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I N T R o D u e e I o N 

Desde hace varios años se ha visto un interés mayor por -

obtener más conocimientos acerca del crecimiento cráneofacial. Se 

ha visto que el macizo cráneo-facial tiene un mecanismo de desarro 

llo y crecimiento fisiológico 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 étnicos que exis­

ten en el mundo entero. 

Esto tuvo su inicio, desde que los antropólogos estudia -

ron los diversos grupos étnicos, edad, sexo; midiendo el tamaño de 

las diversas partes y registrando las variaciones en la posición y 

forma de las estructuras de la cara y del cráneo, ésto fué útil P.!!. 

ra establecer ciertas normas descriptivas de la cabeza humana. 

Posteriormente, con el descubrimiento del uso de los Ra -

yos X en un cráneo visto lateralmente, se dio un gran paso para el 

diagnóstico y predicción del crecimiento cráneofacial. 

El propósito de éste estudio fué investigar las caracte -

rísticas cráneofaciales de niños mexicanos para establecer normas 



cefalométricas usando las mediciones lineales y angulares del Aná­

lisis de Downs. También fue propósito de ésta investigación compa­

rar los datos obtenidos con las normas del Análisis de Downs. 
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C A P I T U L O I 

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA 

La ciencia y el arte de la cef alometría data de muchos años a­

trás, La ténica perfeccionada de la misma para la especialidad de orto 

doncia fue introducida en 1931 por B. Holly Broadbent. Pero mucho antes, 

varios investigadores aunque con diversos fines, realizaron estudios 

minuciosos, los cuales le permitieron a Broadbent llegar a conclusio -

nes prácticas en el campo de la ortodoncia. 

Las investigaciones realizadas con fines antropológicos, con -

el objeto de determinar características étnicas, sexo, edad, e te, tie­

nen como punto de partida los trabajos de Camper, que en 1780 descri -

bió, por primera vez, la utilidad del ángulo formado por la intersec 

ción de un plano trazado desde la base de la nariz al conducto audi ti­

vo externo (Plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial. 111 

Desde que Crunper investigó el prognatismo craneométricamente 

en 1791, los antropólogos se han interesado por la determinación etno­

gráfica de la forma de la cara. La antropometría ha encontrado en la -

cabeza humana un campo fértil de información, por los pocos cambios 

qt~e se realizan en las es true turas óseas después de l;i muerte. Es tu -

<liando los diferentes grupos étnicos, edad, sexo y midiendo el tamaño 

de las diversas partes y registrando las variaciones en la posici6n y_ 

forma de las estructuras de la cara y del cráneo, fué posible estable 
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cer ciertas normas descriptivas de la cabeza humana. Como una parte e!!. 

pecializada de la antropometría, e ::i estudio de la cabeza recibe el nom 

bre de craneometría o cefalometría • Ciertos puntos de referencia y pu~ 

tos de medición fueron determinarle> s para ayudar al antropólogo a in te!_ 

pretar las relaciones craneofaciaL es, Para establecer una noma, fué -

necesario juntar grupos de cráneos diversos y hacer un análisis secci~ 

nal. A pesar de es tas limitaciones , los antropólogos hicieron contrib;!:_ 

cienes importantes. Mucho de lo q 1....1e sabemos de tipos faciales y cam -

bies en el crecimiento y desarrollo fue publicado primero en la liter.!'!;_ 

tura antropológica. ,,. llJ 

Los estudios antropológicos pudieron ser profundizados, a par­

tir de 1895, con el descubrimiento de los rayos X, lo cuál permitió, 

mediante diversas técnicas, hallar respuestas a muchas interrogantes 

que se fueron suscitando. 

En 1896, Welker señaló la importancia de las radiografías de 

la cabeza tomadas de perfil. BerLung en 1914, relacionó el perfil de 

los tejidos blandos con el perfi:L óseo. 

En 1921, se reconocieron los trabajos de A. J, Pacini sintet:L­

zados en su tesis "Antropometría radiográfica del cráneo", en la cuiÍL 

,el reconoció que la radiografía cefalométrica era más precisa que los_ 

métodos antr.opometricos; y habla por primera vez de la utilidad de es-
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te estudio para el conocimiento del crecimiento cráneofacial, su clasi_ 

ficaci6n y sus anomalías. Pacini iden tific6 ciertos puntos antropológ:f. 

cos convencionales en la radiografía lateral; Gonion, Pogonion, Nasion 

y Espina nasal anterior. También localizó el centro de la silla turca 

y el conducto auditivo externo. El midió e1- ángulo gonial y el grado -

pro tusión maxilar. 

