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INTRODUCCION

Desde hace varios afios se ha visto un interés mayor por -
obtener mis conocimientos acerca del crecimiento crineofacial. Se_
ha visto que el macizo crdneo-facial tiene un mecanismo de desarro
llo y crecimiento fisioldgico muy complejo; por lo que muchos in -
vestigadores han intentado diversos métodos experimentales para -
tratar de entender de que manera influye la genética (herencia) de
crecimiento con respecto a los diferentes grupos &tnicos que exis-
ten en el mundo entero.

Esto tuvo su inicio, desde que los antropflogos estudia -
ron los diversos grupos &tnicos, edad, sexo; midiendo el tamafio de
las diversas partes y registrando las variaciones en la pesicidn y
forma de las estructuras de la cara y del crineo, &sto fué {itil pa
ra establecer ciertas normas descriptivas de la cabeza humana.

Posteriormente, con el descubrimiento del uso de los Ra -
vos X en un créneo visto lateralmente, se did un gran paso para el
diagndstico y prediccidn del crecimiento créneofacial,

El propdsito de éste estudio fué investigar las caracte -

risticas craneofaciales de nifios mexicanos para establecer normas_



cefalométricas usando las medicicnes lineales y angulares del And-
lisis de Downs. También fué propdsito de ésta investigacidén compa-—

rar los datos obtenidos con las normas del Andlisis de Downs.



CAPITULO I

RADIOGRATIA CEFALOMETRICA

La ciencia y el arte de la cefalometrfa data de muchos afos a-
trds. La ténica perfeccionada de la misma para la especialidad de orto
doncia fu@ introducida en 1931 por B. Holly Broadbent. Pero mucho antes,
varios investigadores aunque con diversos fines, realizaron estudios -
minuciosos, los cualtlas le permitieron a Broadbent llegar a conclusio -
nes practicas en el campo de la ortodoncia.

Las investigaciones realizadas con fines antropoldgicos, con -
el objeto de determinar caracteristicas &tnicas, sexo, edad, etec. tie-
nen como punto de partida los trabajos de Camper, que en 1780 descri -
bid, por primera vez, la utilidad del 4ngulo formado por la intersec -
"cidn de un plano trazado desde la base de la nariz al conducto auditi-
vo externo (Plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial,

Desde que Camper investigd el prognatismo craneométricamente
en 1791, los antropdlogos se han interesade por la determinacidn etno-
grifica de la forma de la cara. La antropometrfa ha encontrado en la -
cabeza humana un campo fért:il.de informacifn, por los pocos cambios -~
que se realizan en las estructuras Sseas despus de la muerte. Estu -
diando los diferentes grupos &tnicos, edad, sexo y widiendo el tamaiio
de las diversas partes y registrando las variaciones en la posici6n y_

forma de las estructuras de la cara y del crdneo, fu@ posible estable



- cer ciertas normas descriptivas de 1la cabeza humana. Como una parte es

pecializada de la antropometria, el estudio de la cabeza recibe el nom
bre de craneometrfa o cefalometrfa . Ciertos puntos de referencia y pun
tos de medicidn fueron determinado s para ayudar al antropSlogo a imter
pretar las relaciones craneofacial es. Para establecer una norma, fué -
necesario juntar grupcs de crineos diversos y hacer un an#lisis seccig
nal. A pesar de estas limitacioness, los antropdlogos hicieron contribu
ciones importantes. Mucho de lo quie sabemos de tipos faciales y cam -
bios en el crecimiento y desarrolo fué publicado primero en la litera
tura antropoldgica. (z(»

los estudios antropoldpic os pudieron ser profundizades, a par—
tir de 1895, con el descubrimient © de los rayos X, lo cudl permitid, —
mediante diversas t@cnicas, hallaT respuestas a muchas interrogantes —
que se fueron suscitando.

Fn 1896, Welker sefiald la importancia de las radiograffas de —
la cabeza tomadas de perfil. BerXung en 1914, relaciond el perfil de —
los tejidos blandos con el perfi® gseo.

En 1921, se reconocieron los trabajos de A. J. Pacini sinteti—
zados en su tesis "Antropometria radiogrifica del créineo", en la cufl.
‘el'reconocié que la radiograffs <efslom&trica era mis precisa que los__

métodos antropométricos; y habla por primera vez de la utilidad de es-~



te .éétudio” para el conocimiento del crecimiento crineofacial, su clasi
ficacion y sus anomalfas. Pacini idenitificd ciertos puntos antropoldgi
cos convenncionales en la radiograffa lateral; Gonion, Pogonion, Nasion
y Espina nasal anterior. Tambié&n localizé el centro de la silla turca
y el conducto auditivo externo. El midié el angulo gonial y el grado -
protusifn maxilar.

Spencer Atkinsons en 1922, establecid la utilidad de la tele -
rradiografia para determinar la relacifn del primer molar superior per
manente con la llave cresta que aparece sobre el mismo, a la que se -
11 ami Cresta llave Atkinsons. ¢V

En: 1923, Charles Mc Coven, utiliz8 la radiografia lateral para
establecer una relacifn entre el perfil duro y blande y determinar los
cambios gue se producian en los mismos durante el tratamiento.

En 1922 Simmons publicd su trabajo "Principios fundamentales -
de un dlagnfistico de las anomalfss dentarias, basandose en tres plancs
perpediculares entre si, que son el Plano de Frankfort, el plano sagi
talyel plano orbitario. Estos planocs constitufan el sistema gnatostd
tdico de Simmons, La base de Este m& todo estaba dado, segin el autor -

por la importancia del plano orbitario, que en los casos normales de -+

bfapasaxr por la clspide del canino superior, sin interesar la edad
del paciente.

Los estudios de Simmons fueron posteriormente refutados por -



B;oaabgné,‘quien demostré que ‘el piano éfbiééfgqipééaiéi 9i dee los -~
casos, por distal del canine. - ; . |

Broadbent, mediante un método de superposicidén de las telerra-
diografias, sobre ciertas lineas bisicas, reveld los cambios que se o-
peraban en los dientes y los maxilares durante el tratamiento ortoddn-
cico y establecid el patrdn normal de crecimiento. Para poder realizar
ese trabajo y estandarizar la tema de las telerradiografias proyectd -
un cefalostato, que le sirvié para sus estudios; basado en que los pun
tos Bseos utilizados carecfan de la fijeza que se les asignaba. Demos-
trd que lso conductos auriculares no eran tan estables, puesto que los
mismos, con el crecimiento, se desplazaban hacia abajo y hacia atrés._
Observando que la base craneal se fija tempranamente, ubicd el plano -
Bolton-Nasion como un plano mds segurc para las mediciones. El mismo -
va desde el punto Bolton al punto Nasion, y 11am6'punto R al ubicado -
en la mitad dé la perpendicular que va desde el centro de la silla tur
ca al plano Bolton-Nasion,

En 1931 Broadbent publied su técnica estandarizada, bajo el tf
tulo, "Una nueva técnica de rayos Xy su aplicacidn en Ortodoncia'. Du
rante el mismo afio Herbert Hofrath, en Alemania publicd un articulo -
titulado "Importancia de la telerradiografia para el diagnéstico de -~
las anomalfas maxilares'. La diferencia entre ambos se refiere a la to

ma de la telerradiografia,!V'™®



En 1934, Brodie, basdndose en las investigaciones de Broadbent
midié el crecimiente facial dividiendo la cabeza en diversas zonas, -

las cuales fueron: craneal, nasal, maxilar, mandibular, determinando

Y

demds el plano oclusal.

Brodie llegd a la conclusidn de que las distintas zonas cre -
cian en forma paralela; es decir, que se mantenfa en las relaciones an
gulares un mismo valor. los trabajos recientes de Bjork, mostraron la_
inexactitud de esa afirmacidn de Brodie.

Bjork, en 1951, estudid el crecimiente de la cara por medio -
del método de implante. En esta técnica insertd pequefios pins de metal
en los maxilares, que sirvieron como puntos de referencia en el estu -
dio radiogrifico de crecimiento. Por este medic es posible hacer una -
comparacién objetiva de la importancia del crecimiento sutural con la-
remodelacidn del periostio en el proceso de aposicién y resorcidn. --

/
Bjork, 1955. »

USOS DE LA RADIOGRAFIA.CEFALOMETRICA.

La cefalometria, es el método por el cuil obtenemos una infor~
macién cualitativa del patrén de desarrollo y crecimiento crdneofacial
Actualmente, la cefalometrfa ha alcanzado un valor insospechado en el
campo de la ortodoncia. Usualmente, el andlisis cefalométrico va a con

firmar el diagnfstico y noe va a dar los patrones del crecimiento en u



na base longitudinal, para observar las direcciones del mismo. **’

Con la radiografia cefalomé&trica vamos a obtemner la siguiente-
informacidn:

1.- La relacidn dimensional de los componentes crinec-faciales,
{tipo facial establecidoj.

2.- La clasificacidn de las anormalidades esqueletal y dental,
incluyendo maxilares y dientes,

3.~ Las manifestaciones de las anormalidades de crecimiento y—
desarrollo, respnsable de la anomalfa dentofacial, incluyendo las de 1la
base craneal, y asimetrfa facial.

4,- La base para la planeacidén del tratamiento.

5.~ Analisis de los cambios obtenidos de los contornoé de los-
tejidos suaves y duros. ‘

a. Por terapia ortodéntica

b. Por crecimiento

¢. Por crecimiento y terapia ortodpontica

6.- Evaluacidn de la efectividad de los diferentes procedimien
tos del tratamiento de ortodoncia,

7.- Los cambios del crecimiento dentofacial después de térming
do el tratamiento,

La cefalometria es un instrumento walioso en la ortodonecia, -

cuando es usada apropiadamente. Esto nos v& a registrar un s8lo crdite-



rio para establecer la e tiologTa, diagnﬁstico‘, y plan de tratamiento -
en la ortodoncia clinica. ™
TECNICA PARA TOMAR LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA,

Las radiografia cefalométricas, se toman ubicando la cabeza en
una posicidn fija del ce falostato, de manera que el plano sagital me -
dto de la cabéza seaparalelo al plano de la pelfcula y perpendicular
al rayo central de la radiacidn que sale del tubo de rayos X.

La cabeza se orienta mediante olivas ajustables que calzan co-
modamente dentro de los conductos auditivod externos. Se palpa el pun-
to mds inferior del reborde orbitario izquierdo y la cabeza se rota al
rededor del eje de la o 1iva auditiva hasta que &Este punto est& al mis-
mo nivel que el punto mAs alto de la oliva.

Esta posi cidn £ ja puede ser registrada de manera que nos per-

mita obtener nuevas radiograffas de un mismo paciente, en las mismas -

]

condiciones para poder superponerlas y también poder comparar todas

las modificaciones producidas a través del tiempo.

Como la radiacidn de los rayos X diverge del Znodo del tubo,
cuanta mds alejado est® aquel de la cabeza, menos divergentes serin -:
los rayos y menor el agxandamiento de la imigen de la placa. Nosotros_
empleamos una distancia de 1.5 a 2 metros desde el 4nodo al plano sagi

tal medio de la cabeza del paciente. Esta distancia reduce el agranda~



miento de la imdgen dela placa v mantiene ls==s diensiones del cefalo-
grama dentro de los .limites aceptables. El ggr~—undimiento también se vé
afectado por la distancia de la cabeza al pla—o & La placa. De ahf -
que la pelicula se coloque cerca de la cabesa— -, gmeralmente a una dis-
tancia fija, (Fig. 1-1).

Como el tubo de rayos X se colocaauz—m (istancia considerable
del paciente, el tiempo de exposicidén requetie - do pira obtener una imi -
gen satisfactoria se torna significativo. El tiepo de exposicidn que_
nosostros hemos empleado ha sido de 1 seguio o=, s movimientos involun
tarios que el paciente realice durante este L__spse podrin borronear la_
imfgen. Para reducir el tiempo, la pelicula (CZ 0% 25 cnm) se expone en-
tre dos pantallas reforzadoras enm un chasis, fsttss pantallas emiten -
luz cuando se exponen a los rayos X, La plfc—ulide este moda, es ex -
puesta a la vez a la radiacién que pasa 2atr=vwk suyoy a la luz pro-
verientes de las pantallas. La mayor partedse: liexposicidn de la pell
cula, la causa la luwz emitida por las pantal. las, Fig, 1-2. La pelicula
revelada nos mues tra imdgenes de los tejids . duos v las estructuras -
de la cabeza y del cuello, asf come es tructwraablandaé y un perfil de
los tejidos blandos,® E

Las mediciones se realizan en las ras=adigraf£fas, utilizando pun

tos de referencia anatSmicos. Para terminr  este procedimiento, se tra

10



_ 1,5 metro’
Chasis con 1lape 1fula
Fuente de rayos ¥
Plano del énodo O0liva
auditiva

Plano sagital
medie

Figl! El cefalémetro esti compuesto por wn cefalostato , o

estabilizador de la cabeza, y un dispositivo para alinear con prec i -

gsifn y sostener la’ fuente de rayos X. El cefalostato orienta y estabi

liza 1la cabeza de manera que el eje que pasa a través de los condizc -

tos auditivos de los pacientes, quede alineado con el rayo central de

la radiacifn

. Nosotros-hemos empleado un tiempo de exposicidn de 1-

con 75 KV y 15 m,a. (miliamperios).

seg.
feamal
- Paredes radiolficidas
opacas a la luz
H
Pantallas reforzadoras
Pelicula con emulsidn
sensible a la luz en
ambas caras.
1t
prrratd

Fig #~2, Sececifn transversal de wn
chasis. Empleando un chasis corx «
pantallas reforzadoras, reducie=n-
do asi el tienpo de exposicifn de
la pelicula. Bs una caja a prueba
de luz en laque se puede acome> -
dar una placa radiografica de 20

cm x 25 cm,
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zan .1a8 estruc turas bdsicas esqueletal y dental, asi como de los teji-
dos blarredoen un acetato mate con ldpices de opunto fino. El trazado -
deberi = inclui ¥ los tejidos blandos del perfil, las lfneas de la base -
craneal . mterior y posterior, la drbita, el maxilar y la mandibula, la
fisur ¥ pterigomaxilar, los primeros molares permanentes y los incisi -
vos ms : mteriores, ®
PWTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

lnprofundo conocimento de la osteologia del complejo crineo-
facial eswm prerrequisito para el aprendizaje de la ciencia de la ce~
falomt=tfa, Existen ciertos puntos de referencia, esqueletal y de teji
dos blm=amdos, que son esesnciales para el entendimiento bdsico de los +
divencos ail isis usados actualmente. Estos puntos de referencia, es -
tédn has=s ads, por supuesto, de los estudios antropométricos que se han_
realizsad has ta la fecha; los cuales, son los siguientes:

lsion (N). La interseccidn de la sutura internasal con la su-
tura n=.asofroretal en el plano sagital medio.

$illa Turca (8) . El centro de la silla turca, ocupado por la -
hipéfie.sis cexebral.

Porion (Po) el punto mas superior del conducto auditivo exter
no;

0vital (0r). E1 punto mds bajo sobre el mirgen inferior de 1la

drbitaa .

12



Basion (Ba). El punto mds bajo sobre el mirgen anterior del a-
gujero occipital en el plano sagital medio.,

Articular (Ar). El punto de interseccidn de los contornos dor-
sales de la apBfisis articular del maxilar inferior y del hueso tempo-
ral (Bjork)

Punto de Registro de Broadhent (R). El punto intermedio sobre
la perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el plano de -
Bolton. (Fig, 1-3) 3 b

LINEAS Y PLANOS,

Una vez que los puntos de referencia han sido localizados, pro
cederemos a trazar las lineas y los planos que se forman a partir de -
estos puntos:

Linea S-N, La linea craneal entre el centro de la silla turca
y el puntoranterior de la sutura frontonasal (nasion). Esto representa
la base craneal anterior,

Plano de Bolton. Este es un plano que se conecta en tres pun -
tos en el espacio, los dos puntos posteriores de Bolton al c¢dndilo oc-
cipital y nasion. Esta es una representacidn de la base craneal, la -
cual divide el créneo de las estructuras faciales,

Plano Frankfort Horizontal. (FH) Este plano facial conecta el-

punto ma@s inferior de la &rbita (orbital) y el punto superior del con-

13
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Gnation, (Gn). El punto mas inferior sobre el contorno del men

Gonion (Go). Punto sobre el cual el dngulo del maxilar inferior
se encuentra mds hacia abajo, atrds y afuera.

Pogonion (Pog). El punto mis anterior sobre el contorno del -
mentdn.

Espina Nasal Anterior (ANS). Este punto es el vértice de la es
pina nasal anterior, vista en la pelicula radiogrédfica lateral.

Espina Nasal Posterior (PNS). El vErtice de la espina posterior
del hueso palatino en el paladar duro.

