damente durante este primer trimestre, pueden producirse -

anomal!as conglnitas. 
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DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO 

El paladar primitivo derivn de la uni6n y fusi6n 

de los procesos nasales medios y maxilares; durante la sé~ 

tim~ semana de gestaci6n, queda formado un tri~ngulo pala­

tino que incluye la porci6n mediana del labio superior y -

la zona premaxilar que dará origen al hueso alveolar que ! 

loja a los cuatro incisivos superiores; en este período, -

el paladar primario es una bandn de tejido con cubierta e~ 

todbmica e interior mesenquimatoao, la separación entre -

el labio y la futura zona alveolar se efectúa m~s tarde al 

desarrollo del list6n o lrunina vestibular, este es una pro 

liferaci6n ect~dérmica que migra desde las células super­

ficiales eotod~rmioas que cubren al paladar primario hacia 

el tejido conectivo. 

La forma de esta estructura ea tal, que esboza -

el futuro surco vestibular, ea decir, el espacio que.sepa­

ra los labios y carrillos de los alvedlos y estructuras r~ 

laaionadas, de este modo se separa el labio de otros deri­

vados de los procesos ma:tila.res, dando como reaul tado el -

movimiento en el labio. 

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO. 

En la s'ptima semana de gestacidn, ha.y prolonga­

ciones desde los procesos maxilares, en las paredes late?'! 

lea de la cavidad bucal; estas proliferaciones, se extien­

den en direcci6n caudal y estiín separados en la línea me~ 

dia por la lengua elevada; en este periodo de desarrollo, 

~as cavidades bucal 1 nasal forman una sola cavidad.' En la 

octava semana dichos procesos palatinos empiezan a emigrar 
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de una posición vertical y lateral con respecto a la len-

811ª' hacia una posición horizontal por arriba de la miema 
a medida que se efectlla este d.esplazamiento horizontal por 

parte de los procesos palstinos de adelante hacia atrds, 

la lengua cae caudalmente hacia el interior del arco mand! 
bular que se expande rápidamente. 

Durante la noven.a semana, los procesos palatinos 

en sentido horizontal, entran en contacto sobre la l!nea -

media 1 empiezan a fusionarse, en sentido anteroposterior 

desde la papila incisiva hacia at~s, para separar defini­

tivamente la cavidad bucal de la nasal. Esta parte de la 

b6veda palatina que finalmente incluye el paladar blando y 

duro se denom!na paladar secundario. 

DESARROLLO DE LA LENGUA 

La. musculatura de la lengua se origina de los -

miomates occipitales en el comienzo de la cuarta semana de 

gestaci&n, 1 es cuando se desarrolla una parte bucal o .. ~'"" 

cuerpo 1 uaa parte ta.r!ngea tJ base. El cuerpo surge de coa 

tribuciones del primer arco branquial, y la base surge del 

segundo, tercero 1 cuarto arcos branquiales. El cuerpo de 

la lengua eatt< indicado por tres primordios, las protube- -

rancias linguales latera.lea apareadas 1 un tub4rculo impar 

ubicado en el centro, durante la sexta y a4ptima semanas -

las protuberancias lingg.ales laterales se agrandan 1 as! • 

reducen relativamente el tublroulo impar, apareciendo un -

pliegue a lo largo de los bordes laterales de la lengua, -

las c!oa protuberancias linguales lateral ti se unen .. enton--. 

cea 1 el cuerpo de la lengua parece aer una estnictura mira 
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unificada.· La lengua crece tan rtlpidamente que empuja la -

cavidad nasal hacia arriba y las dos prolongaciones palat,! 

nas, y para las ocho semanas o nueve, loa mdscul.oa del - -

cuerpo de la lengua aparecep cla?'W!lente diferenciados.' A -

medida que la lengua empuja doraalmente en la cavidad na-­

.al, las prolongaciones menos diferenciadas, debido al es­

pacio limitado, son forzadas hacia abajo al piso de la bo­

ca a cada lado de la lengua. 

• 



V. DESARROLLO DEL CRANEO. 

- NEUROCRAUEO 

- ESQUELETO DE CUBIERTA 

- ESQUELETO BRANQUIAL. 
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DESARROLLO DEL CRANEO. 

El esqueleto cefálico proviene de tres núcleos -

embrionarios primitivos: 

A) Del esqueleto que se forma alrededor del en-­

c~falo: el Neurocr~neo.-

B) Del esqueleto derivado de los arcos branquia­

les y que circunscribe a las vísceras cefáli­

cas principalmente a las digestivas: el esqu2 

leto visceral o branquiai. 

C) Do los huesos de osificaci6n conjuntiva que -

completan el cierre por detrt!s y lateralmente 

de la caja craneana: el esqueleto de cubiert::i. 

El Neurocráneo y el esqueleto visceral tienen u­

na tase de estructura cartilaginosa y los huesos que post! 

riormente loa reemplazan se llaman huesos de sustituci6nr' 

En lo que respecta al esqueleto branquial si - -

bien se halla precedido por una etapa de tormacidn carti­

laginosa, algunos de los huesos que aparecen por fuera de 

esa regi&n derivan de los huesos de cubierta o de ositica­

cicSn conjuntiva.' 

NEUROCRANEO • 

La evoluci6n del neurocrt(neo comprende un primer 

período de naturaleza membranosa o Desmocrt<neo y otro pos­

terior de origen cartilaginosa o aondrocritneo que persiste 

durante toda la vida. El desmocráneo resulta de la conden­

sacidn del tejido mesenquim~tico que rodea al enc,talo y -
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drganos de los sentidos. 

Kl. condrocrdneo en su faz inicial está constitui 

do por una placa cartilaginosa (futura base del cráneo), -

que pronto se amplia por la adición de piezas cartilagino­

sas. La calcificacidn del desmocráneo se origina en el se­

'jllndo mes de vida intrauterina 7 alcanza su máxima intens:t 

dad en la primera mitad del tercer mes. En una etapa más -

avanzada del desarrollo, aparecen en el condrocr~neo dis-­

tintos puntos de osificación que serán el origen de un ~r.J. 

uo determinado de huesos craneanos a través de una osificr. . -
ci6n endocondral, como ejemplo de estos huesos tenemos al 

etmoides. Este proceso es casi simultáneo con la osifica~ 

ci6n intrnnembranosa de zonas circunscritas del mesodermo 

nerteneciente a la porci6n dorsal del encéfalo; esos cen-­

tros osteogénos explican la fonnación de otros huesos del 

cr~neo como el frontal y el parietal. 

Finalmente, cabe destacar que ambos fenómenos -

embrionarios: la osificaci6n endoncondral y la intramem 

branosa, intervienen en el origen de un tercer grupo de 

huesos craneanos: esfenoides, temporal y occipital.· 

ESQUELETO BRA!IQUIAL O VISCERAL. 

En la porci6n ventral de un embridn humano de 

7-8 mm. existe una serie de hendiduras que delimitan va- -

rios segmentos transversales en número de cinco y denominr-. 

dos Arcos Branquiales, los cuales a su vez forman de su -­

~ropio mes~nquima un esqueleto 6seo y muscular irrieados o 
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inervndos por un sistema vasoulonervioso para cada uno de­

ellos; Mientras que los dos primeros arcos branquiales con 

tribuyen a conformar parte del esqueleto cefálico, otra -~ 

parte de los mismos sumada al esqueleto de los arcos·si 

g1.1ientes formarán regiones cervicales del adulto y el res­

to desaparecerá. 

El primer arco branquial denominado Arco Mandi b~ 

lar, el segundo arco recibe la denominaci6n de Arco Hiodeo 

o Lingual y los tres Últimos conservan su nomenclatura o-­

riginal: arcos branquiales propiamente dichos. 

El esqueleto del arco mandibular lo constituye -

la poroi6n ventral del Cartílago de Meokel, de cuyo meso-­

dermo adyacente se origina la mandíbula por un proceso de 

osifioaci6n. El sector distal del cartílago de Meckel in­

terviene en la. íormaci6n de dos huecesillos de la caja tig 

pánica: el martillo y el yunque, adem~s del mesodel'l!lo in~ 

cluido en el primer arco branquial, derivan loa mtisculos -

masticadores {temporal, masetero, Pterigoideos), el vien­

tre anterior del digástrico, el múscUlo del· martillo y el 

peristafilino externo, todos inervados por la rama motora 

del trig~mino ( V par craneal}. La parte intermedia del -

cartílago de Meckel se transforma en tejido fibroso y se -

formará el ligamento esfenomandibular y el resto se reab­

sorbe y d~sa~arece, sus dos extremos ventrales se unen y -

se calcifican formando la parte incisal de la mandíbula. 

El esqueleto del arco hioideo está constituido 

~or el cartílago de Reichert, cuya parte proximal origina 

las astas menores del hioides y 1~. parte distal origina -
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el hueso del estribo y la apófisis estiloides del temporal 

1n tanto el residuo fibroso se transforma en el ligamento 

estilohioideo; este arco también interviene en la forma- -

ción de la -porci6n frontal del cuello.' 

El arco hioideo o lingual, está inervado por el 

nervio facial {VII par craneal). 

El tercer arco branquial origina el espacio del 

cuerpo y astas mayores del hioides. Los músculos estilofa­

ríngeo y estiloeloso, proceden del citado arco branquial, 

inervado por el nervio glosofaríngeo. 

El cuarto y quinto arco branquial, forma~n los 

mífaculos velopalatinos con inclusión del !leristafilino ex­

terno y los farinolar!ngeos. Específicamente del cuarto ar 

co emana parte de la musculatura faríngea y el músculo es­

ternocleidomastoideo as! como el trapecio; las estructuras 

antes mencionadas son inervadas por el nervio vago.· 

ESQUELETO DE CUBIERTA 

(OSIFICACION CONJUNTIVA). 

Los huesos de cubierta contribuyen a com~letar -

el cierre dorsal y lateral de la caja craneana que cubrir{ 

el total de la superficie encefálica. Los huesos frontalee 

!1arietales, occipitales y temporales, tendrdn ubicación en 

la bóveda del cráneo, en tanto los huesos nasales, los un­

,~is y el v6mer constituirán parte de las estructure.a ó-­

seas dela base crnneal. 

Algunos huesos de cubierta provenientes de la --



20 

regi6n del primer arco branquial fo:rmal"lin secundariamente 

parte del crtÍneo como: maxilar, mandíbula, malar, palatino 

hueso timptÍnioo y ala interna de :a apdtisis pterigoides. 

Bn el lado cefálico de la base de cada arco man­

dibular aparecen r4pidame11te masas de tejido que se diri­

gen hacia el estomodeo1 estos son los procesos maxilares, 

las mejillas y las partes laterales del labio superior. 

En resumen, los huesos del cr!Íneo derivan del m! 

s&nquima o cápsula membranosa que rodea al enc&falo, mien­

tras que algunas regiones de la base craneal y particular­

mente la b6veda son de osificaci6n membranosa o fibrosa, ~ 

la parte principa~ de la base se condrifica precoEmente en 

el curao de la vida fetal apareciendo con posterioridad _ 

los núcleos de osificaci~n endocondral. 



VI, EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION 

TE:dPOROMANDIBULA.R. 
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ARTICUJ,.'i.CION T l;;J1!POROMA!:rDIBUI,/tR. 

El desarrollo de la articulaci&n temporomandibu­

lar fue estudiado en fetos de 35 a 350 mm. de longitud en, 

secciones de frontal, sagital y transversal. En u.na sec-·­

ción frontal se observa el disco inter-articular a través 

de un tejido mesenquim~tico ubicado en el borde superior -

del pterigoideo axterno, futuro formador del martillo y el 

yunque. 

En esa regi6n se observan elementos mesenquimáti 

cos que dar~n origen al cigoma, con c~lulas espaciadas que 

van a constituir la futura cavidad articular superior, 

mientras que su a~vidad inferior aún no est~ identificada, 

pues el disco se encuentra !ntimamente relacionado con· la 

mand!bula y prolon~do posteriormente hasta el cartílago -

de Meckel ubicado inferiormente al pterigoideo externo. 

En un período m~s avanzado, es observable la e­

voluci6n de estas partes, como primer término tenemos que 

el tend6n del pterigoideo externo unido hasta entonces al 

cart!lago de Meckel pasa a relacionarse con el martillo -

formado a expensas de dicho cart!lago. Por su parte el te­

jido mesenquimatoso que dar~ origen al proceso cigom~tico 

y escama del temporal empiezan a formarse esp!culas de 'tru! 

so, en este momento la cápsula de la articulaci&n adn. no -

es reconocible. 

