
• / t;1' ePl,_:-
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLO G 1 A 

s 1 ·· 
· · ·Que Para Obtener Cl TítUlo 

CIRUJANO DENTISTA. 

P r e s ti u t u 

GLORIA L. UODlUGUEZ 

México, D. F, 1524lG 



 

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. 

 

  

 



_ .. .. 

INDICE 

CPF.CIMIENTO Y DF.Sl\RROLLO CPl'NEOF•CI!l.L 

C1'PITULO l 

' Cl\PI'l'ULO II 

CAPITULO III 

DEFINICIC'IN ••••••• • •• • •• • • • • • • •••• • ••• • • • 

DIVISION •••••••••••••••••••••••••••••••• 2 

( FMBPIOLOGI•. 

PFP.IODO DE . HUl'VO • • ., , •• · ••••• • ., • • • 4 

PFPIODO FMBRION.MUO • , , •• • • ••• , • • • • 4 

.PFPIODO FETll.L • , ••• ., •• • • • ••• • , • • • • 6. 

OSTFOGFNF.SIS PPENAT~t •••• • ••• ., •• • • 11 

DESl\Rl\OLL('I PRFN1'T.!>.L Y CPfC'!p.f!J>.NTCI DI" LOS 

DIENTES,• •••. ••.,.•,.,.,,.,•,••,, • .,., ti•,., 13 

ETAPA POS'l'NATAT, 

CP.ECIMI.FNTO OSFO •, , , • , , , " , , • , • , , • , , 1 7 

CPECil'lENTO DE. LI\ CAllF.ZA , •,,, • •• , • •2n 

CPECIMI!:."NTO DE LA BOVFDI\ CRANEANA,• 21 

CRECIMIFNTO DI" LA B~SF DF.L CRllNF.O., 24 

CRF.Cil'IENTO DEL M1Cl7.0 N1SOM~XILAR. 26 

CP.FCI!'IEN'I'O DEL J>l'lr,11\0llP., ••• , , ••• •. 26 

CP.ECUlIENTO DE LOS CIGOMJIS •• , • •• ,. • .28 



CJ\PtTULO V 

CRECIMIENTO DE LllS ORBITl\S Y DE LOS 

HUFSOR N~SALES•••••••••••••••••••••• 30 

CRFCIMIFNTO DE L.11, M'NDillUr.A •••• .,... 32 

PATRON DF CRECIMIF:NTO FACI~L•••••••• 38 

BROTES DE CRECIMIFNTO 40 

PESARROLLO DE LI\ DENTICION DESDE EL 

NACIMIENTO HMTI\ LOS nos A!'.OS....... 4.1 

DESARROLLO DE · LI\ Df:NTIC!ON DE LOS 

DOS AF.OS A LOS SEIS l\~Os •••••••••••• 43 

DES~RROLLO OF Lll DENTICION .DE LOS 

SEIS AflOS A LOS DIEZ MIOS.•.• •• •, •• ; 46 

DES~ROLLO DE Lll DENTICION OESPUES 

DE LOS DUZ l\flOS.............. .. • • • • s·o 

Fl'.CT()JIES QUF. INFLUYE?! EN l"L CPECil'If'NTO Y 

DFSl\RROLLO C'IV\NEOFl\CI~.L 

Fl\CTOP.ES HERE.DIT!RIOS. • •. •., •., ••• •, 53 

F~C"10~F.S CONGf.NITos •••••••••••••• ~ •• 54 

FA~TORFS l\ll(lUIRIDOS. , , º •• • • • ••• , •• , , 5 7 

Fl\CTORF.S QUF. RF~ULl\N FL CRFCIMil:NTO 

OF. LOS HUESO~, •••• , •, •• ,, , , , • , • , , , , , 59 

Fl>,CTQJIES FISIOLOGICOS QUE INTE!IVIE_ 

NEN EN EL DESl\R!IOLLO CRl\NFOFl\CIAL •• , 61 

l\NOMJ\Lil\S DEL CP.PCifo'IENTO Y DF.S~.RROLLO CRJ\-



NEOFACIAL 

DISO~TOSIS CLFIO(ICRANEAL •••••••••••• 64 

DISOSTOSIS CRANFOFACIAL, •••••••• ,,,. 64 

DISOSTOSIS Ml\NDIRULOFACIAL,., •• ,,.,. 65 

SINDROl'!F. DF DOWN, ••• ,.,, •••• , •• ,.,,. 65 

SINDROME DE EDWARl>S,,,,,., •• , •••••• , 65 

SINDROMF.' PF. PJl.TAU ••• , •••• , •••• , • , •• , 65 

FISUPA PALATINA •••••••••••••••••• ,,, 66 

SINDROMF PE TRFACRF.R COLLINS,....... 67 

FISURA MANPIBULAR,., •• ,. • •• ,., • • •, •'• 67 

LAPlO RENDIDO •• ,,,,, •.,. •., •• ,, •• , , , , 68 

.MICPO~TOM!~ CONGENITll,.,,, •• ,,,,.,,. 68 

l\CMN_FA · ·,, •• ,, , , , , , , •• , , •• , • , ••••• , .. 69 ·. 

ANENCF.F.ALIA, , •,, ·,, •,, , , , • .._ , , , , , , , • , , 68 

.MIC'ROCEFALI~,,,,,,,,,,,.,,,,.,,,, •º•, 69 

f.NCEF!l.LOCf.LE Y MrNINGOCELE •., ••• ,., 69 

NIDROCF.:F~LIA,, 11 ,,,,,,,,,,,,,,~ •••• , 69 

·DISPLAS!1\ F.CTODEPfo'lCA,,,.,., •,, •,,." 69_ 

. Jt.1'lODONTI1, , , , , , , , ••• , , , , , • , ", , , , • , , , 70 

OIFNTF.S 11.CCESOP.IOS \I' SUPERNUMERARIOS 70 

DFNTICION PIU>:TFMPOPARIA,, •• ,,.,, •• ,. 71 -

PIFNTF.S POSTPFPM.Ml'f'NTF.S, , , , , , , , • ó •• , 71 

PIFNTFS DF !lUTCHINSON •••••••••••••••• 71 

MOJ.J>.RFS F'N MORA Y DF PFCUGF.P •••••••• 71 

DFNS IN DENTF., ••••••••• ,, •••• , •••• ,, 72 

GFM:rN.ACION,,,., , , ._,,,., •, , , , .. , , • , , , , 7 2 

Ta_URODONTISMO •• ,, , • , •• , •• •,, ...... , • , 72 

!lIP0PL1\Fl~ DFI. 1".SMJ\LTF. ••• , , , , • , •• , •, 72 



CAPITULO VIII 

DENTINOGENESIS IMPFPFFCT~ •••••••••• IS 

ODONTOOISPLJ\SIA ••••• ,, ••• ~··•••••••• 73 

MEDICION DF.L CRECIMIENTO 

PJ\.DIC'GR~FIA DF CARPO F.N RFLACION CON EL 

CRF.CIMIENTO •• •,.,,,,,, •• , •. 111.,,,.,,. 75 

M'ETODO OST~OMETRICO,,,,,,,,.,,,,,, •• 77 

METoDO DF LOS TI~"TFS FN POJO O TIN-

CION ·.VITAL,,, •• , • , •• , •, ,- •• , , , , , , .. • .• , 77 

FXAMF.N AL MICPOSCOPro •••• ~ •• ~ ••••••• 77 

IMPLANTACION MFTALICA.,, •,, •• , ¡,.,., .77 

-C~FALO~TPIJ\ ~ ~, •,,, • ~,, • , ._, , .;. , •. _.,,, ,78 

' . 
CONCLUSION,,,,,,,,,,,,,, •e, , .. , , • •, •· • · 
: .: '· ·.· ·.. . -
nit!Ll'OGRA.FI~, , , • , , • • , •, , , , , '. • • • • • , • , 



e ~ p J T r L D I 

WTRODUCCION 

DF.l'INICIDN .- ~e han hecho nuchas definiciones, acerca 

de lo que es Crecimiento y Desarrollo. Fntre las m&s sim

ples estA la de Todd, que nos dice, • Crecimiento es el a~ 

mento en tamallo, Desarrollo es el proqreso hacia la madu---

rez. 

Fl Dr. Meredith dice¡ Crecimiento, Madurez o Oes1frrollo, 

se suponen en la forrnacidn de huevo hacia la madurez, no -

habiendo· U: neas deterrdnadas entre ellos, Los tres sic¡nif!. 

can cambios en tamallo, forma, fic¡ura, textura, complej1.dad 

piginentaci<Sn y posici6n. 

Mayoral hace, al igual que Todd, una diferenciacidn, e!!. 

tre los dos Ulrrninos y considera al .• crecimiento •, como 

l.a manÍfestaci<Sn de las funciones de h~perplasia e hiper-

trofia. de. los tejidos oue form<1n el orqánism.o, Fn cuanto -

al desarrollo, nos dice, que es la diferenciaci<Sn de los-· 

compo.nentes de un orc¡anisl!lo, que conduce ll la ll'l!durez de -

las distintas funciones f!sicas y pstquicDs. 

Todos estqs cambios, caen bajo la influencia de patro-

nrs morfogénicos individuales, que son diferentes en las -

distintas partes del organismo. 

Fl cirecimiento puede observarse con facilidad, puecto -

qUe puede medirse fisicamente, el desarrollo en cambio, s~ 

lo puede apreciarse, mediante éstudios o pruebas funciona

les. 

Fl organismo, no crece, ni se ~esarrolla con una conti

nuidad rttmica, uniforme, sino que hay periodos de intensa 



actividad y otros de relativa calma. Los tejidos crecen a 

diferente ritno, en distintos tiempos y en diversas partes 

del orqanismo1 por ejewplo, el crecimiento del cráneo ter

mina a edad temprana, no asi el de las q6nadas. 

La diferenciación y el creciwiento desigual en las di-

versas partes y estadios del organiswo, dan por resultado, 

la fol'ltlación de los órganos y partes del cuerpo humano, 

por l.o que podewos deducir, que mientras el crecil1'iento \J!:_ 

nera1 causa aumento continuo de tal"laño, alqu.1u1s partes PU!:_ 

den decrecer en tamaño. 

El crecil!'iento general del hombre dura aproxi~adamente, 

hasta los 22 años y p~et'!e dividirse en eos etapas: l.- Ft!!. 

pa prenatal, 2.- F.tapa postnatal. 

Fl,crecimiento y el desarrol~o varian considerablemente 

de una etapa a la otra. Seqdn Kroqman, en. la etapa prena-, 

. tal~ que abarca desde la fecundación <!e 1 6vu lo. hasta el l'I!!. 

·cimiento; el ac..-;;;;~t" ~e peso es <'le 6 500 tnilloneR de veces, 

.·en tanto que en la etapa postnatal, que va desde el naci-

miento hasta la madurez, solo hay un aumento ~e 20 veces. 

tlIVIS10N 

l.- Periodo ~e huevo: desde la fe,:: 

tilhación, hasta el final del 

14avo ata. 
2.- Periodo embrionario: desde el 

14avo. ñ1a, hasta mSs o menos 

el 56avo. 

1.- Perio<1o fetal: des<1e mlis o me

no~ el 56avo. d15, h asta el -

dia del nacim.iento. 
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INFANCIA 

ADOLESCENCIA 

JUVFNl'UD 

1.ENfLIDAD 

Primera infancia,- desde el naci-

miento hasta los dos años y medio

Sequnda infancia,•• desde loa dos -

años y medio, hasta los seis o si~ 

te1 

Tercera infancia.- desde los seis 

o siete años, hasta los once en la 

mujer y los doce o trece en el ho!!)_ 

bre. 

Periodo prepuber.- entre los once 

y trece años en la m11jer y los. do

ce y catorce en el hombre, 

·Pubertad,- entre 1011 doce y quince 

años en la mujer, entre los cator

ce y di.eciseie en el 'hombre. 

Postpuber,- de los' quince a loadi! 

ciocho en la mujer y entre los di!, 

ciseis y los veinte en el hombre, 

De los dieciocho a los veinte o -

veinti.cinco años. 

De los veinticinco a loa sesenta ! 

lios, 

De los sesenta eños en adelante. 
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C A P I T U L O II 

PERIODO DE HUEVO,- Este periodo dura aproximadamente -

dos semanas, consiste en el clivaje del huevo y su inser-

ci6n en las paredes uterinas, al finalizar este periodo -

el huevo tiene una longitud de 1.5 mm y adn no comienza la 

diferenciaci6n cef!lica. 

,.l'EP.IODO F~BPIONARIO.- A los veintidn d!as el cl'ilbri6n -

hwnano mide 3 mm de largo y la cabeza comienza a formarse, 

antes de que exista la uni6n, entre la cavidad oral y el -

intestino primitivo, la cabeza estd constitu!da por el pr~ 

senc.ifalo. La porci6n inferior de este, se transformar!, 

en e1·proceso frontal, por debajo del cual se encuentra el 

surco oral en desarrollo. Lateralmente al surco oral se -

encuentran rudimentos de los procesos maxilares, observan

.dose tll!llb14n una pequeña migraci6n . de ambos procesos hacia 

la l!nea·media, para unirse despu4s con los componentes n! 

sales medios y lateraies del proceso frontal, Por debajo 

dei surco oral, estd el arco mandibular, 

La cavidad oral primitiva se denomina • stomodeum • y -

esta limitada por loe procesos frontonaeales, maxilar y -

mandibular del primer arco branquial, 

Entre la tercera·Y octava semana de la vida intrauteri

na, se forma la mayor parte de la cara • 

. Durante la cuarta semana, es muy f3cil ver la prolifer! 

ci6n del ectodermo a los lados de la prominencia frontal, 

estos aPultamientos formarlln despu~s, la mucosa de las fo-



sas nasales y el epitelio olfatorio. Pe en la cuarta sem~ 

na cuando el elllhri6n tiene 51"1l!1 que el maK1lar crece hacia 

adelante y se une al proceso frontonasal formandose as1 -

los maxilares superiores. 

El proceso nasal medio crece hacia abajo mAs r4pidamen

te que los procesos nasales laterales, y debido a esto los 

procesos laterales no contribuyen a formar los labios sup~ 

rieres. 

La depresi6n que oe forma en la l!nea media de los la-

b1os superiores se denomina philtrum e indica la 11nea de 

un16n de loa procesos nasales medios y los ~axilare~. 

Fmpieza a definirse el aparato hraN!uial,, 

La diferenciación y el desarrollo tienen lunar en el ª! 

co mandibular, C{Ue es el que sirve de precursor de los la

bios inferiores y de los mdsculos de la masticncidn, ade-

m!s de la mandtbula misma. 

Otras estructuras faciales deriven del segundo arco --

branquial o arco hioides1 estas son• partes del o!do eKte!. 

no, mdsculos facialea, parte posterior de la lenqua, hueso 



hioides, apófisis estiloides, estriho, nervio facial, m6! 

culos hioideos, m6sculoa auriculares y occipital, liga.me~ 

to eatilohioideo y cuerda timp!nica, 

A las ocho semanas el embrión se ha cuadruplicado en -

l&.:rqo, U! 11 20 nun, !>e forma el paladar primitivo y la C!?_ 

municaci6n entre la cavidad nasal y oral a trav6s de las 

coanas primitivas, Dentro del paladar primitivo se desa

rrollan los labios superiores, la premaxila y el proceso 

alveolar debajo de el. 

Los ojos sin p!rpadoa empiezan a migrar hacia el plano 

sagital medio. A pesar de que las mitades laterales de -

la mand!bula se fusionan cuando el embrión tiene lOmm de 

largo, la mandfbula es a6n corta pero reconocible en su -

forma al finalizar la octava semana, La cabeza comienza 

a tomar forma human~ con sus debidas proporciones. 

El te,ido mesenquimatoso que se encuentra en la baoe -

del cr3neo y los arcos branquiales se convierten en car.=_1 

lago·y de ellos oe forma el primordio del cr!neo o condo

crlneo y se une al frente con la capsula nasal y a los l~ 

dos con la capsula 6tica, en este momento se reemplaza el 

carttlaqo por hueso, dejando solo la sincondrosis o cen-

tros de crecimiento. 