Fisura Pterigomaxilar (PTM). El contorno proyectado de la fisu
ra, la pared anterior se parece a la tubercosidad retromolar del maxi -
lar superior, la pared posterior representa la curva anterior de la a-
pofisis pterigoides del huesc esfenoides.

Punto Bolton (Bo) El punto m&s alto en la curvatura ascendente
de la fosa retrocondilea (broadbent).

Punto A (A) (Subespinal), E1l punto miAs deprimido sobre la linea
media del premaxilar, entre la espina nasal anterior y prostion (Downs)

Punto B (B) t(Supramental). El punto mds posterior en la conca-
vidad entre infradental y pogonion (Downs).

Mentdn (Me). E1 punto mds inferior en la sinfisis de la mandf-

bula.



ducto auditivo externo (porion).

Plano Palatal o Interespinal (ANS-PNS). Es la linea de unidn -
de los puntos espina nasal anterior y posterior. Cuando el extremo an-
terior estd incurvado, Schwarz recomienda seguir la 1fnea cortical del
piso de las fosas nasales prolongandolo hacia adelante,

Plano Oclusal. Se traza desde el término medioc del entrecruza-
miento de los primeros molares em la parte posterior, en tanto que en_
la anterior lo constituye el entrecruzamiento de los incisivos.

Plano Mandibular.

El "Workshop' describe tres planos:

a) La linea tangente al borde inferior de la rama horizontal -
de la mandfbula, utilizada por Willie en su cefalograma.

b) Plano Gonion-Gnation (Go-Gn); se obtiene estos puntos ya ex
plicados. Steiner, en su cefalograma, describe un plano que tambidn -~
llama Go~Gn pero que difiere en la determinacidn del punto Gnation con
el aprobado por el primer Workshop.

¢) Mentén-Gonion (Me-Go): se 1o obtiene uniendo estos dos pun-
tos ya descriptos. .

Schwarz utiliza otro plano para su cefalograma (Fig. 1-4), (%

ANALISIS DE DOWNS.
William Downs, de la Universidad de Illinois, extendid la in -

vestiacidn de los estudios hechos por Broadbent y Brodie quienes mos —

15
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traron el proomiio del patrin Facial y dermtal dentro del cual podemos
considerar .1 cdfnico nornal. El estableci_§uwa base del patrdn del es
queleto faci_aly 1 as redaciones de los diemates y del proceso alveolar_
al complejo crireofacial, Lo siguiente reroresenta las mediciones angu-

lares y line=ales hhechas por 1a interseci&Sn de liness y planos previa-»

mente descr=3tes enn el '" Lenguaje Cefalonft vieo".

CRITERIO ESQUTELETAL.

ANG U0 FALCTAL, (¥og a FH; PromedZio= 87.8° (Fig. 1-5),

For—mad por la interseccidn del o=lmo facial con el plano de -
Frankfort, Senide el ZHngulo infero-intexr—no, Este dngulo nos dd uma in
dicacién de= laposicidm anteropesterior <del punto mds anterior de la =~
mandibula. Uumaloclusitn esqueletalde Clise IT con una mandibula re
trognitica - revelarf uma neddcifn menr < la normal, Una medicidn ma
yor que la nomal pedr Saser indicativa - de una maloclusibn de Clase -
III esquelex=til, asociada con prognatismo nmdibular.

Es ~te fingulo axamenta con la edd, desde que el crecimiento man—
dibuiar co intlde con exl creciniento gne=ral,

ANIEGU0 DE 1A CONEXIDAD., (NAlogs= Promedio = 0°(Fig. 1-6).

Foormio por 1= interseccidn d Xlalinea que va del nasion al —
put:lto Acoonlys 1fnea que une A con pogormion, Este Angulo revela la con
vexidad (o wncavidad D del perfil esqe letal. Normalmente, los puntos

N, A, y Poguen en uma linea recta. $i el punto A estd hacia adelante,

17



‘osi. Pog estd hacia atrds, o bien una combinacifn en la posicidn de es
tos - dos puntos ro permite que el punto A quede en la 1fnea NPog, enton
ces ge producird un Angulo NAPog suplementario, Se mide este &ngulo. -
Un Sngulo mayor que lo normal podria ser indicativo de una maloclusidn
de Cllase II esqueletal y un perfil esqueletal convexo. Una maloclusidn
de Tlase 1II esqueletal producird un dngule de convexidad negative y -
un perfil esque letal cdncavo. El perfil esqueletal va siendo mids cdnca
v =con la edad, desde que el crecimiento mandibular sobrepasa al creci
nie —nto maxilar.

ANGULO DEL PLANO AB (A-B a NPog; Promedio = -4.8°Fig. 1-7).

Formado por el plano AB al cortarse con el plano facial. Este_
fng=ulo revela la relacidn maxilo-mandibular de las bases apicales rela
ciconadas a la 1linea facial. En una relacidn de Clase I normal, dende -
el puto A estd por delante del punto B, el dngulo es expresado como -
un  nimero negativo. Si ésta medida negativa es mayor a la nmormal esta-
o= ate una relacidn de Clase II. Si Esta medida es de cero o bien po
si~tivw ( el punto A estd por detrds del punto B ), entonces indicard u
12 mloclusién de Clase IXI.

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (PMA) (PM a FH; Promedio = 21,9° -
Fi g, 1-8).

Formado por el plano mandibular y el plano Frankfort. Este &n-
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gulo di una indicaci®n de la altura verticél de la rama mandibular. En
maloclusidn severa de Clase II divisidn 1, éste dngulo es mayor que lo
normal, adn caundo la mandfbula no ha crecido propiamente en todas di-
recciones, IrSnicamente, una maloclusifn severa de Clase 1II esquele -
tal también revela un dngulo del plano mandibular mayor, pero por razo
nes diferentes: "resorcifn de remodelacidn' ocurre en el dngulo de la_
mandibula debido al stress colocado ahi por aécidn de los misculos ma-
seteros y del pterigoideo internmo., En una maloclusién tipica de Clase_‘
I1 divisidn 2 el PMA es usualmente menor que lo normal, produciendo u-
na mandibula cuadrada y un patrén facial braquicefdlico (amplio). U -
sualmente, un PMA grande indica un prondstico de tratamiento pobre.
ANGULO DEL EJE Y (S5-Gn a FH; Promedio = 59.4°Fig, 1-9).
Formado por el plano de Frankfort y el Eje Y, se mide el &ngu~
lo dntero-inferior, Este dngulo llamado frecuentemente "Angulo del eje
de crecimiento', que va de la linea de la silla turca al gnatiom, y al
Frankfort horizontal. Indica el patrdn de crecimiento de la mandfbula,
asi emerge desde el complejo craneofacial. Si el &dngulo es mayor que -
1o normal (maloclusidn de Clase II divisidn 1), indica un vector verti
cal de crecimiento., Un &ngulo del eje Y normal es indicavtivo del creci
miento hacia abajo y adelante igual de 1la mandfbula. Si el &ngulo es —

menor de lo normal (como una maloclusidn de Clase I divisidn 2) proba
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blemente el futuro crecimiento seri m#s hoxizontal. Dependienda de la
maloclusifn, éste dngulo indica al m&dico hacia donde se diripird el -
futuro crecimiento de 1a mandibula, lo que serd de gran utilidad para_

el tratamiento ortoddnecico del problema esqueletal.‘z\“‘b

CRITERIC DENTAL

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (PO a Fy Promedio = 9.5% Fig. 1-10).

Esta medida indica la angulacitn del plan de oclusifn relacip
nado al plano Frankfort horizontal. El significade <linico de Este dn-
gulo estd basado en la importancia de mantener el &rxpgulo del plane o -
clusal original a través del tratamiento.

ANGULO INTERINCISAL ( T a 1 ; Proemdio =1335.4° Fig, i—11).

Este @ngulo es la relacién de la posicién angular del eje lon-
gitudinal de los incisivos centrales suwperior e inferior. En muchos ca
s0s, una angulacidn menor que la normal esti asocizzdo corr una Clase T_
con biprotusidn y una Clase II divisién 1; un dngulo mis largo es vis-
to en una maloclusidn de Clase II divisidn 2. El dmgulo wvarfa en una -
maloclusidn de Clase III. Porque, de la wertlcalizacién natural de los
incisivos deciduos, éste dngulo es tarhi&n nayor e la denticidn tempo
ral.

Un &ngulo grande estd también asociado con una sobremordida an

terior profunda (Clase II divisién 2) porque nohay un " tope dincisal”



p araprevenir la supraerupcidn de l.so. inéisiﬁos. Sin er=vbarpo, en casos
& e sobremordida profunda antexrior, mo s8lo es important=e cbrregir el —
> roblerma vertical; sino que es imperativo tratar de co Jdocar a los inci
=1iws & un &ngulo interincisal apropiado para prevenr el colapso del
*-esult =do,

INCISTVO INFERIOR AL PIANO OCLUSAL ( 1 a PO; P yomedio =14.5%—-
Fig, L—12),

Iste &ngulo indica la inclinacifn del incisive> central infe -~
rior c.on relacién al plano oclusal. El dngulo medido e=s el complemento
del dragulo formado por la interseccidn del eje longitwadinal del incisi
vo inf erior con el plano oclusal, Usualmente, este dn-gulo @5 mayor que
lovoxmal, si se trata de una maloclusidn de Clase IL divisiGn 1, y me
nor g we lo normal en una maloclusidn de Clase IIT ver—dadera. Este dngu
1o r;o indica la posici®n anteropos terior del tercio Lneisal, desde que
éste sblo puede ser determinado por mediciones linea®.es relacionadas a
la 1fmea vertical,

INCISIVO INFERTOR AL PLANO MANDIBULAR, {( Ta Pl Promedic=9 1.4°
Fg. 1-13).

Este dngulo revela la inclinacién del incisi vo central infe -
rior relacionado al plamo mandibular (PM). Aunque, e= 1 promedio de la -

nedi cda real para &ste #ngulo es de 91.4°, se ha detexrninado arbitrares

rent € que 90°es la medida normal. Sin embargo, una rmedida de + 5 podrd
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indicar una angulacidén de 95° y a -5 podria significar 85°. Usualmente
el incisivo inferior estd inclinado labialmente (8ngulo grande) en una
maloclusifn de Clase TI divisidn 1 y lingualmente (fngulo menor) en u-
na maloclusidn Clase III verdadera, Esto varia en las maloclusiones de
Clase I y Clase II divisidn 2.

INCISIVO SUPERIOR A LA LINEA APog (1 a APog; Promedio=2.7 mm _
Fig. 1-14),

Esta es s61o una medicidn lineal en el anilisis de Downs. Di -
una indicacidn de la posicifn antero-posterior del tercio incisal del
incisivo superior. la significancia elinica de €ste &ngulo puede ser -
s6lo determinado si la angulacidn del incisivo superior es conocida -
también. Entonces el clinico puede decidir hasta donde va a ser retruf
do (o protuide) por la mecdnica de verticalizacidn, movimiento en cuer
po, o la combinacién de los dos procedimientos. Esta medida es espe -
cialmente grande en maloclusiones de Clase II donde la mandfbula estd
retrognitica. Una medida negativa se obtiene cuando la mandibula es -

progndtica, como en el caso de la maloclusidn de Clase III.(A('Q
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POLIGONO DE DOWNS

Downs (1948) introdujo un método para la medicién, registrando
y analizando el patrfn dentofacial individual, basado en nifios con una
edad promedio de 14.5 afios t 2.5 afos. El andlisis de Downs retrata la
interaccifn e intercompensacifn de la variedad de las dimensiones angu
lares, e indica si 1la displasia estd presente en el esqueleto facial,-
la dentici®n, o en ambas. Lo que parte por fuera del valor medio, los_
cuales son consistentes, son las lineas que van por fuera; como lo sub
rrayé Downs no debe ser registrade como indicaciones de anormalidad.

Muchos factores, en adicién a la configuracifn dimensional de-
1os‘puntos, angulos y lineas del cefalograma, deben ser tomados en --—
cuenta , cuando &ste es trazado. Las bases de su anilisis como estable
cié Downs es que " Mientras el individuo varfe grandemente en el tipo_
y patrén facial, aquellos que posean salud oral Gptima, balance funcio
nal y estética tienen caracteristicas de un perfil com(n.

W. Downs, elabord una grdfica con diez mediciones ; de las cua
les, cinco de ellas pertenecen al criterio esqueletal y las restantes_
al criterio dental. (Fig. 1-15). Este poligono, estd marcado al centro
de la figura por pequeflas flechas; las cuales nos van a indicar el pro
medio de crecimiento normal y a su vez, va a tener una desviacidn es-—
tdndar a la derecha y a la izquierda. Esto fué realizado en cada medi-

cidn, para sefialar de una manera mds clara de lo que llamamos '"Normal"
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Fig. 1-15.

Poligono de Downs. La parte superiot representa el critério esdﬁéletalf

y 1a inferior la dental.
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sieon SacAELL

Downs describe cuéiro : ti:plbs b551c05 dé cara, de acuerdo al pa-
trén esqueletal, .

1,~ Retrognitico: Una cara inferior (mandibula pequeda), re -
trogndtica, .

2.- Mesognitico: Es el tipo facial ideal o promedio (ortogniti
co.

3.- Progndtico: Cara inferior protusiva (pero dentro del rango
normal) .

4.~ Prognatismo verdadero: Prognatismo.

Los diferentes tipos faciales difieren de la posicidn antero-_
posterior de la mandibula y en el grado de convexidad del perfil fa -

cial. Fig. 1-16."""
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Fig, 1—16, Tipos bdsicos faciales de locms, (A) Retrognitico; (B)
Mesogn dtico; (C) Proguftico; (D) Proga =tisw. TEstos estin orients

dos enn el Frankfort horizontal,

Nota. Aunque estos tipos faciil esson diferentes unos de _

otros, sin embargo, representan balawe: y armonia de su tipo.



CAPT TULO : .
CONCEPIOS GENERALES DE DESARROLLO ¥ CRECTMIENTO

La medida somitica del hombre: "in vivo" és .importante en las —
ciencias de la vida. Este es un método, por el cudl, se determina la —
morfologia y composicién del cuerpo humano, nmiisculos, huesos y propor-—
ciones circulatrorias, y 1la relacién significativa entre los tejidos v
el metabolismo,

Quetelet (1842) fué el primero en presentar un andlisis deta -
liado del crecimiento humano. Sin embargo, Hellman, reconocid los cam-—
bios ocurridos en las proporciones faciales, el juego de los diferen -
tes promedios de crecimiento de las distintas partes de la cara, y su_
influencia en la terapia ortodéntica.

DEFINICION DE CRECIMIENTO.

Es el proceso fisico-quimico de la materia viva; por el cudl ,-
un organismo va siendo mas grande. J.S, Huxley definid el crecimiento-~
como "La multiplicacién misma de la sustancia viva". Krogman define el
crecimiento fisico como un "aumento de tamafio, cambio en pfoporci6n y-
complejidad progresiva'. El tejido de crecimiento estd acompafiado po -
divisién celular y un aumento en el niimero de c&lulas, excepto en las-
c&lulas reproductoras, en las cuales, también ocurre el alargamiento-
de las mismas.{'ﬂ
ESTANDARES DE CRECIMIENTO

Una simple examinacidén de un nifio que estd creciendo, mno es un
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# il Teal para determinar’el proj
y desrrollo scbre un perfodo de tiempo, es'mis significativoen’

me=={ila de crecimiento que el estado fisico. 'Se toman:medidas: en:el:mis

1o nifio a intervalos regulares; ésto es para determinar la” cantidad de -~

t—eciniento que pudo haber ocurrido en varios segmentos, ‘ddraﬁtv:é 'un~1.9_ﬁ
tessmilo de tiempo. ’ 7
Los datos pueden ser obtenidos en el nifio con relacién a su -
p=xyogleso de crecimiento y desarrollo. Aunque las medidas especificas -
deme ®alquier individuo pudieran estar en contra de los estdndares de -
n=gmlidad disponibles; no se deberia dar por concluido; ya que un ni-

-.opede estar entre o dentro del estdndar aceptado, puesto que €l se-

e

e gt desarrollando en su capacidad Sptima y no podria mejorarse su de-
s zarnllo bajo condiciones mds favorables.

Cuando un nifio se encuentra por debajo del estdndar; se debe -
r—inbaxscar Las causas para eliminar las anormalidades fisicas

El estdndar de desarrollo y crecimiento varia dependiendo de -
Ele diferentes grupos &tnicos; ya que, el individuo crece segiin las es
Epeies .

CXIMEPTO DE NORMALIDAD Y CRECIMILENTO.