Sp encer Atkinsons en 1922, es table ció la utilidad de la tele -

rradiografía para determinar la relación del primer molar superior pe_E. 

manente con la llave cresta que apa.rece sobre el mismo, a la que se -

11.amo Cresta llave Atkinsons. rn 

En 1923, Charles Me Caven, utilizó la radiografía lateral para 

establecer una relación entre el perfil duro y blando y determinar los 

cambios que se producían en los mismos durante el. tratamiento. 

En 1922 Sinunons publicó su trabajo "Principios fundamentales -

de un diagnostico de las anomalías dentarias, basándose en tres planos 

perpendiculares entre sí, que son el Plano de Frankfort, el plano sagi_ 

tal y el plano orbitario. Estos planos constituían el sistema gnatost! 

tico de Sinunons. La base de éste método estaba dado, según el autor -

por la importancia del plano orbitario, que en los casos normales de..:. 

bía pasar por la cúspide del canino superior, sin interesar la edad -

del paciente. 

Los estudios de Siuunons fueron posteriormente refutados por 
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Broadbent, quien demostró que el plano orbitario pasa el 91 % de los -

casos, por distal del canino. 

Broadbent, mediante un método de superposición de las telerra­

diografías, sobre ciertas líneas básicas, reveló los cambios que se o­

peraban en los dientes y los maxilares durante el tratamiento ortodón­

cico y estableció el patrón normal de crecimiento. Para poder realizar 

ese trabajo y estandarizar la toma de las telerradiografías proyectó -

un cefalostato, que le sirvió para sus estudios; basado en que los pu_!! 

tos óseos utilizados carecían de la fijeza que se les asignaba. Demos­

tró que lso conductos auriculares no eran tan estables, puesto que los 

mismos, con el crecimiento, se desplazaban hacia abajo y hacia atrás. 

Observando que la base craneal se fija tempranamente, ubico el plano -

Bolton-Nasion corno un plano más seguro para las mediciones. El mismo -

va desde el punto Bolton al punto Nasion, y llamo punto R al ubicado -

en la mitad de la perpendicular que va desde el centro de la silla tur 

ca al plano Bolton-Nasion. 

En 1931 Broadbent publicó su técnica estandarizada, bajo el tí 

tulo, "Una nueva técnica de rayos X y su aplicación en Ortodoncia". Du 

rante el mismo año Herbert Hofrath, en Alemania publicó un artículo -

ti tu lado "Importancia de la telerradiografía para el diagnóstico de 

las anomalías maxilares". La diferencia entre ambos se refiere a la to 

ma de la telerradiografía, <ll•'l 
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En 1934, Brodie, basándose en las investigaciones de Broadbent 

midió el crecimiento facial dividiendo la cabeza en diversas zonas, 

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

demás el plano oclusal. 

Brodie llegó a la conclusión de que las distintas zonas ere 

cían en forma paralela; es decir, que se mantenía en las relaciones an 

gulares un mismo valor. Los trabajos recientes de Bjork, mostraron la 

inexactitud de esa afirmación de Brodie. 

Bjork, en 1951, estudió el crecimiento de la cara por medio 

del método de implante. En esta técnica insertó pequeños pins de metal 

en los maxilares, que sirvieron como puntos de referencia en el estu -

dio radiográfico de crecimiento. Por es te medio es posible hacer una -

comparación objetiva de la importancia del crecimiento sutural con la-

remodelación del periostio en el proceso de aposición y resorción. 
1 

Bjork, 1955. m 

USOS DE LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA. 

La cef alometría, es el método por el cuál obtenemos una infor-

mación cualitativa del patron de desarrollo y crecimiento cráneofaoia1 

Actualmente, la cefalometría ha alcanzado un valor insospechado en el 

campo de la ortodoncia. Usualmente, el análisis cefalométrico va a con 

firmar el diagnóstico y nos va a dar los patrones del crecimiento en u 



na base longitudinal, para observar las direcciones del mismo. '~' 

Con la radiografía cefalométrica vamos a obtener la siguiente­

información: 

l.- La relación dimensional de los componentes cráneo-faciales, 

{tipo facial establecido), 

2.- La clasificación de las anormalidades esqueletal y dental, 

incluyendo maxilares y dientes. 