TBJl\bién durante la octava semana se forma el tabique .

cartilaginoso, a partir de las c6lulas mesenquimatosas de 

la prominencia frontal y del proceso nasal medio y se no

ta una demarcaci6n aguda entre los procesos nasales y ~a

xilares, <)lle viene a ;er el conducto nasolaqrimal. 

PY.RIODO FP:T~J .. - rntre la octava y doceava semana el f!!, 

to triplica su tamaño <le 20 "" 60 11'm, los p!!.rpa<loR Y vent!:, 
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nas de la nariz est!n cerrados, hay aumento de tamaño de 

la mand:tbula y la relaci6n anteroposterior maxilo-mandi

bular se aproxima a la del reci~n nacido, Pay varios -

cambios en el maxilar. Fl septum nasal se ha originado 

en la proliferaci6n hacia abajo y atrae del tejido que -

separa las dos coanas primitivas •• 

Las cavidades oral y nasal est&n separadas solamente

en la relaci6n anterior por el paladar primitivo. cuan

do comienza a formarse el septum, el tejido lateral de -

la comun1caci6n.de la cavidad oral o la nasal prolifera 

hacia abajo formandose puentes que rodean a la lengua en· 

desarroÍlo~ En virtud del r4p1do crecimiento mandibular 

lo que permite a la lengua colocarse entre los rudiment!!_ 

rios procesos pall\tinos, y debido al creciJ!liento difere!!. 

cial _con el tejido de aposici6n en la parte media de los 

_procesos palatinos, la la comunicaci6n de"la_cavidad o-

ral con ña nasal se angosta hacia abajo. En la parto ª!!. 

terior los procesos palatinos crecen uno hacia el otro y 

unidos con la proliferaci6n hacia abajo del septum nasal 

forman el paladar duro. La un16n proqresa de adelante-~· 

_adelante hacia ·atr4s al.can:zando al paladar blando. 

NOTA: Una falla en la un16n de los procesos palati-

nos entre si y con el aeptum nasal, da lugar al paladar 

hendido, malformaci6n conq~nita ha~t~nte frecuente. 



- p -

Í.~Íi placas palatinas eetlln.a puntoº" unirse en la 

. l !nea tredia y con el ta1'ique nBBa l 



Dentro del proceso mandibul~ del primer arco branquial 

ae encuentra una matriz cartilaginosa conocida con el nom-

brede cartilago de Meckel, y es el precursor de la mandib! 

la, siendo también un importante centro de crecimiento y -

soporte de estructuras contiguas. Este cartilago en real!. 

dad no es el primordio verdadero de la mandibula, porque 

esta no deriva de el, ya que este es ree!l'plazado por una 2 

sif1caci6n intrámembranosa que comienza lateralmente a 61, 

alrededor de la sexta semana de la vida fetal. Fxcepto en 

la re9i6n de la sinfisis donde durante cierto tiempo ocurre 

osteogénesis endocondral, gradualmente el hueso en deearr2 

llo rodea al cartilago de Meckel y al nervio dentario inf!!. 

rior·adyaseente. 

Durante la sexta semana de la vida fetal, aparecen los -

primeros signos de la denticitSn en desarrollo. La parte -

.pe11terior del eart!lago de Meckel, forma el martillo y el 

yunque del oido. La rlllllB de 1a mandtbula se desarrolla l!!. 

teralmente al !rea donde el carttlago y nervio se separan 

de la mandibula. Tiempo despu~s se observa el desarrollo

del proceso del c6ndilo y del proceso coronoideo menos pr!_ 

ciso. El !rea entre el proceso del cóndilo y la porción 

escamosa del temporal, se diferencia para formar los meni~ 

coa y la c!psula de la articulacU5n temporomaxilar. La fo-

sa temporal permanece poco profunda y no se define hasta -

después del nacimiento. 
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El complejo nasomaxilar es de desarrollo intramembrano-

so. Los maxilares se derivan sobre todo de los procesos -

maxilares del primer arco branquial, y el cart1laqo nasal 

del septum y la re9i6n premaxilar oe origina del proceso 

frontonasal. Le premand!bula se desarrolla de los proc!. 

sos palatinos medios, que constituyen la porc16n intrabu-

cal del proceso nasal m-.<lio.-

Al mismo tiempo en que se forma la mand1bula, se comie!!. 

za a formar hueso en el cart!lago de la base craneal y a-

parecen centros de os1ficaci6n en el tejido conjuntivo del 

cr!neo y de la cera. 

Del primero y segundo arco branquial se origina la len-

, gua. Hacia el final de le cuarte semana aparece una elev~ 

ci6n 111edial de forma triangular en la porc16n interna y "'!!. 

'dia de.l proceso mandibular, que es el tubl!rculo impar 

primer esbozo de la lengua J s cada lado de eota a.parecen 

unas tumefacciones lateralesr tuherculos laterales. Las -

tres prominencias, son el resultado de la proltferacidn 

del mesl!nquima de 1 as partes ventromediales del primer ª!. 

.co branquial, con el aumento en tamaño y fus:Hln de estas -

. tres prominencias, la lengua toma su forma caracter!stica 

y deepul!s aumenta su voldmen. La primera prominencia da ~ 

r!gen al cuerpo y punta de la 1 engua. fl tercio posterior 

o base de la lengua, se forma a partir del segundo arco -

branquial. El surco con forma de • V • oue nepara la base 

o raiz de la lengua del cuerpo y la punta de la misma se -

denomina • sulcus terminalis •. t.as papilas ee rlistinguen 

en la undl!cima nemana de la vida f~talr las caliciformes y 

foliadas a los 55 cl!as, las funqiformee y filifor1nes a los 
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60 o 65 d!as. 

DE la pared lateral del tejido endodl!rmico se desarrolla 

tempranamente la faringe, 

Cuando el embri6n tiene Smm de longitud, hay cinco pares 

de surcos far!ngeos, La cavidad tim~nica del o!do medio y 

la trompa de Eustaquio derivan del primer surco, Las am!g• 

dálas palatinas derivan del segundo arco, el timo, paratiro! 

des y el Ultimo cuerpo braJXJUial1 derivan del tercero, cuar 

to y quinto surco. 

OSTEOGFNESIS PRFNATAL,- Antes del nacimiento, el esgue• 

leto del cr&neo est4 formado por un armaz6n de tejido con-

juntivo. La base del cr4neo se convierte en carttlaqo, D~ 

rante el segundo mes de vida intrauterina hay osteog!nesis 

en el ·cart!lago de la base craneal y en el ·tejido conjunti;.. 

vo de la cara, 

F.n el,cr&neo en desarrollo estos centros de osif1cac16n 

se extienden hacia afuera y, finalmente, en el i:ecil!n naci

do estll:n sepax;ados por tejido conjuntivo o cart!lago, Al -

mismo tiernpo,el tejido conjuntivo entre los· huesos de la b~ 

veda craneal es abundante y en las 4rean en que m4s hay, 

forma las seis fontanelas situadas en los anqJ1os de loe P! 

rietales. Las !reas de cart!lafo entre los huesos en la b! 

se del c~Sneo se 1111%!\an sincondrosis, 

Al nacer, el cr!neo contiene 45 huesos separados, cuyo -

· nQmero se reduce a 22 en el adulto, Por ejemplo, en el mo

mento del crecimiento el hueso frontal est4 dividido por la 

sutura met6pica1 el parietal, formado por dos huesos1 el 

occipital queda dividido en cuatro parfes, con sincondrosis 

entre ellas. 

Poco despul!s del nacimiento desaparecen muchas de estas 
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suturas de tejido conjuntivo y de uniones cartilaginosas. 

Fontanela anterior 

F'ontanela posterior, 

F.isura met!ia 
superior 

Fontanela· anterior' 

pbste~·/ 
rior · 
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C 1\ P I T U L 0 III 

DF!'l'.RJ!OLLO PPEN11Tl'.L Y CRFCIMIFNT0 OE LO!' DIF.NTF:S 

Todos los dientes de leche co~ienzan a calcificarse del 

cuarto al sexto rnes de vida intrauterina. 

Schour y Massler, dividen la vida de los dientes en ---

cuatro periodos principales• 

l.- Crecimiento.- a) iniciaci6n, b) proliferaei6n1 -

c) histodiferenc1aei6n o periodo de campana, d) morf2 

i'iferenciaci6n y e) aposicilln, 

3 4 

Iniciacion ,Proliferacion, histodiferenciacion, 
C'aleificaeion 

2.- Calcificaci~n 

3.- l'rupcjt<n ~· 

4.- •.bras!6n. 

Frupci6n rerforac16n C'Cl11Rf6n >.hrasit'in 
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Tanto el mesodert110 como el ectodermo ayudan a formar el 

gérmen dentario. El 6rgano del esmalte deriva del ectode~ 

mo. La dentina, cemento y periodonto y pulpa, proceden 

del mesodermo. Ciertos periodos arbitrarios pueden ser ~!. 

ferenciados.teipranamente en el desarrollo de los dientes; 

1.- periodo de list6n dentario, 2.- periodo de vaso, 3.- -

periodo de campana, 4.- vaina epitelial de Hertwig y peri~ 

do de la formaci6n de la ratz. 

Después que las mitades de la mand!bula se han fusiona

do (embri6n de 11 a 12 mm) el epitelio oral comienza a es

pesarse en el !rea del futuro arco dental y se extiende ~ 

lo largo del margen libre de los maxilaree. Fn cada una 

de las l!minas dentales se forma una serie de diez prolif ~ 

raciones o yemas, las cuales son precursoras de loe óien-

.tee temporales, que crecen rllpidamente, Debido al crec1-

m1ento diferencial, dichas proliferaciones, forman un cas

quete lejos del epitelio oral, las c~lulas del casquete se 

histódiferenctan, Las c~lulas que for111an el esmalte o am~ 

loblastomas limitan la porc16n interna de la campana y to

man la forma correspondiente de la corona del diente, De

bajo de los ameloblastos se forman loe odontoblastos, esto 

es una diferenciaci6n mas avanzada, r.1 futuro 11m1te en-

tre la dentina y el es1oalte estll 111arcada por la uni6n de -

un epitelio y los odontoblastos, 

Con la excepci6n del primer molar permanente cada camp! 

-- na da origen al gdrmen del sucedaneo. La parte invaginada·

del 6rgano del esmalte, rodea a la papila dentaria (pulpa) 
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la capa mas externa de la misma (odontoblastos) forma la -

dentina. 

Fn tiempo avanzado del periodo de campana, la conex16n 

entre la llmina dentaria y el 6rqano del esmalte, comien

za a desaparecer. Las ra1ces de los dientes empiezan a -

formarse despul!s que el es~•al te y la dentina han alcanza

do la futura uni6n cementoesmalte. 

La forma, de la rah est! determinada por la prol,ifera

oi6n de la vaina epitalial de llertwig, despul!s que los -

·odontoblaotos forman la déntina a lo largo del contorno 

establecido por la vaina, esta comienza aidesaparecer. 

Fato ocurre entre la sexta y catorceava semana de vida 

intrauterina. 

La calcificaci6n· comienza y continOa ha~ta el sexto 

mes~ La dentina y el esmalte crecen por apnsici,6n. 

El primero en calcificarse es el incisivo central sup!!. 

rio~ temporario. La erupci6n intra6aea comienza antes 

del nacimiento. cuando el feto est! listo para nacer, 

las. éoronas de los ir\cisivoE centrales superiores e. infe

riores temporarios, estdn completamente formadas, sus ra1 

ces est!n comenzando a desarrollarse, linqualmento a es-• 

tos dientes se encuentran los gérmenes de los permanentes, 

Los incisivos laterales superiores e inferiores tempo

rarios, muestran relativamente el mismo grado de desarro

llo, con las coronas formadas pero solamente con parte de 

la ra1z calcificada. Fl q~nnen del incisivo lateral su~

perior pet'lllanente es mas pequeño que el inferior, 
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El canino temporario, tiene e6lo una tercera parte de 

su esl!'.alte formado·. Los 91!rmenes de los caninoR perma-

nentes se pueden ver por debajo del nivel del piso de les 

fosas nasales. 

Los 9frmenes de loe caninos inferiores permanentes Y!. 

cen directamente abajo de sus predecesores, Las coronas 

de los primeros molares superiores e inferiores estlln -

completamente formadas y en las cdspides el esmalte esta 

unido, 

··El gl!rmen pará los prilT'eros premolares estll COl!'.en2!ando 

a femarse~· En ·los se9undoa ll'Olarcs temporarios la cale!_ 

ficác16n no h.a avenzado mucho, las cdspd.des est4n dividi

: ·das y: las ratees ·no han co,,.erizado 11 formarse. Los 91!rme-

11eR para los segundos premolares son percep,tibles alquna11 

'veces, ·ambos primero molares permanentes superiores e in

feriores muestran. el comienzo. de la calcificac16n. 

La .erupci6n empieza en forma variable poco despu@s de 

.que lae ratees se han comenzado a formar. La 11.poca de --' . 

.iiparici6n de los. dientes en la boca no ea importante a lll.!:, . 
' . . ; . 

·nos que se desv!e mucho del patr6n. 
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C A P I T U L O IV 

FTAP!\ POSTN!\TAL 

CRFCIMJF.NT0 OSY~.- Antes de hablar del complejo creci-

miento craneofacial, es necesario saher como crece el hueso, 

El precursor de este, es el tejido conjuntivo oue puede ser 

de dos tipos: l.- cartilaqin?ªº o enaocondral, 2,- meirrran~ 

so o interm"11'branoso. 

Fl hueso est! constitu:l'.clo por dos partes: cl!lulas 6seas. 

y osteocitos y sustancia intercelular, Los osteocitoe, son 

de dos clases: 1.- osteohlastos o cl!lulas formadoras de hu~ 

so, 2.- osteoclastos o el!lulas qur reabsorven hueso. 

Fl hueso crece en una sola forma, ~e deposita en.la su

perfi~ie o a lo largo de los bordes y aristas de un hueso, 

y ·puede formarse entre dos sitios de tejido conjuntivo, el 

tejido me111branoso o el cartila9inoso, 

Fn la fortnAci6n de hueso endocondral el modelado est! -

e delineado en el cart!lago que prolifera a partir de las. c! 

lulas mesenquilratosas originales, Mientras qur el cartil~ 

90 crece r!pidamente tanto por el incretnento intersticial 

como por el aposicional, •as porciones de hueso calcificado 

remplazan a las cl!lulas cartilaginosas destruidas, o se d~ 

sarrollan trabeculadas alrededor del molde cartilaginoso, 

El hueso crece • per se • es aditivo o apcsicional, Las 

cAlulas del tejido conjuntivo pr6x1mas al hueso comrleta

~ente formado se diferenciar. en osteohlastos, para deposi

, tar nuevo hu .. so !!Otre el vi~jo, 11 c:'iferencia del cartlla..: 

90 el hueso no puede crecer il"tersticialmente o por exptm-
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si6n, pero el hueso se puede reorganizar' 

La actividad de los osteoclastos, remueve al huevo poco 

mineralizado, esponjoso o inmaduro y es reemplazado por la

minillas uniformemente distribuidas y con trabéculas re1at!. 

'lllll!1ente uniformes, para constituir el hueso maduro. 

El hueso puede ser también esponjoso o compacto, depen-

dienso de la densidad y ordenamiento de las trabéculas y -

del ndmero de laminillas. 

Fl hueso es un tejido altamente rnetabolizado1 es biol6g!. 

camente plastico. ~ través de la vida, el hueso responde -

a las necesidades de func16n por el reemplazo de los elerne!!. 

tos celulares. F.Eabsorci6n y aposici6n se puel!en observar 

continuamente. 

Durante el periodo de crecimiento la aposici6n es mayor 

que la absorci6n. Los dos procesos estan balanceados en el 

adulto y.en la senilidad es mayor la reabsorci6n que la ªP.2. 

sici6n. 