NORMALIDAD Y VARIACION. La teoria de Cohen (1955) de la forma
= orginica, estd basada en el principio de “designio 8ptimo de la econo-
—nfay la simplicidad". Sin embargo, la ley de variacidn de la estructu

fa, Forma y funcidn es inherente en la raza humana. La estandarizacién
wpleta podria ser incompatible con la vida por la variacion de la -

cot=itucidn y el medio ambiente del individuo, La variablidad adapta-

e-crecimiento~
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tiva de los tejidos vy Srganoé @é;ifderéﬁﬁéfﬁo con la edad,'sexo,7diéta;
ocupacidn, clima y otroé_faétores en.los cuéies &epende'de la supervi—
vencia del organismo.

Varios individuos puede ser todos normales y ailin difieren uno-
del otro. La evaluacidn del crecimiento normal de un nific no puede es-
tar basado en una forma establecida o estdndar, pero podria ser deter—
minado si estd dentro del promedio de variabilidad de las potencialida
des de crecimiento. ‘'

Es de suma importancia, la evaluacidn del potencial de creci -
miento de cada paciente. La primera étapa, en cualquier prediccidn de-
crecimiento es la determinacién de la edad de desarrolle para valorar-~
el estado de maduracién del crecimiento craneofacial. La radiografia -
lateral de la cabeza de nuestros pacientes, asi como otros métodos, -
son de gran utilidad para la determinacidn de la edad de desarrollo. -

Se sabe, que los diferentes tejidos del cuerpo crecen de una ~
manera y tiempo diferente. EL tejido neural crece en &tapas muy tempra
nas de la vida, y ya se encuentra bien desarrollado cuando el nifio tie
ne cinco. afios de edad. El tejido linfoide también crece tempranamente-
y aln va mis alld del 1fmite mdximo de la edad adulta. Frecuentemente,
éste tejido prolifera de tal manera, que tiene que ser extirpado, como
sucede con los adenoides y las amfgdalas. El crecimiento de la cara es
té estrechamente relacionade a la curva general de crecimiento del -

ag
cuerpo.
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En la pubertad,eltlempo de :g';ecimienf;:o difere del sexo feme-
niﬁo al .masculir.'no. I;ds caracterés séxdaies secundarios empiezan a sur~
gir‘en las nifias a los 12 afios de edad aproyximzdamente y en los nifios-
a los 14 aﬁﬁs de edad. Es decir, que la mujer crece mis temprano que -
el hombre.

Las diferentes partes de la cabeza también crecen en diferente
tiempo (Figura 2-1). FEl cerebro crece en una &tapa temprana de la vi-
da, éste actila como un estimulante para los huesos del craneo. Esta es
la razén, por la cudl, la cabeza de un nifio pequefic parece mis grande,
proporcionalmente, que 1a cara y el resto del cuerpo. La siguiente par
te para crecer es la mitad de la cara, puesto que, seé encuentra mis -
cerca de la base craneal y del cerebro, La mitad de la cara estd mis -
hacia adelante que la parte inferior de la cara, lo que le di al nifdo-
un perfil esqueletal convexo, similar a umna maloclusién de Clase II. -
La Gltima regién de la cara que crece es la cara inferior o la mandibu
la. Finalmente alcanza al maxilar a la edad de 10 a 15 afios. o
CRECIMIENTO OSEOC,

El proceso del crecimiento es un mecarnnismo muy complejoj en el
cudl, el tejido conectivo es el precurser de la formacién de hueso. -
Los términos cartilaginosc o endocondral y membranoso o intramembr ano-
so identifican el tipo de tejido conectivo, E1L hueso se compone de dos
entidades: células 8seas u osteocitos, y sustancia intercelular, Los -
osteocitos son de dos tipos: 1) células que forman hueso, u osteob las—

1622
tos; v 2) células que reabsorben hueso, u osteoclastos.
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En la formacidn de hueso eﬁdocoudral, los conrdr.orcitos kcélulas
cartilaginosas) se diferencian de las células mesenquimatosas origina-
les y forman un modelo ristico, rodeado de células pericondrales, del-
hueso futuro. Mientras que lamasa cartilaginosa crece ripidamente, -~
tanto por aposicidn come por incremento intersticial, aparece un cen -
tro de formacién de huesec primario. En este momento las células carti-
laginosas maduras se hipertrofian y la matriz entre los condrocitos co
mienza a calcificarse. Al mismo tiempo, del pericondrio proviene una -
proliferacidn de vasos sanguineos hacia la masa cartilaginosa cambian~
te. Estos vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas
que formardn osteoblastos. Los nuevos osteoblastos deposit;an hueso so-
bre la superficie de la matriz de cartilago calcificada en degenera -
cidn, formando espiculas Sseas. Durante Este tiempo, los osteoblasi;os-—
estin formando hueso medular dentro del molde anterior del cartilago,-
el pericondrio se diferencia para convertirse en el periostio, el cual,
a su vez, comienza a formar hueso "alrededor del molde" en forma intra
membranosa. %

En la formacidn Osea membranosa o intramembranosa, los osteo -
blastos surgen de una concentracifn de c&lulas mesenquimatosas indife-
‘renciadas. La matriz osteoide es formada por los osteoblastos recién -
diferenciados y se calcifics para formar hueso. Mientras los osteoblas
tos continfian formando osteoide, quedan "atrapados" en su propia ma -
triz y se convierten en osteocitos. Los wvasos sanguineos que original-

mente nutrieron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a
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travEs del tejido conectivo restante, entre las tribeculas Sseas, La ~
vascularizacién fimal del hueso depende de La velocidad con que es for
mado. Mientras mAs ripidamente se forme hueso, mayor cantidad de wa -
sos s anguineos, AL calcificarse la mtriz os teoide en las trdbeculas -
circundantes, suce den ciertos cambios orginicos, todavia no compremndi-
dos en su totalidlad, Un factor principal es la iniciacidn de la ca lei-

ficacidn parece serr la actividad enzinZtica de los mismos osteocitos, (191

Figuxra 2-1 El creciniento de

los- diferentes huexsos cranea

les v faciales ocwuarren a di- 100 4
feremte edad. El crecimiento

del crineo toma lwgar prime—~

PORCENTAJE
o)
Q
|

ro, seguido por el crecimien 60
. oy
to de la mitad de la cara y— 40 Sf R’
-
 la mandfbula. LT
20 0B
O
T ¥ i I
0 5 10 15 20

EDAD

El crecimiento 8seo es en si por aposicifn. A diferencia del —
cart-Ilago, el hue=soc no puede crecer por actividad intersticial o expan

siva . las c8lulass de tejido conectivo proximas al hueso ya formado se-
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diferemi=am, se convierten en osteoblasto;s y deposi. tan hueso mnuwevo so-
bre elvivigje. E1 hueso puede reorganizarse mediante wa cominaidn -
complittoacdds de actividades osteocldsticas y ostecbldsticas. Porejemplo,
los osteozoclas tos pueden retirar todo el hwueso inmaduro espony oso y po-
co mimrs-alizado para que los osteoblastos lo reemplacen con I dminas -~
mis wifo'omes de hueso maduro. El hueso puede ser esponjose © compac-
to, deertndiendo de la intensidad y disposicin de las trdbecuxilos,
CRECIMIEM:NT0 CRANEOFACTAL.

HExisten tres teorfas b3sicas del crecimiento fdseo fac ial:

TTHRIA SUTURAL. De acuerdo a la teorfa sutural, el creciniento
facial dsepende de 1a proliferacidn del tejido conectivo en las suturas
0 o losepespicios entre los huesos. Como los huesos son forzados aparte,
la aposicocién de hueso ocurre en las superficlies para cerrar L assutu -
ras. Pugpque muchas de las suturas son paralelas a otras, el vecor re-
sultante de crecimiento 8seo de la cara es hacia adelante y h.acia aba-
jo. (Pigunera 2—2)

T FORTA CARTILAGINOSA,' Los proponentes de ésta teoria <reen que
el crecimmeiento inicial empieza en las dreas cartilaginesas de 1 ¢dndilo,
y en lgs: sincondrosis esfeno-occipital y esfenoetmoidal; y en el sep ~
tum nasal L. las suturas de acverdo a Esta teoria , separa, pero silo se
cundarl . 4l crecimiento del cartflago. La aposicién de hueso enlas su
perficies & de 1os huesos opuestos entonces clerran las suturas como en-

la teotlam mterior.
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Figura ¢

Fl vector o decrecimiento
de los he=2=2gy en el com-
plejo fii Rales en una di

reccidnbasacls abajo v adelante.

TETEOMA DE LA MATRIZ FUNCIONAL. Ests teoria establece que el -
crecimimtatosutural ¥ cartilaginoso ocurw, fpero secundario al estimu
1o irﬁciaial, la predeterminacidn del tamafie —He las cavidades faciales.-
En ot - plabras, cada persona tiene un ta—malo predeterminado para -~
sus 0jes, ., Mbitas, cavidad naisal, cavidado—=zal y faringe. Los huesos -
crecen, s2sit embargo, por una combinacidnde lis teorias sutural y car-
tilagine sa, para formar las cavidades espcs ificas importantes. Los pro
ponenits : ¢ Esta teorfia han realizade condE_lectomias en mandibulas de-
animales s, sin cuando el crecimiento dseo e== normal. Esto parecid indi-
car qu - eltamafio predeterminado de la cv=Edd oral y la faringe tiene

impettinrncls derivada del cartilago. ‘¥
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La teoria tradiciﬁnal del cfééiﬁ%éﬁ?o dei crdneo indica gue-—
.los factores genBticos intrinsecos sdn el principal‘factor, mientras --
que los otros factores ambientales y la influencia muscular solo porvo-
can camhios de modelado, resorcifn y aposicifn. En esta explicacidn cld
sica, el crecimiento del cridneo es casi independiente del crecimiento -
de las estructuras adyacentes, o ambos se encuentran bajo el mismo esti
mulo genético. Sicher adjudica igual valor a todos los tejidos osteoge-
néticos, cartilago, suturas y periostio. Sin emabargo, su teoria se lla
ma, por lo general, la teoria del dominio sutural, con proliferacidn de
tejido conectivo y aposicifn de hueso en las suturas como principal fe-

-
nomeno

La figura 2-3 muestra la hipdtesis de Scott, que afirma que-
los factores intrinsecos que controlan el crecimiento se encuentran pre
sentes en el cartilage y el periostio, vy las suturas solo son centros -
secundarios, dependientes de la influencia extrasutural. Scott cree que
las porciones cartilaginosas del cr@neo deben ser reconocidas como los-
centros primarios del crecimiento, y el tabique nasal el principal fac-
tor del crecimiento del maxilar superior. El crecimiento sutural respon
de a la proliferacidén de las sincondrosis vy a los factores ambientales-
loéales.

La figura 2-4 muestra la teorfa mids popular de Moss, que a -

firma que el crecimiento Sseo del crdneo es totalemente secundario, Ba-

sdndose en la teoria del componente craneal funcional de van de Klaauw,
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Figura. 2.3 Concepto de Scott scbre el control del crecimiento craneal.
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Figura. 2-4 Concepto de Moss sobre el control de crecimiento craneal.

Moss apoya el concepto de la "matriz funcional", Concede im-

portancia al dominio de las estructuras no Gseas del complejo crdneofa-

cial sobre las porciones Gseas. Moss afirma que el crecimiento de los -

componentes esqueléticos, ya sea endocondral o intramewbranoso, depende



principalhenté del crecimiento dé las hétricés*fﬁﬁci@naies;‘

La investigacidn histoldgica confiere validei a gran parte -
del trabajo de Scott. Tanto la presidén como la tensidn ejercen poco e -
fecto en el crecimiento cartilaginoso. Por el contrario, el hueso intra
membranoso responde inmediatamente. Asi, existe apoyo para la idea de —
que el crecimiento sutural es secundario al crecimiento sincondral, y -
que estos ocurren simultdneamente. Hunter y Enlow, en su teoria de equi
valentes de crecimiento, analizan el efecto del crecimiento de la base-
del craneo en el crecimiento de la cara; afirman que es muy importante—
tanto el tiempo de crecimiento endocondral e intramembrancso como la co
rrelacidn de los vectores y los incrementos. Po¥ esto,. el crecimiento-
horizontal de la regidn media de la cara estd ligado al aumento de la -
porcidn anterior de la base del cré@neo, inducido endocondralmente. La a
firmacidn de que las sincondrosis son centros primarios de crecimiento-
es apoyada per las investigaciones de Sarnat, Burdi, Baume, Petrovic y-

14
otros. ‘"
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CAPITULO ITTI

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CRANEQ

El proceso de crecimiento créneofacial es un mecanismo muy com
plejo. E1 crecimiento del crdneo en el individuo (ontogénesis) sigue -
el patrdn de crecimiento humano (filogénesis). Acorde con la ley de di
reccidn de desarrollo, la cudl, es que el crecimiento ocurre de arriba
hacia abajo y de dentro hacia afuera, las 4reas medias del craneo, las
cuiles, completan su crecimiento més rdpida y establemente que las --
Greas laterales que presentan cambios mds prolongados durante el perio
do de crecimiento. Sin embargo, hay diferencias en el tiempo, exten -
sifn y direccidn de las manifestaciones de crecimiento ontogenético.,

El crecimiente de la bdveda craneana estd ligado al crecimien-
to del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de los huesos de la-
cara y mas ticatorios es casi independiente del crecimiento del craneo,
aunque estén en contacto con el mismo crdneo. El crecimiento del cere
bro afecta mis al crecimiento de la béveda craneana que a la base endo
condral del crineo.

HUESOS DEL CRANEO.

Al nacimiento, el créneo del nifio tiene aproximadamente 45 ele
mentos dseos, separados por cartilago o tejido conectivo. En el adulto
éste nlimero se reduce a 22 huesos, después de terminar la osificacion.

Catorce de estos huesos se encuentran en la cara, los ocho restantes —
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for—mm @ 1 cr&neo. Los huesos del crZimeo ‘inc’l'ruye ';el froma 1, los do-s pa
riestiles , los dos huesos temporales, el esfendides y sts - als, <let —
moE.des v el Thueso occipital., Los hueses de la cara incly—edis de cada
uno d los siguientes: maxilar, palatino, malar, cigomfti_Zo, le grinal,

nassal, v concha nasal inferior; también el hueso vomery lamarzdibula.

SUIURAS DEL CRANEOQ.

Las suturas principales de los huesos cranealts =smlas siguien
tes;

1,- LA SUTURA CORONAL. Entre los huesos frontdl =y puietales,-
se emliezaa unir a los 24 afios de edad vy clerra a los32. 5abe  de edad

2.~ LA SUTURA SAGITAL. Entre los dos huesos parie- etiles - la su-
tierd sagital empieza a cerrar a los 2! afios de edad ycl- _erm aproxima-
dz=mete alos 30 afos de edad.

3.~ 1A SUTURA LAMBOIDAL. Sexpara los dos parietl _esdedl hueso -
occipital, Esta sutura empieza a cerrar aproximadamente ales 29 afiog-
de elad .

f,- LAS DOS SUTURAS EéCAMOSAS. (La sutura latere=alutexxopos te-
r3 o), entre cada una de las porciones escamosas del temzmporel  y los —
hwess parietales, (Figura 3-1)

METODOS DE CRECIMIENTO CRAINEAL.

Existen tres sitios principales de crecimiento e=craea des -
pué del nacimiento, es como sigue :

l,— la sincondrosis de la base occipital y base . esfen<oidal, =
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los céndilos rﬁandibuiares ,7 y-el rsé’zpytyum,n,asal.

2.~ Por_ proliferacién de los cenﬁros de crécimieﬁto hacia las—
sutura.s eventuales. Este continfia desde la vida fetal’a los primeros-—
afios después del naciminto, y en ocasiones hasta los ld afios de edad .
El crecimiénto cel cerebro, el globo ocular, la lengua, los cartilagos
de la base craneal , y el septum nasal contin@la para dar espacio para —
el alargamiento y desarrollo de los huesos faciales. Cuando éstos rga
nos detienen su ¢trecinmiento de calcificacién de hueso, se cierran las—
suturas.

3.~ La supexficie de aposicidn y la superficie de resorcidn, -
Este es un método importante de crecimiento facial durante la nifiez y-
la adolescencia, E1 4rea dsea del crineoc aumenta por osteogénesis pe—-
riostal periférica desde el centro de osificacidn original. Al mismo -
tiempo los huesos son llevados hacia afuera porque la cédpsula newo -
craneal se expande para acomodar el crecimiento cerebral., (Fig. 3-2) .