En un feto de 46 mm. el c6ndilo de la mand!bula 

que hasta entonces, no era más que una condensación del m! 

s~nquima muestra la formaci~n del cartílago cond!leo, a m~ 

did:-. 0ue cJ. c6ndilo crece se nota un cambio en la forma--
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ci6n de su superficie articular que de ple.na paaa a ser h!!, 

:nisf~rica. A las 14 semanas intrnuterinas o bien en un fe-· 

to de 85 mm. es observable la formaci6n de hueso endocon-­

dral y n partir de este momento el crecimiento mandÍbular 

se realiza a expensas de este tipo de formaci6n, La conti­

nua formación del cartílago embrionario más la formación -

ósea endocondral, aumentan el tamaño del c6ndilo favore -­

ciando la elongación de la ramn mandibular. 

En este momento se observan espículas óseas co-­

rrespondientes al hueso temporal en reciente for:nnción ubi 

cadas en la parte· media superior del disco 3rticular, es-­

tas al unirse forman la fosa glenoidea. Los cambios a par­

tir de este momento son solamente de tamaño, es d~cir, el 

cóndilo crece por aposici6n y crecimiento intersticial de 

su cart!lago y por formación de hueso endocondral, mi en- -

tras que la· fosa glenoidea crece por formación óaea merabra 

noc::i., 

En conclusión, es evidente que el cartílago do -

J,!eckel juega un papel importante en la formación de la r-.r­

ticulaci6n temporomandibular a trav~s del pteri&oideo e::-­

terno y el mes~nquima. En un feto de 220 mm. es cuando la 

articulación temporomandibular está desarrollada teniendo 

en cuenta que a'\Sn no se encuentra la eminencia e.rticular .. 

del temporal la que completa su forma y desarrollo aproxi­

r.ladamente entre loro 10 y 12 años, siendo en este momento -

en q_ue la articulación temporomandibular asume su contorno 

adulto. 
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DESARROLLO DE LOS ORGANOS DEN'l'ARIOS 

Todos los 6rganos dentarios derivan del ectodermo bu­

cal, que cubre los procesos maxilares y mandibulares. La -

dentición primaria se origina en una iovaginnoi6n que tie­

ne forma de herradura del epitelio buca1, hacta el mes~n -

quima subyacente de c:sda maxilar. Esta estructura, deriva­

da del epitelio bucal, se denomina banda o lámina apite- -

lial primaria y se hace visible alrededor de la sexta sem!!, 

na del desarrollo embrionario; las extensiones distales de 

esta banda forman los molares permanentes en los cuatro 

cuadrantes. 

A las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos max,!. 

lares, a lo largo de la l~mina dental aparecen twnefaccio­

nes o brotes; estos brotes separados siguen aumentando y -

dan origen .a los 6rganos del esmalte, los cuales, por rdp!. 

da proliferaoi6n, tormari!n los dientes pasando por varios 

per!odos de desarrollo que incluyen el período de casquete 

y el período de campana. Simult!Íneamente, las c&lulas del 

mes&nquima subyacente contribuyen a la formación de la - -

raíz y junto con la lámina dental generan la totalidad del 

germen dentario. 

Los incisivos, caninos y molares primarios, as! como 

los molares permanentes derivan de la misma lámina dental 

en forma de herradura que hay en cada arco, una extensi6n 

medial de esta estructura epitelial forma los incisivos, -

caninos y premolares permanentes. 
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ERUPCION' DENTARIA. 

Erupción Dentaria, es la denominación común de -

una. serie de fenómenos mediante loa cuales el diente en -­

formación en el interior del maxilar y todavía incompleto,· 

migra hasta ponerse en contacto con el medio bucal ocupan­

do as! eu lugar en el arco dentario. 

El proceso que lleva a los dientes al plano de -

oc1uai&n aparece diferenciado aegÚn se trate de la porci6n 

posterior o anterior del maxilar. En ln zona de los mola -

rea permanentes se verifica un s6lo proceso; en de la erul!. 

ci6n de los dientes unirradicularea permanentes la presen­

cia de dos denticiones determina fen6menos m~a complejoa:­

erupcicSn de los temporarios, caída de los mismos '! erup- -

ci6n de los permanentes, 

En el rnecani emo de la erupci&n pueden considera,¡ 

~e los siguientes per!odos. 

PERIODO PREERUPTIVO. 

En este per!odo empiezan los movimientos del -­

diente por traslaci6n y por crecimiento combinado, En la -

porción de hueso localizado en el borde incisal, en la e~! 

pide del diente ocurren fenómenos de reabsorci6n osteocl~! 

tica, el diente erupciona siguiendo una trayectoria casi -

vertical con ligera oblicuidad hacia vestibular. 

PERIODO ERUP!IVO. 

Durante este per!odo se diferencia el parodonto­

de protecci&n, el diente comprime loa restos del drgano 

del esmalte y lo ~royecta contra el cor!on de la mucoaa bu 

cal, dicha mucosa se abre formando un rodete que envuel---
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ve a la corona del diente. 

PERIODO POSTERUPTIVO. 

Ya con el diente emergiendo en la cavidad bucal­

comienza la diferenciación de la membrana de Nashmyth. En 

el transcurso de este período se produce la diferenciación 

definitiva de los elementos que integran el parodonto de -

inserci6n.· 

CRONOLOGIA ERUPTIVA. 

En la erupción dentaria intervienen una serie ae 

factores que influyen debidamente como son los factores h.2, 

reditarios, ·tróficos, funcionales, ambientales, y las eru:e, 

cienes dentarias se sucederían as!: 

I. Los primeros dientes en erupcionar, son los incisi 

vos, en un per!odo de uno a dos meses y medio, en ambos m!::_ 

xilares y en un lapso de 5 meses no se producen otras erut 

ciones.' 

2. En el segundo grupo corresponde a los primeros mo­

lares y caninos; esta segunda fase tiene 6 meses de dura-­

ci6n y como regla general, los dientes inferiores erupcio­

nan primero que los dientes superiores. Sucede en esta ta­

se eruptiva otra pausa de descanso que se extiende alrede­

dor de 4 meses en la mandíbula y unos 6 meses en el maxi -

lar.· 

3.i En esta tase eruptiva, erupcionan los segundos mo­

lr.res, r.lrededor de los 21 meoe:i. 
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Estas erupciones están seguidas por una tregua -

bastante extensa. En estn fase de descanso eruptivo que -­

comprende un periodo de cuatro a cinco affos, no aparecerá 

ningWi otro diente, quedando así constituida en cuanto a -

llÚmero se refiere, la dentici6n primaria. 

Pero aún no han transcurrido los procesos inte­

riores que marcan su madurez. La tase posteru.ptiva o de -­

transfonnaci&n sigue su curso y alrededor de los tres o -­

tres años y medio termina la formncidn de todas las raíces 

primarias.' 

DERTICION PRIMARIA. 

• Diente: Primeros s!ntomae 
de calciticaci6n: 

Desarrollo t,2 
tal de la co-

A) Incisivo aentral 
B) Incisivo Lateral 
O) Canino 
D) Primer molar 
E) Segundo molar 

5o. mes fetal 
5o.· mes te.tal 
60• mes fetal 
5o. mes :tetal 
60. mes fetal 

na: 

4o. mes. 
5o.' mes. 
90.' mes.' 
60. mes. 

100.-120.1 mes 

Erupei<Sn de 
los dientes: 

Desarrollo total 
de la ra!z: 

A) 
n) 
O) 
D) 
º3) 

60.-80.' mes 
8o.•10G.1 mes 

160.~200.mea 
120.~160.mes 
20.-30o.111es 

l 1/2 - 2 años 
1 1/2 - 2 aflos 
2 1/2 - 3 años 

2 1/2 años 
3 años. 
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FASE DE LA DENTADURA 

Despáes de la tregua eruptiva que ebarca un pe-­

r!odo de 4 6 5 afios, la dentadura sufre cambios notables -

con loa cuales irá adquiriendo su fisonomía definitiva. 

El fen6meno de la dentadura mixta comprende un -

per!odo bastante extenso, desde loa 6 6 7 años en que co~ 

mienzan a erupcionar J.os primeros di.entes permanentes has­

ta la terminaci6n del cambio de todos los dientes primariarr 

que transcurre hasta los 10 6 12 años. Este período de al­

rededor de 6 años constituye la fnae evolutiva de la dent.2:, 

dura mixta. 

La tabla que sigue corresponde a la cronología -

formativa y eru~tiva de los dientes permanentes. En la pr,i 

mera columna se designa el principio de la calcificaci~n; 

en la segun~a, la formaci6n total de la corona; en la ter­

cera columna la erupci6n del diente y en la cuarta el dee~ 

rrollo total de la ra!z. 

Incisivo aentral 
Incisivo Lateral 
Canino 
ler. Premolar 
2o. Premolar 
ler. Molar 
2o. Molar 
3er. Molar 

DENTICION PERMANENTE. 

3o. 6 4o. mes 
1 a.fío· 

4o.' 6 So. mes 
1 1/2-1 3/4 años 

2 -2 1/4 años 
Macimiento 
2 1/2 - 3 años 
7 6 9 años 

4-5 años 
4-5 años 
6-7 años 
5-6 años 
6-7 años 
2 1/2- 3 
7-8 años 
12-16 

7-8 
8-9 

ll-12 
10-11 
10-12 

6-7 
12-14 
17-30 

10 
ll 

13-15 
12-13 
12-14 

9-10 
14-16 
18-25 
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En la fase de la dentadura mixta se hacen prese!l 

tes dientes de distinta significación funcional; los dien­

tes permanentes que el hombre debe de poseer por el resto­

de su vida, tienen dos características esenciales que pue­

den resumirse as!: 

A) Los dientes accesionales que se agregan al ª!. 

co primario en su terminación distal y están representados 

por los molares permanentes; en nWnero de doce deben enco!l 

trar ubicaci6n, tres en cada hemiarco. 

B) Dientes sucesorios que son los encargados de 

reemplazar a los dientes primarios y est~n representados -

por los incisivos, caninos y premolares permanentes, lo -­

mismo que los primarios su número llego. a veinte y sumados 

a los doce accesionales cn~pletan los 32 dientes del adul-

to. 

Estas dos características se reflejan en la dis­

tinta influencia que tienen sobre el crecimiento 6seo. El 

desarrollo y los movimientos germinales de los accesiona-­

les es concomitante con un crecimiento de los maxilares en 

el plano sagital, cuando las condiciones ambientales inte,;: 

nas y externas son 1as adecuadas; estas condiciones se re­

fieren entre otras cosas a la correcta posici6n y ubica- -

ci6n de los gérmenes todavía en el interior del hueso. 
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En un recién nacido, los maxilares contiene las 

coronas parcialmente calcificadas de los veinte dientes -­

temporarios y las criptas bien delineadas de los primeros 

molares permanentes. La cripta del primer molar inferior -

uermanente no se halla en el cuerpo de la mandíbula, sino 

en el espesor de la rama, muy por encima del nivel de las 

superficies oclusales de los dientes temnorarios. Los pri­

meros molares superiores permanentes est~n situ~dos muy -­

por arriba de la tuberosidad del maxilar. 

Cada una de las criptas de los molares siguien-­

tes (permanentes), ocupan una posici6n similnr en cada ma­

xilar, mientras ~ste crece y se desarrolla. 

La erupcidn empieza con la apa.ricidn de la crip­

ta en el hueso, incluyendo la migraci6n a trav&s del mis-­

mo.' La proliferaci6n del tejido conjuntivo genera una leve 

presi6n, causante del movimiento erupcional en los prime-­

ros estadios, esta presi6n es dirigida hacia la superficie 

de los maxilares por la presencia de un ligamento sobre el 

cual descansa el extremo en crecimiento de la raíz. Este -

ligamento "en hamaca", colocado en el hueso de la cripta, 

est~ formado por fibras colágenas con abundante fluido in­

terfi brilar, adem~s este ligamento permite un movioiento -

dentario hacia la su-perficie del maxilar.' El fluido sirve 

de protecoi6n para el hueso im~idiendo su reabsorei6n y 

tambi&n distribuye equilibradamente la presión eruptiva. 
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Al erupcionar los dientes temporarios hacia el -

plano oclusal, las criptas de los incisivos y caninos per­

manentes y sus coronas en rápido crecimiento emigran hacie. 

adelante con un movimiento m~s rápido que el efectuado por 

los dientes temporarios. Mas o menos a los dos años y me•­

dio los primeros premolares están comenzando a calcificar­

se, si tuad10B entre las raíces de loa primeros molares tem- · 

norarios, en la posición ocupada antes por los caninos· pe_! 

manentes. 