En la formaci6n de hueao rnembranoso o intermembranoso, -

los osteoblastos se forman de la concentraci6n de células -

mesenquirnatosas indiferenciadas ( tejido conjuntivo ) y la 

matriz osteoide, que despu~s se calcifica como en la forma

ci6n endocondral. Ciertos cambios orgSnicos conocidos s6lo 

en parte aparecen cuando la calcificaci6n avanza. Fl fac-

tor rnayor es la actividad enzirnatica de los osteocitos, 

cuando los huesos crecen unos junto a otros, corno en el 

caso dél craneo o del complejo nasomaKilsr, la regi6n oste.2, -

g~nica entre ellos se llama sutura. Cuando el hueso reea-~ 

plaza al tejido conjuntivo de la sutura, csda hueso crece -. 

en longitud. 
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La sutura es una capa de tejido conjuntivo, constiu1da 

por tres capas. La capa proxima a cada extremo 6seo consi~ 

te en fibras colAgenas intimamente aqrupadas con sus extre-

1110s introducidos en el hueso en Angulo recto al borde del -

mismo. Los extremos de fijaci6n de loas fibras col&geÍlas -

se llaman fibras de Sharpey. La tercera capa o media de te 

jido conjuntivo, consiste en fibras col&genas densas de di~ 

{!>osici6n irregular, con c~lulas mucho m&s abundantes que -

¡as otras dos capas. Las celulas de la capa media proliferan 

y aumentan las distancias entre los dos huesos, por este m~ 

caiitsmo aumenta de tamaño la b6veda craneana y la parte su

perior de la cara, por lo tanto es necesario que de nuevo -

se forme hueso en el tejido conjuntivo sutural. La sutura 

permanece de tamaño constante mientras el hueso prece·en.-

longitud. 

Si se deposita m&s hueso en un lado de la sutura que en 

el otro, un hueso crece m&s en longitud que el opuesto, pe

ro no debe pensarse que el tejido celular intermedio en la 

sutura que es responsable del deposito 6seo, sea el dnico -

factor que rige la velocidad y. la magnitud de crecimiento • 

de los huesos. Factores extrtnsecos, tales como el creci•· 

miento del cerebro, glono ocular, lengua y carttlago ae la 

base del crllneo, tabique nasal¡ tienen un papel importante •. 

La proliferaci6n en la sincondrosis aumenta de dimensión 

la base del cr&neo, y la sustituc~6n 6sea del carttlaQo en 

los extremos de los huesos aumenta el tamaño real de cada -

hueso. Osificado el tejido conectivo entre los huesos, no -

hay crecimiento y se dice que ha ocurrido la fusi6n. 
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CRECIMIENTO DE LA CABEZA,- La cabeza humana tiene un --

complejo patr6n de crecimiento. Pl crecimiento de la caja 

craneal estll unido al crecimiento del cerebro mismo, pero -

el crecimiento de los huesos de la cara es relativamente i~ 

dependiente del crecimiento del cerebro, adn cuando estos 

huesos estlln en contacto con la superestructura craneal. Al 

nacer la cabeza consta de 45 huesos, separados por tejido -

Conjuntivo O Cartflago, este ndmero se reduce a 22 en el a

dulto, despu~s que la osificaci6n se ha completado, 

.La cara la constituyen 14 de esos huesos y el resto for

man el crllneo, Al nacer el.cr!neo es 8 o 9 veces m!s gran

de que la cara, la que en ese ~omento tiene la cuarta parte 

de. la altura total del esqueleto. Debido al patr6n heredi

tario y a los 91:ados diferenciales del crecimiento, esta 

discrepancia se reduce a tal punto, que la cara tiene la m! 

tad del tamaño del crllneo y la altura de la caboza se redu

ce a un octavo de la altura tota·l del cuerpo 

Cñmtios en la prnporci6n r.~J alto ~e la cara, con la altu
ra total r.el cuerpc. 
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f.l plan de crecimiento de cualquier parte del cr!neo e! 

t! coordinado con las dem4s partes que lo intenran. Este 

crecúniento se lleva a cabo en tres formas: 

l.- l\posici6n en •mperficie. 

2.- ReClllplazo de cart1laqo endocondral. 

3.- Reemplazo de tejido sutural entre los 

huesos. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO.- Para su mejor estudio o compre!?. 

s16n el crecimiento del cráneo se divide en dos• 1.- creci

miento de la b6veda craneana y 2.- creci1"1ento de la base -

del cr4neo. 

ClU:CIMIEN'l'O DF Lll BOIJFDI\ CPl\NE~.tll\ 

Bl cr4neo crece, porque el cerebro crece. Su crecimien

to es muy ·r!pido durante el priroero y segundo año de la vi-

da, despu4s dimninuye considerablemente. l\ los o 5 años 

alc.anza el 90t del tamaño del adulto y entonces disminuye -

su grado de crecimiento hasta llegar a proporciones· adultas 

entre loo 10 y 12 años. La capacidad de crecimiento de la 

bl5veda craneana supera a la del resto del cr!neo en los pr!.'· 

meros seis meses de vida y m!s tarde lo sobrepasa el cree!. 

miento de la cara. 

El BUlll ento de tamaño de la b6veda craneana, bajo la in

fluencia de un cerebro en e><pansi6n se consioue principal-

mente por la proliferac16n y osificacidn del tejido conjun

tivo ·autural y por el crecimiento aposicional de los hueson 

qde constituyen la b6vcdn craneana. 
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Durante el primer apo de vida se produce reabsorci6n in

terna de los huesos craneales, para permitir que se aplanen 

a medida que se expanden. t.a aposici6n se observa en ambas 

tablas, ei<terna e interna de los huesos, Este aumento de -

espesor permite el desarrollo del diploe, no siendo este u

niforme. 

Sicher atribuye esto al hecho de que la tabla interna e!. 

tti principalmente bajo la influencia del crecimiento cere-

bral, mientras que la externa tiene ciertas influencias me-· 

canicas que operan sobre ella1 que son las que contribuyen 

al crecimiento de las superestructuras craneales, por ejem

plo.1 reqi6n supraorbital,auricular y ma~toidea. 

El reci~n nacido tiene separado el hueso frontal por la 

sutura metopica y no tiene senos frontales. 

Con el crecimiento general y el aumento de espesor de -

·la b6veda craneana hay un aumento de distancia entre la ta

bla interna y .la externa en la región eupraorbital, lo que 

puede ser observado en la superficie externa en forma de.u• 

na protuberancia. Fl hueso esponjoso es gradualme·nte reem

plazado por el seno frontal en desarrollo. Beninqhoff y o-

tros atribuyen la neurnat1zaci6n del crAneo y el desarrollo 

de protul:erancias y eminencias a las fuerza11 derivadas de -

las posturas y funciones. 

La b6veda craneana crece en anchura por aposici6n en su

perficie externa. tio se observa esp.esor el!cesivo porque 

hay resorci6n constante en la tal:la interna. La anchure 

tambieft aW11enta por el crecimiento de la sutura sagital me

dia entre los huesos parietales y de la sutura sn~ital entre 

lo!! huesos frontales. Fl crecimiento interparirtal clurn .,-
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m!s que el interfrontal, porque la sutura interparictal no 

se cierra hasta el Vi<l~s1J'!\Oouint:o añn de vida. r.a sutura 

sá9ital que divide la escarna del cc:c:1~1tal desaparece al -

nacimiento. 

rste tipo de crcciwiento en anchura se produce, por el 

ajuste de crecimiento de la sutura frontal, lamhoidea, pa

·. rietotemporal y parietoesfenoidal. Por lo l!1iswo, las 

ras tienen dós funciones• 

l'- La de responder activamente 

cerebro ·en desarrollo.-

hueso 

una sutura distánte. 

este mecanismo de ajuste¡ serta 

.... >ble ei c:redmiimto de cada h_ueso, 

-_, '~~" ·: ~ ii:·~.a.~~ .. ;.::: ~ . ~hc~~~~d~:_ p_Or. · lOS ::hue~9s ·. :Vcc~i~~s. 

-llste aumento se efectua por._ arecimicnto. e11 

dpdela sutura 

proporc:illn 

cr!\neo. 
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CRECl~IFNTO or L~ DA~F DFL CIUINFO 

Durante el creci~iento del cráneo, la base, es la porci6n 

mSs estable de este, Debido a que la b6ve<la craneana y el 

macizo nasomaxilar est!n adheridos a ella, su desarrollo es 

un factor que deterndna o lill'ita el crecimiento del resto -

del cr!neo, 

La anchura de la base del crSneo aumenta.por el creci--

miento suturalr la sutura entre la parte horizontal del ala 

mayor del esfenoides y el porde medio de la eminencia arti

cular del hueso temporal, la sutura entre el hueso occipi-

tal y la -apdfisis mastoides del hueso te111poral, 

La base del cráneo crece en altura o en su diál!'etro sup~

roinferior por aposic16n superficial. 

Fn. lonqitud la bas@ del cr~neo aumenta ptincipalmente -

por crecimiento cartila~inoso en las sincondrosis, esfeno-

occipital y esfenoetmoidal y en grado menor por apos1ci6n -

superficial en l_ns frontales y en la porci6n escamosa C!~l 2. 

c~ipital. La 5incondrosis esfenooccif>ital contrihuye al -.., 

crecimiento-en dirección anteroposterior, hasta poco despuGs 

de la puher.tad. La sincondrosis esfenoet~idal produce au-~ 

~ento en longitud durante n~s tiempo y a mayor velocidad -

que la e&fenooccipital, no existen datos en relación a la !:. 

dad en que se detiene el creci~icnto en esta zona. 
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3 

\~~,~ 
fP 
~ Fu11tos de crecimiento en la 

crá11eo. 
1 1. Fincondrosin esfeno-occipitsl 

2. ~incondrosis interesfenoidsl 
" " 3. 1'1ncondrosis esfenoetnoidal, 

Huesos y suturas !l.-- .. -·l'Hf----lllJ.l;:!.. 
rels():lonadas con .3-·-... -·-"'""""'""' 
el crecimiento de 
la base anterior 4 _______ 11_,~¡,_....;~!..l-del cráneo y el esqtteleto 
facial·. 

base <'el 

a~ 

b '1171 

e .t.~t!

cl~~ 
·e•.i; 

1. l\pdfisis crir<tagali. 2. I.!11'1inD cri~º""· ~. !'incondrosil' 
esfenoetmoi~al 4. Fills turca s. l'incon~rosis esferiooccipital 
a. ·frotital• b, esfenoidea. c. pari<'ta1. e!, tc,,,poral e. occipital'. 
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C!!FCIM!ENTO D1'L 1'11\CHO Nl\~OMAXILAll 

cuando los huesos que constituyen la b6veda craneal han 

completado su crecimiento, el esqueleto facial todav!a ti! 

ne que cOl!'pletarse en su mayor parte. 

Ot!sput!;s del primer año de vida, el esque.leto facial cr! 

ce rolla rl!pidarnente y por un periodo ml!s larao de tiempo -

que la b6veda craneana, La cara emerge literalmente, deba 

jo del crbeo. 

El macizo nasomaxilar en el reci4n nacido, es menos de

finitivo en· BUS dimensioneS•que el Crl!neo, la altura y la 

longitud estl!n menos desarrolladas aue la anchura, pcrque 

dependen aropliamente del crecimiento alveolar, que apare.ce . 

. despulla. El cuerpo del maxilar aumenta en. altura y longi

t'ud por crecimiento sutural, Las .6rbitas alcanzan casi su 

·.tamaño definitivo, ml!s que cualquier otra porci6n de. la ca 

ra. Los ltmites superiores de l.aA cavidades nasales tam-

bi4n estl!n igualmente desarrolladaR. 

En el macizo nasornaxilar, hay tres regiones por estudiar 

y son1 

CRP.CIM!ENTO DPL P.l\LADAI!.- el paladar contiene tres pares -

de huesos1 el proceso palatino de la premaxila, el proceso 

palatino .. del rraxilar y el proceso hnrizontal del hueso pal!!_ 

tino. 

Durante el primer año de vi.da el paladar. y los maxilares 

aumentan en anchura y en todas dimensiones, por aposici6n -

superficial ei<terna, tal ct"mo lo hacen prenatall'>ente •. esto 
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se llama crecimiento generalizado, oue despu~s se convierte 

en selectivo o localizado en Sreaa espec!ficas. Las dos su 

turas transversas del paladar, en realidad son convexas y -

estSn situadas una frente a la otra y loa extremos latera-

lea de loa procesos palatinos del maxilar se prolongan has

ta envolver los procesos premaxilar y palatino horizontal. 

rstas suturas por su posici6n contribuyen al crecimiento l~ 

teral. La sutura prem_axilar '"' cierra en edad temprana, 

despu~s de que esto sucede, las porciones anteriores del p~ 

ladar y de los maxilares, ya no aumentan en anchura, con ex 

cepci6n de un cierto grado de aposic16n de hueso alveolar 

que sirve para dar cabida a las ratees m!s largas de los -

dientes pPrmanentes, 

La anchura'del paladar aumenta por aposici6n.sutural,_en 

la sutura sagital media¡ entre los procesoa palatinos de 

los maxilares. Cuando aparece el primer molar, el paladar 

ha alcanzado casi su m4x:úna expansi6n, esto es mSs o menos 

a los cinco años, y aunque el diente todav!a est4 en su --

cripta, existe ya el espacio necesario para su crecimiento. 

Por _lo tanto la anchura del paladar se lleva a cabo, por 

crecimiento en la sutura oagital, en la premaxilomaxilar y 

en la maxilopalatina convexa. 

Entre el cuarto y quinto año, la sutura sagital comienza 

a unirse y la anchura palatina no aumenta. La anchura al-

veolar para los molares en desarrollo se logra por la apos.!_ 

ci6n 11upP.rfic.f.al externa, en la porci6n hucal del hueso al

veolar. 

l'n el reci~n naci<1o <'l p¡<ladar es rt'lativament<!! plano,_ --
,, 
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mientras que en el adulto tiene forma de b6veda. La profu~ 

didad de esta b6veda aumenta debido a que la cantidad de a

posici6n alveolar, es mayor oue la velocidad a la que el pa 

ladar desciende, por aposici6n sobre su superficie inferior 

el resultado es una modificaci6n completa en la conformaci6n 

de la b6veda palatina durante el crecimiento. Pl desarro-

llo del seno maxilar y el ensanchamiento del piso nasal, e• 

vitar! la reqresi6n hacia el paladar infantil de boca e~~n

tula, aunque el alveolo se haya reabsorvido. 

CRECIMIENTO DF. LOS CIGOMJIS.- La anchura biciqomatica aume~ 

ta; hasta loe dieciocho años, especialmente en el var6n. -

par lo tanto no hay mucha relaci6n entre la anchura palati

na y·bicigomatica, 

Pl hueso ciqomatico aumenta en anchura por crecimiento ~ 

de la sutura maxilociqomatica y en parte por aposic16n so-

bre su superficie lateral. Ocurren reabsorciones pl4sticas 

sobre la superficie media que evitan que el hueso sea dema•. 

stado voluminoso, Woods, nos dice, que la anchura biciqom!. 

tica aumenta regular y continuat11ente de manera decreciente 

y constante desde la infancia hasta la edad adulta. 

CRECIMIENTO DFL Ml\XILAR.- No existe una lfnea neta de dema:, 

cac16n entre.los grados de crecimiento del maxilar y del -

crSneo. La posic16n del maxilar en el espacio y con respe~ 

tO al crSneo es dependiente del crecimiento de las suturas 

esfenooccipital y esfenoetmoidal. 

Los maxilares crecen en altura por aposicien superficial 

·sobre sus paredes laterales, al mismo tiempo que se desarr2 

llan las anchuras palatinas y biciqomatica, Fl hueso slve2 



veolar sufre modificaciones en el espesor laviolinaual en-

tre los dientes temporales y los permanentes, Se efect6a -

una aposición alveolar semejante durante el crecimiento co

ronario de los molares permanentes. 

Los aumentos en altura y longitud ocurren al mismo tiem

po, puesto que el vector de crecill'iento en el l!'acizo nasom,!!_ 

·xilar se dirige hacia ahajo y hacia adelante. 

Fl.macizo nasomax~1ar, estd unido al crdneo por cuatro -

pares de suturas paralelas, que contribuyen al ajuste de su 

m_ovimiento hacia abajo y hacia adelante, puesto que unen la 

cara con la base del crdneo relativamente, ademds aposicio

nes superf.iciales localizadas a\lll'entan cada una de estai- ·

dimensiones. 

Los cuatro pares de suturas que contribuyen a llevar el. 

'.macizo pasomaxilar hacia abajo y hacia adelante; alejllndolo 

de la base craneal y a\111\entando ad s!multllneamente la alt!!, 

ra y anchura de los maxilares son• eutu~a frontomaxilar, s~ 

tura cigomaticomax1.1ar, sutura pteriqomaxilar y sutura tem~ 

porocigoinatica. 