Como la formaciSn de huesc continfia hacia afuera del hueso cra
neal individual, sus mirgenes se aproximan a los otros y eventualmente
las suturas son cerradas cuando el cerebro detiene su expansifn, la -~
forma final de cada hueso depende del crecimiento de la c3psula neuro-
craneal, la posicidn de los centros de osificacién y el crecimiento "1e
Lativo de los tejidos periostales marginales. El crecimiento del cra -
neo no es el resultado del cierre de las suturas. El tamafio del crdneo

esti determinado por el tamafio del cerebro,
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El crecimiento del crineo és c6mp1é£édo7ﬁfééficamente mds pron
to que cualquier otra parte del cuérpof Ai ﬁééimiénéé,rla.cabeza ha al
canzado pricticamente el 65 % de su taméﬁorfihél adulto, mientras que-
la estatura al nacimiento es s8lo el 40 % de su dimensién final.

LA BASE DEL CRANEO.

La base craneal en el adulto en la cefalometria ortoddntica in
cluye lo siguiente:

1.~ La glabella del hueso frontal.

2.~ La parte basal del hueso occipital

3.~ La sutura fronto-etmoidal y el forZmen ciego.

4.~ la placa cribiforme del hueso etmoidal, el cudl, une la -
placa perpendicular y la crista-galli con la parte facial bilateral --
del etmoides,

5.~ La sutura esfeno-etmoidal, la cual continiia lateralmente -
con la sutura fronto-esfenoidal en el piso de la fosa craneal anterior.

6.~ El cuerpo del hueso esfenoides

7.- La sincondrosis esfeno—occipital, la cudl persiste hasta -

cerca de los 17 a 20 afios de edad.

La base craneal puede ser dividida dentro de tres segmentos. -
Estos son:

1.~ El segmento posterior desde basion a silla turca.

2.~ El segmento medio, silla a fordmen ciego.

3.~ El segmento anterior, for@men ciego a nasion.
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Fontanela posterior

Sutura interparietal =

Figura 3-1. Bl c¢réneo al -
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den su calcificacidn hacia -

las suturas,

Figura 3-2. La expansidn del cere-
bro (flecha) causa la expansidn de

la cdpsula neurocraneal.




Desde el fordmen magnum a la regidn del forémén ciego, laba
se craneal estd formada en cartilago v es continw conel cartilago de—
la cApsula nasal. El hueso frontal es de origen wembraosey estd loca-
lizado ligeramente cerca en freuté de la punta anterxrior del tejido car—
tilaginoso extendi€ndose desde el for&men magnum al extremo frontal del
septum nasal.

Estas partes se unen como sigue:

1.- Las dos partes de la unidad del esferoides durante el Q1
timo mes de la vida fetal y son unidos al nacimiento,

2,~ La unidad mesetmoidal con la parte £acial del etmoides —
por osificacién de la placa cribiforme entre el primero y tercer afo.

3.— La unidn del hueso occipital con el hwso esfentides en—
tre los 18 y 20 afios, aunnque 1a mayor3a del cierre es comletado a los-
15 afios de edad.

SITI0S DE CRECIMIENTO CRANEAL.

Los sitios de crecimiento después del nacivients en la base-
craneal humana, incluye 1o siguiente:

1. En el foramen magnum

2. En la sincondrosis esfenc-ocecipital.

Esto influencia el crecimiento de la bdweda craneal en una -
direccidon antercposteriox. El crecimiento anteroposteri or del maxilar ~
ocurre simultfneamente con el crecimiento anterocposterior de la base -
del crineo. La sincondrosis esfeno-occipital, la cuidl, estd localizada-

por detrds del maxilar, afecta la relacidn del esqueleto facial al neu-
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rocrdneg, més.g qge"_,‘s;.l iﬁfl-uéﬁcia al cr'écimieﬁto, actual.de la cara,

- 3.~ Las suﬁdrés. es fbeno—e‘tn{o'i‘dai y ffonto—etmovidal. La distan
cia de 1a silla al fordmen clego permanece constante después de los 7a
afios de edad, asi que hay un poco de crecimiento en estos sitios des -
puds del témmino de la dltima década. El cuerpo y las alas mayores del-
esfenoides cambian marcadamente de forma durante la nifez, con el conse
cuente cambio angular de los componentes anteriores y posteriores de la
base del cyineoc. Sin embargo, el dngulo cribiforme, la base anterior -
del crineo entre la placa cribiforme y la linea del proceso clinoideo —
posterior a basion, no cambia de grado significativamente.

4,~ E1l hueso frontal aumenta en espesor a la glabella por la
superficie de aposicién dentro de la edad adulta. Ambas formas, la ex —
terna y 1la interna de la base craneal ; en un promedio, permanece sin —
cambic desde los 3 afios a2 la edad adulta, Durante el primer afic ocurre-
alguna resorcién en la superficie interna de los huesos craneales, mien
tras que 8stos toman su forma final. Posteriormente, los huesos del crd
neo se tornan mis espesos por crecimiento aposicional de las suwperfi -

cies internas y externas. (Figura 3-3)

CRECIMIENT0 ANTEROPOSTERIOR DEL CRANEO

Ocurre dentro de las regiones coronal, fronto-esfenoidal, -
teniporo-esfenoidal y la occipito-temporal. El crecimiento ocurre tam -
bién enn los huesos parietales; las alas mayores del esfenoides; lapor-

cién escamosa del frontal, temporal y hueso occipital. La base del cri-
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Fig. 3-3. Vist=a de perfil del craneo, ma:ostrando los sitios principales-
de crecimientco en el maxilar y 1a mandiTbula. 1, Crecimiento de la tube-
rosidad delmz=msilaxr, hacia atris y latee=ralemnte de la unién pterigomaxi
lar. 2, Crecirmiento del proceso alvedl=:r, 3, Crecimiento a la sutura ci
gomidtico~masi Far, 4, Crecimiento del pz—oceso maxilar en el piso de la -
frbita. 5, lreciniento del cdndilo mmcTibulax . 6, Crecimiento del borde
posterior d¢ larama. 7, Crecimiento <3el proceso alveolar. Note que el
proceso de la mmdTbula y parte del hue=so cigomitico ha sido removido -

para mostrar “lawmidn pterigomaxilar,
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59

neo completa mids de la mitad de su crecimiento anteroposterior & la e —
dad de 8 afios y el basioccipital, basiesfenocides, presfenoides vy hueso—
etmoides muestra algo del crecimiento en una direccidn anteroposterior—

durante la adolescencia.

CRECIMIENTO LATERAL DEIL CRANEO ,
Ocurre a lo largo del planc sagital porque aumenta en anchuixra
a lo largo de las porciones escamosas de los huesos frontal y occipital

¥ los huesos parietales.

CRECIMIENTO VERTICAL DEL CRANTEOQ,

Ocurre a lo largo de los sigudentes sitios: frontoesfenoid al,
temporoparietal y occipitoparietal y por amento en la dimensién vert i-
cal de los huesos frontal, parietal y occipital y las alas ma.y‘;ares del-

esfenoides.

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR ¥ IATERAL DE LA BASE DEL CRANEO.

Ocurre entre la porcidn petrosz del temporal y el proceso la
teral del hueso occipital. El crecimiento adicional anteroposterior 7y -
lateral ocurre entre las alas mayores del esfenoides y la poxcién essca
mosa de los huesos temporal y el fronta:l. E1l angule esfenc-e tmoidal dis
minuye a través del periodo de crecimiento. Hay un aumento linear desde
el nasion a la silla y desde 1la silla a basion desde los 3 afies de edid

a la madurxrez,



Stramyud (1959) investig§ el crecimiento del hueso frontal ,
v encontrd que Suespesor tiende a ser un proceso lineal desde los tres
afios, ala edad adulta. La fosa craneal anterior muestra un marcado gu-
mento en longitwd, hasta los 7 afos de edad aproximadamente. Este, es -
seguiciopor wn ligero aumento, el cual continila hasta la pubertad.

El cxecimiento de la lomgitud externa de la base craneal an-
terio T desde la silla a mnasion, es considerada por Stramrud (1959) como
una cominacién de crecimiento del hueso frontal y un aumento en longi-
tud de la fosa craneal anterjor, Hay un marcado aumento de longitud a -

rriba de los 7 afos y casi un alargmmiento lineal hasta la edad adulta.

El grecimiento del crdneo, mo es igual en todas direcciones,
ésto  es, porque no todos los centyos de crecimiento estdn activos al --
mismo tiempo. Esto puede ser notado en el tamafio y en los bordes de los
hues os del ct&meo en el infante, en comparacién con los del adulto. El-
mayo-T aumento  en tamaiio del crineoes en la profundidad antercoposterior
En &xltura es tmener el aumento y todavia menos en anchura. La circunfe -
renccis del cr&neo aumenta durante los dos primercs afios de la vida, -
sierado de un 65a 90 % del tamaiio adulto. La base craneal no alcanza el
90 2% del tamaTio adulto, sflo has ta que el nifio tiene aproximadamente 13
afioss de edad.

Las nedidas longitudimnales de la circunferencia de la cabeza

en mifos saluadibles , desde el nnacimiento hasta la &tapa temprana adul-
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ta, muestran que la cabeza es mayor en el hombrerqﬁe'eﬁ ia'mujer éﬁ to-
das las edades. El aumento de la cabeza continiia pdf un ﬁerfodo mayor —
en el sexo masculino, a través de los 21 afos de edad y probéblemente -
dentro de la 3a. década de la vida.

Mientras, que la cabeza muestra un mayor aumento en crecimien-
to inmediatamente después del nacimiente hacia el 3er. afio, asociado -
con el crecimiento del cerebro, la base craneal crece mids ripidamente -
desde la catorceava semana al final de la vida, con un periodo de menor
crecimiento durante los @iltimos dos meses. Un segundo arranque ocurre -
durante los primeros afios después del nacimiento, y desciende gradual -
mente después de los 7 afios de edad.

El crecimiento de los segmentos anterior y posterior de la ba-
se craneal, muestra un patrdn de crecimiento similar a la de la base -
craneal por completo. Sin enbargo, el segmento medio alcanza las dimen-
siones del adulto alrededor de los 7 afios de edad. Aunque, la regidn et
moidal muestra una temprana estabilizacidn, la base craneal anterior -
desde la silla a nasion no es’estable, desde el cual, el hueso frontal-
estd incluido en la radiografia cefalométrica, el cufl, continda su au-

mento en espesor y tiene cambios hasta la edad adulta. ™

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO.
El créneo crece porque el cerebro crece (Fig. 3-4). Este creei

miento se acelera durante la infancia. Al finalizar el quinto afio de la
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vida, mds del 90 % del crecimiento de la chpsula cerebis ‘,'_‘or_i"b}syéaafidé}l
craneo, ha sido logrado. Este aumento de taﬁéﬁo; béj6.ia,iﬁfiuencié de~
un cerebro en expansién, se lleva a cabo primordialmente por la prolife
racidn y osificacidn de tejido conectivo sutural, v por el crecimiento-
por aposicidn de los huesos individuales que forman la béveda del crd -
neo. Al principip de la vida posnatal ccurre resorcidn selectiva en las
superficies internas de los huesos del crineo para ayudar a planarlos -
al crecer. La paosicidn puede observarse tanto en la tabla interna como
en 1la tabla externa de los huesos del crineo al engrosar. Este aumento
de grosor, que permite el desarrollo del diploe, no es uniforme. Sicher
lo atribuye al hecho de que la tabla interna del cr@neo se encuentra -
principalmente bajo la influencia del crecimiento del cerebro- la cipsu
la cerebral-, mientras que la tabla externa estd sometida a ciertas in-
fluencia mec@nicas. Estas influencias mecZnicas contribuyen al creci =
miento de la supraestructura del craneo. De especial importancia son -
las regiones supraorbitaria, &tica y mastoidea., Las estructuras general
mente son mis marcadas en el h;mbre que en la wmujer.

El recién nacido no solo tiene el hueso frontal separado por -
la sutura metfpica, que pronto cerrard, sino que carece de seno frontal,
Tanto las superficies externas como intermas son paralelas y se encuen-
tran muy proximas. Con el crecimiento y engrosamiento de la bdveda del-
crineo, aumenta la distancia entre las tablas externa e interna en la -
regién supraorbitaria. Esto puede observarse en la superficie externa -

como la formacidn de un reborde. El hueso espenjoso que se encuentra en
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tre las tablas externas es reemplazado por el seno frontal én deééyfq'—
11o. Benninghoff y otros atribuyen la neumatizacidn del crédneo y el de-
sarrollo de rebordes v eminencias a tensiones posturales y funcionales.
La boveda del crineo aumenta en anchura princivalmente por la osifica -
cifn de "relleno" del tejido comectivo en proliferacidn de las suturas-—
frontoparietal, lawboidea, intevparietal, parietoesfenoidal y parieto-__
temporal. Es necesario conocer que existe traslacidn, asi como remodela
cién de los huesos individuales, y las estructuras son desalojadas h;cia
afuera por el cerebro que estd creciendo. A pesar, de que pronto se 1o;
gra la forma y el tamafio adulto, la sutura sagital entre los huesos pa-
rietales no se cierra hasta mediados de la tercera década de la vida,

El aumento en la longitud de la bdveda cerebral se debe primox
dialmente al crecimiento de la base del créneo con actividad en la sutu
ra coronaria.

La bdveda del crdneo crece en altura principalmente por la ac-
tividad de las suturas parietales, junto con las estructuras Gseas con-
tiguas occipitales, temporales y esfenoidales.

Davenport ha enumerado los siguientes porcentajes de crecimien
to en longitud para la b&veda del crdneo tomando en cuenta las diferen-
tes edades:

Crecimiento de la b6veda del créneo.
Nacimiento 63 por 100

6 meses 76 por 100
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1 afo 82" por 100 .

2 afos . 87 ,xjmr' ‘100'_7'
3 sios " 89 por 100
5 anos 91 por 100
10 aios 95 por 100
15 anos . 98 por 100

Haciendo hincapif erm ¢l crecimiento impox-tante que  se realiza-
a temprana edad, Davenport t zamhifn nos di un nuémero que efraivale al nd
mero e milimetros por afio g wela cabeza crece en achuraj emnlos prime
ros rmiueve meses, antes del raeacinfiento, son 100 wilimetros; -al final de—
los seis meses, 50 mm adiciconales; de los 6 a los )2 meses lacabeza —
crece 10 milimetros; de ! aESoa 2 afios crece 9 milimetros; de2 a 3a —
fis, 1.5 milfmetros; y de3 alé afios crece aproximadamentez 0.5 milime—

tros por afio. 2V

§ =85 Fig, 3-4 los huesos de

1a b&Sveda del cxrd
neo & desmocrineo) -
se exceentran in -

cluf -dos dentro de

1=

e — dpsula neucra -

/W
duramadre i neal,
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CRECiMIENTO GENERAL OE 1A CABEZA.

Lindergard (1953) demos trf que la longitud antero-posterior es
ti correlacionada con otras dimeensiones de la cabeza, excepto en la an-
chura bigonial. La anchura bisux-icular muestra una correlacidn con las-
demds dimensiones de 1la cabeza, pero, ne con la altura craneal o la al-
tura de la cara. los mayores caxmbios en las proporciones del crdneo, o-

. . . . i
curren en la regifn dentofacial , especialmente en los maxilares.

Longitud horizontal po stawricular.- La longitud horizontal -
postauricular de la cabeza, aumenta aproximadamente 18 nilimetros de 1la
vida fetal a los 4 meses de edzad; hasta alcanzar 100 wilimetros en el a
dulto. La distancia del occiputs al tragion estd sujeta a los cambios -
marcados durante el desarrollo correspondiente de los cambios en las di
mensiones del cerebro. Hay um rdpido aumento al final del primer afio-
postnatal, cuando el medio de &sta dimensidn alcanza cerca del 80 % del
medio de la edad adulta. Sobre el 90 7 del tamafio adulto es alcanzado a

la edad de los & anos. _

Crecimiento de la alt-ura craneal.- (El vértice de la cabeza -~
del limite superiox del conduccto auditivo externo) aumenta desde 35 a -
85 milimetros en los iltimes cinco meses de la vida intrauterina, mien-
tras, que la profundidad crineal anteroposterior aumenta durante el mis
mo intervalo de 54 a 120 milfxmetros. En 16 semanas, aumenta la anchura-
lateral de la cabezade 45a ©Oblmm. La altura vertical de la cabeza en-
el adulto varia de 120 a 130 —-mm La altura vertical de la cabezaes -~

siempre menor en el sexo feme nino que en el masculino,
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Crecimiento Lateral.- Durante el primer"aﬁb 'd'é lav1da é_.l cre-
cimiento lateral, occurre debido al crecimiento  del cereﬁro v-el cart:‘.l_g_
go entre el cuerpo del esfenoides y las alas mayores del esfenoides. Al
mismo tiempo, el maxilar y las partes faciales del hueso etmoides crece
mas ampliamente cemo lo hace la placa cribiforme. La anchura interocu -
lary el nasal superior también aunenta. La anchura del orbital se esta
biliza a los 7 afios de edad. El crecimiento adicional del esqueleto fa-
cial superior es por una superficie de aposicidn y resorcidn interna.