Al tercer año, las coronas de los cuatro prime-­

ros molares permanentes han terminado su tormaci6n y los -

inferiores han emigrado de. su punto de origen en las ramas 

verticales, hacia abajo y adelante ·al cuerpo de la m!:'.nd!b,g 

la, as! van cambiando su dirección y~ndose hacia arriba, -

para erupcionar, contactando con sus antagonistas superio­

res en el llamado plano da oclusi6n. Durante su erupci6n -

estos dientes, como todos los demás, son llevados hacia a­

bajo y adelante y lateralmente, al mismo tiempo que la ce.­

ra crece, pero a una velocidad menor que la de erupción, -

los segundos ~remolares comienzan a calcificarse entre las 

raíces de los segundos molares temporarios y los segundos 

molares permanentes se encuentran en el período inicial de 

calciticaci&n. 

El diseño total de la ca:ra ya se ha completado ~· 

poco o ningdn cambio se producir!I en su configuracidn de -

~llí en adelante. 

A loa cinco afioa, eati muy adelantada la reaboo.r 

ci6n de las ra!ces de loe dientes temporarios. 
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Entre los cinco 7 los siete afios los dos maxila­

res contienen mE!a dientes que en ningún otro momento.' 

La denticidn temporaria pennanece intacta duran­

te un período de tres años. Su rea!sorción y eliminaci6n -

junto con el reemplazo de los dientes permanentes, se ex~ 

tiende durante seis años.· 
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CRP.CIMIENTO DEL CR.tj-r"!O 

GENERALIDADES 

toe ocho huesos que forman el cráneo son en su mayo­

ría planos y se unen por medio de suturas. Del nacimiento 

a la adolescencia cambian de forma y aumentan de tamano. 

Este tipo de crecimiento se ve a trav6s de dos fases: 

Aumento dimensional y un cambio en proporci6n. El aumento 

dimensional, tiene lugar en la periferia, por aposici6n -­

siguiendo la línea de sutura; dichas suturas ocupan los -­

tres planos del espacio, para as! hacer posible el aumento 

del cráneo en todas direcciones, el crecimiento varía en -

loa diferentes puntos, modific6ndose con la edad, la form~ 

exterior de cada hueso. 

El cambio en proporci6n de lo diversos huesos hace po 

sible su relación mutua en todo el cráneo, con un equili -

brio del conjunto y se debe a una variación en las apoai-­

oionea sobre 1a superficie externa de los huesos, acompafiE: 

da por reabsorciones en la superficie interna. Dichas reai 

aorcionee mantienen el espesor adecuado para el hueso, du­

rante este proceso ae mantiene la proporción correcta en -

tre 101 espesores relativos de las capas com?actas exter-­

na e interna de loe huesos 1 el espesor del diploe situa-­

do entre ellas. 

Bato ocurre en la b6veda del cr~neo, compuesta total­

mente de huesos de forma aplanada. A continuación se trata 

4e re8Wllir loe ten6menos corres?ondientes a los puntos en­

loe oualH las direcciones del crecimiento están control~.­

das. 
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CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO. 

Este crecimiento va a efectuarse mediante un -

crecimiento sutural.' En los primeros estadios el cr~neo es 

td conatituido 'l!nicamente por tejido membransoso; aún en -

el cr~neo del recién nacido existen espacios membransosos 

conocidos con el nombre de Fontanelas que son las siguien­

tes: 

- Fontanela media anterior, ubicada en el punto 

Bregina. 

- Fontanela media posterior, ubicada en el pun­

to Lambda. 

- Fontanela lateral anterior, ubicada en el pun­

to Pteri6n. 

- Fontanela lateral posterior, ubicada en el pu,n 

to Asteri'5n. 

Esto significa, que en la b6veda del cr.íneo, el 

crecimiento dependerá del tejido conectivo ya que una sutl! 

ra e~ simplemente tejido conectivo interpuesto entre dos -

huesos.: De tal manera, que el crecimiento craneal obedece 

al crecimiento de dicho tejido ubicado en las distintas S,H 

turas. 

En el cr~neo de un reci'n nacido, se observ~la 

:Persistencia. de una sutura media sagital que di vide nl cr! 

neo y a la cara en dos mitades sim~tricas llevando distin­

tos nombres, segdn las regiones &seas que separa; de tal -

modo que es nombrado "Sistema Medio Sutural" y que es res­

ponsable del crecimiento lateral, as{ mismo comprende las 

siguientes suturas: 
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Sutura Met6pica, que sepnra el frontal. 

- Sutura Internasal, que divide los dos huesoo -

nasales. 

- Sutura Intennaxilar, ubicada en la l!nea medin 

del paladar duro. 

Sutura de la sínfisis mandibular, que separa • 

la misma en dos mitades. 

En cuanto a ubicación, este sistema sutural ti.e­

ne un papel importante en cuanto a un crecimiento activo -

durante la vida embrionaria y en los primeros estadios de­

la vida post-fetal. 

As! como este siste:na sutural constituye una Pª! 

te activa, el factor estimulante y principal es el creci~ 

:ni en to del cerebro ya que al aumentar de volumen en la e-­

dad temprana como de hecho lo hace, favorece la separaci6n 

de los huesos que enfrentan las diferentes suturas, cuyo 

tejido conectivo al proliferar y diferenciar BUS c61u1as -

en osteoblastos, va a permitir al mismo tiempo, que los -­

bordes de los huesos que intervienen en la sutura se sepa­

ren por crecimiento intersticial del tejido y se aproximen 

~or la formaci~n 6sea depositada aposicionalmente sobre di 

ohos bordes óseos permitiendo así el crecimiento de los 

distintos huesos que constituyen la sutura.1 

1lORPOLOGIA DE LA BOVEDA CRAllEANA. 

El crecimiento de la bóveda del cr!Íneo es mayor 

que el resto del ouel"t)o, en los primeros seis meses postn,!. 
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tales; al nacer no hay protuberancia frontal y la frente -

del niño es redonda y mds alta que en un adulto durante el 

segundo o tercer affo de vida, la tabla externa del hueso -

frontal se torna gruesa y se forman las eminencias fronta­

les, entre la protuberancia frontal y la l~mina interna -­

del hueso se desarrolla un eeno frontal a cada lado de la 

línea media, el proceso zigomático del hueso frontal no es 

tan prominente en el cráneo del reci~n nacido.1 

Durante el primer afio de vida, ocurre resorci&n­

en la supert'icie interna de la b6veda, eato ocurre al ni-­

vel de ~os bordea &seos ademds de apoaici&n t!1 la parte m~ 

dia, esto tiene como consecuencia el aplanamiento de los -

huesos que forman un radio craneano mayor; despuls del afio 

ya no hay dicha resoroidn interna, loa hueaoa que forman -

la b6veda cranea.Aa se TUelven mia planos por apoaici6n de 

substancias &seas en las partea centrales de la superficie 

externa; por ello durante el creeimiento la b&veda cranea­

na aumenta de volumen a una velocidad ligeramente mayor -­

que el cerebro y deja as! lugar para la apoaici&n superfi­

cial en la tabla interna de la b6veda del crilneo.1 

Adem~s, ai ia aposic16n tuera la dnica causa del 

aumento de vo1umen, en vez del crecimiento sutural, este .! 
currtr!a ~nioamente en la parte externa de la sutura; pero 

esto no ocurre así, pues hay apoa1ci6n dsea a lo largo de­

todo el espesor de la superficie eutural del hueso• En el 

reci'n nacido, loe huesos del crllneo son tan delgados que­

no tienen diplo•. 

La reaorcidn y la apoalci6n en l~ b~veda, cam- -
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bian la ~orma de cada hueeo y le dan la apariencia de de­

sarrollo definitivo; las distintas cantidades de dep6sito 

sutural contribuye tambi&n a las variaciones de dimensi&n 

en crecimiento.· 

ANCHURA. 

La b6veda del ordneo tiene un crecimiento en an­

chura por aposici&n en su superficie externa• Aqu! no se ~ 

observa un espesor exceai vo porque hay una resorcicSn en ln. 

tabla interna; la anchura tambiln aumenta por el crecimie~ 

to de la sutura sagital media, entre los huesos parietales 

y de la sutura sagital entre los huesos frontales.j 

El crecimiento interparietal dura m~s tiempo que 

que el interfrontal, puesto que la sutura interparietal no 

se cierra sino hasta mediados de la tercera dlcada de vid(.'. 

eete tipo de aumento en anchura se produce por el ajuste h 

en el crecimiento de las suturas frontal, lamboidea, pa~ 

rietotemporal y parietoesfenoidal •' 
I 

Por ello las suturas tienen dos funciones: la de 

responder activamente al estímulo del cerebro en desarro-­

llo y la de ajustar su hueso cuando crece. 

ALTURA, 

La b6veda del cr~neo crece en altura principal­

~ente por la actividad de las suturas parietales, junto -­

con la.e estructuras 6seas conti.'!;Ufl.B como son: ocoipi tales, 
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temporales y esfenoidales. 

LONGITUD. 

La longitud craneana aumenta porqu.e est~ adheri­

da a la base del cráneo que también crece longitudinalmen­

te, este aumento también se efectúa por crecimiento del t!:_ 

jido de la sutura coronaria puesto que ésta guarda propor­

ci&n en su crecimiento con el aumento de longitud de la b! 

se del cráneo. 

El hueso occipital consta de cuatro porciones S.!:, 

paradas: la porci6n vacilar, dos porciones exoocipitalea y 

una porci6n escamosa; &sta ~ltima tiene dos fisuras y que 

corren en la l!nea media de la misma porci&n escamosa del­

occipi tal y son el sitio de uni6n entre la parte superior 

de la escama del occipital, a veces llamado hueso interpa­

rietal que es de origen intermembranoso y 1a. porci6n inte .. 

rior de origen cartilaginoso, estas dos fisuras se unen P2 

co despu~s del nacimiento. 

La anchura del cr~neo de un reci&n nacido es ca­

si la definitiva, pero no la longitud y la alt\1.ra; el ore­

miento en anchura termina antes que el crecimiento en lon­

gJ. tud y altura.' S! los aumentos sucesivos del crecimiento­

!uere.n equivalentes y paralelos en los tres panos del esp_! 

cio laa porporeiones de la bdveda craneana del adulto se-­

rían semejantes a los del niffo.' 

El crecimiento de la b4veda del crd:neo eat4 lis.!, 

do al crecimiento del cerebro1 este ereciatento se acele--
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ra durante ln in!acia al finalizar el quinto afto de vida -

más del 9o,g del crecimiento de la cápsula craneal ha aidc 

logrado y disminuye entonces, dicho crecimiento hasta loD 

üiez o doce affoe que alcanza el tamaffo del adulto. 

• 
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CRECIMIENTO DE LA TIASE C!V\.'mAL 

Este crecimiento de la base craneana obedece primor -

uialmeute al tejido cartilaginoso, que es su regulador,-­

principal. En este fen6meno el Crecimiento Medio Sutural -

corre a ambos ladoa de la línea media, se extiende desde -

el Nasi6n ha.ata el agujero occipital formado por: 

- La sutUra met6pica, deade el naai6n fiasta el agujero ci! 

go. 

- La superficie cribosa etmoidal_ ldmina horizontal del et 

moides. 

- En la parte posterior de la cavidad orbitaria, el cuerpo 

del esfenoides forman la pared media de cada cavidad, for­

mando el techo de cada cavidad orbitaria. 

- Las alas mayores del esfenoides, separadas del cuerpo del 

hueso por una ~rea de cartílago. 

- La parte petrosa del temporal, a su ves, separada del ~ 

cuerpo del esfenoides y del occipital por tejido conectivo. 

En este crecimiento transversal, influye de manera i! 

portante, el Sistema Medio Sutural en el esqueleto craneo­

facial, durante la vida fetal y al nacer. Su elemento esti:, 

mulante es el crecimiento del cerebro, mientras que su Pª.!: 

te activa ea el tejido cartilaginoao, que preforma la base 

del cráneo y que persiste entre los distintos huesos cons­

tituyendo las sincondrosis. 