3.- Las manifestaciones de las anormalidades de crecimiento y­

desarrollo, respnsable de la anomalía dentofacial, incluyendo las de la 

base craneal, y asimetría facial. 

4.- La base para la planeación del tratamiento. 

5,- Análisis de los cambios obtenidos de los contornos de los-

tejidos suaves y duros. 

a. Por terapia ortodéintica 

b. Por crecimiento 

c. Por crecimiento y terapia ortodpontica 

6 .- Evaluación de la efectividad de los diferentes procedimie!!. 

tos del tratamiento de ortodonciJ. 

7 .- Los cambios del crecimiento den tofacial despues de termin! 

do·el tratamiento. 

La cefalometría es un instrumento valioso en la ortodoncia, 

cuando es usada apropiadamente. Esto nos va a registvar un sólo cri te-
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rio para establecer la etiología, diagn6stic~, y plan de tratamiento -

en la ortodoncia clínica. '4• 

TECNICA PARA TOHAR LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA. 

Las radiografía cefalornétricas, se toman ubicando la cabeza en 

una posición fija del ce falos tato, de manera que el plano sagital me -

dio de la cabeza sea paralelo al plano de la película y perpendicular_ 

al rayo central de la radiación que sale del tubo de rayos X. 

La cabeza se orienta mediante ali vas ajustables que calzan có­

modamente dentro de los conductos auditivod externos, Se palpa el pun­

to mas inferior del reborde orbitario izquierdo y la cabeza se rota al 

rededor del eje de la oliva auditiva hasta que éste punto esté al mis­

mo nivel que el punto más alto de la oliva. 

Es ta posi ci6n fija puede ser regís trada de manera que nos per­

mita obtener nuevas radiografías 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 radiaci6n de los rayos X diverge del ánodo del tubo, -

cuanto mas alejado esté aquel de la cabeza, menos divergentes serán 

los rayos y menor el agrandamiento de la imagen de la placa. Nosotros_ 

empleamos una distancia de 1.5 a 2 metros desde el ánodo al plano sag.f. 

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



miento de la imagen de la placa y mantiene las= dimensiones del cefalo­

grama dentro de los límites aceptables. El ag=andamiento también se •Je 

afectado por la distancia de la cabeza al pla=o de 1-a placa. De ahí 

que la película se coloque cerca de la cabeza,,,~' generalmente a una dis­

tancia fija. (Fig. 1-1). 

Como el tubo de rayos X se coloca a u;:;c-:-na distancia considerable 

del paciente, el tiempo de exposición requerí. - do para obtener una imá -

gen satisfactoria se torna significativo. El tiempo de exposición que_ 

nosostros hemos empleado ha sido de l segundo o~. Los movimientos involu_!! 

tarios que el paciente realice durante este L_apso podrán borronear la 

im~gen. Para reducir el tiempo, la película C.::::20 x 25 cm) se expone en-

tre dos pantallas reforzadoras en un chasis. Estas pantallas emiten 

luz cuando se exponen a los rayos X. La pelí=ula de este modo_, es ex -

pues ta a la vez a la radiación que pasa a at=avés suyo y a la luz pro­

venientes de las panta1-las. La mayor parte dse;.e la exposición de la peJ.1 

cula, la causa la luz emitida por las pantaL las, Fig, 1-2. La película 

revelada nos muestra imágenes de los tejidos duros y las estructuras -

de la cabeza y del_ cuello, así como es tructtwuras blandas y un perfil de 

los tejidos blandos. 1ai 

Las mediciones se realizan en las taEadiografías, utilizando pu_!! 

tos de referencia anatómicos, para terminar este procedimiento, se tra 
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1,5 metro ... .__~~~~~. ~..;_..:......:....~~~ .... 

Fuente de rayos X · ¿ 
Chasis con la pe J.ícula 

1 - -- _______ ...., 
' 

Plano del ánodo Oliva 
auditiva 

Plana sagital 
medio 

Fig.l-l El cefalórnetro esta compuesto por un cefalostato • o 

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

sión y sostener la· fuente de rayos X. El cef alosta to orienta y estabi, 

liza la cabeza de manera que el eje que pasa a través de los cond11c -

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

la radiación • Nosotros ·hemos empleado un tiempo de exposición de 1-

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

Pare des radiolúci das 
opacas a la luz 

Pan tallas reforzadoras 

Película con emulsión 
sensible a la luz en 
ambas caras. 