7>.deínlls del érec:i.miento sutural existen otros mecanismos 

·do crecimiento del maci~o nasomaxilar hacia abajo y hacia -

adelante• 

l.- El macizo nasomaxilar se proyecta hacia adelante -

por crecimiento en esta dirección de la parte anterior de 

la base del crtlneo a la cual estd unido; 

2~- Por aposic~6n de hueso a lo larqo de la pared post~ 

rior de las tuberosidades, aumenta la longitud verdadera --
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del maxilar. 

3.- La mayor parte de la altura del macizo nasomaxilar, 

se debe a la aposición de hueso alveolar que sirve para ac2 

modar los dientes en erupción. 

4.- La aposición alveolar sobre la superficie labial -

del maxilar durante el primer año de vida, aumenta la long! 

tud. 

s.- J\l proyectarse el macizo nasomaxilar hacia adelante 

ocurre aposición, en el borde libre posterior de la ap6f i-· 

sis horizpntal de los palatinoR. 

A medida que el maxilar desciende, se produce. una con ti· · 

·n•)a .aposición de hueso en el piso de la 6rbita, unida a una 

reabsorción' de las fosas nasales y aposición ósea en la su

perficie inferior del paladar, por medio del proceso alter• 

nado de depósito y reabsorci6n de hueso, se va modelando el 

piso de la órbita, de las fosas nasales y la b6veda palati• 

.na, moviendose esta hacia abajo en forma paralela. 

CRECIMJFN'l'O DE LA$ .OPDITJ\S y LOS 11l1FSOS N~.RJ\t.FS .- "1ientras 

que el macizo nasomaxilar aumenta en altura, ocurre aposi•• 

ci6n ósea en la superficie superior orritaria de los maxil!_ 

res, al mismo tiempo se observa reahsorci6n en la superfi·

cie inferior de la pared orbitaria de los maxilares, por lo 

que la 6rbita no crece d~masiado en altura, tam~i~n se pro

' ducen ajustes suturales para permitir el desarrollo hacia 

abajo y hacia adelante, por lo o.ue la !5rhita se alarqa un 

poco con la edad, pero sólo crece lioeramente en altura de!!,. 

de el nacimiento basta la eda~ adulta, ya que su tam3ño es 
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casi definitivo en el reci~n nacido, 

Durante el crecimiento de los maxilares, los huesos na

sales, aumentan su tamaño en todos sus bordes, pero como -

los maxilares, crecen poco en altura y anchura, 

En el crSneo hay cinco pares de senos, cuatro de ellos, 

son los paranasales1 son invaginaciones de las cavidades 

nasales, frontal, maxilar, etmoidal y esfenoida!, ·F.stSn -

en comuntcaci6n directa con las fosas nasales y tapizadas 

por prolonqaciones de la membrana mucosa. En 

cido los senos son muy pequeños, al a1,U11entar el tamaño 

del má.cizo craneofacial, los senos crecen y reducen ·el. 

·lOnten de los huesos, ·donde este no necesita Bometerse·a -

,'fuerzas, por ejemplo, cuando los dientes hacen erupci6n,-

·los senos maxilares crecen tambi~n y dan mayor resonancia 

a la voz.·. Pueden desaJ:"rollarse durante el transcurso de -. 

la vida y muestran brotes de crecimiento, principalmente 

durante l.a vejez cuando se pierden los dientes y ,no existe 

la sobrecarga masticatoria. 
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CRECIMIF.NTO DF L~. H"NDIDULA 

De cada proceso mandibular surge tejido 6seo, que orig!. 

na cada mitad de la mand!bula. Fn ella se observan centros 

de os1ficaci6n, que pronto se unen, por lo que alrededor -

del tercer mes de vida intrauterina, el hueso adopta su for 

ma caracter!stica. 

La mand!bula consta de tres partes: el cuerpo, el proce

so alveolar y las ramas. rn el reci~n nacido el hueso al-

veolar estll m~l delimitado, las ramas son cortas y los c6n

dilos todav!a no estlln bien desarrollados. En esta época -

la mand1bula se desarrolla en toda su superficie y bordes -

para alcanzar su tamaño total. También el crecimiento de -

la s!nfiei~ aumenta en anchura, sin embargo a los dos años 

se cierra y el crecimiento se localiza en la mand1bhla de 

la misma manera que en el macizo nasomaxilar. 

~unque la mand!bula es un hueso intramernbranoso, se obe~r 

va· en ella dos tipos de osteogénesis1 endocondral y aposi-

cional sobre las superficies, Todos los aumentos de tamaño 

se deben a aposici6n 6sea subperiostica, except.o en el llrea 

de los c6ndilos. 

Esta aposici6n constituye la respuesta a la funci6n mus• 

cular, crecimiento condilar o erupci6n de los dientes. 

CRECIMIEN'rO CONDILi".F.• F.l principal centro de crecimiento 

en la mandtbula estll en el cart!lago hialino de los c6ndi--

· les y en su cubierta de tejido conjuntivo fihroao. El car-
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t1la90 condilar se forma secundariamente en un hueso intra-

membranoso. Primero se observan tre8 !reas cartilaginosas 

en la mandibula t proceso condilar, proceso coronoid.eo y an

gulo gonial. Las dos Qltimas desaparecen. 

Fl centro de crecimiento condilar, es dnico en el orga-

nis~o, puesto que crece 1ntersticialmente por medio de car

tilaqo, cuya capa mds pr6xÍl!'a se convierte en hueso y por -

aposici6n a causa de la capa inmediata de tejido conjuntivo 

que cubre al cart!lago, mientras que las profundas est!n 

siendo convertidas en cartilago. 

Mecanismo de crecimiento· ae la reqilSn cond1lea de la mandibula 
que-utiliza la proliferac16n intersticial y aposicional. 

l, Tejillo conjuntivo fil-roso 
2. Pueso 
·3. CartUac¡o 
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CRECIMIENTO DP: LA F»•A,- ~l moverse la rnandtbula hacia a-

bajo y hacia adelante, alejandose de la liase craneana, toda 

la rama torna forma nueva. La resorcidn se· efectua a lo la~ 

90 del borde anterior de la rama y ocurre aposicidn sirnul

t!nea a lo largo del borde posterior, al parecer la resor-

ci6n va encaminada, a dejar el espacio necesario para los -

molares permanentes, ya que es rn&s r!pida poco antes de la· 

erupcidn de cada diente. 

CRECIMIENTO DE LA APOFISIS CORONOJDES.- Antes del naci--

miento est! mal definida, pero las contracciones_ muscula-

res de la succ:idn, deglucidn, masticacidn y _el lenguaje -

dan a esta su forma definitiva. Por lo tanto la totalidad 

de··1a rama pasa por un rernodelado repeti<.'!o para con el. cr,!_ 

cimiento condilar. 

CRECIMIENTO DEL CUFRPO.- Fl cuerpo de la mand!bula crece -

._sobre tollo hac:ia atrl!s, el crecill'iento posterior alarga a 

la mand:lbula _Y hace que aumente la altura bigonal a u1et.'lida 

que diver9en alllbas mitades de la l!'and:lbula. Apenas se ob

seva crecimiento aposicional en la superficie inferior de 

la mand:lbula, pero hay cierta apoaicidn y resorcidn en las 

partes lin9ual y bucal. 

Con los años el rnentdn muestra un remodelado, especial

mente en.el hombre, cerno caracter!stica sexual secundaria 

durante la adolescencia. 

Fl aumento de longitud de la mand:lbula, por aposicidn -

de hueeo a lo largo de la superficie anterior del cuerpo, 

ocurre sobre todo como parte del crecil!'iento generalizac.'lo 
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del primer año de vida. 

Los procesos alveolares pueden aumentar de espesor para 

acomodar los dientes permanentes y algunos de ellos tienen 

una dimens16n bucolingual mayor que la de sus predecesores 

temporales, en la regi6n de los premolares el espesor al-

veolar disminuye verdaderamente, puesto que los dientes 

permanentes son mas pequeños que los molares temporales 

. que los precedieron. 

CRECIM:rENTO 1\LVEOL~R.- Durante los primeros afios.de vida, 

cuando los qt!rmenes dentarioff estAn desarrollandose en fo!. 

ma r•pida, se empieza a formar el hueso.alveolar, el tmn! 
ño de·este depende de la existencia de 1os dientes, el -

restci de huesoe se desarrolla hasta· dimensiones definiti- . 

vas sin tener en cuenta el de aquello11, 

:l\NGULO GONIM..- En el recit!n nacido la rama corta y la fa! 
· ta de hueeo alveolar dan la apariencia de un Angulo mand!_ 

· bular obtuso. U comenzar la actividad muscular, el Ang!!_ 

lo gonial se hace mas potente. P.n el anciano cuando se -

hhn perdido todos los dientes y se ha reabsorvido el pro

ceso alveolar, el Anqulo qonial parece haberse vuelto mas 

obtuso otra vez. 

Crec.imiento hacia abajo y •delante c1e la maridtbula:. 
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CAMBIOS DIMF.NSIONALFS EN LA 

MANDIBULJI 

Después del primer año de crecimiento generalizado, s~ 

lo aumenta en anchura posteriormente a causa de laa diVe!_ 

gencias de las dos ramas, Estas crecen contra el conteni

do de la fosa temporal y son empujadas lat.eralmente al de 

ssrrollarse esta fosa en el mismo sentido con el creci--

miento de la base del cr!neo, Ademas se producen nuevos 

aumentos en la anchura 1ntercondilar necesarios para 1--

gualar los laterales de la hase ael cráneo. 

Puesto que se produce crecimiento de la mand!bula ha• 

cia.abajó y hacia adelante, al mismo tiempo que en anch~ 

ra, la porci6n anterior de las ramas son reabsorvidas, -

para convertirse en las partes posteriores del cuerpo, 

Asi es que la anchura posterior aumenta al alargarse el 

cuer'po. 

ta mandlhula au~enta en altura y longitud por creci-

miento condilar, el modelado de la ap6fisis coronoides y 

el c6ndilo producen la fo?:llla o patr6n final de la rama y 

evitan que RB vuelvan demasiado voluminosos. 

111 crecer la rama en altura, se ahre un espacio entre 

la mandlbula y los maxilares, en el cual se desarrollan 

los procesos alveolares, lo que aumenta la altura de la 

cara. 

L• aposic16n 6sea a lo lar\'O de todo el borde poste-

rior de la rama y la resorc16n drl ~orde anterior de la 

·misma pl'rmite el aumí'nto en lon<Titud anteroposterior. 

El. aumento en lon\'itud de la rall'a, no s6lo entll rec¡ido 
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por el desarrollo condilar, para acomodar los ~!entes en -

desarrollo y en erupc115n se produce una resorcl6n concomi

tante a lo largo del borde anterior de la rama y esto hace 

que crezca .:la mandtbula hac.1a adelante. 
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PATRON DF CRFCI~IEN'l'O FACY•t 

ta totalidad de la cara crece hacia abajo y hacia ade

lante. en relaci6n casi constante con la porci6n anterior 

de la base del cráneo. Fste crecimiento hacia ahajo y h~ 

cia adelante, se efectua normalmente sobre un eje que une 

la silla turca y el 9nation. Puesto que la mand!bula se 

halla aGn mas lejon en sus dimensiones definitivas que 

la parte superior de la cara, debe crecer rápidamente• 

Pueden observarse variaciones en el aumento del creci-

miento en el indivJ.duo a diferentes niveles de edad; pcir 

_ejemplo, ciertas dimensiones aumentan "'ªe rápidamente ·du

rante la pubertad, al9unas son mas suceptibles a.cemhios 

por impetus del crecil1'iento ·y por Gltimo otras sufren pÓr 

1011 traumatismos llmbientales como lo es _el caso de l_as ª!!. 

fermedades. 

tos puntos de referencia mas cercanos a las Areasden

tal' y nasorespiratoria, son mas suceptiblcs a algunos fa~ 

torea del medio ambiente. que los puntos de referencia del 

crineo. 

·. 
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Ningdn estudio demuestra que el crecimiento en anchura 

esta :lntimamente relacionado con el de la altura y el de 

la longitud. rl crecimiento en anchura de la cara ocurre 

con velocidad independiente y suele cesar mucho antes que 

el de los otros dos planos, aunque la anchura del cr&neo 

es la primera que alcanza su tamaño definitivo, esto no 

es aplicable en relaci~n con la anchura del cr&neo y .de -

la cara, conaider&ndolos individualmente. El primero cr~ 

ce mas rlpidamcnte en longitud, algo menos en anchura y 

menos en altura. La lonqitud y la anchura, alcanzan su -

mlx.imo alrededor de 1011 is-años. La altura del cdneo -.,-

, desde. el eje del porion hasta el bregma, aumenta. mas len

tamente que la longitud y la anchura y alcanzan su mlb<imo 

alrededor de los 15 años. 

En la cara el cr~cimiento mayor y m11s rllp1.do es en ·al-· 

·tura, la profundidad le sigue eri ambos aspectos, seguida 

por ·la anchura. 

Por lo tanto en el reciC!n nacido las dimensiones mu 

cercanas al tamailo definitivo son1 altura en el crlneo y 

anchura en la cara• 

·El crecimhnto termina primero en la cabei:a, despul!s 

en la anchura de la· cara y por fin en la longitud o pro

fundidad de la misma. 
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BROTFS DF C RFCU'?tNTO 

Brodie ha observado que el crecimiento hacia ab~jo y -

hacia adelante del macizo nasomaxilar se lleva a cabo en 

forma ordenada y uniforme, disminuyendo gradualmente el 

crecimiento desde el nacimiento hasta la edad adulta. 

Los brotes de crecimiento en altura y longitud que si!: 

ven para acomodar los dientes en desarrollo se observan -

J.>rino.ipaimente en el. hueso alveolar y no representan el 

crecimiento c5seo b!sico del cr!neo. 

·Fstudios basados en cefalograinas laterales, muestran·

qúe cel cranéo crece en altura. y loncritud de manera regu-

lar, . esto ocurre de manera rl!pida J.>OCO despul\s del naé:i-

: mi~ntO y dur~nte cierto tiernpo, pero disminuye primero en 

el. crllneo Y: sigue su curso·en:la cara.hasta e:l firial'de.

adolescencia. ·Fn la mandfbÜla el crecimiento proliiguie 

.Fl resto del.rnacizo·craneofacial·ai--· 

9ue. un· patrc5n regular· de d1mensit5n 9ra~ual 

·:to desde (}UE< Be nace .hasta la edad adulta. 
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Cl\PI'J't!LO V 

DESARROLLO DE LA DllN'J'lCION DESDE EL Nl\CY!olll'NTO 111\STI\ LOS -

DOS MIOS. 

Al nacer el maxilar y la mand1bula son cavidades 6seas, 

alojando dientes en diversos estados de desarrollo. 

Del cuarto al sexto mes de vida intrauterina, ha comen

zado la calcificaci6n de todos los temporarios1 al nacer -

la de las coronas de los incisivos centrales superiores, 

El gérmen del incisivo central permanente pue1e veroe lin-

9ualmente a su correspon<'liente teroporario, Los incisivos 

laterales temporarios estrtn bien desarrollados, pero no -

tan" bien como los incisivos centrales. 

F.n el roaxilar el gérmen·del incisivo lateral permanente 

es peque~o y no diferenéiado, en la msnd1bula el qérmen -

del incisivo lateral permanente tiene·un desarrollo simi-

lar al del incisivo central mandibular. 

El canirio temporario no est! avanzado en su desarrollo, 

estando solamente ls tercera parte del esmalte formado. 

El gérmen del canino permanente superior se encuentra por 

arriba y lingualmente del temp<irario correspondiente. 

En la mandibula el gérmen del canino permanente estrt 

por debajo y lingualmente al temporario. El primer molar 

temporario ha formado completamente su corona con el pro-~ 

ceso de fonnaci6n normal en las cGspides. tos gén1enes -~ 

del primer molar son solamente pequeñas ye!l'as. epiteliales. 
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El se9undo molar tel1'porario un poco menos avanzado en el -

desarrollo, est4 al nacer, no existe formaci6n de ra1ces -

se observan pequeñas yemas epiteliales del segundo premo-• 

lar. 