La eincondrosts estenooccipital que separa el hueso -

esfenoides del occipital y cuya ubicacido en sentido tran! 

versal favorece el crecimiento antero-posterior de la base 

craneal. 



40 

Considerado oomo centro de.crecimiento, aunque de me­

nor duraci6n es el cartílago, existente e interpuesto en-­

tre el cuerpo del hueso del esfenoides y SllS dos alas may~ 

reo, cuyo crecimiento produce una expaneidn bilateral, 

Durante aproximadamente, el primer a~o de vida post -

natal, se observan cambios profundos en eete sistema sutu­

ra! de tal manera, que influye en el crecimiento craneota­

cial. En este primer afto de vida, la sutura met6pica empi! 

?.a a unirse, de modo que las dos mitades en que estaba 41-

vid14o el frontal, desaparecen 1 se origina un hueso dnico 

os este miemo per{odo, en la a!ntioia mentoniana, ocurre -

un proceso semejante, al l'loldarse o unirse la.a dos mi tadea 

del hueso mandibular donde estaba la sutura "agS.tal que lo 

dividfa. 
Bn el milllllO a~o de Tida post-natal, las dos hlaa may~ 

res del hueso estenoidea, se unen a IN cuerpo deaapareci•! 

do as{, un activo centro de regul.ac16n del crecimiento. C~ 

mo re1Nlta4o de estos cambios, el e1fenoid11 que ocupaba -

una poaici6n clave en el crecimiento at ve re1egado al de 

cualquier otro hueso, 

En un feto joven, la base craneal ae ve extendida de! 

de el lasi6n hasta el Ea116n, es una tormnci6.G cartilasin! 

aa continua 1 que aparecen ea la priaera mi ta4 de vida fe­

tal, centros de oaificaci6n para el bueao occipital, esfe­

noide• 1 el etmoides, loa que al ir 1%t1ndi,ndose e inva -

dir tejido cartilaginoso que les •1rYe de baee, quedando -

separado• por restos de dicho carttago que interpuesto en­

tre lO!I huesos que están en l)leno crecimiento y conati tu -
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yen las llamadas Sinoondrosis cuyos nombres son; eafenooc­

cipi tal, intraoccipital, interesfenoidal 1 eafenoetmoidal; 

estas formaciones agrupan sitios de activo crecimiento, d~ 

bido al crecimiento del tejido cartilaginoso interpuesto. 

Antes del nacimiento, el esfenoides ee fusiona oon el 

pre-esfenoides; a su vez, las cuatro sincondroeia intra-0_2 

oipitales que en forma irradiada parten del foramen mag- -

num, intervienen en este crecimiento, de tal modo que di -

chas sincondrosis tienen un curso ~icamente eagital,dos -

de las sincondrosis efectúan este curso; las otras dos sin 

condroais est!ln ubicadas posteriomente 1 tienen un.a direc­

ción transversal. Batas terminan de fusionarse durante la 

edad de cuatro a cinco afios, volviéndose una sinostosis. 

ANCHURA. 

La anchura de la base craneal, aumente por crecimien­

to sutural en, la sutura entre la parte horizontal del a1a 

mayor del esfenoides y el borde medio de la eminencia ar-­

ticular del hueso. 

ALTURA. 
La base del cráneo crece en altura, por apos1ci6n su­

perficial. 

LONGITUD. 

Su longitud, aument~ principalmente por crecimiento -

cartilaginoso en la aincondrosta eefenooccipital 1 eateno­

etmoidal, 1 en proporci&n menor por apoeici&n 1tuperticial 

en loa frontales y en la porci~n escamosa del occipital. 
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POSICION POSTURAL DE LA CAB:;:ZA. 

El crecimiento de la fosa craneal en su parte media ...¡ 

ha alcanzado eu totalidad ce crecimiento aproximadamente a 

loe diez ai'ios, no as! en la. parte-~huieal media que aún en 

la vida adulta sigue aumentando su longitud transversal y 

as! se relaciona con la foaa anterior; este crecimiento 

tiene dos componentes: hacia abjo y hacia atrás, a! predo­

mina algunos de ellos da como resultado que el ruiguio de -

la base N.S. - Ba.; se agudiza o se hace m~s obtuso. Esto 

quiere decir que cuando la fosa craneal media crece m~s h~ 

cia atrás, que hacia abajo, el dngulo de la base craneal -

se expande, teniendo este menor altura. 

Esta diferencia de crecimiento manifiesta una serie -

de cambios posturales en la cabeza, cuando hay un predomi­

nio del crecimiento posterior, el foramen magnum, se diri­

ge hacia atr&s, y el equilibrio de la cabeza queda regia -

trado por el {ogulo formado aumenta de magnitud, la cabeza 

entonces tiene una ligera rotación hacia arriba, y la treQ 

te del nifío se hace más vertical y er· perfil entonces es -

considerado retrogn&tico. 

Por el contrario, cuando el ángulo N.S. - Basión es -

m'a oerrsdo, el agujero occipital desciende y se proyecta 

entonces la cabeza tiene su movimiento de rotacidn hacia ! 
bajo, desceociendo la parte posterior; y el perfil se pro­

yecta haci~ndose m~e prognatico, aquí el punto naei6n se -

desliza hacia adelante y la altura anterior de la cara se 

ve dieminuida. 
Bn resumen, en los casos en que hay una base craneal 
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cuyo ángulo ea agudo, el hueso temporal y la 'foaa glenoi ... 

dea, se desliza hacia abajo y adelante, entonces cambia la 

posición mandibular, y por lo tanto se hace ma'.a protuaiva. 

Si en cambio, el iíngulo- de la baae craneal se hace .., .... > 

m~s obtuso, la fosa glenoidea se desplaza hacia atrás y a­

rriba, dejando a la mandíbula en posici6n retrusiva dando 

como resultado un aumento en la altura facial. 
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CRECIMIENTO Y U"RSARROLLO FACIAL 

La cara es una estructura compuesta de catorce huesoz. 

cubiertos por partes blnndas, apoyada sobre las superfi- _, 

ciee anterior e inferior del cráneo, Su posición en el es­

pacio depende, pues, del crecimiento de esta base 6sea, a~ 

demás del crecimiento que se opera en sus propios huesos. 

La cara aumenta de tamaño aproximada.mente doce veces, 

desde e1 nacimiento hasta la adolescencia, mientras que el 

crtlneo 10 hace s6lo unas cuatro veces; la actividad funci.2 

nal que determinan este crecimiento es la relacionada con 

la mast1caci6n y la respiración. 

El patr6n del crecimiento facial, está dado por la e­

rupci6n dentaria, el aumento de la actividad muscular; el 

crecimiento facial se efecti!a en tres dimensiones: oreci -

miento trn&Versal, crecimiento vertical y un crecimiento -

nnteroposterior. 

Bl crecimiento transversal, está dado por apoaici6n ~ 

sea, en las paredes laterales de los maxilares y la mandí­

bula, ap6~isie alveolar y cigom~tica. 

El crecimiento vertical, estd en función del creci- -

miento del proceso fronto-nasal del proceso alveolar, del 

crecimiento cond!leo, de la tunci6n respiratoria y del cr,! 

cimiento de los senos. 

!l. crecimiento anteroposterior, lo hace por aposición 

en la tuberosidad y borde posterior de la rama ascendente 

mandibular, donde se ubican los 6rganos dentarios permane!! 

t11 de ambas arcadas. 

El crecimiento facial VR ~ denender del cart!lago del 
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septum nasal sobre todo en loe dltimos ••••• de la vida f,! 

tal y poco despu4s del nacimiento. Este cartílago actila e~ 

mo cuila, deslizando a 101 hueaoa faciale• hacia abajo y a­

delante, produciendo su separaei6n, C'Uando aumenta de tam!_ 

ño y est!mula la depreai6n da nuevas capas &seas sobre los 

bordea suturales. 

Los fenómenos de crecimiento, que responden a los es­

tímulos masticatorios aument tambifn un papel importante -

en lo que se refiere a modificaciones del contorno facial~ 

los eambioa mis notable• que euceden en la cara, del naci­

miento a la adolescencia, se producen en la regi4n situada 

por deba3o de la nariz, estando r•lacionadoa con la forma~ 
oi&n 1 e!'llpci&n de los diente1 y con el desarrollo de las 

eatracturaa daea•, capacea de darltl soatln 1 de proteger­

los contra laa fuerzaa de la maaticaci4n. 

Loa tres bueaoa, que modifican máe el taaa!o 1 la to,t 
ma 4• la cara son loa max11are1 superior•• 1 la mand{bula; 

esto ocurre ya que dentro de loa maxilares 8'lperiorea •• -

encuentran la mayor parte dt la• v!a1 reapiratoriaa, mien­
tra• que INB estremoa intertorta llevan la arcada auper1.or 
y su proceeo al•eolar. La aa.o4fbula a au. vem, da soporte a 

la arcada inferior 1 a 1111 proce10 al.Yeolar. 

l>llrante loa afloa poatert.ore• a la niaes, el auaento -

dtl eaqueleto facial, lo ai11110 que •l antero-poatertor así 

coao el crecimiento vertical, dependen enteramente de los 

proce•o• 4• apoaic16n 1 reab1orct6n 611a, que tienen lugar 

en la 1Uperfici• de loa hueaoa, en 101 ••n•• masilarea, 1 

oaY1da4 nasal, re1pecttvamente. 



IX. CRECIMIBNTO DEL MAXILAR. 

- DIRECCION DEL CRECIMIENTO 

- PRINCIPIO DE. LA "V" 
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MAXILAR 

El maxilar, ea un hueso par y simltrico considerado -
como la clave importante de la cara por tener una relaci6n 

directa con todos loe huesos faciales. 
Bl crecimiento del maxilar se realiza en tres planos 

hacia abajo, adelante y hacia loo costados. El mayor creci 

miento hacia abajo se realiza a lo largo de su borde txte¡ 

no y que eat' relacionado con la erupci&n dentaria. Desde 

el nacimiento y basta el momento de la erupoi6n temporaria 

l~s cuerpos de ambos maxilares eatifn totalmente ocupados -

con los 6rgano1 dentarios en deearrollo; loa dnicoa aignoo 

de loa senoo maxilares eatln representados como ligeros r! 

pliegue• 4• la muco• nasal en el lugar que loa senos ocu­

paru posteriormente.' 

lb. crecimiento lateral de loa maxilares y mandíbula -

•• coordina con el crecimiento y erupci4n de loa dientes -
permanentes, a su vez, el crecimiento del·prooeao alveolar 

d~ende de la erupci6n dentaria.' In la arca4a eu.perior los 

caninos e incisivos permanente• CUJ&• superficie• labiales 

y proximales ae emplean ventajosamente para obtener el es­

pacio deseado •1
. 

Oua.ndo loa dientea temporariol!I empiezan a erupcionar 

se produce tambiln el crecimiento del huel!lo hacia abajo a 

lo largo del borde externo de cada maxilar que forma aa! -

el proceeo alveolar.' 

Simul tllnea.mente tiene lugar una erupoicJn Bimilar y -­

se tol'ID& wi proceso al"feolar en el borde de 1• mandíbula, 

por lo tanto cuando loa &rganoa dentario• de ambas arca- -
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das que se ponen en contacto durante la oc1usi6n, y actúan 

a manera de cufia, separando al maxilar de la mandíbula y 

aumenta as! considerablemente la dimensi6n vertical de la 

cara; esta acoi6n continua en grado aún mayor cuando erup­

cionan los dientes permanentes. 

Cuando los dientes abandonan el cuerpo de cada maxi -

lar, los senos maxilares comienzan a tomar forma definida, 

como resultado de la reabsorción 6sea dentro del cuerpo de 

los maxilares superiores; 

DIRECCION DEL CRECIMIENTO 

Con este activo crecimiento hacia abajo del maxilar, 

siguiendo su borde externo, ahy un crecimiento hacia aba -

jo de sus áp6fisis palatinas por aposici6n 6sea, en sus e~ 

perfioies bucales y reabsoroi6n en sus superficies nasales 

un crecimiento similar tiene lugar en la parte del paladar 

duro formado por los huesos palatinos. Durante el creci- -

miento, el plano del paladar, el plano oclusal de los die~ 

tes y el plano mandibular o sea, el borde inferior de la -

mandíbu1a, son paralelos entre sí y su relación angular -

oon la base del cri!neo es constante. 