Fig J-.2. Sección transversal de un 

chasis. Empleando un chasis con " 

pantallas reforzadoras, reduci~-

do a~í el tiempo de exposición de 

la película. Es una caja a prueba 

de luz en la que se puede acamo -

dar una placa radiográfica de 20_ 

cm x 25 cm, 
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zan las estructuras basicas esqueletal y dental, así como de los teji-

dos blaondo en un acetato mate con lapices de apunto fino. El trazado -

deberá i: i.nclui r los tejidos blandos del perfil, las líneas de la base • 

craneal _ anterior y posterior, la órbita, el maxilar y la mandíbula, la 

fisura¡:- pterigomaxilar, los primeros molares permanentes y los incisi -

vos más : anteriores. 'º 

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS 

Unprofundo conocimiento de la osteología del complejo craneo­

facial es un prerrequisi to para el aprendizaje de la ciencia de la ce-' 

falomet::t J:ía, E:xis ten ciertos puntos de referencia, esqueletal y de teJ!_ 

dos blBEa:11dos, que son esesncia1es para el entendimiento biísico de los ~. 

divers=s ana1isis usados actualmente. Estos puntos de referencia, es ..; 

tan bae; ados, por supuesto, de los estudios antropométricos que se han_ 

realizsado has ta la fecha; los cuales, son los siguientes: 

Nasion (N). La intersección de la sutura internasal con la su­

tura na..asofron.tal en el plano sagital medio. 

Silla Turca (S) • El centro de la silla turca, ocupado por la -

hipófie:_sis cerebral. 

Porion (Po) el punto mas superior del conducto auditivo exte.r 

no; 

Orbital (Or). E1 punto mas bajo sobre el margen inferior de la 

órbita.a. 
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Basion (Ba). El punto mas bajo sobre el miirgen anterior del a­

gujero occipital en el plano sagital medio, 

Articular (Ar). El punto de intersección de los contornos dor­

sales de la apófisis articular del maxilar inferior y del hueso tempo­

ral (Bj ork) 

Punto de Registro de Broadbent (R), El punto intermedio sobre_ 

la perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el plano de -

Bolton. (Fig, 1-3) 13, di', 

LINEAS Y PLANOS, 

Una vez que los puntos de referencia han sido localizados, pr.e_ 

cederemos a trazar las líneas y los planos que se forman a partir de -

estos puntos: 

Línea S-N. La línea craneal entre el centro de la silla turca 

y el,punto,anterior 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 cóndilo oc­

cipital y nasion. Esta es una representación de la base craneal, la 

cual divide el cráneo de las estructuras faciales. 

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

punto mas in'ferior de la órbita (orbital) y el punto superior del con-
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Gnation (Gn). El punto mas inferior sobre el contorno del men 

tón. 

Gonion (Go). Punto sobre el cual el angulo del maxilar inferior 

se encuentra mas hacia abajo, atrás y afuera. 

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

mentón. 

Espina Nasal Anterior (ANS). Este punto es el vértice de la es 

pina nasal anterior, vista en la película radiográfica lateral. 

Espina Nasal Posterior (PNS). El vértice de la espina posterior 

del hueso palatino en el paladar duro. 

Fisura Pterigomaxilar (PTM). El contorno proyectado de la fis~ 

ra, la pared anterior se parece a la tuberosidad retromolar del maxi -

lar superior, la pared posterior representa la curva anterior de la a­

pófisis pterigoides del hueso esfenoides. 

Punto Bolton (Bo) El punto mas alto en la curvatura ascendente 

de la fosa retrocondílea (broadbent). 

Punto A (A) (Subespinal). El punto más deprimido sobre la línea 

media del premaxilar, entre la espina nasal anterior y prostion (Downs) 

Punto B (B) ~Supramental). El punto mas posterior en la conca­

vidad entre infradental y pogonion (Downs). 

Mentón (Me). El punto mas inferior en la sínfisis de la mandí-

bula. 
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dueto auditivo externo (porion). 

Plano Palatal o Interespinal (ANS-PNS). Es la línea de uni6n -

de los puntos espina nasal anterior y posterior. Cuando el extremo an­

terior está incurvado, Schwarz recomienda seguir la línea cortical del 

piso de las fosas nasales prolongándolo hacia adelante. 