El prilller molar permanente se est4 desarrollando y co-

menzando a calcificar. 

11. l.os seis "'eses de edad erup~i('lnan los incisivos ro~nd!, 

' bul.ares que l!on los primeros en aparecer en la boc.a, ap.roxf 

madamente un mes despu~s le siguen los centrales superiores 

a los ocho o nueve· meses los incisivos laterales superiores.· 

e inferiores comienzan a erupcionar, al al\o· llegonoa conta~ 

tar al borde· irtc!Ral. Fn este 11'omento lns. coronas de los .o 

dientes temporári~s han terminado su des11rrollo. 1.1u• .coro~ 

na.a de .. los primeros niolares per111anentes se han desarrolládo 

consider11hlemente y se han desplazado baeia la· l!nea de ---. 

oclusi6n. 

·11pr0Ximada111ente a los quince meses, comien:i:an a erupc1!!. 

nar. los primeros inolari:ul temporarios mandibulares, seguidos 

por los molares temporarios maxilares, tres nieses despu~s • 

erupcionan loe caninos temporarios. 
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DElll\P.FOLLO DI:: J,J\ DENTICION DF LO!' DO!'l " LO!' t;l'Ill ~flOS • 

1\ loe dos años de edad los se~undon molares temporarios 

se encuentran erupcionando o lo hartln dentro de:. loa seis -

meses si9uientes, para completar la dentici6n primaria o -

temporaria, 

La formaci6n de las ratees de los dientes temporarios -

se ha terminado y las ratcns de los caninos tel"porarios y 

primeros molares se estl terminando, 

En los dientes permanentes anteriores a los primeros -

molares correspondientes .la calcif1caci6n tamhi4n se eed 

realizando, 1\ los. dos años y l'ledio de edad, la dentic16n i 

teínporar1a, est& completa y en pleno funcionamiento. 

Los primeros molares permanentes continOan su desarro--. . . . 
llo dentro del hueso, corri~ndoRe hacia el plano oclusal. 

-- -A.los tres añoa de edad, las ratees de los dientes tempor! 

rioll estl!.n t_erm1n·adas¡ las coronas de los primeros molares 

pemanentes esttln completamente desarrolladas y sus ra1'.ce1' 

e1tl!l\ comenzando 11 forme.tse, Las criptas de los negundos 

molares pennanentes en deoarrollo estl!.n ahora definidas·y. ~ 

pueden . vesire en el espacio anteriormente ocupado. por e 1 pr!, 

mer molar ¡)emanente. 

No obstante que la calcif1caci6n est! avanzada en todoe 

los permanentes en desarrollo, un pequeño desplazamiento -

· -p'uede notarse en este tnOl!\ento en la pos1c16n de los .dientes, 

con excepc~6n del pri~er molar permanente. 

JI los tres afios de edad ya puede notarse al9unn ind1cau

-. e16p::del f1,1turo estado oclu!lional, nol'l!lalmente. allf.puede -



estar lo.;aue mas tarde se llall'arli un excesivo estado de e!!. 

trecruzamiento vertical, en el cual los incisivos superio

res, tapan a los inferiores cuando son llevados a la oclu

si6n, puede haber una tendencia a la retrognacia de la man 

d!bula. 

Si hacemos a esta edad un examen radiográfico, podremos. 

determinar el ancho de las coronas 'de los dientes permane!!. 

tes y por tanto, hacer un estudio cl!nico para saber si -

hay o no en el arco, el espacio disponible para los dientes 

permanentes, 

Entre los tres y seis años de. edad, el desarrollo de los 

dientes· permanentes continda, con los incisivos centrales 

superiores e inferiores mas adelantados. ne los cinco a ~

.los seis aftos, justo antes de caer los incisivos tempera•• 

rios hay mas dientes en el maxilar aue en ningdn otro mo--

mento. 

El espacio es muy cr!tieo tanto en el proceso alveolar -

como en los arcos dentarios temporales mismos. 

Los dientes permanente!! en desarrollo, están transladli!!. 

dose para acercarse al horde alveolar, los lipices de los -

incisivos temporarios están reahsorviéndose, los primeros 

molares permanentes están casi listos para.erupcionar, -

muy poco hueso existe entre los dientes permanentes y sus 

criptaR. 
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Parece diftcil que los dienteA permanentes tuvieran es

pacio suficiente, par.a ocupar su lugar normal, en los ar-

cos. dentales, pero l.a lucha pcr el espacio vital continda 

y' de alqdn modo los dientes erupcionan en el lllti!no 1110111en~ 

'•to. 
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El pr:!lller molar erupciona entre los seis y los siete 

años,,los incisivos temporarios centrales hrm catdo y sus 

sucesores permanentes comienzan a erupcionar, hasta con-

tactsr con los incisivos de la rareada opuesta, Corndnme!!. 

te el incisivo central inferior erupciona primero se0uido 

del superior. Con frecuencia esto11 dientes eru.pcionan 11!!, 

c;ualmente .·de sus correspondientes temporarios y se corren 

hacia adelante por la presi6n ·de la lenqua durante la erup

ci6n. 

Un factor importante en la erupci6n normal o anormal de 

los dientes sucedaneos, es el espacio disponible provisto -

por los Jdientes ternporarins, mas el espacio del desarrollo 

comparado con el ancho de los sucesores permanentes. 

Lumdstron; ha demostrado que el promedio de los anchos -

del inéis~vo central superior es de A.S mm, pero upa desvi~ 

ci6n estAndar a cada lado de la ltnea media, incluye e6lo -

dos terceras partes de la muestra 17,. S IT'.m, 9.S rnlT') y otra 

desviaci6n ent4ndar (7 mxr a 10 mm), todavta incluye el 99.7\ 

de la muest~a de la dentici6n normal. 

Fl tiempo entre los siete y los ocho años de edad, es -

critico para la dentici6n en desarrollo, un examen radiogr! 

fico puede descubrirnos, reahsorc!ones anormales de las ra! 

ces· temporarias, ausencia con~6n1tn y supernumerarios. 

ia hay: un espacie. inadecuado, un plan de extracciones. ª!. 

riadas en dientes temporarios, pucae permitir un ajuste au

t6no~o y re~ucir mucho el problema ortod6ncico futuro. 
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Entre los ocho y los nueve años, los incisivos laterales 

superiores e inferiores, pasan a trav6s de su estrecho camf 

no para lleqar a su pequeño espacio en la arcada, por lo -

mismo que los incisivos centrales superiores frecuentemente 

erupcionan hacir. ·lll l:tt:r11.~.l v aon llevados a su correcta P!?_ 

sici6n por una comhineci6n de la ~irecci6n de la erupci6n y 

las fuerzas funcionales. 

Mientras que los incisivos centrales superiores parecen 

moverse a su posici6n desde labial, los incisivos laterales 

ouperiores siempree parecen erupcionar desde el linqual, 

Si no hay espacio adecuado la erupc16n de este diente se r~ 

tard~ o hace erupc_i6n por lingual o rotado. 

Adn cuando los incisivos laterales,centrales hacen erup

ci6n en su posic16n normal, la formaci6n de las ra!ces no -

est! completa. LOs Apices est!n muy ahiertos y no se cie-

rran en menos de un año. En este tiempo, nueve y diez allos 

todos los dientes permanentes, excepto el tercer molar, han 

completado la formaci6n de las coronas y la eposici6n de e~ 

malte. !lasta el tercer molar estll en formac16n, su cripta 

aparece en forma de 6vnlo a la transparencia de los rayo" X, 

por delante del margen de la rama de la mandtbula. 

Fntre los nueve v diez años, los llpices de los caninos y 
de los molares te~porarios comienzan a reabsorverse, Fn 

este periodo existen variaciones individuales, las niñas -

son un año o año y mPdio mas adelantadas que los varones, 

Un examen radiogr:ifico hecho con la tt!cnica de cono largo, 

nos d:i los siguientes datos; 
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en la mattdtbula la suma de los anchos de loR caninos.y 1112. 

lares temporarios es aproximadaMente 1,7 mm ma• grande 

que la suma de los anchos del canino y primero y sequndo 

premolares, En el maxilar la diferencia es s6lo de ~.9 -

mm, este espacio diferencial para cada se~ento bucal ma

xilar y mendibuler, es llemado por Nance • el espacio li

bre•. Este aumento temporario en la longitud del arco, -

debido al mayor tamaño del segundo molar temporario, es -

el que permite la normal interdiqitaci6n ie los primeros 

molares permanentes. F.stos dientes mantienen la relaci6n 

cdspide a cdspide, hesta qu~ los primeros y segundo n>0la

res temporarios se pierden. 

Otra guta en el probleme del espacio, nos la dS el ca

nino mandibular temporario, Cuando no hey espacio sufi-

ciente, la ratz del canino se reabsove antes de los nor~

mal,por lo que se pierde prematuramentó. 

La disponibilidad de espacio, no es el dnico fector 

que actda sobre la arupci6n de los dientes permanentes y 

la resorc16n de los temporales. Disturbios end6crinos 

pueden cambiar esta no:rma, por ejemplo, laft tiroides anor 

males son comunes y sus efectos se observan en el desarr!:!. 

llo de la oclusi6n, enfermedades febrtlea pueden desorde

nar la cronologta de erupci6n, aat como provocar -distur-· 

bias locales ambientales, A veces un traumatismo puede -

causar Wta Variaci6n en la secuencia de erupci6n de los -

dientes perroanentes, prealones anormalea de los mismos i~ 

ducidas t!ID'hi~n por la mala relaci6n de los sacos denta~-
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rios Y. variaciones ~orfol6gicas, o los h4bitos de chupar • 

loe labios c~n la lengua pueden influir en el desarrollo -

de la dentici6n mixta, 
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DESAPROLLO nF LA DF?ITIE_ION DPSPUF.S PI' LOS 10 AROS. 

Entre los diez y los doce años, la dentici6n mixta d! -

lugar a la permanente, Los caninos y los primeros molarea 

inferiores temporarios caen mas o menos al mismo tiempo, -

seguidos poco despu@s por los molares duperiores tempora-

rios, l':xiste una variaci6n considerable en la secuencia -

de erupci6n de los caninos y premolares, El canino infe-

rior erupciona antes que los primeros y los segundos pre-

molares. 

F.n el maxilar el primer premolar erupciona antes que el 

.canino, el segundó premolar y el canino erupcionan al mis-

mo tiempo aproxitradamcnte. A veces los dientes temporarios 

son retenidos habiendo pasado el Uempo en que débieranha'." 

berse ca!do normalmente, una buena regla es tratar de man

tener iguales el lado.derecho con el lado izquierdo de una· 

arcada. 

Despu~s que los segundos molares temporarios se han ca!

do los p~trneros molares ajustan su oclusi6n. La cdspide 

mestob~cal del primer molar superior .. ocluye con el surco 

mesiobucal del primer molar inferior. 

La erupci6n ~el segundo molar ocurre poco tiempo despu~s 

de aparecer el segundo premolar. Los.segundos molares erue. 

oionan tanto en el maxilar como en la mand!bula, mas o me-

nos al mismo tiempo. Si el segundo molar permanente erupct~ 

na antes que ai sequndo premolar, el primer molar permanen

te puede inclinarse hacia ~eeial, esto ocurre con frecuen--

cia en Pacientes con p~rdida prematura del segundo molar •-
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temporario. Si los molares estAn inclinados mesialmente, -

la erupci6n del sequndo premolar se demora o erupciona por 

linqual o no erupcionar&. 

Puesto que el proceso alveolar se inclina linqualmente 

en el punto de uni6n con el borde anterior de la rama, fr!!_ 

cuentemente el tercer molar puede tener luqar para erupci2. 

nar, a pesar crue radiogrSficamente aparezca en la rama mi!. 

ma. A pesar de que el sequndo molar superior erupciona en 

direcci6n hacia abajo y adelante el tercer molar superior 

lo hace hac.ia atrAs y afuera, de este modo los terceros 1!12.. 

lares inferiores erupcionan hacia linaual y los terceros -

molares superiores hacia vestibular o bucal por lo que aGn 

cuando tengan espacio para erupcionar aparezcan con mordi

da cruzada, No hay una edad establecida para la erupci6n· 

de los terceros molares, pero Pusme d!:oomo promedio los -

20 años, apareciendo antes en la mujer que en el hombre -

as! como la.erupci6n se termina m!s r!pidamente en las ni

ñas. En el hombre la erupci6n de los terceros molares es 

muy irreqular y su emergencia en la cavidad oral es mucho 

mas variable cronol6gicamente que en la mujer. ,. los 20 -

años, la mayoria de las mujeres tiene sus terceros molares 

si los van a engendrar, eeto no es v!lido en el hombre. 
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Cl\PITl'LC\ VI 

FACTORES QUE INFLUYFN EN EL CRFCI~IF.NTO Y DFSl\RROLLO 

CRl\NFOFl\Cil\L 

Los factores que influyen en el crecimiento y desarro-

llo del organismo, se pueden clasificar: en factores here

ditarios y factores del mf'Clio ambiente; Los ambientales a 

su vez en congllnitos y adquiridos. 

FACTORES HFREDITl\RIOS 

Sabanee que la herencia se transmite de padres a hijos 

a travlla del DNA, que es el material constitutivo de los -

genes, o unidl!des biol6g1cas de la herencia, fl ·ciqoto o 

hue1ro humano contieno, la mitad del PN~ de la clllula mate:. 

na, y la mitad del DNl\ de la clllula paterna, Durante el -

desarrollo este DNll se replica infinidad de veces, y se le 

encuentra en cada una de las clllulas del organismo, en la 

misma cantidad que el hueve fertilizado, 

Fl DNl\ especifica las propiedades de los organismos, d~ 

hido a su función directora de le stntesis de protetnas, -

lo que controla a su vez mu1tipleA reacciones qutmicas de 

las clllula~, confir1endoles sus propias caractertsticas. -

Puede decirse aue el DNl\ encierra un mensaje cifrado, la ~ 

clave ~en~tica, con las inst_rucciones para la manofactura 

de prote!nas especificas. 

~e sabe desde hace tiempo, que los sereR vivos contienen 

- ader>tls del ll"111, otro tipo de :leido nuclllico, llamado .RN11.-. 
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Contrariamente al DNl\, el PNI' se encuentra en el citoplama 

de la c'lula, mAs bien que en el ndcleo celular. Tamlci~n -

el RN~ participa en la transmisión del mens~je gen,tico del 

DNA. La manera en que se lleva a cabo este mensaje, consi.!!_ 

te, en que el DNA dirige la stntesis de PN•, y este a su vez 

actuando como intermediario, dirige la stntesis de protet-

naa' 

Por lo anterior podemos deducir, que los Qijos heredan -

caracteres tanto del padre como de la madre, y algunas veces 

la·combinación de estos caracteres, puede no ser armoniosa, 

de ahl que ee originen."desde simples desproporciones, hastll 

verdaderas malformaciones, 

Lundstrom,. al realizar un est'ádio solcre las caractertsti 

cas morfológicas hereditarias y dentofaciales, concluye que 

la herencia es un factor determinante en las siguientes ca

ractertsticas t tamaño de dientes, anchura y longitud de la 

arcada, altura del paladar, apiñonamiento y espacios entre 

los dientes, sobremordida horizontal ( OVERJFT ) •. Graber a

ñader posición y conformación de la musculatura peribucal, 

tamaño y forma de la lengua, caracter:hticas de los tejidos 

blandos. 

FACTORES CONGENITOS 

Estos factores van a depender de lo que pueda ocurrirle 

a .los cromosomas, in utero, Sabemos a:ue en forma normal ;,_ 

los cromosomas se encuentran por pares, un cambio en el nd

mero o;·en la integridad de un par de cromosomas, produce -

malformaciones y~ retrasos mentales, dest'le simples hasta muy. 
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severos. 