La cantidad de crecimiento lateral de la cabeza es al prineci -
pio, aproximadamente igual que la longitud anteroposterior pero el cre-
cimiento en anchura es m#s lento después de los dos afios. El cese tem -
prano del crecimiento de la cabeza puede estar asociado con la disminu-

cién de crecimiento en anchura del cerebro.

Crecimiento Lateral Bicigomdtico.- (Distancia médxima entre las
superficies de la piel de los arcos cigomiticos) aumenta ripidamente du
rante el desarrollo pernatatal, pero, disminuye temporalmente de los 4-
a los 5 afios de edad y despuds se sucede un aumento. El crecimiento en-
@sta dimensién en menor en las nifias que en los nifios, excepto a los 12

afios de edad.

Crecimiento de la anchura Bigonial.- ( La distancia horizontal
entre los gonions, definido como el punto del &ngulo de la mandibula, -
el cuil, se encuentra en la parte mis baja, posterior y externa) aumen-

ta menos répidamente en la etapa prenatal que la anchura bicigomitica.-
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Durante la infancia el crecimiento bigonial es lento. Hay una acelera
¢idn de crecimiento en el perfodo de la adolescencia. El promedio de

crecimiento bigonial en el sexo femenino generalmente es menor que en
el masculino, exceptiiando que las dos medidas pueden coincidir de los

a 10 afios de edad.
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CAPITULO IV

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA

Los procesos miltiples de desarrolle y crecimiento de las dife
rentes partes de la cara y del crlneoc son descritas separadamente como-
“"regiones" o "etapas" individuales. La secuencia serd mencionada arbi -
trariamente, tomando en cuenta que €stos procesos de crecimiento toman-
lugar simultdneamente, ailin cuando, lo presentemos como una secuencia de
etapas separadas, '™

El alargamiento facial y craneal, en la cu8l, la forma y pro -
porciones permanecen constantes, constituye lo que llamamos el creci -~

", Sin embargo, no existe un modo perfectamente ba-

miento " balanceado
lanceado en todas las partes de la cara y del crdneo. Esto es porque -~
siempre ocurren desbalances durante el proceso actual de desarrollo, és
tos cambios en la anatomia y forma facial siempre toman lugar como cre-
cimiento facial en la edad adulta. Los desbalances que conducen a los -
procesos de crecimiento corres;mnden a los desbalances en la estructu -
ra. Estos son, perfectamente normales y -son parte integral del desarro-
1llo y proceso de maduracifn. Esto es, porque la cara del nifio sufre al-
teraciones secuenciales en el perfil y en las proporciones faciales co-
mo ‘procesos de crecimiento. La mandibula de un nifio, por ejemplo, es ea

racteristicamente mis pequefia en su relacién al maxdilar, pero posterior

mente alcanza un balance anatdmico. La frente es bulbosa en el nifio jé-
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ven, pero, posteriormente se va inclinando por el desarrollo de los se-
nos frontales. Pueden ocurrir mecho maAs tipos de cambios de desbalances
en el crecimiento facial. Esto es, porque dos caras no pueden ser exac-
tamente parecidas; la extemsifn, localizacién y los patrones de cambio-
de crecimiento son definitivamente variables e individualizados.

Las descripciones del crecimiento facial se presenitaran prime-
ro como series balanceadas, debido a que se forma por partida doble. Es
to, es lo que nos mostrard justamente 1o que constituye el concepto de~
creciriento balanceado. Segundo, se reconocerén los desbalances facia -
les. Esto, es de suma importancia, para saber que constituye las desvia
ciones del modo balanceado de desarrollo, y donde las desproporciones =
del desarrollo causan un patrén facial dado, y cuanto es inveluerado en
términos de partida dimensional y angular del crécimiento balanceado, -

A
S§61o entendiendo el proceso balanceado puede uno identificar claramente,

la cantidad de desbalanceo existente.

MAXTLAR SUPERIOR.

El crecimiento del complejo maxilar estd influfdo por el desa-
rrolio de la base del crineo. No existe una 1fnea clara divisoria entre
los gradientes de crecimiento del cr&neo y de los maxilares. Indudable-
mente la posicidn del maxilar swuperior depende del crecipiento de la -

sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. Por lo tanto, estamos -
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tratando de dos protnlemas: 1) el desplazaﬁentd ael cémplej'o_ ma'xilar,‘ Ly
2) el agrandamient < del mismo complejo. Ambos estin {nfimamente ligados
y sole los separam os para poder describir mejoxr los detalles gque nos -
comducen hasta logz rar el patrSn adulto. Enlow y Bang aplican el princi-

""cambio de  sitio del dxea" a los complejos movimientos de creci-

pic de
miento multidireecsiommales. Al continuar este proceso dindmico, "ireas -
locales especificzas pasan a o cupar sucesivamente nuevas posiciones, al
agrandarse el lhwesso, Estos cambios de crecimiento requiere ajwustes co -
rrespondientes y erdenados para mantener la misma forma, posicifn y pro
porciones de cada parte indiwidual del maxilar superior como wun todo" -
(Fig, &-1, 4-4), Traslaclén y transposicifn son las palabras para des-
cribir é€ste fenfrrmeno. Mientras que el crecimiento de la base del crineo
se debe primordi=almente ala osificacidn endocondral, con huexso reempla
zando al cartilagoe en prolif eracidn, el crecimiento del maxiiar supe -
rior es intrawmboranoso, similar al de la bdveda del créneo. Las proli-
feraciones de te Jjido conectivo sutural, osificacidn, aposici dn superfi-
cial, resorcifn -y translaciSn son los mecanismos para el creciniento -
del maxilar swpe rior, ‘2%

E1l mxi_lar superiox se encuentra unido parcialmente al créneo-
por 1a sutura cX pondticomxilar, cigomdticotemporal y pterigopalatina.
Weinmann y Sich er afirman que estas suturas son todas oblicuas y parale
las entre si.Pot lo tanto, el crecimiento en esta zona sir—ve para des—
plazar el maxil ar superior hacia abajo y hacia adelante { o el créneo -

hacia arribay Thacia atris) . Existen pruebas de que el crecimiento sutu
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Fig. 4-,1.' El crecinic=ab
_'y rrﬁc'jdel:a‘do ‘del maxile=r -
superior'soﬁ ilustracos-
en A. Esto exige w oom
plicado patrdn de ap <osi-
'ci6nry resorcidn. la su-
perposicién cefalmé —tri-
ca cliéica de ‘los tr . aw-
dos, utilizando las illa
turca como punto de. - par-
tida, se ilustra en 3. -
En C, los trazados e .stin
" orientados segln las - di-

recciones reales de  cre-

cimiento, y no sepirxm los
desplazamientos conp=lica

dos observados enB -

Fig. 4-2. Diagrama de los
aspectos medio (izquierdo)
v lateral (derecho) del ma
xilar superior, resumiendo
la distribucidn de los de-
pésitos dseos peridsticos-
(obscuro) v endds ticos ( -

clarpe). Nbtese la zona de-

transicidn variable endds-
tica peridstica (T) sobre-
la corteza lateral en 1la -

zona de los molares.



Fig. 4-3.

A. Crecimiento posteriorde = la arcada del maxilar superior y las apdfi —
sis cigomaticas.

B. Diréccién aparente del c=reimiento, resultante del desplazamiento an
terior del cuerpo del maxil farsuperior.

C. Movimiento posteriory Lflateraal de la apéfisis cigomidtica y el hueso-
malar adyacente.

D. Mtodo general de crecizmimto del maxilar superior y remodelado es -

similar al del maxilar infe erier .
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Fig. 4-4.

Ay B, La placa bucal y el piso de la cavidad nasal, asi como la espina

nasal anterior, se desplazan hacia abajo, debido a la deposicifn fsea -

sobre las superficies inferiores, con resorcifn de las superficies supe

riores contralaterales. La zeona premaxilar se desplaza simultdneamente-
hacia abajo y hacia atra@s mediante un proceso similar. C y D, Principio
de la ezpansidn "V", al crecer el paladar en direccién inferior por la-
deposicién subperifstica de hueso sobre su superficie bucal, con resor-
cién en las superficies opuestas. La estructura total en forma de V se-
mueve, por lo tanto, en direccidn del extremo amplio de la V y aumenta-

su tamafio general al mismo tiempo.
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ral es secundarid avesfimuiés ﬁfiﬁafids,dé factores epigenéticos. Prime
IO, s muy poslibl‘é qué el créci;iuiéntbrendércondral de la base del crineo
y.el crecimiento del tabiéue nasal pue&an dominar la reaccidn de los -~
huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia abajo y hacia ade -
lante del complejo maxilar. Si el hueso endoncondral domina al hueso in
tramembranose y si las sincondrosis de la base del crineo influyen en -
los movimientos de translacifn del maxilar superior, existe la posibili
dad de que el tabique pueda influir en las estructuras dseas membrano -
sas adyacentes.

Moss eita tres tipos de crecimiente &seo que suceden en el ma-
¥ilar superior. Primero, existen aguellos cambios producidos por la com
pensacidn de los movimientos pasivos del hueso, causados por la expan -
sidn primaria de la cdpsula bucofacial. Segundo, existen cambios en la-
morfologia Ssea, provocadoes por alteraciones de volumen absoluto, tama-
fio, forma y posicién espacial de las matrices funcionales independien -
tes del maxilar superior, tal como la masa de la &drbita. Tercero, exis-
teﬁ cambios &seos asociados con la censervacién de la forma del hueso -
mismo, segiin el diagrama de Enlow en las ilustraciones. Se ha afirmado-
que estos tres procesos:mo ocurren simultineamente, ‘7

Volviendo a los cambios especificos de los maxilares, un factor
prihcipal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la aposi -
¢idn continua de hueso alveolar sobre los mdrgenes libres del reborde -

alveolar, al hacer erupcidon los dientes. Al descender el maxilar supe -
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rior, prosigue la-aposici

la:8rbita, ‘con resor-

*cidn concomitante-en’ el piso:nasal y:posicifn de_hueso sobre la superfi

cieipélétin% inferior. ﬁébiédié’éééé‘pﬁdcéspyglfefhéﬁé?de éposici6n 8 -
gea y resorcidn, los pisos de la 6rbita'y~1a_nafiz, as{ como la bdveda-
palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela.

Como se muestra la figura 4-4, el crecimiento palatino sigue -
el principio de la 'V en expansidn''. Por lo tanto, el crecimiento sobre
los extremos libres aumenta la distancia entre ellos mismos. Los segmen
tos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia afuera, al desplazarse -
el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adelante. Esto, desde lue
go, aumenta el ancho de la arcada dentaria superior. 123 24

No es fdcil demostrar los detalles del crecimiento maxilar su-
perior hacia los lados. Los conceptos de la matriz funcional de Moss -

explican el estimulo, con cambios compensatorios en la sutura palatina-

media. Sin embargo, esta sutura se cierra a temprana edad. Es dudoso

que el crecimiento palatino medio sea una fuerza principal de motiva -

cidn. Por el contrario, parece ser que su reaccidén de ajuste o adapta
cidn se debe al estimulo de la matriz funcional. La investigacidn de -
Hinrichsen sobre separacidn palatina demuestra la reaccidn de ajuste y_
compensacidén del tejido comectivo sutural, y la reaccién inmediata del-
huéso membranosc a las fuerzas de tensidn.

Tratando de analizar las posibles zonas de cambio para lograr~
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la mayor dimensidn del maxilar super1or, 1a un16n T'Vdélﬂmakril'ar'superior-
con la ap8fisis pterigoides divergentes proplo'rc;:dna una zona para acti-
vidad de "relleno". Otras suturas con el mismo potencial son las ;.e.tmoi—
des, cigomitica, lagrimal y nasal. Desde luego, como ha demostrado En -
low, también desempefian un papel importante para alcanzar la forma fi -
nal del crecimiento por aposicidn sobre las paredes laterales del mismo
maxilar sueprior y la ap6fisis palatina de la premaxila, asi como la a-
p6fisis palatina de los huesos palatinos.

El patrdn de crecimiento maxilar en longitud es sutural hacia-
el hueso palatino y es acompafiado por aposicién periostal en la tubero-
sidad del maxilar. El crecimiento en piso toma lugar en la sutura de la
articulacidn del Jrontal y el procesec cigomitico y “por aposicién perios
tal en el borde inferior del proceso alveolar. El piso nasal hacia aba-
jo tiene reabsorcifn junto con aposicidn del periostio en el paladar du
ro ¥ la espina nasal anterior estd hacia abajo a través de remodela -
cidn por reabsorcidn. En el piso de las Srbitas la remodelacidn reabsor
tiva ocurre en la direccidn contraria, con aposicidn de la superficie -
superior y reabsorcién en la inferior. Como una regla, la direccidn de-
erupcidn de los dientes es predominantemente vertical, pero, si hay un~
gran componente hacia adelante se aumentard el prognatismo alveolar y -
se notard el Area alveolar elongado hacia adelante; si la erupcidn invo
lucra un retraso de los componentes se reduciri el prognatismo alveolar
y se notard un arco alveolar acortado. Este patrdn de crecimiento del -

maxilar ha gido descrito por (Bjork en 1955) .(%



Yo puede clvidamse que el maxilar superior alcarmza su mixima -
amplituc a temprana edad, Por su intima Telacidn con la Bbase del crineo,
y por l= posibilidad del dominio de los cambios Gseos encdocondrales so=-
bre los membranosos, algmos autores creen que el crecim—Jento en anchu-
ra del waxilar superior se ajusta a la curva de crecine=mto neural, que
también termina a temprana edad. Est-o comtrasta con el c—recimiento del-
maxilar suwperior hacia abajoy haciz adelante, siguiendo la cuxva de -
creciniexnto general y se asemeja a 1 os cambios ocasiomdeos por la puber
tad en otros sitios.

Enlow y Bang han xesumido 1 o0s conocimientos atvuales acerca -
del crecimiento y desarrello del maxzilar superior de la =siguniente mane-
ra:

Al aumentar de tamafio el maxilar superior, sus - diversas partes
y regiorres pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el he=so, s to exige-
un mecaraismo de ajuste estructural Que proveca desplazm-=dientos de par -
tes espexcificas para mantener la forms constante y posic:idn re lativa.

El crecimiento posnatal del. maxilar superiores parecido al -~
del mexX lar inferior, porque el movimiento\ hacia adelmt-e y hacia abajo
del hiesoen crecimiento es el resultado del crecimiento que se lleva a
cabo en diereccifn posterior, con la correspondiente rep.osicidn de todo
el Eueso en direccién antex-ior. Este patrdn de crecimien to es wna de va
rias adaptaciongs a la presencia de dientes en los maxil-ares, ¥ hace po
sible el alargamiento de la arcada dentaria en sus extre-mos (distales)-

libres, Tal crecimiento permite un aumento progresive de 1 nimexo de -
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dientes, que solo-pouede llevarse a cabb. en 169 extremos posterionsss de—
la arcada dentaria. También inplica ma serie comle ja de cambios o —
rrespondientes de remedelado enn las diversas paxtes de los maxilusess,

La afimacién de que elnaxilar superiores desplazado Mo«ch &
bajo y hacia adelarate por el crecimiento de las partes posteriores ysue
periores del hueso es una simplific acidn y, si Twes explicada, puoesle —
llevarnos a conclussimes errdneas. El crecimiento se desarrolla ms 3 en—
algunas partes espeacificas, pexo tawhi&n crece en diversas formas tom—
plicadas en otras clirecciones v en diferentes p artes del maxilarsr -ye —
rior. E1 tamafio d¢ la cara aument2a por una seri & de movimientos & cre—
cimiento especificcos en diversas paries, que vam aumentando las dir mn —
siones del maxilar swperior en varias direcciones,

Las aposieciones de hueso suceden sobre el mirgen posterips 1 de=—
la tuberosidad del maxilar swerior. Esto sirve psra aumentar lal._ ongi—
tud de la arcada d-entaria y agrand=r las dimens dones anteroposteri._ ores—
de todo el cuerpo -del maxilar suerxior. Junto coneste aumento, e=:jiste
el movimiento prog resivo de toda lax apSfisis cigmitica en direei_ & —
pos terior correspondiente. Este mwisiento sirwve paxa mantener fijj 1la—
posicidén de la apS fisis cigomdtica en xelacién <o el resto del memilax
superior. El hueso malar tambi&nse mueve hacia atrAs mediante wa=a wp—
binacidén de resorc.ién de sus superficies anteriores y aposicidna: lo —
largo de su borde posterior. La caxa aumenta de anchura simultdms=mute
por la aposicidn d.e hueso sobre la swperficie Lateral del arco clpemumit 4

co, con la corresp-ondiente resorcidnde su swe rficdie media.
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El piso dé,ié'é;ﬁiEgJesta oT ;1$§§ié un la-
do y ligeramente ﬁacié'édeléﬁte.}La:depggiqién” dpetficiaifpfévqca el -
crecimiento en las tres posiéioﬁéé'éorrésﬁgndieﬁéés£ ia resorcidn de la
superficie lateral del reborde orbitério aloja la superficie orbitaria-
del maxilar superior, que se desplaza lateralmente hacia el piso de la-
cavidad orbitaria. La superficie nasal del maxilar superior, junto con-
los huesos nasasles, también se orienta en direccidn similar: lateral,-
anterior y superior. El crecimiento se hace en estas mismas direcciones
por deposicidn superficial de hueso, aumentando asi las dimensiones in-
ternas de la cavidad nasal por alargamiento y expansidn de sus dimensio
nes vertical y horizontal. La corteza dsea que cubre la superficie in -
terna de la cavidad nasal es resorbida del lado del periostio, mientras
que el lado del endostio recibe aposiciones simultineas de hueso nuevo.