Plano Oclusal. Se traza desde el término medio del entrecruza­

miento de los primeros molares en 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 línea tangente al borde inferior de la rama horizontal -

de la mandíbula, utilizada por Willie en su cefalograma. 

b) Plano Gonion-Gnation (Go-Gn); se obtiene estos puntos ya e! 

plicados. Steiner, en su cefalograma, describe un plano que también -

llama Go-Gn pero que dif.iere en la determinaci6n del punto Gnation con 

el aprobado por el primer Workshop, 

c) Mentón-Gonion (Me-Go): se lo obtiene uniendo estos dos pun­

tos ya descriptos. 

Schwarz utiliza otro plano para su cefalograma (Fig. 1-4). <21 

ANALISIS DE DOWNS. 

William Downs, de la Universidad de Illinois, extendió la in -

vestiación de los estudios hechos por Broadbent y Brodie quienes r.tos -
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Figura 1-3 

Los puntos de referenc ia de 

la cefalo11"et ría lateral utili 

zados en la '""l'l!yorfa ce \os-

análisis 

Fig..¡ra 1-4 

L(neas y planos , comúnrl'<inte 



traron el pr•omedio del patrón :facial y den::ital dentro del cual podemos_ 

considerar e.l clínico normal. El establec::C.ó una base del patrón del e! 

queleto facLal y 1.as relaciones de 1os die=ntes y del proceso alveolar_ 

a1 complejo cráneo facia::J.., Lo siguiente regresen ta las mediciones angu­

lares y lin~ales hechas por la intersecciGón de líneas y planos previa-• 

mente descr:=itos en el•• "Lenguaje Cefalom~t rico". 

CRITERIO ESQu::-ELETAL. 

ANGLILO FA.CIAL, (NPog a FH; Promedi'..io • 87 .Bº (Fig. 1-5), 

For-inado por la intersección del ¡::::.lano facial con el plano de -

Frankfort, Se mide el angulo infero-intei=:no, Es te ángulo nos dá una in 

dicaciéin d~ la posición anteroposterior del punto más anterior de la -

mandíbula. Una maloclusión esqueletal de Clase II con una mandíbula r~ 

trognática= revelará u:na medición menor c:que la normal, Una medición m~ 

yor que la normal podría ser indicativa de una maloclusiiÍn de Clase ·­

III esqueleetal, asociada con prognatismo mandibular. 

Es -te ángulo atiIDenta con la edad,. desde que el crecimiento man­

dibular co incide con el crecimiento gen~ral. 

ANIGULO DE LA CONVEXIDAD. (NAPog;;;; Promedio = Oº (Fig. 1-6). 

Fe:>rmado por la intersección de ::J.a línea que va del nasion al 

punto A cc;:,11 la línea que une A con pogo-.:oaion. Este angulo revela la CO.!!; 

vexidad (e;:, concavidad) del perfil esque :::letal. Normalmente, los puntos_ 

N, A, y P=g caen en u:i:ia línea recta, Si el punto A esta hacia adelante, 
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o si.. Pog está hacia atrás, o bien una combinación en la posicion de es 

tos dos puntos no permite que el punto A quede en la línea NPog, enton 

ces se producirá un angulo NAPog suplementario. Se mide este ángulo. -

Un angulo mayor que lo normal podría ser indicativo de una maloclusion 

de Clase II esqueletal y un perfil esqueletal convexo. Una maloclusion 

de Clase III esqueletal producirá un angulo de convexidad negativo y -

un i:perfil esque letal cóncavo. El perfil esq ueletal va siendo mas canea 

vo -con la edad, desde que el crecimiento mandibular sobrepasa al crecí 

míe -nto maxilar. 

ANGULO DEL PLANO AB (A-B a NPog; Promedio= -4.BºFig. 1-7). 

Formado por el plano AB al cortarse con el plano facial. Este 

angulo revela la relación maxilo-mandibular de las bases apicales rel.!!_ 

ci=nadas a la línea facial. F.n una relación de Clase I normal, donde -

el punto A está por delante del punto B, el ángulo es expresado como -

un numero negativo. Si ésta medida negativa es mayor a la normal esta­

rna= ante una relación de Clase II. Si ésta medida es de cero o bien P!?. 

si -rivo ( el punto A está por detrás del punto B ) , entonces indicara~ 

na maloclusión de Clase III. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (PMA) (PM a FH; Promedio = 21.9º -

FLg, 1-8). 