Laa cuatro suturas que constituyen ~reas de crecimien 

to activo que influ:yen en la relaci6n maxilar, son todas -

~aralelas entre sí 'Y son1 

- Pronto-maxilar, entre el frontal y la apdfisis tront~l -· 

del maxilar. 

- Zigomiltioo-maxilar, entre el zigO!lla '! el m('.:r.iln.r. 
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- Pterigo-maxilar, entre la apófisis pterigoides y el max! 

lar.· 

- Zigomático-temporal, entre la ap6fiais zigomática y el -

temporal. 

La aoci6n combina.da de estos centros de crecimiento -

lleva a los maxilares superiores hacia abajo y hacia ade ~ 

J.ante.· 

· En la región nasal hay un crecimiento en sentido ver­

tical considerable, as! como en los huesos etmoides, pala­

tinos y el vómer. Bl crecimiento a.nteroposterior de la ca­

ra, ea un proceso interesante ya que en los mQxilares y la 

mandíbula, este crecimiento ocurre casi en su totalidad y 

llevan una direce16n hacia atr~s para asi poder moverse h,?.; 

cia adelante, ea decir, casi todo el crecimiento vertical­

de la cara puede atribuirse a la necesidad de dar lugar a 

los 6rganos dentarios en erupcicSn y a su soporte &seo, -­

del mismo modo, casi todo el crecimient• anterior de la C! 
ra puede atribuirse a la necesidad de producir espacio pa­

ra loe molares permanentes. Loa ~rimeros molares permanen­

tes superiores y todos los molares que lea siguen, ae for­

man dentro de criptas situadas, al pr1neip1• bastante ha -

cia arriba, en la tuberosidad de cada maxilar. 

Antes de su erupcidn, hay crecimiento lseo en la su -

perticie posterior de cada tuberosidad su~iciente, en sen­

tido anteroposterior para dar lugar de cada lado a la cor~ 

na del molar por er11pcionar. La tuberosidad del maxilar •! 
t& limitada por detrtla por el proceso piramidal del hueso-
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palatino, eata apófisis a su vez, descansa sobre la ap6fi­

sis del esfenoides; De tal modo que cualquier crecimiento 

anteropoaterior no puede ir hacia atriís, sino que debe ac­

tuar como un.a cufla, moviendo hacia adelante al cuerpo del 

maxilar y esto es precisamente lo que ocurre, cada vez -­

que se requiere espacio para la erupci6n de un nuevo molar 

la cara ae desplaza hacia adelante, alejándose de su base 

craneal..1 

En adición a esto, existe aposición 6sea superficial 

en el proceso alveolar correspondiente a los incisivos y -

caninos superiores,' El paladar se alarga por un crecimien­

to dentro de la sutura entre las apófisis palatinas de loa 

maxilares y las apófisis horizontales de los palatinos; c~ 

si no hay crecimiento a lo largo del borde posterior de e!! 

tas t!l.timas· ap~tisis. 

Otra superficie de movimiento anterior facial, lo en­

contramos en el crecimiento hacia adelante de la base del 

crtfrieo que, por continuidad mueve en el mismo sentido los 

huesos de la cara; este movimiento marcado anterior de los 

maxilares permite el ensanchamiento del eepacio far!ngeo. 

El crecimiento en anchura se hace en su mayor parte -

DOr aposiciones en la superficie del cuerpo y proceso al-­

veolar de cada maxilar, acompañadas por reabsorciones del 

lado lingual del proceso alveolar y en las paredes latera­

les de las cavidades nasa1ea. Tnmbién se lo5ra este creci­

miento por la acci&n de centros en la sutu.ra media palati­

na. Las ap6tisie pterigoidea crecen hacia abajo por adici2 
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nea e. aua bordes libres inferiores, como estos huesos di-­

vergen lateralmente de arriba hncia abajo, este crecimien­

to a.posicional los aparta.· En las suturas de todos los -­

'huesos faciales tiene lugar un crecimiento proporcionado -

0ue les permite adaptar su ,osición al crecimiento lateral 

del maxilar, huesos palatinos y ap6fisis pterigoides.' Los 

huesos y apófisis cigomáticas crecen lateralmente por re-­

~etidas neoformaciones y reabsorciones en su superficie.· 

PRiiWIPIO DE LA "V" 

Es un mecanismo en el cual, una determinada ~rea 6se~ 

nuede aumentar en tamaño, al mismo tiempo que se desliza -

en dirección hacia los extremos finales.' 

La su~erficie cortical en algunas regiones 6seas dell 

mi ta la forma de una. "V". Su proceso consiste en reabsor-­

ciones en determinadas superficies, que permite así al mi! 

mo tiempo un movioiento en una direcci6n hacia sus extre-­

nos, mientras que en la. parte externa. tiene lugar una ree._Q 

sorci&n compensadora que permite el aumento en sentido 

transversal y un movimiento hacia los extremos. 

Aplicando este principio, al crecimiento a nivel maxi 
lar notamos que el proceso palatino crece a su vez siguien 

do un molde que conforma el principio de la "V11
, la que 

orientada verticalmente hace que por dep6sito de nuevo -• 

hueso sobre la superficie oral aumente en sus extremos, 

::i.1 mismo tiempo que sufre un movimiento deecendente, con--

···~ 
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juntamente con el crecimiento del arco maxilar cuando este 

lleva una dirección postero-lateral, en cuanto al lado in­

terno de la "V" eat~ representado -por la superfioie. oral -

de la bdveda palatina, su lado externo lo constituye la su 

perficie nasal de loe procesos palatinos, en conjunci6n 

con la corteza labial del maxilar, situada en ln zona an -

terior a la región de premolares. 

El crecimiento del maxilar requiere de un equilibrio 

estructural para posibilitar la reubicncidn de sus distin­

tas partee, a.si mismo los órganos dentarios deben ser reu­

bicados en este hueso en pleno crecimiento, de tal modo 

que tanto ias ~reas del hueso como ios 6rganoa dentarios, 

sufren continuos movimiento:migratorios en cuanto a ubica~ 

oi~n, tales movimientos del maxilar así como el moviento -

dentario siguen el conce'¡lto de la "V", el área· incisiva es 

reubicada en forma mt{s constante a una poaici6n más cen- -

tral durante el crecimiento progresivo posterior, ya que -

la superficie interna de la "V" corresponde a. la su'Perfi -

cie lingual del arco maxilar, junto con la reabsorci6n ex­

terior de la superficie labial del premaxilar, favorece la 

migracidn de la parte anterior del maxilar hacia la l!nea 

media. 



XI. CRECillIEN'l'O DE LA MARDIBTJLA. 

- CAMBIOS DURANTE EL DESARROLLO 

- ADAPTACION DE LA MANDIBULA Y EL MAXILAR' 

AL ESPUERZO FUNCIONAL 
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MANDIBULA. 

La mandíbula es u.n hueso impar, situado en la l!nea -

media que al final de la vida fetal, estd formado por dos 

m.itades con esoaao crecimiento vertical, de tal modo que -

sus ramas son muy cortas y el ángulo de unicSn con su cuer­

po es completamente obtuso, los c6ndilos y su cuello están 

poco desarrollados y escasamente diferenciados. Su osifi -

caoi6o ae inicia aproximadamente en la sexta semana ~rena­

tal, en la ~uper!icie lateral del primer arco branquial. 

Bste centro de osi!icaci6n se proyecta lateralmente como -

una li!mina. 6sea hacia la zona canina e interiormente en el 

i!rea incisiva; dicha l~mina 6sea se vuelve una formacidn 

tubular alrededor del cart!lago, cuya parte anterior va 

siendo reemplazada por hueso esponjoso. 

B1. alargamiento en la regi6n mentontana es debido a -

la aposici6n 6eea desde la capa profunda del periostio, ª.2 
bre el lado labial de la s{ntists. 

Bl crecimiento de la parte interior de la cara se de­

be a los cambios que tienen lugar en la mandíbula.; este -

hueso crece en las tres direcciones del espacio, pero de -

un modo distinto a loa dem~s huesos tacialee, en estos, el 

crecimiento primario es sobre todo sutural, mientras que -

en la ma.nd!bula. ocurre particularmente en el centro si tua.­

do e.o el oart{la.go hialino del o6ndilo, tambi«Sn hay gran -

creci.mie.a.to aposiciOnal en las ramas del cuerpo mandibu- -

lar. La sutura que existe en la sínfisis del reci'n nacido 

no desempeiia un papel importante como centro activo de cr! 

cimiento. 
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El.cartílago cond!leo es el principal factor del cre­

cimiento mandibular en sue tres dimensiones: alto, largo -

y ancho puesto que al tener la mandíbula su.a ramas ascen-­

dentee orientadas hacia arriba, atris y afuera, tranafor -

man el crecimiento que tiene lugar en sus extremos, as! -

aumentando sus diámetros vertical, antero-poaterior y .;. : "" 

transversal. Este centro de crecimiento está constituido -

por una capa de cartílago hialino que recubre la cabeza 

del c6ndilo, dicho cartílago está cubierto por tejido co-­

neetivo que se continua con el periostio del cuello oondi­

lar, esto le permite a la regi6n condilar crecer intersti­

cial 7 apoeicionalmente, por proliferaci~n de las c~lulae 

cartilaginosas, eate crecimiento intersticial está dado -

~or dicha proliferaci6n,y en tl crecimiento apoeicional e! 

tá dado por adici6n de nuevas capas de tejido cartilagino­

so. La proliteraci&n de estos cart!lagos y au reemplazo 

posterior por hueso aumenta la altura de cada rama y ade-­

m4s la longitud total de la maod{bula en conjunto. Esto d! 
timo se debe a la relaci6n oblicua de los c6ndilos con re! 

pecto al cuerpo, al ascender las: ramas hacia arriba y a- -

trl!s.1 

n crecimiento de loe c6ndilos tiende a llevar al - -

cuerpo hacia adelante r aba30, no hay verdadero aumento de 

longitud del cuerpo de la macdibula, de tal modo que el -

crecimiento mandibular hace crecer a la mandíbula hacia a­

tr4s, pero los cdodilos al estar apoyados en la cavidad -

glenoidea impide su deaplazam1ento poateJ'ior 1' como con•e­

cuencia ee el deacenso 1 la pro,ecei6n de la mandíbula, e!_ 
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ta cambia única.mente su posici6n en el espacio. 

Bl aumento de la al tura del cuerpo ma.ndi bular se debe 

a la erupci6n de los dientes y al crecimiento del proceso 

alveolar que los mantione y soporta en correcto funciona-­

miento; Todo el tercio inferior de la carn sufre una ac- -

ci6n de cufl.a., al ponerse en contacto los dientes inferio~• 

ree en erupci6n con loa superiores. 

Al mismo tiempo que la mandíbula, por aumento de su -

dimenstdn vertical en la auperficie superior de su cuerpo 

contri~e a aumentar el crecimiento de ln cara, las ramas 

.. se alargan por el crecimiento coordinado de los c6ndilos -

en estos se encuentran los centros que permanecen activos 

m4a tiempo que todos loa dem~s, ai1n después de la erupci6n 

de los terceros molares. 

El crecimiento anterior del cuerpo de la mand!bula -

tiene relaci6n con la preparacidn del espacio suficiente -

para dar lugar a los molares permanenetes en sus posicio -

nea por detr:ta de los arcos temporarios. Tiene lugar por ! 
posicidn 6sea en el borde posterior de las.ramas y reabsor 

cidn en su borde anterior por ésta ~ltima, el caerpo de la 

mandíbula se alarga y los mola.res pueden abandonar su. posi· 

ci6n primitiva dentro de las ramas quedando libres para e­

rupcionar. 

La mandíbula crece hacia arriba, atr's y hacia adel~ 

te, por las adiciones que recibe el proceso alveolar de la 

regidn incisiTa. Esto se compensa adecuadamente con la - ·­

reabsorc16n que sufre por el lado lingual. La mand!bula -

crece en anchura como resultado de aposiciones sobre los -
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costados del cuerpo, proceso alveolar y ramaa con una - -

reabsoroi~n compensadora en sus superficies internas. El -

crecimiento que se produce siguiendo loa bordes posterio -

res de las ramas tambi~n aumenta el ªncho de la mandíbula, 

as! como el largo del cuerpo. 

Loa c6ndilos se desplazan lateralmente en virtud del 

crecimiento lateral de la base del cráneo, con movimiento 

hacia afuera de las cavidades glenoideas lo que aumenta la 

distancia entre ellas. 