Las ap6fisis palatinas del maxilar superior crecen hacia abajo
por una combinacién de deposicidn superficial sobre el lado bucal de 1la
corteza palatina y resorcidn del lado nasal opuesto, asi como de las su
perficies labiales del periostioc del arce maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abajo. La-
orientacifn superficial de esta zona es tal, que el movimiento hacia a-
bajo se produce por la resorcidn del lado del periostio de la corteza -
labial, que se orienta en direccidn opuesta a la direccién de crecimien
to. El lado de la corteza con endostio y la superficie peridstica de la
corteza lingual reciben nueves depésitos 8seos. Este patrdn de ecreci -

L SR}

miento tambi&n causa una leve "recesidn" del Area de los incisivos en -
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diréégiﬁﬁ‘poéferiqr;_sitpacién que tanbién se observa en el maxilar in-
ferior.

Se ha sugerido que los diversos movimientos del maxilar supe -
rior en crecimiento contribuyen a la base funcional para la migracidn -
de los dientes. los ajustes en la posicidn de los dientes que han hecho
erupcifn, y los que alin no lo han hecho, parecen ser necesarios debido-
al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso portador de dientes.

También se ha sugerido que la diversa variedad de procesos de-
remodelado, asociados con el crecimiento del maxilar superior (y del in
ferior), contribuyen a los cambios por la edad caracterfsticos de la ca
ra humana.

Es muy facil construir una hipftesis en la que el crecimiento-
temprano de la base anterior del cr@neo, con el dominio de la sincondro
sis sobre el hueso membranoso, seria un factor ligado al tiempo en el -
movimiento anterior del mismo maxilar superior. Cuando la base del cri-
neo deja de ser una drea principal de cambio, el crecimiento continuo -
hacia adelante y hacia abajo del tabique nasal muy bien puede "tomar la
ienda" al dominar el crecimiento vertical y, como demostrd Enlow, el pa
ladar desciende con aumentos significativos en la altura nasomaxilar. -
(Fig. 4-5).

Seglin Weinmann y Sicher, y Scott, el crecimiento de la fisura-
pterigopalatina y la espina nasal anterior es aumentado por el creci -

miento de aposicifn en el Area facial.
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V - VOMER
Fig. 4-5. Posible funcidn del tabique nasal cartdlaginoso em el creci -
miento hacia abajo y hacia adelante del complejo maxilar superior (el ~

hueso es de color negro y rayado; el cartilago punteado).
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MAXIIAR INFERIOR.

AL nacer, las dos ramas del maxilar inferior son may cox-tas. -
El desarrollo de los cindilos es minimo y casi no existe eminenciaarei
ctl dr en las fosas articulares. Una delgada capa de fibrocaxrtilagoy te
jicdo conmectivo se encuentra en la porcidn media de la sinfisis p ara se-
paxar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los cuatro me
sess de edad y al final del primer afio, el cartilago de la sinfisdises -
re €mpl azado por el hueso. Aunque el crecimiento es general durarrte el -
primer afic de wvida, con todas las superficies mistrando aposicidSn fsea,
parece que 10 existe crecimiento significativo entre las dos nitzades an
texs de su unidn, Durante ¢l primer afio de vida, el creciniente por apo-
s3I clén es myy activo en el reborde alveolar, en la superficie ddstal su
perior de las ramas ascendentes, en el c¢dndiloy a lo largo del borde -
ixferdor del maxilar inferior y sobre sus superficies laterales (Fig. 4
- 0),

ELPRINCIPI0O DE LA "V

Enlow establece que el crecimiento de la mandibulaes uw e-Jen-
p1lo del principio de la "V", el cudl, es la remodelacidn metaf Tseal que
Lavolucra un crecimiento extenso de la corteza en una dirececidm hacia-
zaadentro. la reduccidn metaffseal es rtequerida para reduwix la mayor me-
tafisis dentro de la longitud de la didfisis, la cudl es de un difmzetro
enox. Desde que laV estd siendo recolocada y se esti moviendo hacia a

delante & un extremo m3s amplio del hueso, debe crecer por adicién en -
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cartilago

: hueso
Téjido conectivo fibrryoso
denso -

Fig. 4-6. El mecaise sm extraordinario de crecZ_piento de l1a regién del -
condilo del maxila - inferior se vale tanto de proliferacidn intersti -
cial como de aposic¥=idh. E1 crecimiento por sp<asicidn en el borde poste-
rior de la rama stecenlente, mérgen alveolar, migen inferior del cuerpo
maxilar y sobre ls = superficies laterales, so nlos mecamismos causantes

del aumento de tamasaio
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- s superficie interna, para disminuix la anchuara dé la metafisis pre -_
via,

Como la mandibula crece, ocurre un proces o de remodelzcifn en-
el cual, sus funciones mantzienen su forma y relaci ones constanttes duran
te el awmento progresivo eri tamafo. Tambié&n ocurren ot ras alteraciones-
en la merfologia durante «l desarrollo postnatal, tal como el amento-
en la angulacién del mArgen posterior del cdndilo .

La mandfbula no Eepende de la presencia e los dienters para six
desarrollo. Esta se dessrrollard en nifios com aus enciz congéni ta el -—
gérmen dentario o con diemtes extrafdes prematurzmerte, pero ric se dessm
rrollaré completamente en presencia de una anqui¥ osis tempranz. La fun—
cifn muscular y sus asoci ados aumentarin la circualacidn sangwinea , que-—
es la principal responsab le para el desarrollo postnatal de 1 anandibhe—
la.

CRECIMIENTO VERTICAL. DEL CUERPO HANDIBUTAR.

El crecimiento wertical del cuermo de 1 a nandibula es ob tenico
en el borde alveolar, el cudl crece en una direcceifn hacia afwra, arzeel
ba y alelante, pero con -menor extensidn que el maxilar, y pox adicionees
entre el borde inferior. Existe también creciniento de la ram por ad i-
¢idn de la superficie superior y el crecimiento del ¢dndilo-

RESORCION DEL ANGULO INT ERNO DE LA RAMLA,

El mayor crecimmiento del cuerpo de la mandibula, pemitewm N
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gar adicional para la erupciéﬁ dé‘lés'ﬁolérés.fEstos éontroles de la -
Lnclinacidn axial de los Giltimos ﬁolares due'se'desarrollan, como vie =
nen dentro del cuerpo horizontal de la mandibula donde éstos eventual ~
mente erupcionan dentro de oclusidn.

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR Y VERTICAL DE LA MANDIBULA.

Ocurre principalmente en el cartilage condilar, el cudl, es -
gradualmente reemplazado por hueso, mientras que el crecimiento en lon-
gitud del cuerpo de la mandfbula y la anchura de la rama estin ocurrien
do por aposicidn. El crecimiento por aposicifn es especialmente activo-
en el borde alveolar y la superficie distal de la rama, mientras que, -
la resorcién se encuentra en la escotadura sigmoidea y en el borde in -
terno de la rama. El cuerpo de la mandibula v el proceso alveolar son -
entonces alargados, dando lugar para la rotacidn de los molares superig
res permanentes desde una direccifn posterior v los molares inferiores-—
permanentes desde una direccifn hacia adelante durante su curso de erup
cidn.

El aumento en la dltura de la rama ocurre brevemente por osifi
cacibn endocondral al cartilago condilar. Algunas alteraciones ocurren-
tawbi8n en la regifn gonial, donde los milsculos maseteros y pterigoideo
interno son unidos. Los cambios en la posicidn y el aumento en la altura
de la rama estin correlacionados con la erupcidn de los dientes perma =
nentes y aumento en la altura del proceso alveolar. El crecimiento con~
dilar es un fendmeno relacionado pero no induce al crecimiento mandibu~-

lar.
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CRECIMIENTO VERTICAL Y HORIZONTAL DE LA MANDIBULA

El crecimiento vertical y horizontal de la mandibula varia con
el crecimiento del cdndilo. El componente vertical de crecimiento y la-
inferior de la fosa craneal média del hueso temporal, determina la ex -
tensidn en la cuil, la mandibula crecerd hacia abajo.

BjBrk, utilizd impalntes metilicos en el lado derecho de cada-
maxilar, en una serie que el estudif. Los implantes fueron colocados al
nivel del arco alveolar en el Apice de los terceros molares. Se encon -
trd, que ocurre un aumento en la anchura del cuerpo de ls mandfbula y -
su arco alveolar, por aposicidn de nuevo hueso acompafiado por la corres
pondiente resorcidn de las superficies internas.

CRECIMIENTO CONDILAR.

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el patrén -
morfogenético completo del maxilar inferior. Weinmann y Sicher apoyan -
vigorosamente su idea de que el cdndilo es el principal centro de creei
miento del maxilar inferior y que estd dotado de un potencial genético-
intrinseco. Sin embargo, este concepto estd demasiado simplificado. Co-
mo se menciond previamente, en muchos circulos no se considera el cdndi
lo como el centro de crecimiento dominante para el maxilar inferior, pe
ro s es un fendmeno relacionado a su crecimiento. La explicacifn es -
qué la diferenciacifn y proliferacidn del cartflago hialino vy su reem -

plazo por hueso en las capas profundas es muy similar a los cambios que
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se producen en las placas de las epifisis‘Yieiébéffiiégo afck@ﬁlarkde -

los huesos largos. En realidad, existe una simiiitudihistolﬁgica entre-

estas zonas.

Existe, sin embargo, una diferencia singuiar que no se observa
en ningln otro cartilago articular del organismo. El cartilago hialino-
del cfndilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de tejido
fibroso conectivo. Por lo tante, el cartilago del cdndilo no solamente-
aumenta por crecimiente intersticial, como los huesos largos del cuerpo
sino que es capaz de aumentar de grosor por crecimiento por aposicidn -
bajo la cubierta de tejido conectivo,

Sicher, explica que este recubrimiento condilar fibroso parece
18gico. Como la presién actila en contra de la aposicidn de hueso, y el-
céndilo se encuentra bajo presifn constante por su funcidn como el ele-
mento articular del maxilar inferior, el recubrimiento condilar fibroso

permite un engrosamiento del cartilago hialino en la zona de transicién

directamente debajo. También protege la zona precondroblistica en el
cuello del cOndilo. §1i la teoria de Sicher y Weinmann es correcta, el -

cbndilo crece mediante dos mecanismos: POr la proliferacién intersti -

cial en la placa epifisial del cartilago, y su reemplazo por hueso, y
por aposicién de cartilago bajo un recubrimiento fibroso singular.
La investigacidn intensa sobre la teoria de la matriz fumcio -

nal pone en duda la importancia de esta zona, asi como la afirmacidn de
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que es andloga a la placa epiflslal. Moss no nlega lés camblosrcelula -
res, y piensa que esto se debe a 1a 1nf1uenc1a del crecimiento de las -
matrices capsulares bucofaciales. Al crecer estas matrices, y al perma-
necer los espacios vitales y via adrea en forma patemte, y al cambiar -
el mismo maxilar inferior por el crecimiento de otras estructuras, se -
presentan los cambios celulares. Por lo tanto, se apoya el concepto de-
dominio de los factores epigenéticos y ambientales. El hueso cede a la-
presidn suave, como el mismo Sicher ha afirmado. El crecimiento condi /'~
lar es comsiderado como una reaccidn secundaria de "relleno"

Hasta que conozcamos el tiempo de crecimiento y los cambios =~
por incremento de les miisculos asociados con el maxilar infericr, asi -
como los gradientes de crecimiento de otros elementos de la matriz fun-
cional, incluyendo la lengua , nuestros conocimientos cesan a nivel de-
la hipOtesis conveniente de trabajo. Es dificil analizar el crecimiento
de los espacios vitales, y mis diffecil medir la primacfa de las matri -
ces bucofaciales. Si existe la influencia neurotrdfica dominante, debe-
rems investigar ailin mAs para demostrarla. Actualmente, estamos en mejor
posicibn para demostrar lo que no es el crecimiento del maxilar inferior,
que lo que es, ¥

CRECIMIFNTO DEI, MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA

El hecho de que no podamos precisar porqué crece el maxilar in

ferior no evita que demos una descripcién de como crece y cambia. Des -

pués del primer afio de vida extrauterina, el crecimiento del maxilar in
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ferior se torna mds selectivo., E1 céndile se activa al desplamrsseel -—
maxilar inferior hacia abajo y hacia adel .ante. Se presenta credlxmiento—
considerable por aposicifn en el borde po sterior de la rama aseTnlente—
y el borde alveolar. Aiin se observan incrementos significatives decre-
cimiento en el vértice de la ap6fisis cromides. Ta resorcidnie= pesen
ta en el borde anterior de la rama ascenclente, alargando asf el rei;orde
alveolar y conservando la dimensifn amtexogosterior de la ram =sscnden
te (Fig. 4-6). Los estudios cefalon8tricos indican que el cumpeD del ma
xilar inferior conserva una relacifn ang-ular constante con lar=amas -
cendente toda la vida. El HAngulo gomial cambia poco despuds & -~ quse ha
definido la actividad muscular. Al acercarse la wejez y una dis - nincidn
marcada de la actividad muscular, hay pr-uebas de que el dngulo  gmial -
teinde a hacerse mis agudo.

Aunque el crecimiento en el cixadilo, junto con la aosssiclén de
hueso sobre el borde posterior de la raxma ascendente, contriluxszes au -
mentar la longitud del maxdilar inferior , y el c@dndilo, juntoceonla apo
sicién de hueso sobre el borde posterio r de la rama ascendente , contri-
buye a aumentar la longi tud del maxila.r inferior, v el c8nlil-_o, junto-
con crecimiento alveolar significatiw, contribuye a la altwas dl maxi
lar inferior, la tercera dimensin—anctaura— muestra un cambl  nfs sutil,
En realidad, despufs del primer aflo de vida, durmte el cuil k—ay ereci-
miento por aposicifn en todas las supexrficies, 1a mayor comtr=ibuwidn en

anchura es dada por el crecimiento en el borde posterior. liteernlmente,
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el maxilar infe-rior es una "Venexpan516n".E‘.1 crec1m1ento en los ex -
tremos de esta "W aumenta n‘a-turalrment‘:e la dis tancia entre loos puntos -
terminales., las- ds ramas divergen hacia afiexade abajo haci.a arriba,_
de tal forma qimecel crecimiento por adicidn era la escotadura sigmoidea,
ap6fisis coroncoiles y cdndilo tambi&n aumenta 1a dimensidn swaperior en~
tre las ramas. (fig. 47 a 4—9).

El exrecimiento alwreolar es otro factor diferente. El creeci -
miento continueo el hueso alweolar con la dem ticidn en desar rollo aumen
ta la altura d=elcuerpo del maxilar inferior. Pero estamos nuevamente —
tratando conuznobjeto tridimensional. Los rebordes alveolares del maxi
lar inferior c-recernn hacia arriba y hacia afuera, sobre umarco en conti
nua expansifn. Psto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes —
permanentes de= m‘nyor tamafo. Se nota poco aurmento en la ampiitud del —
cuerpo del max~ilar inferdior despufs de cesar la aposicidn s=uperficial —
lateral. En l=a eninencia camaina, y a lo largo del borde inferior late —
ral, se obserwwiaposicidn de modelado. Las medidas entre el agujero mem
toniano derecEwe izquierdo indican que esta dimensién camb ia poco des -
puds del sexteo sio de la vida,

AL _gwos observadores atribuyen ury importante papel a la ms-—
culatura en d-esarrollo de Lamorfologfa y tzamaio caracter{ssticos del ma
xilar infericer, Scott divide el maxilar ineErior en tres t3 pos basico=-

de hueso: bassal, muscular ¥y alveolar, o capaaz de llevar dientes. Lapor
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Fig, 4-7 Un corte vertical a través de la rama y ap6fisis coronoides-

a) uestra w patrSn de crecimiento caracteristico (b) que incluye depd
sitos peridsti cos {4 sobre la superficie lingual de la apéfisis coro -
noicles v Laeldninacién (-> de la superficie vestibular. La parte basal
de larama ascenlente recibe depSsitos peridsticos sobre el aspecto ves
tibwlar, con resircién contralateral de la superficie lingual. En (¢) -
la apifisis cororodides se desplaza lateralmente de 1 a 1'. Obs8rvese -
que la apd fisis co ronoides del maxilar inferior jéven ocupa el mismo ni
vel que la tuberos idad lingual en la etapa de la madurez. (d) ilustra -

el principio dela "V en expansidn"



]}__

Fig. 4-8. El didmetro del cuello angosto del céndilo es reducidoe progre
sivamente de las dimensiones mds anchas del c¢8ndilo que se desplaza en-
sentido posterior. El crecimiento hacia adentro de las cortezas vestibu
lar y lingual {(¢) se lleva a cabo por una combinacidn de¢ resorcién pe -
ridstica ( - ) y deposicidn enddstica ( + ). Esto es un ejemplo de la -

"V en expansién" {(b) observado en la figura 4-7 (d}.