Fonnado por el plano mandibular y el plano Frankfort. Este án-
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gulo dá una indicación de la altura vertical de la rama mandibular. En 

maloclusión severa de Clase II división 1, éste ángulo es mayor que lo 

normal, aún caundo la mandíbula no ha crecido propiamente en todas di­

recciones. Irónicamente, una maloclusión severa de Clase Ill esquele -

tal también revela un ángulo del plano mandibular mayor, pero por raz~ 

nes diferentes: "resorción de remodelación" ocurre en el ángulo de la 

mandíbula debido al stress colocado ahí por acción de los músculos ma­

seteros y del pterigoideo interno. En una maloclusión típica de Clase-\ 

lI división 2 el PMA es usualmente menor que lo normal, produciendo u­

na mandíbula cuadrada y un patrón facial braquicefálico (amplio). U -

sualmente, un PMA grande indica un pronóstico de tratamiento pobre. 

ANGULO DEL EJE Y (S-Gn a FH; Promedio= 59.4ºFig. 1-9). 

Formado por el plano de Frankfort y el Eje Y, se mide el ángu­

lo ántero-inferior. Este ángulo llamado frecuentemente "Angulo del eje 

de crecimiento", que va de la línea de la silla turca al gnation, y al 

Frankfort horizontal. Indica el patrón de crecimiento de la mandíbula, 

así emerge desde el complejo craneofacial. Si el ángulo es mayor que -

lo normal (maloclusión de Clase II di vis ion 1), indica un vector vert_i 

cal de crecimiento. Un ángulo del eje Y normal es indicativo del crecí 

miento hacia abajo y adelante igual de la mandíbula. Si el ángulo es -· 

menor de lo normal (como una malo clusión de Clase II división 2) prob~ 
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blemente el futuro crecimiento será más horizontal. Dependiendo de la_ 

mal oclusión, éste ángulo indica al médico hacia donde se dí rigi ríi el -

futuro crecimiento de la 111andíbula, lo que será de gran utilidad para_ 

el tratamiento ortod6ncico del problema esqueletal.(2 '1111) 

CRITERIO DENTAL 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (PO a FH; Promedio = 9.SºFig.1-10). 

Es ta medida indica la angulación del plano de oclusión re lacio 

nado al plano Frankfort horizontal. El significado clínico de éste án­

gulo está basado en la importancia de mantener el ií=gulo del plano o -

clusal original a través del tratamiento. 

ANGULO INTERINCISAL ( Ta l. ; Proem<lio • 135.4' Fíg. 1-11). 

Es te ángulo es la relación de la posición angular del eje lon­

gitudinal de los incisivos centrales superior e inE erior. En muchos ca 

sos, una angulación menor que la normal está asociado con una Clase I_ 

con biprotusión y una Clase II división l; un ángul..o mas largo es vis­

to en una maloclusi6n de Clase II división 2. El ángulo varía en una -

maloclusi6n de Clase III. Porque, de la verticalízación natural de los 

incisivos deciduos, éste ángulo es también mayor en la dentic:í.6n tempE. 

ral. 

Un ángulo grande está también as ociado con una sobremordida ªE. 

terior profunda (Clase II división 2) porque no hay un "tope incisal"_ 



p ~ra prevenir la supraerupción de lso incisivos, Sin ennbargo, en casos 

d-e sobremordida profunda anterior, no solo es important:::e corregir el -

p-roblern.a vertical; sino que es imperativo tratar de co :locar a los inci 

sivos a. un angulo interincisal apropiado para prevenir el colapso de1-

=esulta.do. 

INCISIVO INFERIOR AL PLANO OCLUSAL ( la PO; J> remedio =14.5º-­

-:Fig, 1-12) • 

Este angulo indica la inclinaci6n del incisiv= central infe 

xior con relaci6n al plano oclusal. El ángulo medido e=s el complemento 

del angulo formado por la in tersecci6n del eje longit"'ILldinal del incis.f. 

vo inferior con el plano oclusal. Usualmente, este án·gulo es mayor que 

lo normal, si se trata de una maloclusión de Clase II. división 1, y ~ 

nor que lo normal en una maloclusi6n de Clase III verdadera. Este ang_!!. 

lo no indica la posición anteropos terior del tercio i__ neis al, desde que 

éste solo puede ser determinado por medid:ones lineales relacionadas a 

la lí:nea vertical. 