Así los centros de crecimiento se encuentran en los -

cuellos de los cdndilos mandibulares; a! la actividad de -

estos dos centros, se coordina con el crecimiento vertical 

que ocurre casi en los procesos alveolares y simult~nea- -

mente en los huesos faciales, el largo de las ramas permi­

te tomar la posicido espacial debida al cuerpo de la man­

díbula por un movimiento coordinado hacia abajo y adele.n-­

te, quedando equilibrado est~tioamente con las l!neas 1a -

ciales. Por el contrario, e! la actividad de estos dos ce,e 

tros se retrasa por alguna raz6n, el largo de las ramas ..­

disminuye ,ro~oroio~lmente y el crecimiento de la mand!~ 

la se altera, como reBUl.tado, el ment6n ser!l menos promi -

nente y el plano mandibular más oblicuo de graati6n a go -­

nidn. 
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CAMBIOS DURA!l'rE EL DESARROLLO, 

Al progresar el crecimiento en las tres dimensiones -

del espacio, las fuerzas de desarrollo se manifiestan de-­

terminando el nuevo aspecto del individuo que va acercánd~ 

ae a la madurez, la cara del lactante cambia y se transfo! 

ma en la cara del niño. 

En forma gradual la apariencia infantil se va trane -

formando en la de un adulto joven. La segunda dentici6n -

reemplaza a la denticidn temporaria y el individuo va lle­

gando a la madurez, hasta que las facciones se van trans -

formando en un adul to.t 

ADAPT ACION DE LA MANDI'BULA Y EL MAXILAR AL 

. ESFUERZO FUNCIONAL. 

Mand!bula; este hueso no eet~ reforzado, como el ma­

xilar, por otras estructuras dseas. Su fuerza debe bastar 

para resistir los estuez·zos que se ejercen sobre &1. A los 

costados y en el centro est~ provisto de fuertes capas ºº.!: 

ticales de hueso, que.se unen 'hacia abajo formando un bo.!: 

de interior compacto, las trdbeculas ~seas se disponen en 

su interior para soportar las fuerzas masticatorias y a su 

vez, trasmi tirla.s hacia. arriba, por medio de las ramas -

hasta la base del cr~eo, en u.n corte longitudinal de ias 

ramas la diapostoi6n oblicua de las tra.btfoulas, que con- -

centra la fuerza hacia el c6ndilo y borde superior de la -

rama. La reg16n de la s!nfisis debe soportRr a las fuerzas 
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nexorae y por consiguiente tiene un gran refuerzo de ca -

pae 6aeas corticales macizas y además otro refuerzo repre~ 

sentado por las trayectorias esponjosas. 

Maxilar; este no es considerado un hueso fuerte de 

por a!, sino que depende, para eu estabilidad de los maci­

zos 6seos que lo rodean, este hueso asciende verticalmente 

hacia el crtrneo, con excepci6n de la ap6fiBis cigomática, 

que se halla colocada en el plano horizontal. Batos pila -

res &seos son tres: el pilar anterior, parte de la eminen­

cia canina y continúa hacia arriba con la ap6fisis frontal 

del maxilar, hasta el reborde orbitario superior; detrás -

de este se halla la ap6tisis yuge.l que va hacia el zigor.ia 

y posteriormente tenemos la tuberosidad· del maxilar, sos -

tenida por las ap6tisis pterigoides del esfenoides.' 

Estos pilares 6seos est~n reforzados a su vez por - -

fuertes conexiones 6seas en eus extremos superiores; el pi 

lar canino ee relaciona·eon el zigom(tico-yugal por los r_! 

borde infra y supraorbitarioa. El segundo pilar est' refo,t 

zado lateralmente por la ap6tists zigomdtica del temporal 

y en la línea media por los rebordea infra y supraorbita­

rioa, mientras que el pilar pteigoideo eet4 reforzado en -

su base por la s6lida superficie infratemporal del ala ma­

yor del esfenoides, que se articula a su vez con el tempo­

ral, en la zona de origen anterior de la ap6fisis zigomát.!, 

ca, que tambt~n forma la eminencia articular de la fosa • 

mandibular. 11 paladar duro BirYe 4• un16n a este sistema 

de pÚarea en la parte de ls l!nea media, mientras que tas 

erandes nlne y el cuerpo del esfenoides sostienen a loe P! 
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lares ptertgotdee por arriba de la l!nta media. 

Bn coaclusi&n, eataa e•tl'llcturaa eatlln deetgnadae ~n­

ra una tunc16n eapec!f1ca que ea modificar la 4iapeaici6n 

trabtcular en BU interior para armonicar con 1aa líneas de 
fuerza y resistir mejor al desplagamientt de laa estructu­

ras l1eae. 



XII. CRECIMIENTO DE LAS CAVIDADES NEUMATICAS 

- SENO FRONTAL 

- SEI:O ESFEN'OIDAL 

- SE1W MAXILAR. 
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CAVIDADES UEU!1'.ATICAS, 

El desarrollo y crecimiento de las cavidades 11~ 

nas de aire del cri!neo, se desarrollan como evaginaciones 

de las fosas nasales o expansi6n de la cavidad del o!do 

medio en los huesos adyacentes. Est~n tapizados por una ex 

tensi6n de la mucosa de ln cavidad con la cual se comuni--

can. 

Los espacios neumáticos, pueden ser comparados -

con los grandes espacios medulares de los huesos largos, -

el espacio medular reempiaza la parte central de la diáfi­

sis de un hueso largo ah! donde la au.bstancia 6sea no con­

tribuiría a u.na mayor eficacia mecdnicn del hueso, un hue­

so sólido podr!a soportar una carga ligeramente mayor, pe­

ro ser!a más pesado y necesitar!a más músculo para su movi 

miento, El crecimiento del hueso es inhibido primariamen­

te y, por lo tantb, el espacio áereo, ahuecándolo, se man­

tuvo menor que lo normal¡ es decir lo primario es el cre­

cimiento exagerádo de hueso y es secundaria l& expansión -

del seno. 

Desde este punto de vista se puede entender que 

los senos a&reos se agrandan a una edad en ~ue el creci-­

miento normal del individuo se ha interrumµido. Los espa­

cios que consideraremo~ son: seno frontal, seno maxilar, 

y seno esfenoidal, todos evaginaciones de las fosas nasa­

les, y las celdas de la ap6fiais mastoides, originadas de 

la cavidad del o:ldo medio y en comunicaci6n indirecta. con 

las vías respiratorias a trav~s de la trompa de eustaquio. 

SEJ!O FRONTAL 

Este seno, se desarrolla en el momento en que -
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la oresta supraorbitaria se desarrolla como contrafuerte -

~nte las fuerzas masticatorias, en el primer año de vida, 

laa tablas externa e interna del hueso frontal eat~n ·estr~ 

chamente aplicadas una contra la.otra, en tanto que des- -

pu6s, alrededor del segundo afio de vida, la tabla externa 

se despliega ue la interna, creándose un espacio potencial 

entre ambas capns compactas de hueso. Hacia este espacio a 

se extiende un divertículo de la celdilla m~s anterior del 

laberinto etmoidal, con lo cual se da origen al seno fron­

tal, el agrandamiento del seno frontal se origina simultá­

neamente con la diferenciaci6n de la regidn supraorbitaria 

y se dirige hacia arriba, a la 11'.nea media y a loa lados, 

despútb del desarrollo,el resultado es una barra 6aea suf,!. 

cientemente fuerte. 

Los dos senos frontales son caai siempre asim&­

tri cos y estdn se~arados entre e{ por un tabique delgado, 

irregularmente doblado. En años posteriores, cuando la re­

ducc16n o p~rdida de f1inci6n del aparato masticatorio per­

mite un adelgazamiento de las tablas compactas del hueso -

frontal, el seno se expande cada véz más, este agrandamie.!! 

to senil del seno proporciona la evidencia de que las cau­

oas mecdnicas determinan el crecimiento y origen de los se 

nos.· 

SENO ESPENOIDAL. 

En el reciln nacido, el cuerpo del esfenoides -

consta de W1 hueso esponjoso u.oitormemente dispuesto. El 

seno es~enoidal estt restringido a una pequiia cavidad por 



delante del cuerpo del esfenoides, est~ rodeado por una -

fina lrunina dsea c6ncava, la concha del esfenoides, que -

tespú's se fusiona con la par~e anterior del hueso.· En el 

segundo año de vida postoatal, el ahuecamiento del cuerpo 

del esfenoidea comienza, y tras ~l se desarrolla el seno -

eafenoidal. Este agrandamiento del seno prosigue en muchas 

personas hasta edad avanzada. 

SENO MAXILAR. 

El seno maxilar se desarrolla como evaginaci6n -

del conducto .nasal medio en loa Últimos meses de vide fe~ 

tal, al nacer, el seno es aán una cavidad insignificante -

menor que una arveja. Su crecimiento depende principalmén~ 

te de la erupoi&n de los dientes primarios, y despu~s de -

los dientes ·permanentes,1 s610 después de la erupci6n de en. 

tos, en el ~axilar superior el seno se expande en el eep~ 

010 _ocupado por los dientes en formaci6n. Eo la pubertad -

el seno maxtlu alcanza su tamaño medio, para esa. ~poca, ..;_ 

el seno est~ rodeado de tinas pa~edes 6seas hacia la ~rbi­

ta, hacia la fosa canina y en la reg16n de· la tuberoa~dad­

del maxilar, bacia abajo llega a la base de la apdfisis -

alveolar. En la mayoría de las personas el seno maxilar 

alÚl se sigue expnndiendo, y la expansión m~s profunda es a 

nivel de la ap6fisis alveolar estableciend6se ae! una es ~ 

trecha relaci&~ con los dpiees de las ra!ces de los segun­

dos premolare11 y los terceros molares." 



XIII. PAOTORES REGULADORES DEL CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO. 

- PAC'l'ORES PRECONOBPCIONALBS 

- PAC'!ORBS POSTCONCBPOIONALES. 
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:FACTORES REGULADORES, 

El crecimiento es un proceso vital y complejo, -

en ~l intervienen para su regulaci&n diversos factores co­

ordinados.· 

Gran número de factores, como iremos mencionando 

intervienen en la regulacidn del crecimiento, a pesar de -

que cada factor interviene desde su propia esfera a confi­

gurarlo. Existe una parte fundamental que coordina numero­

sos procesos, esta parte esencial es la Hip6fisis, sin su 

aoci6n el crecimiento no puede realizarse natural e inte-­

gralmente.' Por todo ello, la hipófisis es considerada como 

factor esencial en la regulación del crecimiento y desarr~ 

llo. 

Los factores reguladores pueden dividirse en: ~ 

preeoncepcionales y postconcepcionales. 

FACTORES PRECONCEPCIO~ALES. 

En el hombre, se sabe, que el número de cromoso­

mas es de 46, para las cálulas somáticas y por ello se di· 

ce que poseen una estructura diploide. Las cé1ulas germin~ 

les, en cambio tienen sdlo la mitad 23, y su estructura se 

conoce como aplOide. Esta disminución debida al proceso de 

la meio11a, permite que en el momento de la tecundaci6n -

que la c&lula fecundada vuelva a tener los 46 cromosomas -

que caracterizan al hombre. En este momento marca la ini 

ciacidn evolutiva del ser; es considerado como un factor -

genlttco regalador. 
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Considerado también como un factor regulador ge­

nético, es la salud de loa ascendientes, no s610 para el -

crecimiento, sino también para la salud del nuevo ser, que 

influye preponderantemente sobre dicho crecimiento.: 

FACTORES POSTCONCEPCIONALES. 

Cuando la fecundaci6n ha tenido l~gar, las sus~ 

tancias bloqueantes como las enzimas empiezan a tener una 

actividad y la célula fecundada empieza a dividirse y ere-

cer.' 

FACTORES !NTRA Y EXTRAUTERINOS. 

En la vida intrauterina intervienen factores co-

mo: 

A) 1'actores tísicos y mecánicos.· Los fendmenos -

de 6smosis, las condiciones de temperatura, las condicio-­

nes de húmedad, el espacio disponible, etc.· Retos factores 

est~n íntimamente relacionados con el nuevo ser. 

B) Pactores bioquímicos. ~rovenientes de los te­

jidos del nuevo organismo como las llamadas hormonas tisu­

lares.' Durante la vida embrionaria y al1n en las primeras -

fases tet~licas, el crecimiento es estimulado por dichos -

elementos. 