Fig. 4~9. Figura compuesta por todos los movimientos regionales de cre-

cimiento y remodelado del maxilar inferior.
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cién Bmsal es un ciniento central a manera de tubo que corte del. condi-
loa la's infisis (Fig. 4-1Q). Laporcidn mus cular (el dngulo goraial y a
pofis is coronoides) esti bajo L a influencia del masetero, pterigpoidec -
intex—no y temporal. Ln est as zonas la funcidn muscular deterniarm la for
ma f2 nal del maxilar inferdior L.a texcera porcifn, huese alveolax, exis-
tepzara 1levaxr los dientes . Cumndo los dientes se pierden, no hay uso —
vap=rm el hueso alveolar yes resorbido poco a poco. La reduccidn de ~
la actividad muscular puede sex la causa del aplanamiento del &mgilo go
nial ¢y veduccidn de la apéfis is coronodides.

En una discusifn acerca del papel mascular y de las mat=rices -
fune=donales, es conveniente ha cer notar que Miss propone dos tipos basdi
cos de matrices funcionales. Estas son la matriz capsular y per=idstica.
Lamuatri z perifstica es i lustrada por un componente funcional cque cons—
ta diel misculo tempoxal y la apifisis coronoides. Este proceso surge —
prirmere como el primordio o amlage del misculo temporal, cuya =apacidad
conirictil esti bien desarroldada en las etapas prenatales. E1 creci -
mlexato subsecuente t amhi&n se presenta dentro de esta matriz mouscular.-
La poreidn £ibrosa, no contrictil, del misculo temporal estd a dherida a
la =péfisis coromoides de varias formas: indirectamente a la cap exter
na Hfibrosa del periostio yen parte por su insercién al milscul o esqueld
liceo nismo, principalmentze en. la etapa posmatal tardia. La eliminacidén-

exprerimental del nisculo tempotal, o su desnervacidn, invariatslemente -
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fig. 4-10 . Concepto d:gl.—nérv:.b prc;te-
gido, con la luz central i’écta a -
principio, poéteriorfuente sigue uina -
curva logaritmica causada por el cre-
cimiento y desarrollo del maxilar in-

"el nervio des

ferior, El conceptio de
cargado" también es causante de la a-

lineacifn, en travectorias de tensidn,

de las estructuras trabeculares dsede

el cBudilo hasta da sinfisis.

Fig. 4-11. Superposicifn de trazados pi‘g_
duce esta imdgen, que ilustra tanto la -
transformacién como la traslacién. La -~
magnitud y direccidn de esta traslacidn
es mostrada por las flechas. La transfor
macién también sucede y es sefialada en -
las idreas de resorcidn (negro) y de apo-

C s ; -
sicién (signos de mas).
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provaca dismin_ucic’)ﬁ del tfix;.::af;:o; y laE dirm?i'l"d'é}Il"a""é]ﬁﬁfi:sis‘ coronoicies, y.
an su desaparici®dn, Por 1'c>;:“tanwt'cya"‘, ‘th';)rs's'pieng;a que los <amhios teotales-
en el crecimiento de la apSfisis coromides son siempre wa resc <ién di
recta compensadora a exigencias func iomalesy morfogene ticas del nfscu~
lo temporal. "Todas las reacciones de las porciomes fseas de las mida-
des esqueléticas en las matrices per—istEticas son prowrocadas por proce
sos complementarios interrelsciomdcsde reposicidn y xesorcifn dseas.
Bl resultado de todas las ~eaccioness de las unidades essquel étic as a las
matrices periostiticas es alterar el tamafo, Ja forma o ambos, .Aunque -
los niisculos sorr buenos ejenplos dee mtrices funcional es perios titicas,
no son las iinicas que entyan en estca categoria, Los vasws sanguxineos, -
nervios y glindulas provocan camicos moxfolSgicos en sus unidacies esque
1&8ticas adyacentes de manera comletmemte hondloga, El mism anilisis-
puede hacerse de la alteraciGn de las proporciones re lativas de las unl
dades microesqueléticas contigues; pr ejemplo, en el maxilar tinferior.
El andlisis del desplazamiento haciaatrds de las wi ddes mic roesqueld
ticas de la rama ascendemte, durarxte e creciniento, indica qzae existe—
mis que la nmera deposicidny resoxccifn dseas (Pigs. 4-ll ad- 14), Cual—
quier definicidn del crecimiento deber-d incluir la trmslaci®m espacial
de losg huesos, ademis de los camb dos e tamafio v forma que pareden ocu -
rrir simulténeanente.

Las matrices capsulares soum poco nds difSciles de  explicar.-—
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-7 ailos

= 15, aios Fig, h-M:l’l.‘"-_Se_ ‘mue_”s_‘trfa ‘los

traslvsacléniy: trans formaeidn:’

paclmmte, 1. resultad

~— 6 afios 11 meses

-~ 15 afos ; meses
- Fig. 4-13 . Trazados superpuestos que ind-KHicany
los aspectos de transformacién y trasle scidn-
del crecimiento del maxilar inferior. ¥ pqui,—

el resultado neto es un fuerte componemtite ho

rizotal.

- 9 afes 6 meses

~- 15 afos 5 es,

g fg.g. 4—~14. No obstante el crecimien
\

t: aditivo en el borde posterior de

ln- ryama ascendente del maxilar infe
ricoor, @l efecto total, debido a cre
cimmiento por traslacidén y transposi
¢i606n, lo constituye un vector que -
s¢ : desplaza hacia abajo y hacia -~

stoiris

cambios de’

en el . vector [de‘crecimiento vertical..

87



Todas las unidades esqueléticas;‘y,rpor io;taﬁtﬁ; ﬁpdés los huesos en -
sentido formal, surgen, existen, crecen y se mantienen, y reaccionman -
morfoldgicamente mientras mientras se encuentran totalmente encapsula -
dos en su matriz de periostio funcional. Al mismo tiempo, estos compo -
nentes craneales funcionales (matrices funcionales junte con unidades -
esqueléticas) se organizan en forma de cdpsulas craneales. Cada una de-
estas capsulas es un sobre que contiene una serie de componentes cranea
les funcionales que estdn emparedados entre dos cubiertas. Por ejemplo,
en la clpsula bucofacial, la piel y las mucosas forman las capas limi -
trofes. Los espacios entre los componentes funcionales, y entre ellos y
las cipsulas, estin llenos de tejido conectivo laxo indiferenciado. Ca-
da cépsula envuelve y protege a una matriz funcional capsular: en un ca
so, la masa neural formada por el cerebro, leptomeninges y, mis impor -
tante, liquido cerebroespinal; en otro caso, los espacios bucofaringeos.
El hecho comin en ambos casos es que las matrices capsulares existen co
mo volimenes. En el caso del crdneo neural, es ficil ver los huesos de~
la bdveda del crineo dentro de una cipsula craneal neural. Para las ma-
trices bucofaciales, todos los componentes craneales funcionales del -
craneo facial, surgen, crecen y son conservados dentro de una cdpsula -
bucofacial.

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad inte

grada de las matrices capsulares y peridsticas en el crecimiento de la-
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cara. Como los cBndilos no son el siti; principal de'creCimiento del ma
xilar inferior, sino centros secundarios con potencial de crecimiento -
por compensacidn, la eliminacién de los cdndilos no inhibe la trasla -
cidn espacial de los componentes funcionales contiguos del maxilar infe
rior. El crecimiento del maxilar inferior parece ser una combinacidn-
de los efectos morfolfgicos de las matrices capsulares y perifsticas. -
El crecimiento de la matriz capsular causa una expansién de la c3psula-
entera; La unidad microesquelética envuelta (maxilar inferior) es tras-
ladada pasivamente en forma secundaria en el espacio a posiciones nue -
vas sucesivas. En condiciones normales, las matrices peridsticas rela -
cionadas con la unidad microesquelética constitutiva también responden-
a esta expansién volumétrica. Tales alteraciones en la posicidn espa -~
cial inevitablemente causan crecimiento. Esto exige la alteracién direc
ta del tamafio y la forma de las unidades microesquel&ticas. La suma de-
la traslacidn mds cambios en la forma, comprenden la totalidad del cre-
cimiento del maxilar inferior,

VARIABILIDAD DEL CRECIMIENTC MANDIBULAR.

La mandfbula crece practicamente en todas direcciones, pers no-
con el mismo promedio en todos los puntos, Existe una gran variabilidad
en el crecinmiento localizado entre los 10 y 18 afios de edad, como fué ~
demostrado por Garn. El aumento mAximo cercano al Area condilar, en la

altura sinfiseal, y el borde interior de la mandibula contribuye a la g
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longacién de la mandibula durante el perivdo adolescente. Ew algunos ni
fios el crecimiento mandibular durante la adolescencia pueden mostrar -
un cambio minime en la altura y el espesor de la rama, con un pequedio -
cambio en la lomgitud de la cara inferior. El subdesarrollo de la mandi
bula, o contrariamente el sobrecrecimiento de la mandibula, es indepen-
diente al crecimiento del maxilar y viceversa,

Hrdlicka (1940) encontrd variabilidad de los maxilares, siendo-
menor la longitud mandibular y mayor la anchura de la rama y espesor -
del cuerpo mandibular. La nachua bicondilar estd relacionada a la anchu
ra de la base craneal. La longitud de la mandibula estd relacionada al-
tamafio del cuerpo mandibular y la influencia genética. El promedio de -~
crecimiento de la mandibula es relativamente menor que el promedic gene
ral de crecimiento esqueletal,

Bjork encontrd que el prognatismo de ambos maxilares aumenta du
rante el crecimiento, siendo méyor el aumento en la mandibula que en el
maxilar. Despuds de los 12 afies de edad el fngulo de la silla y el dngu
lo condilar no muestran cambios, el 3ngulo de la barba y el angulo go -
nial vi siendo menor, mientras los incisivos mandibulares asumen una po
sicidn mas vertical al borde de la mandibula. El aumento en la longitud
de lé mandibula es mayor que el crecimiento hacia adelante de la base -
craneal, dando a la cara inferior una posicién avanzada en relacifn a =

la base del crdneo. El aumento de la altura de la rama también contribu
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ye al crecimiento hacia adelante de la mandTbula.

CAMBIOS EN LA ARTICULACION.

Ricketts no encontrd correlacidn en los cambios en cantidad o di
reccién de crecimiento del condilo y 1a conducta del plano oclusal cuan
do es medido desde el plano mandibular. Algunos cambios se debieron a -
la erupcidn de los molares y otros estuvieron influenciados por la de -
presidn de los incisivos durante el tratamiento. El encontrd una corre-
lacidn significativa entre la cantidad de erupcién de los molares mandi
bulares y cantidad de crecimiento del céndile,

CRECIMIENTO DE LA CARA.

Hellman habfa descrito el fendmene general de crecimiento basén-
dose en sus estudios antropolégicos. Habia notado que de las tres dimen
siones~- altura, anchura y profundidad- el crecimiento vertical, o altu-
ra, y la longitud anteroposterior, o profundidad, aumentd més. La anchu
ra mostrd el menor cambio. Tndicd que el crecimiento de la cara era mds
que un simple aumento de tamafio. los &rgamos crecen a diferente veloci-
dad (esto se llama crecimiento diferencial),

Ya se ha dicho que el crineo crece rdpidamente y alcanza el tapa
no adulto mucho antes que la cara. Pero, ailin en este caso, no todas las
dimensiones del crdnec muestran el mismo porcentaje de crecimiento al —

mismo tiempo. El crecimiento en profundidad del cr@neo es mis rdpido —
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que el crecimiento-en nnrchur;';")k{_ékilttrn.:i-g:.- En 17_‘a‘ce.1_ra,ila altura aumenta -
mis , seguida por prof wmdidad y anchur=—a, In el crécimiento diferencial -
de las diversas partess de la cara, l=a eltuxa del craneo y la anchura de
la cara son las mds a~proximadas al t=mmfio adulto al nacer. Poxr lo tan -
to, "el crecimiento s e lleva a cabo prinero en la cabeza, después en la
anchura de la caray al final en lonxgitid o profundidad de la cara,

El aumento de las proporcior—es facciales se manifiesta de la si-
guiente manera:

1.~ El crecimiento facial geeneral , desde la infancia a la ado -
lescencia y el aumerr te en tamafio de las arcadas dentarias.

2.~ Aumento en tamaiio de lo s misc ulos de 1la masticacién y ex -
presifn.

3,~- Crecinieznto del procesco alveolar del maxilar y 1a mandibula
en coneccidon con el desarrollo y l==a eripcién de los dientes temporales-—
Yy permanentes.

4.~ Alargam fento del maxil-ary el crecimiento de los senos.

5.~ Aumentos en tamafio del  drea niasal.

6.~ Crecimi ento de los serxmos par-anasales,

7.- Alargarmiento de las §x—bitss -

8.- Expans Zifn del hueso etmmides y el esfenoides:

El creciniwento del esquelemto facial no estd ampliamente defini-

do. Las etapas del crecimiento fa-cial o curren gradualemente, Existen -
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canbios en el aumento de T-amafio, aLineaciéﬁ y _er-n:eZI .qriger\' de la estruc
tura interna de cada um <3¢ los hu‘esos"dé’»'l'é'tcé.'ré', asf como cambios en-
sus relaciones con los huesos del cre’meq re-spe‘c:ti\riimente,

ALTURA FACIAL.

La altura facial awenta mis rdpidamentee que la profundidad des
de la vida fetal a la el=zd adulta. Los cartilagoes del septun nasal, el-
esqueleto facial superiox—, y el cfndilo mandibular enel esqueleto fa -
cial inferior, determinaza la direccidn de crecimlerztoen la altura fa -
cial, La cantidad actul de crecimiento depende de la combinacién del -
potencial de crecimiento del cartilago, crecimiente> del crinecy la su-
perficie de deposicién & € los procesos alveolares. la mandibula crece —
sobre un periodo mayor @ we la base craneal vy es5 neddida desilla 2 na -
sion, -

El periodo mayox= en los cambios de creciviento Faciales ocurren
a mediados de la vida fe=tal hasta cerca del 5 “aiie, durante el cual, el
tiempo de crecimiento f mmcial aumenta una tercia. E1 perIodo méximo de ~
crecimiento hacia adelemte de la mandfbula ocurre desde 1a vida fetal a
los perfodos circumnatal y neonatal.

El crdneo humrx.osufre una temprana expansidn xripida en conjun-
to'con el crecimientr cFel cerebre, mientras lacaranmiestra el creci -

_miento de mavor dureci&Sn. relacicnado al desarrol lo de la denticidn.
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El patrdn de crecimiento de la cara estd influeﬁciado en su de
sarrollo por funcidn de: crecimiento de los senos; desarrcllo, forma
y posicidn de los dientes; la musculatura facial; la lengua; y un -
sin nilmero de factores generales, fisicos y ambientales. El creci -
miento de la cara tiene un periodo de crecimiento mayor que el cri -
neo. La cara, sin embargo, esta bajo la influencia de factores am -
bientales y su crecimiento es consecuentemente mis irregular.

PROFUNDIDAD FACIAL.,

Meredith encontrd que la profundidad facial aumenta en un pro-
medio menor de lo que la edad aumenta., El promedio de la profundidad
facial es aproximadamente el 3 % mayor en los nifios que en las ni =
flas. En ambos existe una variabilidad absoluta y relativa de la pro-
fundidad facial al aumentar la edad.2®

DIFERENCIAS DEL CRECIMIENTO FACIAL EN CUANTG AL SEXO.