~e sabe que laR malas pcsturaR cur r,dopte el feto en el 

seno materno, ocasionan deformidades, que pue<!en ser apre• 

ciadas al nacimiento, 

Fe ha descubierto que la mayor parte de las mujeres em• 

barazaras, tienen un r~qimpn diet~tico inapropiado, y si -

tol'l'amos en cuenta qui> en el ell'rarazo disll'f.nuyen lo• nivc-

les <'le v1tall'inas, calcio, fosforo, hierro y otrt>s ll'inera-

lee que son indispensables para el crecimiento y desarro-

llo del el1'1'ri6n, notarerrcs el estado de c1csnutr:lcl6n, con 

el que cursan el e!T'barazo la mayoria de las mujeres1 pcr -

lo tanto este ser3 otro factor ill'portante para la evoluci6n 

satisfactoria o deficiente de un oroanisrno, 

La administraci6n durante el ell'barazo , de ciertos m<'<l,!_ 

crut\entos, es un factor impostante en la proaucci6n de aln~ 

nas ll'alformaciones con~~nitas, 

La ad!l'inistraci6n de progestenoA sint~ticos, para ill'pe

dir el ~abosto, han producido masculinizacl6n de los fetos 

femeninos. 

Fl tratall'iento con tetraciclinoA, durante el segundo y 

tercer trimestre del C!l'~ara%O, producen defeCtOA centales 

m€nores como: hipoplasia del esmalte, coloración amarilla 

y parda de lo$ dientes y creci!T'iento 6seo defectuosc. 

L~ Patreptomicin~ r.roduce ciertoA qra~os ce ~ordera. 

Los anticonvul6iVo~, co!T'O la tril"etad!ona y ln p~rall'~t! 

diona producen def PctoR cnrdiacos v p~lañar hcndidc, 

l'oi>ntes infecclo~"~ CC'l"O la rnl-r"l~, ~ural"te Pl primer 



·- 56 -

trimestre del embarazo, ocasiona, cataratas, sordera, mal

formaciones cardiacas, 

La stfilis se transmite a través de la placenta al feto 

Y puede manifestarse en diferentes formas: aborto, parto -

prematuro, muerte del feto antes del nacimiento, o nacimie~ 

to del mis"'o en aparente louen estad" de salud y muere a -

las pocas horas, Otras veces la s!filis cauda transtornos. 

del desarrollo como la anencefalia, la hidrocefalia, labio 

leporino, malformaciones dentarias ( dientes de l'utchinsonl 

Fntre las enfermedades parasitarias el paluc'lis"'o proc'lu• 

ce una acci6n variable¡ a veces el feto muere, otras veces 

nace y ~ los pocos d1as sucumbe, otras veces presenta des! 

rrollo·inferior al normal y puede presentar también acce-

sos palddicoll. 

La falta de vitamina A en la madre, producf' en el feto·1· 

xeroftalmia, he,,.eralopia, acromatopsia y osteomalacia. La 

falta de vitami"3 .D, produce raquitismo. 

Las toxicomanias, entre ellas las m!s frecuentes: el al

coholismo, la cocainoman!a, la morfinoman!a, producen Jnal•

formaoiones cong~nitas, como retrasos "'entales, debilidad 

mental y menor resistencia a laR infecciones. 

Las radiaciones ionizantes, son terat6genos potentes, Fl 

tratamiento.de mujeres embarazadas, durante el periodo de 

desarrollo embrionario, con dosi• qrandes de royos roentgcn 

y .radiUlll, pueden producir en el feto: m-crocefalia, retraso 

mental, malformaciones esquel~ticas y anomal!as en el si8t~ 

ma nervioso central. 

rl nacimiento normal de un niño ocaHiona distorsienes --
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craneales, dehido a que los hueson del cr~neo se deslizan-> 

uno Aohre otro, para permitir el pa110 a travl'\s de la vagina 

pero estaA distorsiones son transitorias, ya que fuera del 

dtero el producto recupera su posición norJ!'al, Pero a ve

ces el uso de forcepA o aue el ~l'\dico inserte les dedos i.!!_ 

dice y medio en la hoca del niño al momento del nacimiento 

para facilitar su paso a travl'\s de la vaaina puede produ-

cir malformaciones craneofaciales, 

F~CTORT~ ~PQU!P!nOS 

Son aouellos que se presentan durante la vi~a poanatnl, 

-pl!oduciendo defo=aciones º"" varjaran A•ú¡Gn la intensidad 

de este factor. 

J,as deficiencias nutricionale .. , pueden causar raauitis-

1110, beriheri, escorhuto y estos transtornos pueden causar 

a su vezt distorsiones en la cronoloata de la erupción, -

pl'\rdida pre~atura de los dientes, retensi6n prolongada de 

-1os ~is~os, v!aA de c~upci6n anor~al y retardo en el cree~ 

miento y desarrollo general del individuo. 

FL desequilibrio hormonal y por consecuencia enzimático 

puede provocar transtornos en el desarrollo normal-, por -

eje~plo: el mal funciona~iento del lóbulo anterior de la -

hip6fisis, en cuanto a la hipPrproducci6n Cle la hormona -

del creci~ieAto, produce ninanti~mo a tP,.,parana edaCI y a-

cro~enalia dcspu~~ Cle la adolr~cencia. 

Tl 1'ipot:lroidisrio, puec'e prC'Clucir res<'rci6n anomal, e

rupci6n nor~al tarc'fn y transtornos ainnivale~, y Cle ncuer 

do con la rclaci6n oue auarda con la necresiOn de otras --
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glAndulas end!lcrinas: puede afectar la fnrmac16n de hueso 

endocondral y la se<"1"1entacil5n sannu!ne~. ' 

Las enfermedades febriles, pueden retrasar temporalmen

te loa rit~os de~ctiecimiento y desarrollo de los tejidos. 

Los hllbitos como chupar dedo o meterse objetos•a la ho-, 

ca, producen deformac16n llsea y dental, creAndose con ello 

una deformac16n oclusal, lo miamo puede ocasionar los 
l, 

',:bitos de lallio o lengua. 
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Fl\CTOFFf' OHF l>FC:UJ,l\}.l Fl CRF:C"H'Inl'I'<' DF T.<lS H11Fl'í'I!' 

Fl hueso ya formado es consecuencia del eouilihrio, en

tre los procesos que regulan su formaci6n v real•Rorci6n -

continua, y en los que intervienen rotlltiples factores ta-

les como: hormonales, hereditarioR, nutricion3les, l"etah6-

licos, as1 COl!lO factores locales de constituci6n. 

r.l calcio y el f6sforo, intervienen esencialmente; en -

el proceso de calcificaci6n de la matri7. 6sea. rn el ha-~ 

lance·de estos iones tiene i~postancia fundarr.ental la par!! 

tiroides, y~ oue requla su roetabolisroo. 

Fl sodio y el potasio, son necesario~ para la osifica-

ci6n. de la sustancia fÚndamental y el pota1<io para .el car- 1 

t!laqp. en·v!as de formaci6n. 

L.a hor 11' ona del crecil"iento de la parte anterior de ·1a 

hipófisis tiene acci6n estiroulante sobre el cart!la90 y 

!a· formaci6n de prote!nas en el or9anismo, por lo tanto en 

la formación de la ra1z proteica del hueso. Produce auwen

to tanto en l~nqitud.comó en espesor y act6.a directamente 

en el crecimiento del cart!la~o de conjunci6n. 

Los estr6genos y las h~rt11onan corticalE\s de las supra-

rrenales, favorecen el dep6sito de matriz proteica. y los -

andr6c¡enos tienen acci6n contraria. 

La hormona paratiroi<1ea, re<1ula la calcemia, esti!!'ula a 

loa rirones para eliminar fo•fato inorg~nico diswinuyendo 

as1 su nivel en la sangre, produciendo un desequilibrio e!!. 

tre liis éales dE\ fosfato de calcio del bueno, as1 como au-: 
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mento de solu~ilidad de sales en·Jos líquidos y de la act,!_ 

vidad de la fosfatasa alcalina e~ el suero. 

Las hormonas sexuales en el desarrollo esauel~tico, pa

recen ñesempeñar papel muy !!"portante en la deterninación 

de 111 rapidl'IZ y maduración es(TUeltitica. r.a evolución dP. -

crecimiento de un individuo, está íntil1'amente relacionada, 

con el sistel1'a reproductor, ya nuP inediante este se puet'e 

valorizar la edad f isiolóoica, con el estado de osifica--

ci6n mediante los rayos X, 

La vital1'ina D actlla "chre el r•<>tabclisfl'o del f6.,foro y 

estimula la mineralización de los or9anisinos, pero no est,!_ 

mula la calcificación en el cart!laqo raouttico, estimula 

el crecimiento endocondral. 

t.a vitamina C, facilita el depl5sito de calcio en el hu~ 

so, favorece la inteoridad de la 11'atriz proteica y la vi

talidad de los osteoblastos, 
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F!ICTOl!F.S PJ~JOLOGJC01' QUP !l"TFPV!n11'N FN FL D'f'1'blll>OLLO 

La arquitectura del macizo craneofeciel, reconoce dur!!." 

te su desarrollo, estructuras de 11'8xima resistencia con un 

m!nimo de tejiño empleado, <1P acuPrdo a este r.oncept<' el 

Dr. Wolf desiqn6 la siauiente ley: "Pnr R\1 arnuitectura un 

hueso puede resistir, mejor las fuerzas oue debe soportar 

con el mfoill'o de tejido posihle". I.os cambio~ orlqinados 

durante el desarrollo, pueaen variar por exlnencias crea-

<'la" por facto;:·es ambientales, 

Fl tejido 6seo, dispone de dos recursos distintos para 

mejorar su resistencia: por aumento de espesor de la corti 

cal o de la densidad trabecular, en la direcci~n de las lf 

nead de fuerza, Pete forma de refuerzo adou1ere caracteres 

de sistematizac16n en los distintos hu~sos oue est!n dis -

puestos a absorber las caroas de los esfuerzos funcionales, 

Los mGsculos faciales de la masticación, se diferencien 

en periodos tempranos de la vida intraut~rina, y son cap~ 

cea de actuar ant"s de eme e e ten desl' rrol lados los huesos, 

cambiando su posici6n. 

Todos loe ml!sculos esoueléticos, est4n controlados p<'r 

una comhinaci~n de reflejen, y en el recién nacido son c~ 

racteres ce: respiraci6n, succi6n, <1ealuci6n, estos movi

mientos, son coordinados y se relacionan~ con eY.actitud 

en esta ,fépoca. Vn ~eflejo aue se aprecie en el niño, <'B 

la est1mulac16n t~ctil de los lahios, que despierte una 

respuesta de succi6n inl"ediata. Las principnles ac'::ivf -
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dades que desarrolla el niño al nncer, en el aparato masti

catorio son : mamar el. pecho dP. la !1'adre y llorar, al hacerlo 

el niño estimula el crecimiento del maxilar inferior, pero 

si al niño se le da biber6n, sólo se entorpecer! el crecimien 

to normal, pues el esfuerzo que realiza es 60 veces mayor y 

C011'pletamente diferente. 

La articulación tempor011'andibular, se adapta a las necee! 

dades funcionales existentes, durante los periodos de desarr2 

llo. F.l tubl!rculo articular es plano por el rnovimiento tnandi~u 

lar horizontal. Fl niño mayor representa el tubl!rculo artic~ 

lar conjuntamente con el proceso articular y adquiere su per

feccionamiento debido a oue desde los dos años de edad¡ ya d!_ 

be realizar trabajos masticatorios, ~iguiendo esta adaptación· 

entre tanto continda ls erupción de los dientes y los procesos 

de transformación en relación de altura, 

F.l aparato masticatorio, coneerva su forma debido al equi

librio en el tono de los wdeculos, que actdan en el. Fn las 

arcadas dentarias, tanto por vestibular como por lingual, se 

hacen efectivas reacciones mueculares que tienden a neutralizar 

se ··reciprocamente. Por el lado vestibular, los mtlsculos cons

tituyen la pared yugal y lal:>ial de la cavidad bucal y en el l!!_ 

, do linqual la~ acciones rrusculares son producidas por la len -

gua. Fstas fuerzas de direcci6n son: una centrtpeta, que dete~ 

roina los la~ios y las Mejillas, al apoyarse contra las coronas 

vest11'ulares de los ~iente~ y otras las fuerr.as de d1rccc16n -

centrtfuga, al z,poyarse contra la cara linnual de los 

que tienden .a roantenerla~ en una dirP.cc16n eot~tlca. 



- f3 -

Otro factor f isiol69ico que interviene en el crecimiento -

craneofacial es la función respiratoria, 
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C ~ P l T U L O VTJ 

Despu~s de hablar de com~ crecer y se re•arrolan las 

diferentes partes que constituyen el comf•lejo crancofa -

cial, mencionar~ a continuaci6n las al'Omalias que ruFeen 

-preeentarse mSs frecuentell'ente • 

Se denomina malforinacl6n cong~nita, a las anol"11'alida

des que resultan en el desarrollo y crecimiento, previos 

al nacimiento, pueden ser evidentes el' el morrcrto <lt'l n! 

c1Jl>ier.to o l!'ar.ff.estarse cl!nicamente mucho Mll!I tarde, ein _ 

embargo el defecto existe siempre al nscer, 

DlSC'l!lTOSIS CL'F.JOOCFANFl'.L ( mrrrPMl'Olll' DE S•JN'!'ON 

Se caracteril<a _por el cierre tard!o de las fontanelas- .Y 

suturas craneana11, presencia de huesos wormianos, su"desa -

rrÓllo de la porci6n superior de la cara, sobre todo del ~!. 

xilar, subdesarrollo de los huesos paranassles, paladar alto 

y estrecho y prognatismo o una relativa prominencia de la -

._rnandtbula, Eitiste erupci6n tard!a de los dientes, maloclu

si6n, dientes supt'rnurn~rarioe y retenidos, au~encia o hipopl!!_ 

sia de las claviculas, 

DISOSTOSIS CAA?IF.OF.11CI11L ( ENFFJlMr.>lll' DF r1>0UZON ) 

F11 igual a la .anterior excepto quC> las clev!culae 11on -

normales, lfmitaneo as1 el trastorno al crnneo, el macil!o 

facial y los dientes. Fs una variante de la misma mutn -

ci6n que origina la disostosis cleidocranea~. 
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DISOSTOSIS MANDil\ULOF'l\Cll\L ( SINOP.OMF DF' F'P.ANCFl'CHFTI ) 

Se caracteriza por hipoplasia de los hueso• faciales, 

especialmente los zi9omas, ano~al!as del o!do externo y 

{'&rpados infEriores y una acentuada hipoplasiR del cuerpo 

mandibular, que confiere al rostro del paciente un aspes 

to coroo de pajaro o de pez. Los ñientes estdn apretados 

y en mala posici6n, Fs causada por un gene domi~arite. 

TRISOMIA 21 O SINDROMF DF O(IW» 

Es una anomalía cromos6mica, se presenta en uno de 

cáda 600 reci~n nacidos. Pecibe este nombre por<rue se 

presentan tres cromosomas en el par 21. La ·Causa do esto 

es la no disyunci6n, que suele dar como resultado una c~ 

lula germinal con 24 cromosomas en vez de 23, producien

do m!s adelante un .cigoto con 47 cromosomas, 

Sus caractertsticas se presentan a nivel craneofac1al, 

aparte de la deficiencia mental1 caballete nasal aplanado, 

fisuras palpcbrales oblicuas, len~ua.en protrusi6n y re

plieque simiesco. 

TRISO!ol!I. .10 O SIND110MF. DE l':DW1'.RDS 

Anomalta cromos6mica, con frecuencia de uno por 3300 

nacimientos, la trisomia se presentan en el par 18 y sus 

caracter!nticas son aparte de la d~ficiencia mental, re -

traso general del crecimiento, occipucio prominente, mi -

crognasia y orejas ~alforinadas y bajas. 

TRISOMil\ 13-15 , SWDl'O?'F. D o i;n1opm1i:: DE '[>JI.TAU 

l\nomal1a cromos6~ica, que se presenta en el qrupo P cr~ 

l!>O~omal, ~us caractsr!sticas m.!s comunes son: defecienoia 
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mental, protusi6n frontal, orejas malformadas, TI'icroftal

mos, lario hendido hilateral, paladar hendido bilateral. 

La supervivencia no es posible, m4s allS de unos cuantos 

meses. 

Fl!'IJRl\ PM.•.'l'INl\ 

Resulta de la falta de fu•i6n de lo~ procesos palatinos 

entre st o con el proceso frontonasal {paladar primitivo). 

Su qravedad varia desde la llamada uvula bffida, hasta una 

hendidura aue abarca; la Ovula, el paladar blando y el duro 

la cresta alveolar y el labio superior. La fisura rn el la~ 

bio se presenta con mayor frecuencia qUe rn el paladar, y 

puede ser unilateral o bilateral. 