C) Hacia el tercer mes de la vida fetal, comien­

za a hacerse efectiva la funcidn endocrina propia del nue­

ser, En estrecha relaci6n con ella, se considera la accidn 
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del sistema nervioso vegetativo.· En toda la vida fetal, el 

crecimiento de la masa som~tica est~ estimulada por la ho! 

mona linfocit~ria del timo, iaa insulinas del páncreas y -

sobre todo por la hormona andr6gena da la corteza suprarr~ 

nal.' 

D) La influencia de las células morfogen~ticas -

de la madre sobre el crecimiento y desarrollo del feto. 

La hipófisis materna funciona activamente duran~ 

te el embarazo y contribuye a1 crecimiento y desarrollo -­

del teto. 

E) Los tejidos del embridn tienen una aptitud p_: 
ra crecer ante los estímulos; la avidez del crecimiento so 

va atenuando a medida que se diferencian. 

E~ la vida extrauterina intervienen. 

PACTORES ENDOGENOS. 

Durante los primeros meses de vida extrauterina, 

el crecimiento seguirli siendo regulado por la acci6n de -­

las gJ.i(ndulas endocrinas fetales, que corresponde al p~n-­

creas, al timo y a la corteza suprarrenal. 

Alrededor del sexto mes 1a fu.ncidn estimulante -

del crecimiento comienza a estar dirigida y siempre en ma­

yor escala por la tiroides y la hip6fisis anterior. 

De las hormonas que la hip6risis produce destaca 

la Somatotrofina o de Crecimien~o. Est~ hormona es funda-­

mental ya que e.ct'1a. uobre los aminor!cidoa '1 los hidratos -

de carbono, ademds tiene unn Rcci6n sobre los cart{la~os -
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de crecimiento y en ese sentido actúa sobre las sincondro­

sis. craneales y sobre el cartílago del crecimiento del c6~ 

dilo mandibular.1 Influye así decisiva.mente en el crecimie_!! 

to de la cara y del 6rgano bucal. 

Sobre los huesos del cráneo, su función ~égulado 

ra está ligada a la vascularizaci6n y al desarrollo del d! 
ploe, influyendo de esta manera en el espesor de los mis--

moa. 

FACTORES EXOGENOS. 

En cuanto a los factores exdgenos, deatac~ la i,!! 

fluencia de las vitaminas que actúan sobre el crecimiento­

y desarrollo esquelético. Las vitaminas qúe mencionaremos 

son: vitamina A, complejo B, C y D. 

VITAMINA A. 

Tiene u.n efecto marcado sobre los tejidos epite­

liales, parece estar relacionada con el crecimiento endo-­

condral, que se retrasa cuando la vitamina falta, con dis­

minución de la longitud en los huesos largos. El esmalte -

de los dientes se afecta tambt~n. 

COMPLEJO B. 

La avitaminosis o hipovitaminosis B, retrasa el 

crecimiento de los huesos largos, hay hiperemia en loa te­

jidos dentales, osteoporos1s del hueso alveolar, esto es -

muy marcado en el maXilar superior. 
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VITAMINA C. 

La disminuci6n de esta vitamina produce grander. 

hemorragias en los músculos de las extremidades y pseudopE; 

r~lisis; las enc!as se hipertrofinn, ., 
VITAMINA D. 

La principal función de esta vitamina es la re~ 

lacidn del metabolismo calcio-f6sforo, mnnteniendo el ni-­

vel de estos dos minerales. El efecto de esta deficiencia 

vitamínica se hace evidente durante el crecimiento, produ­

ciendo el raquitismo. En los adultos lleva eventualmente ~ 

la osteomalacia. 

Los raquíticos son generalmente, al presentarse 

~or primera vez la enfermedad, nifios entre tres y diecio-­

cho meses de edad, sin embargo puede presentarse hasta los 

quince años. 
En esta enfermedad carencial se forma la matriz 

or8'nica del hueso, pero no se efectúa la mineralizaci6n -

s6lo se produce tejido oateoide. La adici6n de vitamina D 

a la dieta favorece la mineralización. 



XIV. PUNTOS ANTROPMETRICOS DEL CRANEO 

- PUNTOS MEDIOS E I?lPARES 

- PUNTOS LATERALES Y PARES 
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Los puntos antropométricos o craneométricos, se 

utilizan de referencia para. las medidas e índices del crá­

neo importantes para el estudio antropol6gico a nivel cra­

neal, tomando como base referencias anat6micas. 

Para. su estudio los puntos antropom~tricos prin­

cipales se dividen en dos grupos: impares y medios, como -

segundo grupo están los puntos pares y laterales. 

tes: 

PUNTOS MEDIOS E IMPARES. 

Se cuentan en número de doce y son los siguien--

- Mentoniano, Gnati6n o Punto sinfisiano. Es el -­

punto virtual más prominente de la erai 

nencia mentoniana. 

- Prosti6n o Alveolar. Situado entre 1os dos inci­

sivos centrales superiores. correspon -

dientes al punto m~s anterior y declive 

del borde alveolar superior. 

- Espinal o Subnasal. Se localiza en la espina na­

sal anterior. 

- Nasi6n o Nasal. Sobre el punto medio de la sutu­

ra internasal con el frontal. 

Glabela. Eminencia (en ocasiones suj)erficie plí.'.­

na) situada entre las dos crestas super­

cilia.res. 

- Otr16n. Punto sagital aupraglabelar. 

- Bree'Jfta. Confluencia de laa suturas sagital y e o-· 
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- Obeli6n. Punto sagital entre los dos orificios -

parietales. 

- Lambda• Cruce de las suturas sagital y lambdoi~~ 

dea. 

- Ini6n.1 Base de la protuberancia occipital exter-

na. 

- Opisti6n.· Centro del borde posterior del ag11jero 

occipital. 

- Basi6n. Punto medio del borde anterior del aguj2 

ro occipital. 

PU?l'TOS LATERALES Y PARES. 

Son diecis~is puntos, ocho en cada lado con las 

s~giiientes denominaciones. 

- Goni6n. Porei6n externa del v~rtice del ~ngulo -

de la mandíbula. 

- Glenoideo. Looalizado en el centro de 1a cavidad 

glenoidea del temporal. 

- Yugular. Situado en el borde posterior del v&rt! 

ce de la ap6tisis transversa del ocei­

pi tal sobre la sutura mastoideoocipi-­

tal. 

- Malar. Convergencia de la sutura de la cara ex-­

terna del malar.' 

- Dacri6n. Convergencia de la sutura laerimomaxi-­

lar con el frontal. 
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- Estefani6n. Cruce de la sutura frontoparietal -­

con la cresta o línea temporal, 

- Pteri6n. Punto virtual situado en el centro de -

la sutura pt6rica o parietofrontoesfe-­

noidal. El extremo anterior se llama -­

prO'pterión y el extremo posterior es -­

llamado metapteri6n. 

- Asteri6n. Convergencia del occipital, temporal "./ 

parietal. 

Los planos siguientes se usan en el análisis ce­

falom6trico: 

- Plano Silla Nasi6n. 1 Se usa para registros. Ade-­

m's es utilizado como línea base para estudios -

de crecimiento.' 

Plano Horizontal de Prankfort. Pasa por el Po- -

ri6n y el orbital izquierdo tiene la -

ventaja de ser identificado clínicame~ 

te. 

- Plano Maxilar. Se extiende a partir de la espint 

nasal posterior. 

Plano Mandibular. Pasa por el mentón y por am -­

. bos genios, siendo habitual tomar el -

punto medio entre los dos genios, 

Inclinaci6n Axial del I.c.s. Una línea trazada -

por el borde incisal y el ápice de un 

central superior, se inserta en el -

plano de Franktort. 
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Inclinaci6n Axial del I.C.I. Una línea trazada -

por el borde incieal al ápice radicu-­

lar de un central inferior.1 Se insertr.>. 

en el plano mandibular. 
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RITMO DE CRECIMIENTO 

El promedio de crecimiento no se manifiesta i- -

gual en todas las partes del cuerpo, hay variaciones, de -

tal modo que dichas partes crecen m~s r~pidamente que o-·­

tras. El desigual crecimiento de las diversas partes del -

cuerpo dan lugar a la dif erenciaci6n morf ol6gica que se ob 

serva en el adulto, a esto se le da el nombre de "Ley de­

crecimiento Desigual", 

El niffo crece m~e durante el primer año de vida 

en proporoi6n con BU peso inicial que en cualquier otro e~ 

ta~io de su vida posterior. La cabeza crece más rt{pido co­

mo lo hemos mencionado durante su primer año de vida y el 

awaento de BU circunferencia es tan importante como el que 

alcanza en el resto de la vida_. 

A pesar de nmltipleB factores que intervienen en 

el crecimiento, ha sido posible establecer la le~ antes 

deacri ta, que muestra as! ritmos de crecimiento.· 

RI'lllO. Se refiere a la periodicidad. Propiedad ~ 

que poseen ciertos f endmenos de reproducirse en 

lpocas determinadas, luego de períodos de reposo 

más o menos largo. 

Cuando al crecimiento ea todavía indiferenciado 

como en el caso del embr16n, el crecimiento es lllU1' en.Srgi­

co, CU&ndo la forma se va definiendo, como en el feto, el 

crecimiento se hace mis lento. 111 la vida extrauterina la 

forma ae va definiendo más 1 par&lelamente el crecimiento 

ae limita, hasta quedar reducido a zonas menos diferencia­

da•, en a1te perfodo as el que en 41.timo tlrmino configura 



la forma definitiva,· ya que s:!:todos los segmentos del -

cuerpo crecieran al mismo tiempo no se lograría una armo -

n!a. La alternancia en ios ritmos de crecimiento hace que, 

en ciertos períodos, la razón de crecimiento sea mayor en 

algunas partea que en otras, dando como resultado que las 

partes del organismo ae integren entre s!. 

De la Mci6n armlnica entre el ritmo y la inten­

sidad da como resultado, el crecimiento y desarrollo armo­

nioso del individuo. 

El crecimiento facial, es el resultado de diver­

sos crecimiento parciales que inducen al crecimiento de la 

misma. As! sucede con las sincondrosis de la base craneal, 

qu~ con su propio crecimiento arrast~ a todo el macizo­

f'acial ,' 

La cara encierra tres vestíbulos vitales para el 

hombre y Bl1 influeiicia se hace evidente en el crecimiento 

facial. El vest{bulo cerebral, respiratorio y el vestíbulo 

digestivo, que de acuerdo con eu.s vitales funciones que -­

les toca desempeflar, son generadores de estfmulos para el 

crecimiento 1 desarrol1o del macizo facial. 

Se distinguen elementos que contribuyen al cre-

cimiento facial 1 son 1os siguientes: 

A) Sincondrosis de la base del crt(neo, 

B) Sincondroais del septum nasal. 

C) Cartflago del c6nd1lo mand!bular. 

D) ITolucidn de la• denticiones, 

E) Senos maxilar, frontal 1 estenoidal,1 

1) Posas nasal e•. 
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G) Orbitaa 

H) Desarrollo muscular. 

I) Aumento en las dimensiones de los diversos ~ 

huesos que entran en su composición. 

RITMOS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO. 

La parte craneal dura.a.te la vida intrauterina, -

crece en proporci6n mucho mayor que la visceral. El cr~neo 

representa ocho o nueve veces el tamaffo de la cara al na-­

cer, en el adulto, en cambio esa proporción disminuye not! 

blemente y la cara corresponde entone.as a 1a mitad de la -

cabeza.• 

11 feto a t&rmino ~a realizado el 65~ del creci­

miento cetill.ico presenta una raz6n de crecimiento mayor en 

el sentido sagital que en el vertical. 

Bl crecimiento transversal de la cabeza aumenta -

con ra:pidez en el quinto mes, pues de 45mm.· llega en er f2, 

to a t&rmino a 94mm. 
Batos ritmos al final del per!odo de la gesta• -

ci&n ae visualizan en la cara del recién nacido, por una -

mayor dimensi6n en el sentido frontal en relaci6n a las d! 

mensionea aagi tal 1 vertical.' 

RITMOS DE CREOIMIRN1'0 EXTRAUTERINO. 

Despu&s del nacimiento, la cabeza tiene un rdpi­

do aumento en el sentido sagital hasta el primer afio de v!, 

da. En sentido transversal la raz&n de crecimiento diamin~ 

ye lentamente, en cambio la altura. aumenta l'!(pid~mente ha! 
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ta el segundo af1o de vida. 