Todas las dimensiones medias y absolutas de la cabeza son meno
res en promedio en las nifas que en los nifos. Esto mismo sucede con
el cuerpo femenino siendo menor &ste, en comparacifn al del sexo mas
culino, especialmente despuds de los 7 anos de edad. Las nifias mues~
tran una capacidad craneal absoluta y relativa menor, asi como una -
menor propercidn de morfologia a fisionomia de la altura facial, Las

nifias muestran menor relacidn que los nifios en la altura facial mor~
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folégica en comparaciﬁnvé ia anéhﬁ&é‘biqigbmstic;{ Las nifias tienen-
una proporcién mayor en la distancié nasién—stomion a la altura fa -
cial morfolbgica.

A la edad de los 7 u 8 afos , los nifios muestran sdéloc una mi -
tad de la cantidad de prognatismo que ellos tendrin a los 18 afos de
edad, wientras que las nifas alcanzan cerca de tres cuartos o més de
la cantidad de crecimiento facial que ellas alcanzan a los 1B aflos ~
de edad. La cara en el sexo femenino es relativamente mds larga, -
mientras que en el sexo masculino es relativamente mids amplio y pro-
fundo. En el sexo femenino, los huesos de los maxilares y los arcos-
dentales son relativamente mds prégnatas que los del sexo masculino,
En la transicidn del nific a la edad adulta, la cara de las nifias, am
plia y profunda no muestra un aumento absoluto y actualmente puede -
disminuir porque hay pérdida de tejido subcutdneo.

La cara de las nifias crece rdpidamente anteriormente empezando
con la erupcidn de los segundos molares deciduos y continda hasta la
erupcién de los segundos molares permanentes, la cufl ocurre hasta =
cerca de la pubertad. La cara de las niflas, casi termina su creci -~
miento anteroposterior en la pubertad; mientras que la cara de los -~
nifios continiia para crecer anteroposteriormente y mds abundantemente

hasta la madurez, ¢171/(ZD{)
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El aumento en altura yen anchura de la cara ocurre durante el
perfodo de la erupcidn de los segundos molares temporales, hasta com
pletar su erupcidn de los 205 molares permanentes, La cara femenina-
crece en altura en un promedio mis alto que la de los varomnes, hasta
los 15 afios de edad, cuando su crecimiento es mis lento y permanece-
en el nismo promedio hasta la erupcién de los 3o0s. molares, cerca de
los 20 arios de edad.

El crecimiento en al tura y anchura de la cara en los nifios es-
mis abundante y de mayor Quracién. El crecimiento de la cara en los-
varones, ocurre mas en profundidad, menos en altura, y alin menos en-
anchura. En el sexo femenino, el crecimiento en profundidad es mayor
que en altura hasta los 11 afios de edad. De los 11 a los 18 anios ex-
cede la altura a la profundidad.

La distancia de nasdibn a pogonion es usulamente mayor en nifios
que en las nifas durante el perfodo de crecimiento hasta la temprana
adolescencia. Baer encontx6 en la tercera década de la vida, que aln
existe un incremento significativo en la altura facial, altura nasal
y anchura bicigomitica er» el hombre, pero no fué similar en la mujer.

La cara adulta difiere de que la del nifioc es menos convexa, -
los incisivos estdn mds xectos, y la mandibula es mis prognitica. En
el hombre estos cambios aparecen tarde, toman mis tiempo en comple -

tarse, y es ain mis marcado en mujeres.
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Los cambios faciales sonmim.mosen s nifias despuds de los -
catorce anos de edad, pero, en ‘los nifios ¢ ontindla hasta los 20 afios-
de edad., Meredith y colaboradores encontra.ron también que el compo -
nente nasal aumenta en relacién a los compronentes subnasales de la -
altura facial.

Bjork mostrd un aumento em prognatissmo de los naxilares en va—
rones de 12 a 20 afios con mayor aumento d= la mandibula que del maxi
lar. Brodie dice que durante la adolescen cia, hay un crecimiento ha—
cia adelante y hacia abajo de la espina m.asal anterier y del pogo -—
nion, mientras que el arco dental tiende a crecer hacia adelante mis
lentamente, disminuyendo la prominencia e la denticidn.

En 1956 Downs encontrd normal que Fanandibula sea mayor que -
el maxilar, aumentandoc asT el angulo fac—ial y disminuyendo el dngulo
de la convexidad.

El crecimiento vertical es mayor em la parte posterior de la -
cara, a la rama, que el perfil, El dngulo del plano Rama-Mandibulax-
es disminufdo. La mayor cantidad de crecimiento vertical ocurre en -
tre los 12 y 13 afios de edad en nifiosy los 11 y 12 afios en las ni -
fias, Las nifias maduran m@3s tempranamente,

El crecimiento anteroposterior se termina cerca de la erupeidn
de los 20s. molares en las nifias, En lo g nifios el crecimiento cesa -

més bien cerca del final del perfodec de- erapcidn.
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MIERIALES Y MYEIOOT08

En la Clinica deOrtodoncia de 15 gFacultad de Odontologia
LN LAM., se selecciorearm a 468 pacient==es pre—ortodénticos de -
{(lase I de molares y/t= ort&gnatas, los ocules se dividieron en -
tuatro grupos principsmimnte: Grupo 1) 1l nifios de 6 a 16 afios;_
Crwapo 2) 184 'm’.ﬁas de 6a 16 afos; Gwpr-o0l) 57 nifios de 16 atios —
e adelante y Grupo 4 D 8 mifias de 1 a=mios en adelante; todos de
nacionalidad mexicana , pro sin tomar esspouenta el grupo étnico -
al cudl pertenecian,

Posteriorment—e, se les tomarm ridiograffas laterales de _
cxaneo (con peliculass de 20 x 25 cm), vum vez que fueron obteni —
das, se les colocd acetito mate y cw - lipices de punto fino se hi
c3ieron los trazos ce ~falm&tricos utili _zdos en el andlisis de —
Downs; pero sblo se ~tomaron en cuenta  les plancs del criterio es-—
queletal, que son el plino facial, pl=aw de convexidad, plano AB,
P lano mandibular y ex 1plano del ejeY.

Una vez traz—alis las cefaloettrfss , se midieron los ingu~
2 os formados por cacdaino de los plmeos que se mencionaron previa
rnente, Estas medicicones Fueron realiz-.adss por los alumnos de la _
Clinica de Ortodone=iapox lo que pedBeexistir cierto fndice de -

error. Una vez que <btuvimos las mdi’ dis de los &ngulos formados_
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por cada uno de loss pla os, se prceedd a agrupar lse ditos e indi
clamos nwiestro anf Risls  estadistio ,el cufl fud reaiiismlo de'la
siguient & manera:

De los pa=detess seleccimamadss, se anotaron ls.as nedidas —
de cada wo de los pineos, de las coviles, se eligifeI=ldato mayor
¥y el mernor; al datomy or le restacmes el menor y seofobtwvo la di-
ferencia existente entt—e ambos ob=ien el Rango; el wwuil, a suvez
fug dividido entre § (forque nuest .rointervalo de dasae Lo hicl -
mos de 8}y el re sultaclo lo tommcos en cuenta parahssiacer las agru
pacimes de nuest=vas cXases . Las expgrpaciones se walalizaron del -
dato mernor al may> or, Pwor ejemplo:

Del Grupes 1)1 4l niTiosde 6a 16 afios, Del®Plamo facial -
el dato> mayor fuE e 9= 7°y el mnsorde 74°, Restamses 7 a 74y el
resultado fué & 2} E=ste se divi _dif entre 8 y nosdbdif 2.875. Es_
decir, que las mgnpacsiomes sehi__cieron sumando 24”8752 74 que -
Fué el dato meno 1y neos did 76855 1 Este le sumams s tmbién 2. 875

v asl swesivanentey quedd de l== siguiente manem =
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CLASES

- 74 -76.8
76.8-79.7
79.7-82.6
82.6-85.5
85.5-88.3
88.3-91.2
91.2-94.1

94.1-97

Posteriormente, se procedid a buscar la marca de clase -~
(X,) de cada una de las agrupaciones y se tealizd sumando 74 = -
76.8 y el resultado se dividid entre 2 y nos did 75.4 y asi suce-
sivamente hasta la ltima agrupacifén. Una vez obtenido ésto se -
buscd la frecuencia de pacientes que entra dentro de cada una de-

las clases y quedd de la siguiente manera:

CLASES Mc(X,) £,
7% -76.8 75.4 3
76.8-79.7 78.2 8
79.7-82.6 81.1 25
82,6-85.5 84.0 49

continia..eces



CLASES Me (X,) £,
85.5-88.3 é6.9 31
88.3-91.2 89.7 19
91.2-94.1. 92.6 5
94.1-97 95.5 1

141 pacientes

Una vez que se obtuvieron estos datos se procedid a bus -
car la media aritmética ( x ) (promedio)}; lo cu3l se realizd con -

la siguiente f&rmula:

- n
X= & £, x,
i=i
n
i=i f,

Esta formula se despejd multiplicando la marca de clase -
(X,) por la frecuencia (f,) de cada una de las clases y los resul-
tados obtenidos se sumaron y &sto a su vez se dividid entre el nd~
mero total de las frecuencias. Esto se muestra de la siguiente ma-

nera:
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CLASES Me(X,)
74-76.8 75.4
76.8-79.7 78.2
79.7-82.6 81.1
82.6-85.5 84,0
85.5-88.3 86.9
88.3-91.2 89.7
91.2-94,1 92.6
94.1-97 95,5
R =992 _ g, 5

141

Es decir, que nuestro promedio del plano facial en nifios_

£,

3
8
25
49
31
19
5

1

141

fra

226.2°

625.6
2027.5
4116.0
2693.9
1704.3

463.0

95.5

11952.0

mexicanos de 6 a 16 afos es de 84.7°.

Posteriormente, se procedid a buscar la desviacidn estén-

dar ( S ) de éste promedio, la cuil se obtuvo con la siguiente fér

S =Jg £, (X,-%

mula:

i=1

Esta férmula se despejd restando la marca de clase (X,) a

la media aritmética (X) (promedio) que se obtuvo con anterioridad,
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es decir, a 84.7. Posteriormente, se multiplicé por la frecuencia
(£,) v ésta a su vez se multiplicd al cuadrado y la sumatoria de -
éstas se dividié entre el niéimero total de las frecuencias, es de-
cir, entre 141. Al resultado de &sto le sacamos la raiz cuadrada,-

ésto nos did por consecuencia la degviacifn estdndar y se muestra_

como sigue:

CLASES
74-76.8
76.8-79.7
79.7-82.6
82.6-85.5
85.5-88.3
88.3-91.2
91.2-94.1

94.1-97

S = 3.76

8

Me (X,)
75.4
78.2
81.1
84.0
86.9
89.7
92.6

95.5

£,
3
8
25
49
31
19
5

1

fra
226.2
625.6
2027.5
4116.0
2693.9
1704.3
463.0

95.5

141 11952.0

4’ 1997.63
141

(Desviacidn estandar)

X,-X
-9.36
-6.56
-3.66
-0.76

2.14

4,94

7.84

10.74

S =\l 14.16

£,(%,-3)
262.80
344.24
334.75
27.93
141.67
463.60

307.30

115,34

1997.63
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Posteriormente, buscams la desviacidén estdndar a lader—e-
cha y a la izquierda. Esto se logrd sumando o restands 3,76 al o
medio 84.7 y nos did una desviacidn estindar a la derecha de 884
y a la izquierda de 80.9

Este procedimiento se realizd& con cada uno de los plincs
para cada uno de los grupos .

Para obtener nuestro promedio general de crecimiento cxa-
neofacial en nifios mexicanos, unimos los cuatro grupos y se sig—uid
el procedimiento mostrado con anterio ridad.

lLos resultados obtenidos se transportaron en una grifi ca
y Estos a su vez fueron comparados comn los resultados del anili_sis

de Downs,



RESULTADOS

En la Facultad cde Odontologfa de la Divisgidn de  Estudios de -
Pos tgrado (€1linica de Ortodoncia), se revisaron los cxpe=dientes de pa-
clentes que asisten regularmente a dicha Institucidn, de= los cuales -
468 pacientes presentaron Clase 1 de molares de la Clis <ificacidn de An
gle, Se dividid em cvatro grupos: Grupo 1) Masculino de 6a 16 afiosy -
Grrupo 2) Temenino de 6 a lé afios; Grupe 3) Masculino de [6 afios en ade
lante ¥ Grupo 4) Femenino de 16 afios en adelante.

Este estudio consistid baAsicamente en hacer wn  ailisis del es
twudic cefalométrico basadoen el poligono de Downs, {ni ecay exclusiva -
mente en los planos 6seos, para hacer el promedio de < retimiento crd -
neofacizl en nifos mexicanos, siendo los resultados lo-s siguientes:

GRUPO MASCULINO DE 6 A 16 AFo0S.

MINIMD MAXTMO PROMEDIO DOHNS

PLANO FACIAL 80.9 88.4 84.7 §7. 8
CONVE XIDAD - 0.6 12 5.7 0

PLING AB 0 - 8.4 - 4,2 -4.6
PLANG MANDIBULAR 25.3 36.2 3.6 | 2.9
EJE X 59.4 67.9 63.7 Lk 59.4

Nota . Se estudiaron 141 nifos de 6 a 16 afios.
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“PLANO ‘AB
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GRUPO FEMENINO DE 6 A 16 ANOS

108

MINIMO r MAXTMO PROMEDIO DOWNS
PLANO FACIAL 79.9 89.5 84.7 87.8
CONVEXTDAD ~ 1.4 12 5.3 0
PLANO AB 0.7 -8.5 - 3.9 - 4.6
PLANGC MANDIBULAR 24 37.5 30.8 21.9
EJE Y 59.1 68.4 63.8 59.4

Nota. Se estudiaron 189 ninas de 6 a 16 ados.

GRUPO MASCULINO DE 16 ANOS EN ADELANTE

MINIMO  MAXIMO  PROMEDIO  DOWNS
PLANG FACIAL 80.3 88,7 84,5 87.8
CONVEXIDAD -~ 2.3 8.7 3.2 0
PLANO AR 0.9 | ~10.1 - 4.6 - 4.6
PLANO MANDIBULAR 23 36.2 29.6 21,9
EIE Y 60.5 68.7 | 64.6 59.4

Nota. Se estudiaron 57 nifos de 16 afios en adelante.
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Estudio comparativo de nifios de 16 en adelante, al analisis
de Downs, en el que se muestra la diferencia existente entre am~

bos.



GRUPO FEMENINO 16 ANOS EN ADELANTE

MINIMO MAXIMO PROMEDIO DOWNS

PLANC FACTAL 80.5 89.4 85 87.8
CONVEXIDAD - 1.6 10.6 6.1 a

PLANG AB 1.4 - 7.4 -3 - 4.6
PLANO MANDIBULAR 25 38.7 31.9 21.9
BIEY 59.8 68.5 64.2 59.4

Nota. Se estudiaron 86 nifias de 16 afios en adelante.

Una vez que obtuvimos éstos resultados, se unieron los cuatro
grupos para obtener asi el promedio general de crecimiento créneofa -
cial del nifio mexicano. Este resultado serd comparado tambi&n con el
Analisis de Downs, y es como sigue:

PROMEDIO GENERAL DE CRECIMIENTO CRANEOFACTIAL
EN NINOS MEXICANOS

MINTIMO MAXIMO PROMEDIQ DOWNS

PLANO FACIAL 80.4 89 84.7 87.8
CONVEXLDAD - 1.3 11.7 5.2 0

PLANO AB 5.1 =11.9 -3.4 - 4.6
P. MANDIBULAR 25.2 37.4 31.3 21.9
EJE ¥ 59.7 68.3 64 59.4

Nota. Se estudiaron 468 pacientes de Clase I de molares.
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PROMEDIO

85

6.1

. Estudio comparativo de nifias de 16 afios en adelante, al ana

lisis de Downs, en el que se muestra la diferencia existente en-

tre ambos.
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Estud 1o comparativo de nifios mexicanos (promedZo gexieral ),
al andlisi s de Downs, en el cuil se muestra la dif erencdaexds

tente entr e ambos.



SUMARIO Y CONCLUSIONES

1.~ Esqueletalmente, no hubo diferencias significativasr—
entre las nifias y nifios mexicanos y afin tampoco las hubo entre los
grupos de las edades seleccionadas.

2.~ El patrdn esqueletal del grupo de los nifics mexicanos
fué mads protusivo em comparacidn al valor dado en el Andlisis de -
Downs, pero no fué significativo.

3.- La convexidad de la cara de los nifos mexicanos, se -
relaciond al aptrdén esqueletal y di8 como resultado un perfil es -
queletal convexo,

4.~ El dngulo del plano mandibular fué significativamente
mayor en los nifios mexicanos que en la norma establecida por Downs

5.~ El dngulo del Eje Y nos indicd cierto grado de creci~

miento vertical de la mandfbula en los nifios mexicanos.
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