Fst! representada P"r un defecto en la zona de los. 1nc! 

sivos, laterales y caninos superiores, es mas comOn en el 

var6n gue en la mujer y l!'ucho !!'lle frecuente en .el lado iz

quierdo que en el derecho • 

. se desconoce su cnm•s, prro ee observo a 11'.enudo en los 

hijos de padres qur padecen el mismo.defecto, Por tanto la 

herencia constituve un factor !~portante. 

rltnicamrrte, la fisura pelatina es un drfecto ª" la h~ 

v•"la de la cavidad ~·uca.l. r.uanclo el tahioue nasal medio se 

encuentra y se fusiona con uno ñe los procesos palatinos, 

el def<>cto es unilateral. r,., un ca~o contrario PS bilate

ral. rn la parte artericr del palodar, la fi•ura se deev!a 

hacia la der.ocña o itaui;rcla, para orolonoarse entr" les i!!_ 

c!sivos laterales y carino~. ne~i~o a la comunirnci6n entro 

la cavidad ~ucal y nasal, los pac1~rteo ticnen dificultad -
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para hablar y deglutir. r.1 tratamiento del paladar fi

surado es qu1rdrqico y/o ~ec!nico. 

SINDRO~ DE PIFRRF PC\RIN 

Se caracteriza por micrognatia, qlos~ptosis y fisura 

palatina. La mand1bula pequeña ocasiona un desplazamierto 

de la lengua hacia abajo y hacia atrae, que obstruye y 

dificulta la iespiraci6n. ~derrAs de esas deformidades, -

pueden presentarse otras anomal!as, tales como monqolis -

mo, atresia de los o!dos y ausencia de la articulaci6n te~ 

perc!m!ndibu 1 ar. 

SI't'DP.Ot.;r i:r. '!'l'ffi'.Cfü:P COLI·IllS 

se.caracteriza por defor111idades cong~nitas de los par

pados, .inrrsdurez o escasea de pestai'as en el tercio medio 

del p4rpado inferior, fisura palpebral ohlicua y una mar-

· cada inclinaci6n de cantus externo. Puede presentarse a~ 

sencia del conducto auditivo externo, con diversos grados 

de·sordera, deformidades nasales, mal oclusidn: por micro!!_ 

nasia mandibular, fisura labial o palatina, deformidades 

dé las extremidades, no eparecen anormalidades mentales en 

estos pacientes, su causa se desconoce pero por el origen 

embrionario de las estructuras involucradas se piensa que 

la elteraci6n se produce en el desarrollo de los primeros 

arcos branquiales, procesos mandibulares y nasales. 

FISUR~ M•NOIRUL~R 

""ª rara, y consiste en la .falta de fus16n entre los pr2. 

cesas Mandibularea, derecho e i20u1erdo, oca$ionando un d! 

fecto en·la l!nea media. 
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Ll\1110 HENDIOO 

Fs una malformaci6n del lab!o superior. Las hendidu " 

ras varian desde un surco pE'<¡Ueño, hasta una divisi6n com• 

pleta del labrio y del proceso alveolar, puede ser unilat!?. 

ral o bilateral. Fl labio hendido bilateral aparece como 

resultado de una falla de las ma•as mesod~rmicas de los 

procesos maxilares para encontrarse y fusionarse con las 

elevaciones nasales medias ya fusionadas. Fn caso de que, 

haya.hendidura bilateral completa del labio superior y del 

proceso alvEColar, el se!)l1'ento inte111'axilar se observa.col.;. 

·9ando libre y proyecta~dose hacia ·adelante 

Fl lal:>io hendido unilateral es resultado de fusÚSn ins2. 

ficiente llE'l procesó 1:11axilar del .lll<'lo afl'ctado con las el~ 

vaciones nasales medias, 

t,ICPOSTOl'Tl\ Cf\NGFNI'l'l\ 

Fa resultado de fusi6n excesiva de loa proceso maxil!_ 

res superiores e inferiores del primer arco branquial. 

La. narina ünica, se produce cuando ffolo se forma .una 

sola placa nasal. 

l\CRJINP.1>. 

Fn este trastorno falta la b6ve~a craneal y suele exis

tir un gran defecto raau!deo, puede acompañarse de ane~ 

cefal1a, 

auna.u~ el términ~ nnencefalia Riqnifi~a falta de cere

,.bro Riempre se encmmtra Cierto tejic1o. cerebrall en loe n!_ 
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ños anencef!lieos, la vida extrauterir.a es impo•ible. F~ 

perimentos han demostrado aue es el resultado de la ins~ 

ficiencia de los pliegues neurales del extremo craneal de 

la placa neural para fusionarse y fa~ar el cerebro ante• 

rior. 

MICROCF.FALII\ 

Fsta alteraci6n se presenta cuanño el craneo es peque~o 

pero la cara tiene tamaño normal. P.ay retraso mental por 

que el desarrollo cerebral es rudimentario, su causa es ~ 

. d¡¡scionocida., 

ENCP.FM.OC"ELE Y l".P.N!t1C",0Cf.LF ('Jll\NF.l\T/l".S 

El eneefalocele se produce por un defecto .en el cr!néo 

produce una hernia en el .cerebro. Generalmente se llt'.'Ot!'pa' -

· ña de. hidrocefaHa, Si el saco meningeo contiene Hquido 

_nada mAs, se denomina meninc¡ocele craneal, 

llIOROCEF~LII\ 

Es una anomal!a.caracterizada por acumulaci6n de l!gu! 

do cefaloxaquideo dentro de la cavidad craneal. Puede ser 

resultado de hiperproducci6n, absorci6n de.ficiente u obs·

trucci6n de la circulaci6n del liquido· cefaloraguideo. 

La hidrocefalia se acompaña a t!'enudo de espina blfida.qul! 

tica, aunque el prüner fen6meno no sea.notorio al nacer. 

·La hidrocefalia produce a menudo edelagazam1ento de los 

huesos de la h6veda crane11na, prominencia de la frente y ! 

trofie de la corteza cerebral. 

DISPLl\C!~ EC'l'ODtRM!CA 

~s una enfermedad hereditaria que afecta tooas las estru~ 
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turae derivadas <'el actodemo. '!'~ una rM1tacilln recesiva 

<:'lle se presenta mas en varones que en mujeres. Sus man_! 

féstacionee generales y orales consisten en ausencia o 

escasez de pelo ( hipotricosis ) , ausencia de gl~ndulas 

sudop!paras (anhidrosis) y ceb6ceas (asteatorrea) , ele-

. vac16n de la tr~peratura, piel seca, puerta naaal hund! 

do, protusi6n de loa labios, desarrollo mental deficie!!. 

te y anodontia parcial y completa, tanto de los dientes 

ten>porales como de los perna nantes, con malfomacilln de 

.·cualquier diente (JUe rudiera existir. 

J\NOOCIN'l'Ill 

La verdadera anedontia implica la falta de dientes. 

Puede ser total y comprende los dientes temporeles y 

pérmener.tes o parcial y limitarse a un solo diente o 

9rupo de dientes. X.os <Jl!rmenes dentarios pueden _no in! 

cierse, o bien, ~i se inician, su desarrollo ulterior se 

aborta • 

. · ÓTFNTES l\CCFSO!l!CS Y ~Ul'FPNllMPPl'PIO~ 

~e denominar. Aupcrnumerarios n los dientes que .exce~ 

.den <'lel ntllnt'rO oormal y acct•sorio a diertc-s oue no pr~ 

sentan forma normal, un diente accesorio entre los in

cisivos centrales del !!'axilar se denomina roesiodens, si 

se halla en situac16n hucal eón r<'spC'cto al arco, se.le 

denort'ina per i<'lens, un ~ iEmtc- rcccsorio d f~tal al tercer 

molar se denomina distort'olar y uno situaño en rclaci6n 

bucal con los rt'Olarc~ F<' llana raram~Jar. 
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01'.'l'TTir'l{lt! PPETl'MPOR~.RI~ 

Fs la presencia de dientes formados antes de la dent.:!_ 

ci6n te~pnraria, puec1e notarse en el momento del nacimieE, 

to o hacer erupc16n poco despu!ls por lo que son natales y 

neonatales. 

D!Et-1TI$ POSTPFP.1-'~.NFl'l'J'ES 

Son dientes que aparecen después de la p~rdida de la. 

dentadura permanente, en la trayor{a de lOR casos Se trata· 

de dientes rctenidoe aue hacen erupci6n despu~s de la c2 

1C>cac16ri <1e aparatos de pr6tllsis. 

OIFNTFS OF P.UTCffINSON 

La forma de los incisivos centr.ales est! alterada en el 

10 al 30 por ciento de los niños portadores de s!filis · co!!. 

qériita, rstos dientes semejan uri destornillador o presen

tan una escotadura en los bordes incisivos, Los incisivos 

centrales del maxilar son los m!s afectados, la dentici6n 

·tetrporaria no se altera. ~proxitradamente en el lt de los 

pacientes con sff1.lis conq!lnita los incisivos de ffutchi!!. 

son se relacionan con queratitis intersticial y sordera. 

Fste cororlejo se denomjr11 triada de Hutchinson. 

MOL~RES E1'I ~OPA Y DF PFLUGFF 

La forl"a ~e los primeros Melares permanentes se altera 

en el in al 3~ por ciento dr los ~acientes con 

g6nita, t-11" surerficies de oclu,.16n son mucho m~~ estr!'! 

chas que lo normal v ccnfieren a la corona un aeprcto co~ 

priloido, tamhi!ln presentan hipoplaPia del esmalte y es ~ 
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cuando se les llama molares en mora, cuando no presenta la 

hipoplasia se denominan molares de Pfluger. 

DENS IN DFNTE 

Se refiere a un diente dentro de otro diente. ~u causa 

ea la invaginación de todas las capas del 6rqano del esma,!_ 

te·a1 interior de la paila dental, mientras se van forman

do los tejidos duros, el 6rgar.o del esmalte invaqinado pr2 

duce un peciueflo diente dentro de la futura cámara pulpar. 

Fl incisivo lateral del maxilar es el a!ectado con mayor 

frecuencia. La pulpa suele estar expuesta y por lo·tanto 

necr6tica o inflamada. 

GF.MINllCION 

'Fa cuando un gl!rmen dentario Be divide en tlos o intcn - , 

ta .hacerlo, para formar dos coronas completa o parcialmente" 

suparad.as • Suele haber un solo conduct.o radicul~r y. una 

sola r~iz • 
. . Tl\URODONTISl-IO 

Es un trastorno hereditario, caraci:eriT:ado por cl!maras 

: pulpares. muy grandes. 

P.IPOPL~SI~ DFL PSMllLTP 

Es: .consecuencia de factort>s locales, siatt!micos o. hf.re..;. 

ditarios. La hipoplas:f.a del esmalte local afecta un. diente 

o parte. de un diente y se debe a una causa local, por eje~ 

ple, c,;.nfecciones periapicales o traumatidmos en un diente 

temp.orario. 

Fn la hipoplasia sint~mica del cn~alte, la anormalidad es 

resultado de una enferrnedád 9eneralizada, afecta a todos. 
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los dientes que se estdn desarrollando en eRte perfódo y 

el defecto se observa en la zona de las coronas donde la 

aJt1elogl!nesis cstaha en vtlls de evclucit'>n, 

t.a hipoplas1a clel esmalte hereditarja se ei<tie1'de no solo 

a todos los dientes, sino tamtil!n en cada diente a la to -

talidad de RU corona, J\,fecta tflnto la denticit'>n permane_!! 

te como la ter.:poraria. "'l esmalte se reduce, las coronas 

aparecen aJt'srillas, la capa del esmalte se 9asta o desea-

ma. 

OFNTINC'GENPSI!' TMPrPFFCTJ\ (DFNTIPI\ OP•LF!'CF.N'l'F) 

Es un trastorno hereditario que afecta el deRarrollo de 

la dentina y,puede estar aompañado de un trastorno simi -

lar en los huesos. ~fecta tanto a la dentic16n ternf'Oraria 

col!lo a la peJ"ll\anente. I.as ra1Hoc¡rnff11s muestran 'rafees e~ 

,nicas y ,cortas y cSrnar1'l11 pulpares 11rnpU11R en las priml'ras 

etapas, Jt14s tarde estrechas u ohliteradaG por completo. 

Microsc6picamente lR dPntina inmed!a,ta al lj'.mite dentino

esmalte es normal, el rest<' de la dentina muestra diem1nu

ci6n de tdtulos, inclusión c~lular y numerosas l!neas que 

confieren un aspecto de ,estratificación. 

Las c~mara~ y conductos pulpares son amplios en las prime

ras etapas, pero proqresivaroente se estrechan y se obliteran. 

C'OONTODISPl,l\SI!' 

!'e deno~ina as! porquP nf ecta todas las estructuras del 

diente. $on dientes cor. cc>rc>nas penueñas, <Hstorsionadas 

y descoloriras, hay ~nn diP~inuaci~n en ~1 espesor del esm~l 

te, por lo ~~ncral estos ñlentep no hacPn erupci6n y en las 
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radioqraf!as pueden observarse zon~s radiol6cidas alre -

dedor de sus coronas. F1 ex4men ~1croec6pico revela di~ 

.torsi6n de la matri: del esmalte, ausencia de bnetones y 

calcificación en el tejido conectivo que circunda a las 

coronas. Este transtorno, no atecta a toda la dentadura 

se desconoce su causa. 
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nolog!a de su~ dientes sea necesario tol"ar ura radiograf t!I 

de su 111uñect1. 

<'on la radioc¡raf1a de car¡:<', nos derE.'ll'OR una .idea d<e la 

.ll'agnitud del cr~ll"ientc, pero ro de la clireccHln del t"is-

mo. 

~ROEN DF 0S!FIC~C'I~N1 

1) Hu<eso grande 

.2) Hueso ganchO$O 

3) T. distal del radio 

4) F. prox:l~el de le fa-

lange del tercer -

d:r'gito 

5) F. prox:lirlll de la fa

lange dP-1 sec¡urdo 

cl1qHo 

6) F. proxiníal de la fa

lange .dP.l cuarto -

d!c¡;lto 

7) · F. del segundo metaca:_ 

.Piare 

8) F. distal de la falan

ge del primer d!qi

to 

'I) !'. del .tercer metacarpiano JO) r. dE'l cuarto l"etacarriano 
11) F. prcximal de la falange del mi:lnto d!11ito 12) r. ele la 
falange media del tercer d!gito 13) r. de la fnlanqe l"'E'di~ -
del cuarto d!gito 141 r. cl.:l C!Ulnto t"etacarpinf'o lSl r. é'r -
la falange Í!ledie del se<¡undo d1qito Hl rirarddal 17) r. di!, 
tallc:'.e la falanne del tercer dl'.aito lR) r. distal de JI.a fa
lange d.-l cuarto d!c¡ito 19) r. de!'pr:lm.-r rectecarpiano 20) r. 
proxfo>al de la falange del prill'erdl'.aito 21) r', distal dí' .la 
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del quinto d1q1to 22) r. c1istal de la falanqt' del a~undo dt 
gitO 23} T • de la falnc¡e 111f't"ia del 11uinto dfc¡ito 24) Set"ilu': 
rar 25! Tr.arecio 26) tra¡:etoic'es 27) Fscafoides 20) ep!fisJs 
distal del cubeto 29) Fisiform<' 30) Su111111oide del abductor, 

· ( el sesa11>eidr di>l flexor del pulqar es visible a través de 
la cabeza del pri.,.er 111etacarpiano, justo debajo del n(lmero 
dos, sobre la ep!fisis de la felanqe pro><lmal del pul.gar; 
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ll'f'.TODO OSTl'Ol'IF'l'ltICO 

Fst<l ml!todo consiste en h11cer mediciones craneales, ror 

medio de cal1hradores, ya sea en cspec!m~nes ~ucrto~ o vi-

vos¡ se clasifican en qrupos seqdn la ed11d, y con estos -

datos se hace una relaci6n élel crecimiento qne se va alcá!'. 

zando segón la edad de los diferentes crl!neos. rsto se c2 

rioce con el nornhre,de estudio seccional cruzado cross 

seccional ·:study ) , 

METOOO DF LO~ TINTES FN PCIJI' O TU'C!0"1 11J'l',.L 

!'le hace con un colorante llal'l'ado ali.zarina, e·n aniwales 

·ae laboratorio, Fata sustancia tiene la propiedad· de Ji ja!,." 

se: en _el hueso en creéir.liento. 

i:XJ\to\EN JIL MICRO~('OPJO 

se tomá un corte de hueso y se ll:>C8l!tina al roicroscopio. -

l'or 111~10 d1{ este metodo .. se puede observ1>r, 91. el hueso re=.m . 