CRECIMIENTO VERTICAL 

El crecimiento fl'l.n aitura, aumenta en forma ri!pi­

da hasta los 10 meses~aproximadamente, desde este momento 

la razdn de crecimiento disminuye alrededor de los tres -

afios, esta direcci6n del crecimiento sigue en forma conti­

nua pero lenta, sin embargo se advierten per!odos de acel~ 

raci6n, entre los 3 y los 4 aaos, luego entre los 7 y los 

9 aflos, posteriormente entre los 16 y los 19 ai'íos.1 

i 2 3 4 5 6 1·a 9 10 ll i2 13 14 15 16 17 ia 19 

RepreBentacidn grt(tica del crecimiento vertical 

de la cara humana, las líneas horizontales es- -

t4n representando el. tiempo en aaos. Las llneas 

verticales, representan 1a racdn de crecimiento. 
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CRECIMIENTO TRANSVERSAL 

El crecimiento en sentido transversal, se mani-­

fieeta en forma 1enta, desde el nacimiento hasta los 6 a-­

ñoa, la raz6n de crecimiento aumenta algo hasta la puber-­

tad y adquiere mayor impulso después de esta. 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

Representacidn grdfica del crecimiento transver­

sal de la cara humana. 

CRECIMIENTO SAGITAL 
ú 11 crecimiento sagital de la. cara, tiene un pe-

ríodo ~rincipalmente intenso entre el nacimiento y los 6 -

meses,· stgae aumentando pero con lentitud, sobre todo des­

puls del primer aao, sin embargo se advierten períodos de 

mn1or aceleraci6n entre los 4 y los 7 años, entre los ll -

y los 12 afios y posteriormente entre los 16 y lOB 19 afios 

y aWi mtts tarde.' 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 15 16 17 18 19 

Representaci6n ~fica del crecimiento sagital 

de la cara humana.' 

INTERRELMION DE LOS CRECIMIENTOS aRAR'EOPACl!iLBS 

Rl crecimiento total de 1a cara es el resultado 

de los aumentos parciales antes descritos, que presentan -

per!odos de intensiticacidn en·1os distintos sentidos que 

a continuact&n reswnimos. 

Desde los 21 d!as has~a 1oa 7 meses posteriores 

al nacimiento, la razdn de crecimiento es ma1or en senti-­

do sagital, presentando la menor rez6n en el sentido vert! 

cal. Desde los 7 meses hasta los 2 aaos, existe una varia­

cidn, pues se intensifica el crecimiento en sentido verti­

cal; e! bien este supera a la raz4n del crecimiento trans­

versal, no llega sin embargo a aobrepa.sar al crecimiento -

aagi tal que mantiene l.a primacía. 
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A los 3 años dichas razones varían nuevamente y -

el crecimiento vertical al adquirir mayor intensidad avea­

taja a la raz6n de crecimiento de los otros dos sentidos,. 

en esa ~poca el crecimiento transversal se manifista como 

el de menor raz6n. 
Los mismos ritmos se mantienen hasta los 4 años 

y a partir de allí el crecimiento vertical comienza a dis­

minuir para llegar a los 5 afios a ser superado por el sagi 

tal, que seguir~ manteniendo la primacía por el resto del 

crecimient9 

... 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

Representaci6n ~fica del crecimiento facial en 

los tres sentido del espacio, con sus períodos ~ 

de intensiticacidn. 

Línea llena• crecimiento sagital 
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Línea de puntos= crecimiento vertical 

Línea de punto y raya= crociruiento transversal.1 

El objetivo de este capítulo, es mostrar desde -

un punto de vista grdfico como ae manifiestan las diferen­

tes direcciones del crecimiento ·a nivel facial. 



XVI. ALTERACIONES CRANEOFACIALES 

- ALT~CIONES DEL CRECIMIENTO 

- ALTERACIONES CONGEN!TAS. 
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GENERALIDADES. 

El crecimiento y desarro1lo craneocefálico de-­

pende de la interrelaci6n del cráneo del complejo nasomax! 

lar y de la mandíbula; estos determinartín la forma facial, 

por lo tanto el desarrollo de los arcos dentarios tanto ..._ 

del maxilar como de la mandíbula son un factor elemental -

para el crecimiento de la carn, por lo tanto puede ser pr! 

decible cuando un niño va a presentar una maloclusión den­

taria que puede ser desee la malposición de un diente has­

ta una desarmonía generalizada como lo ea en este caso un 

~rognatismo mandibular, retrogna.tia mandibular y protusi6n 

maxilar, 

PROGNATISMO MAJIDIBULAR. 

Se ha descrito al prognatismo como una altera- -

ción del crecimiento craneofacia1 con desarmonía facial c~ 

racterizado con una mandíbula prominente. 

El prognatismo puede ser absoluto o relativo y -

que puede deberse a un excesivo crecimiento de la mandíbu­

la o bien a un deficiente desarrollo del maxilar, 

Se ha comprobado que en los casos de e~cesivo 

orecimento mandibular tiene un origen gen,tico. 

RETROGNATIA MANDIBULAR. 

La retrognatia mandibular consiste en la posición 

retruida de la mandíbula que es considera.da menos grave •• 
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~ue la micrognatia dende un punto de vista estético, ~ata 

i~plica un.maxilar pequ9ño y que puede ser congénito o ad­

~uirido, en este caso encontramos que la rama y el cuerpo­

rnandibular están reducidas de tamaño y el ángulo mandibu-­

lar es llevado hacia atri!s en relación a su posición nor- -

mal, mientras que en la rotrogantia el cuerpo mandibular~ 

en cuanto a tamaño y forma, mientras que la rama de' la mr.-.E 

dÍbula es observable un desarrollo ~enor a lo normal. 

En el Síndrome de Pierre Robin y en la agenesia 

de la articulaci6n temporomandibular, observamos micrognn­

tia.' 

PROTUSIOU DEL MAXILAR. 

Esta anomalía de desarrollo es observable con más 

frecuencia; se encuentra un crecimiento excesivo hacia ad~ 

lante del maxilar con una alteración subsecuente de los -­

dientes; en ocasiones se encuentra la presencia de una cl! 

se I de Angle con presencia de protusi6n maxilar. Sus ca-­

racter!sticas clínicas son: labios proQinentes durante el 

cierre labial hay tensi6n del músculo orbicular de los la­

bios, el contorno mentoniano ocasionalmente alterado. 
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Las al tera.ciones del desarrollo de las estructura:-: 

craneofacialea son observables f~cilmente durante la niffe3 

y pueden quedar registrados de un modo permanente. Las al­

teraciones pueden ser hereditarios, otras producidas por -

factores ambientales (agentes infecciosos, medicamentos t! 

rat6genoe •· 

CRANEO. 

Lae anomalías del cr~neo varían desde defectos -

.muy grandes combinados con anomalías del cerebro como anen 

cefalia, hasta defectos circunscritos pequefios que se de-­

tectan solo por estudio ra.diogrdtico.' Aunque los Dif1os con 

defectos graves 4e1 cl'!Íneo y el cerebro no eon viables, 

con frecuencia nacen nif1os que tienen de:tectos pequeños en 

el crt!neo por los cuales se hernian tejido cerebral, meni,!! 

~es, o ambas estructuras como el encefalocele o meningoce­

le craneal. 

Otras anomalfae importantes craneales resultan -

de cierre prematuro de una o da Bllturaa.' Estas anomal!as 

se llaman en conjunto Craneosinostoeia o Craneostosis.i La 

forma del ori{neo depende de las suturas que consolidan pr.!!, 

maturamente.' B1 cierre temprano de la sutura sagital prod:!::, 

ce expansi&n fronta1 y occipital y el criíneo entonces se -

torna 1argo y angoll'to y se llama Escafocet'alia.· El cierre 

prematuro de la sutura coronal origina wi c~eo corto 9 -

alto 11amado Acroce:talia o Tu.rricetalia. Si consolidan pr2, 



82 

maturamente las suturas coronal y lamboidea solo de un la­

do resulta Craneostenoais asimétrica o llamada Plagiocefa­

lia. 

En el síndrome de Crouzon en el momento del na­

cimiento están cerra.das las sutura~ sagital y coronal y a­

demás se cierran en una etapa temprana la fontanela ante-­

rior y la sutura frontal presenta muy a menudo biperte10...;. 

rismo e hipoplasia del maxilar su~erior. 

En el s!ndrome de Apert o bien Acrocefalosindac­

tilia es un estado no hereditario caracterizado por cierre 

1frematuro de la sutura coronal, hipertel.orismo, hipop1a ... -

oia del maxilar superior y sindactilia extensa. 

En cuanto a la forma del cráneo, n·ormalmente el 

di~metro anteroposterior ea mayor que el transverso; la -

exageraci&n de esta proporci6n da como resultado la doli-­

oooetalia. cuando hay una igualdad en los dos diámetros 

constituye la braquicefalia.' La nat1cefa1ia (crdneo en fo~ 

ma de nalgas) resulta del abultamiento bilateral de las -

gibas frontales llamadas nudosidades de Parrott, pudiendo 

existir tambi~n abultamientos posteriores, esta condici6n 

es producida por la s!tilis cong&nita. 

Una deformidad peculiar es la turrtcetalia o -­

cr!..neo en torre, causado por la oxicefalia es decir, la 

noldadura prematura de lRs suturas coronal y sagital, con 

aplanamiento lateral y un crecimiento hacia arriba. Estn -

nlteracidn compromete seriamente el desarrollo intelectual 

del niffo,. por lR microcefalia resultante. 

Ln enfermedad de Paget de los huenos, ~roduce -
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en el crt!neo un aumento de volumen de la b&veda con engro­

samiento considerable de los huesos planos dándole ia for­

ma de una bellota. 

Cuando el dirunetro mayor del c~neo es oblicuo -

se llama plagiocefalia existiendo también el cráneo en ~o~ 

ma de quilla o eacafocefalia. 

Existen también crecimientos circunscritos que -

deforman el cráneo como son los osteomas, únicos o múlti-­

ples, carcinomas, etc. Otra causa de deformidades son las 

huellas de aplicaci&n de foroeps obst,triooa que pueden -­

llegar a. producir eaimétr!n craneana. y :tac;lal.1 

Los cambios en el volumen pueden ser por aumen­

to: la macrocefalia, o por disminucidn: la microce~a11a, 

La macrocefalia se ve por ejemplo en la hidrocefalia con­

dici&n en que existe impedimento a la circu1ac16n del lí­

quido cefalorraqufdeo con eno~e dilataci&n de los ventrí­

culos cerebrales 7 comprensi6n de la corteza cerebral cau­

snndo generalmente trastornos sobre la capacidad intelec­

tual. 

La microcefalia puede apreciarse en la turrice­

falia y en otras anomalías de desarrollo, lo que adem~s -­

o.el efecto volwnltrico producir!( consecuencias graves en -

e1 desarrollo cerebral.' 
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comnusron 

Puesto que el desarrollo de la oclusión normal -

en el individuo depende en gran parte del desarrollo esta­

ble de las estructuras de soporte, el Cirujano Dentista -­

debe conocer ampliamente las limitaciones que entrañan - -

para él los numerosos factores que implica un crecimiento 

y de sa.rroll o .normal. 

Tambi~n hay que dar importancia al hecho de que 

ciertos períodos del desarrollo dentario pueden fácilmente 

confundirse con maloclusiones, tratándose como tales si no 

conocemos los procesos estables. 

En situaciones normales la cara y cr~neo no cre­

cen mtls alllÍ de los límites comunes de patrones genéticos 

Dreooncebidos, sin embargo ciertas enfermedades como la -­

enfermedad de Paget o bien la acromegalia se exceden de -­

los· 1!mi tes normales. 

Rn resumen, hacemos hincapi& en que existe una 

estrecha relacidn entre la configuracidn craneofacial y le. 

maloclusi6n dentaria, considerando que existen malform~ci~ 

nes 6seas facia1es y craneales que pueden ser cong6Ditas o 

posteriores al nacimiento, de los cuales los primeros nos 

pueden llegar a ofrecer un diagn6stico a veces dudoso y -

los ~ltimos Si la causa es prolongada hay pocas probabili­

dades de bito. 

As! tenemos que hay muchas defo:nnidades era.neo-­

faciales que provocan desar.--.onías que no siempre son me-­

j oradas por los tratamientos ortod6nticos. · 
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