INCISIVO INFERIOR AL PLANO MANDIBULAR. ( Ta PH; Promedio=9 1.4° 

Fig. l-l3) • 

Este ángulo revela la inclinación del incisL-vo central infe -

ricir relacionado al pl.ano mandibular (PM). Aunque, e 1 promedio de 1a -

medida real para éste iÍngul.o es de 91.4º, se ha deteorminado arbitrare! 

mente que 90ºes la medida normal. Sin embargo, una =iedida de+ 5 podrá 
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indicar una angulaci6n de 95° y a -5 podría significar 85°. Usualmente 

el incisivo inferior esta inclinado labialmente (angulo grande) en una 

maloclusión de Clase II división 1 y lingualmente (angulo menor) en u­

na maloclusión Clase III verdadera. Esto varía en las maloclusiones de 

Clase I y Clase II división 2. 

INCISIVO SUPERIOR A LA LINEA APog (_la APog; Promedio=2.7 mm 

Fig. 1-14). 

Esta es sólo una medición lineal en el análisis de Downs. Dá -

una indicación de la posición antera-posterior del tercio incisal del 

incisivo superior. La significancia clínica de éste angulo puede ser -

sólo determinado si la angulaci6n del incisivo superior es conocida 

también. Entonces el clínico puede decidir hasta donde va a ser retruí 

do (o protuído) por la mecánica de verticalización, movimiento en cuer 

po, o la combinación de los dos procedimientos. Esta medida es espe 

cialmente grande en maloclusiones de Clase II donde la mandíbula esta 

retrognática. Una medida negativa se obtiene cuando la mandíbula es 

prognática, como en el caso de la maloclusi6n de Clase nr.l<l(tt) 
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POLIGONO DE DOWNS 

Downs (1948) introdujo un método para la medición, registrando 

y, analizando el patrón dentofacial individual, basado en niños con una 

edad promedio de 14.5 años ~ 2.5 años. El análisis de Downs retrata la 

interacción e intercompensación de la variedad de las dimensiones angE_ 

lares, e indica si la displasia esta presente en el esqueleto facial,­

la dentición, o en ambas. Lo que parte por fuera del valor medio, los_ 

cuales son consistentes, son las líneas que van por fuera; como lo sub 

rrayó Downs no debe ser registrado como indicaciones de anormalidad. 

Muchos factores, en adición a la configuración dimensional de­

los puntos, ángulos y líneas del cefalograma, deben ser tomados en 

cuenta , cuando éste es trazado. Las bases de su análisis como estable 

ció Downs es que " Mientras el individuo varíe grandemente en el tipo_ 

y patrón facial, aquellos que posean salud oral óptima, balance funcio 

nal y estética tienen características de un perfil común. 

W. Downs, elaboró una gráfica con diez mediciones de las cua 

les, cinco de ellas pertenecen al criterio esqueletal y las restantes 

al criterio dental. (Fig. 1-15). Este polígono, esta marcado al centro 

de la figura por pequeñas flechas; las cuales nos van a indicar el pr-2_ 

medio de crecimiento normal y a su vez, va a tener una desviación es­

tándar a la derecha y a la izquierda. Esto fué realizado en cada medi­

ción, para señalar de una manera más clara de lo que llamamos "Normal" 
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Fig. 1-15. 

Polígono de Downs. La parte superior representa el criterio 

y la inferior la dental. 
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TIPOS FACIALES, 

Downs describe cuatro tipos b'asicos de cara, de acuerdo al pa­

trón esqueletal. 

1.- Retrognatico: Una cara inferior (mandíbula pequeña), re -

trognatica. 

2.- Mesognatico: Es el tipo facial ideal o promedio (ortognííti_ 

ca. 

3.- Prognatico: Cara inferior protusiva (pero dentro del rango 

normal). 

4.- Prognatismo verdadero: Prognatismo, 

Los diferentes tipos faciales difieren de la posición antera-_ 

posterior de la mandíbula y en el grado de convexidad del perfil fa -

cial. Fig. 1-16. 
110

' 
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Fig. 1-16. Tipos básicos faciales de Do~nR. (A) Retrognático; (B) 

Mesognático; ('C) Prognático; (D) Progna -ttismo. Estos están orienta 

dos en el Frankfort horizontal. 