·. piazá al cart!lac;¡o prel<1stentl) o si se desarrolla "· partir 

del tejido conectivo, sin n:tngón predecesor oartilaqinoso. 

IMPLllNTACrt'lN ~IBTJ\LICT> 

'Efl urio de los !'letodos. rrlls modernc-s de investigacil!n. !'e 

· colocan part1culas niettllicas en el huese> en crecimiento y -

por 1:\edio_de l<:>s rayos K, nos pode!'l'OI< dar cuenta <1ue' estafl 

part!cul_as l!'etlllicas v11n sienc'o desplazadan, seglln .el rrenor. 

o mayor grado de crec1.l'!iento en lal' difer<'ntes zonas, donde 

colocal!'os estas part1culas. 
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CEFM,OMETRIA 

Fs uno de los metodos m!s usados, para medir el creci-

miento craneofacial, y no es m!s que una radiograffa late

ra1 de cr!neo, en la cual se hacen determinados trazos, u

sando para ello los puntos craneometricos establecidos por 

Downs •• Una de sus ventajas es la de 0ue se puede hacer -

e1 trazo de UllA edad determinada, sobre el trazo de uo.t 

subsecuente. Adem!s en ella podemós descubrir, dientes i!!!_ 

pactados, ausencia congénita, dientes aupernumErarios:y 

por la constante direcci6n del rayo central, perpendicular 

a1 p1ano sagital1 nos muestra la inclinaci6n de los dientes 

y el espacio disponible para estos en el arco denta1. 

Fste método para '1a medici6n del crecimiento craneofa-

cial, es usado· no s6lo por el ortodonc:ista,. sino tambi!Sn, 

por .el antrop<Slogo físico, el .cirujano oral, .el odont:ope-- .. 

diatra, el prostodoncista, el pat6loqo del lenguaje, etc. 

Para CJUe la radiograffa lateral de cr!neo nos sea dtil, 

tenemos que hacer en ella una serie de trazos, que s6lo -

·se pueden hacer a partir de la focalizaci6n de los puntos 

craneometricos, que non los que se encuentran en vivo en. -

las radiografías de frente o de perfil. 

Los puntos craneom~tricos son1 

NAS ION 

Fa la unión externa del hueso frontal, con lo~ huesos 

nasales, se le aprecia como una indentac16n o como una lí-
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nea sutural.. 

INFRJ\OFlllTJ\F!O 

Fs el punto ro6s inferior del borde inferior de la drb! 

ta. 

SUBFS~!NJ\L O PUNTO A 

Fs el punto roas profundo del. contorno anterior del ma

xilar superior, entre el espinal y el prosthion. 

~UPJl1,MFNTAL O PUNTO P 

Fstll determinado por el punto ro6s profulldo del contor• 

no anterior del roa~ilar inferior, entre el.infradental.·y 

e.l pogonion. 

POOO~llON O PUNTO P 

t:s el punto·ro.'8 i>nterior del maxilar inferior, siendo 

él punto l"lls. prcminente del ment6n º"ªº• 
MENTOH 

t:fl el punto rDA& inferiór·, en la mitad del liueso mento.;. 

. niario, ea el punto m«s inferior de la silueta de la stnfi

sis. 

_ GNATHION 

Es él.punto mds anterior y nas inferier en el contorno• 

del me11t6n. l'owns, lo define: co!l'o el punto del hueso rnent2. -

niano,_determinado por la bisectriz del llngulo formado por 
. . 

las U'.neaa tra:11daf', desde el punto infradentlll a travei!I -

_del pogonion y del 111enton. 

SlLLI\ T\lFC~ O PU!J'T'O ¡;. 
' .. 

Se localiza torr.ando coll'o rE>íerencia la silla turc_a, cal-

culafldo el centro de la cencavidnd 6sea, ocupado por la hi-
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p(Sfisis, 

PORION ~ FlWTO P 

se localiza en el punto medio y mas alto del borde supe

rior del conducto auditivo e~terric, se determina por el v&.!!. 

ta90 del cefalostato, que se introduce en el otdo, cuando 

se to~a la radiógraf1~. 

llOLTON 

se localiza en el punto 1ds profundo de la escotadura. -

posterior de los c6nd1los del occipital, dor~e estós s.e unen 

·a1 hueso.occipital, 

Silla turca 

Forion 

. 
\ 

Rol ton 
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Una vez establecidos los puntos de referencia cefalorn~

trica, por medio de l:Cneas se unen y as:C ohtendrmos z pl!!_ 

nos, que nos servirafi para orientar la cabeza, estos pla-

nos sonz 

PL~NO DOLTON 

Se traT.a entre lo• pur.tos t'asion y Bolton, su situacil!n 

en la base del cr.!neo, nos da una inforrnaci6n prectsa, ya -

que esta es la zona qu" "'enos cambia durante el crecimiento 

PLl\NO NS 

Fste plano va del pur.to }~11sion a centro de la silla tur

ca, por su situacidn en la base del cr4neo y en la l:Cnea "'~ 

dia sagi.tal, es encontrado tllcilmer.te en la radiograf!a, ·~ 

fre pocas modificaciones durante el desarrollo. 

PUl-'lO OCLUSl\L 

.MAs bien es una l!nea curva, que es considerada como pl!!_ 

· no con fines de diagndstico. Para obtenerlo se traza un --

. punto entre las superficies oclusales de los primeros mola

res permanentes y otro entre los bordes incisales, de los -

incisivos centrales superiores e inferiores. Como en sent! 

do vertical los incisivos superiores sobrepasan a los infe

riores, este punto corresponde n une l!nea que corte en dos 

secciones iguales, los bordes incisales de los centrales B~ 

per1.ores y de los inferiores, en cas·o de sobremordida de los 

incisivos, se trazan los sectlT'entos posteriores de los dien

tes, desde el canino al primer molar, 

PI.ANO l'llNDWULllR 

F11te plano sigue el borde inferior del cuerpo de la. ml!Ín-
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d!bula, y constituye el limite inferior de la cara. 

PLJ>.NO NA, 

Se localiza trazando una ltnea del punto Nasion al pun

to 11, 

PU.NO NB 

Se localiza trazando una l!nea que una al punto Fasion· -

con el_ punto B, 

PLANO DE U. P.11.Ml' P.!'CENDFNTE 

se· traza mediante una l!nea que pase tangente al borde -

posterior de la rama ascerulente de la mandtbula, en sus pu!!. 

tos m!s prominentes, une a los puntos auricul~r y gonion, 

PWO.FAC:u.L 

Fe el plano que une a loa puntos ?Jasi_on y Pogonion~ 

-:·_EJE._· y 

_F.s el plano que va del Gnathion hasta el punto s • 

INCISIVO i:;upr.J'lIOR 

Fs.la l!nea que sigue el eje lonaitud1nal de_ uno de los 

incisivos centrales superiores, tomandose en cuenta el que 

estf m«s inclinado hacia adelante, 

INCl~lVO I~'FFRIOR 

Fe la l!nea que sigue el eje longitudinal de uno 

incisivos·centrales inferiores, tomandose en cuenta 

inclinado hacia adelante. 
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J,l. 

Plano Bolton 
Plano Nasion, centro de la silla turea 
Plano Nasion, punto 11 
Plano Nas-on, punto n 
Plano de ia,rama ascendente 
Plano Facial 
F.je Y 
Plano rnaisivo superior 
Plano Incisivo !nferior 
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Al observar los traros que se han hecho hasta este mome~ 

to, nos daremos cuenta de que tenell'Os ciertos angulos y que 

cada uno de estos &ngulos tiene diferente me«lida, estos an

qules y 9us mediciones son1 

l\NGULO SNA 

FB el angulo formado por el plano }la11:l.on, silla turca y 

el plano Nasion, punto >.. ~u valor normal es de s2•y per

mite diagnosticar la retrusi6n o protrusi6n total superior. 

ANGULO SNB 

Es el Angulo formado por el plano ~asion, centro de la -

silla turca y el plano l'asion, punto B. su valor normal - es_ 

de eo·y-permite diagnosticar los proqnatismos totales infe~ 

riores. 

ANGULO llNB 

Este dngulo es la diferencia entre los dos anteriores y 

su valor normal ser&- por lo tanto de 2: Fstd foi;mado por -

el plano Nas:i.on, punto !\ y el plano tlasi6n, punto B. l'or m!?_ 

d:l.e _de el se comprueba la relacHln existente entre el. maxi

lar superior y el .inferior en sentido anteroposterior. En

_tre mayor sea el valor -de este, mayor sera- la separaci6n ª!!. 

tre las bases 6seas ~e amhos m~xilares. 

l'.NCULO INCISIVO i"l\XUl\R 

Fsta formado por el plano maxilar superior y la linea •

que .sigue al eje mayor de uno de los dientes incisivos cim

trales superiores, su ·valor es ñe 106 y 111~ permite diaq-

nosticar los prognatis~os y retroqnati~~n~ alveolares supe~ 

r!ores. 
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ANGULO INCISIVOMANDIBULAR 

Fa el Sngulo formado por el plano mandibular y por la l! 

.nea que se proyecta siguiendo el eje mayor de uno de los i!!, 

cisivos centrales inferiores, su valor oscila entre RS y 93:· 

permite diagnosticar los prognatisl!'Os o retrognatismos alv~ 

lares inferiores, 

ANGULO HAXILOMANDIBULAR 

Esta formado por la intersecci6n de los planos maxilar -

superior y mandibular, su valor normal es de 2S"y sirve pa

ra diagnosticar la relaci6n vertical existente entre ambos 

maxilares. 

P.NGULO SN l'J\NDIBULAR 

Se forma por el pleno ~asion, centro de la silla turca y 

el plano mandibular, su valor normal es.de 32: cuando es -

mayor, nos indica retroinclisaci6n mandibular, debido a un 

menor· desarrollo de la rama, por lo tanto, este !ngulo nos 

da el micrognatismo o macrognatismo de ·.la rama de la mand!

bula~ 

ANGULO GONIJ\CO 

Se encuentra formado por el plano mandibular y el plano 

de la rllll'a ascendente, su valor normal es de 120 a 130°, 

cuando es mayor de lJO•se diagnostica hipergonia y menor de 

120"h1pO<Jonia. 

Sobre la radiograf!a cefalom~trica se coloca un papel, en 

el cual se hacen unos trazos, a los que llamamos calcos, La 

supe1:p0s1ci6n de los calcos, es de mucha importancia para -

el estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial del 1!!, 
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dividuo, pues nos dan datos que nos sirven para demostrar: 

·a) el crecin'iento alcam:ado durante varias semanas, b ) 

los cambios producidos por alg11n tratamiento, e) pueden d!: 
ferenciarae los c11111bios inducidos por el tratamiento de 

los propios del crecimiento • 

. CRI'l'ÉRIÓ· .CFF1tL<lME'l'Rl'.C0 
- . 

i:i'criter:Lo·an('fUlar, es el m4s usado en- los anUisis 

<- : ,_fd~~t!tr1C::os, -ayuda ·a comparar. 

--- cuali.t:a~ivall, dentro d~l total patron :;;:···-- - _- .. · -

,_~, -::- ::,~nentes·; con::e1 ··patron. ,. 

,;) Hay tres componentes bb1cos en 

a) linlllisis esqueletal 
_- é ' 

.b) · 11nUisis de pé_rfil • 

.--_t:•'- . . el h~AÚ.Ús de la dentadura 

__ . ~~UÍSIS ESQUFLETP.L 

'· ·· .•.. <Jiiene po~ objet~ // ... ,) 
:·',,:_;:;·- ·-.'~:-i-ft~16ñ~_-_·.a'nt~J;opo·sterio~ .de ias_ bÍl_ses 

< -~ e~ l!UI 111b1~clusiones de clase ·I; y UI. 

reiacion~s b'asales estlln relacionadas 

: t,era~edti~s~ 
úes ui>os• 

. Displasias esqueletales. - las t->ases lt'axilar y 

estlln niaj rel.Acionadas. . - : . 

o:l.sp:tasias Mntalés.:-
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Displaeias esqueletodentales.- combinación de mala rel!. 

ción basal y dental. 

Ray varios mAtodos para medir la relación en las bases ~ 

picales, relaci6n del maxilar con la mand!bula y ambas a la 

base craneal. La m&s simple, es medir el &n~ulo del punto A 

del maxilar y el punto R de la mand!bula, con la 11nea de ~ 

la base craneal SNA y SNB. La diferencia entre los dos an

gulas, determina la diferencia maxilo•mandibular. Ademas -

del tipo facial descrito, llo•ms mide el anc¡ulo formado por· 

el plano facial y el plano horizontal de Frankfort y el !n~ 

gulo formado por Nasion, punto l\ y Pogonion, para ayudar· a 

fijar la posición anteroposterior de la mand!bula, esto ti! 

ne la finalidad de registrar el perfil facial, registrando 

·la concavidad o convexidad de este. 

ANALISIS DE PERFIL 

Es l~ adaptación de los tejidos blandos al perfil 6seo, 

se valora por la forma y postura de los labios, el espesor 

de __ los tejid9.s .bla~dos sobre la dnfisis, etc. Se piensa -

que ~iertos.lngulos esqueletales tienen relación· con el pe~ 

fil. l\dem!ls del angulo facial y l\NP, establecidos por llowns 

hay otros !lngulos SNl\;SN!l,SNP, NSG y la inclinación del pl!_ 

no mandibular con el plano de la base craneal, 

ANl'.LISIS DE LA Dl'NTl\DURA 

consiste en primer lugar, en la apresiaci6n de aquellos 

elementos descriptivos, que vnldan la relación de los dien

tes entre s1 y con sus respectivas bases 6sees, tomando en 
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cuenta la relaci6n de los incisivos superiores con 1os inf~ 

riores. No ea prudente solo darle importancia a.la inclin~ 

, ci6n axial de los incisivos inferiores, ya que se han enco?J_. 

tracto muchas variaciones como la de Takahashi y Takano, que 

encontraron una var1aci6n de ~4 a 1os•en japoneses con'ocl!!_ 

aiones clinic~~ente excelentes. Fl promedio de la incl1na

ci6n del incisivo inferior en su estudio fue de 96.6•. 

Fn la s!ntesis cefalom~trlca ninguno de los tres an411--

sist.esqueletal, facial y.dentalr pueden colocarse solos, -

·'es: ésen~ialla rel_ac_i6n ·entre uno y otro y esto debe compl~· 

mentarse con 'modelos de .estudio,, radiogra!!as apica1es, 

·. t<:l9raHas y ex!men visufl y diqital del. paciente. 
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e o N e L u s I o N 

Pór medio del presente trabajo, nos podranos dar cuenta, 

de la importancia que tiene el estudio del·crecimiento cra

neofacial, no solo para el ortodoncista, sino para el odon

't:t5logo de practica general, que· quiera hacer una buena odo,!!_ 

tolog!a, debido a que 'cónoo1üi1\io como crecen cada uno de -

l.os componentes del complejo craneofacial, podremos deter.- · 

minar en un momento dado si es necesario o no; el uso de 

un mantenedor de espacio, o el ml!todo de extracciones se

riadasr con el objeto de dar oportunidad a la erupcit5n de 

dientes permanentes retenidos en el hueso por la falta de 

espacio en la arcada dentaria, o el uso de mentoneras1 P!. 

ra.detener el crecimiento exagerado de la mand!bula, etc. 

Ayudandonos para ello, ademas de los modelos de estudio, 

radioqraftas periapicales y oclusales, con el uso de la 

cefalometrfa, que es uno de los ml!todos de medicit5ri cra

neofacial m!s conocidos y exactos, que nos ayudar& a dar 

un diagnostico m4s acertado, con el objeto de saber si -

el tratamiento necesario en cada caso, podra ser practi

cado por 11 odontologo general o deber! remitirse al pa

ciente a un especialista en ortodoncia •. 
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