Nota. Aunque estos tipos faciaL •es son diferentes unos de 

otros, sin embargo, representan balance, y armonía de su tipo, 
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C A P I T U L, O · . I I 

CONCEPTOS GENERALES DE DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

La medida somática del hombre "in vivo" es importante en las 

ciencias de la vida. Este es un método, por el cuál, se determina la 

morfología y composición del cuerpo humano, músculos, huesos y propor­

ciones circulatrorias, y la relación significativa entre los tejidos y 

el metabolismo, 

Quetelet ( 1842) fue el primero en presentar un análisis deta -

llado del crecimiento humano. Sin embargo, Hellman, reconoció 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 ortodóntica. 

DEFINICION DE CRECIMIENTO. 

Es el proceso físico-químico de la materia viva; por el cuál,­

un organismo va siendo más grande. J. S, Huxley definió el crecimiento­

como "La multiplicación misma de la sustancia viva". Krogman define el 

crecimiento físico como un "aumento de tamaño, cambio en proporción y­

complejidad progresiva". El tejido de crecimiento está acompañado por­

di visión celular y un aumento en el número de células, excepto en las­

células reproductoras, en las cuales, también ocurre el alargamiento­

de las mismas .r•~) 

ES TANDARES DE CRECIMIENTO 

Una simple examinación de un niño que está creciendo, no es un 
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~·. - ··~ . _; -. -

mé ;todo -real para determinar· el promedi()cy ·ta dÍ.recéión de·creéimiento:-

desarrollo sobre un período de tiempo, es más s:Í:gnificati~o etY iá -

m~dida de crecimiento que el estado físico.Se toma~ll\edidas en el !Ui.i 

m= niño a intervalos regulares; ésto es para de termin~r la cantidad dé 

c=ecimi..ento que pudo haber ocurrido en varios segmentos, durante un in 

ti==rvalo de tiempo. 

Los datos pueden ser obtenidos en el niño con relación a su 

p=ogreso de crecimiento y desarrollo. Aunque las medidas específicas -

d-e cualquier individuo pudieran estar en contra de los estándares de -

n-ormal:ídad disponibles; no se debería dar por concluído; ya que un ni-

ñ .. o puede estar entre o dentro del estándar aceptado, puesto qu¡, él se-

e ,5tÓ desarrollando en su capacidad Óptima y no podría mejorarse su de-

s ;atrol.lo bajo condiciones más favorables. 

Cuando un niño se encuentra por debajo del estándar; se debe -

=án buscar las causas para eliminar las anormalidades físicas 

El estándar de desarrollo y crecimiento varía dependiendo de -

Eos d:i..ferentes grupos étnicos~ ya que, el individuo crece según las es 

giecíes. 

C:X:ONCEPTO DE NORMALIDAD Y CRECIMIENTO. 

NORMALIDAD Y VARIACION. La teoría de Cohen (1955) de la forma 

-orgán:i.ca, está basada en el principio de "designio óptimo de la econo-

-mía y la simplicidad". Sin embargo, la ley de variación de la estructE_ 

ra, forma y función es inherente en la raza humana. La estandarización 

COii4JLeta podría ser incompatible con í.a ·:i.da por la variación de la 

constitución y el medio ambiente del individuo, La variablidad adapta-
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tiva de los tejidos y órganos está de acuerdo con la edad, sexo, dieta, 

ocupación, clima y otros factores en los cuales depende de la supervi­

vencia del organismo. 

Varios individuos puede ser todos normales y aún difieren uno­

del otro. La evaluación del crecimiento normal de un niño no puede es­

tar basado en una forma establecida o estándar, pero podría ser deter­

minado si está dentro del promedio de variabilidad de las potencialid_e 

des de crecimiento. t 17
• 

Es de suma importancia, la evaluación del potencial de crecí -

miento de cada paciente. La primera étapa, en cualquier predicción de­

crecimiento es la determinación de la edad de desarrollo para valorar­

el estado de maduración del crecimiento craneofacial. La radiografía -

lateral de la cabeza de nuestros pacientes, así como otros métodos, 

son de gran utilidad para la determinación 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 étapas muy temprl!_ 

nas de la vida, y ya se encuentra bien desarrollado cuando el niño ti~ 

ne cinco años de edad. El tejido linfoide también crece tempranamente­

y aún va más allá del límite máximo de la edad adulta. Frecuentemente, 

éste tejido prolifera de tal manera, que tiene que ser extirpado, como 

sucede con los adenoides y las amígdalas. El crecimiento de la cara e~ 

tá estrechamente relacionado a la curva general de crecimiento del 

(\81 
cuerpo. 
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En la pubertad, el. tiempo de crecimiento difere del sexo feme­

nino al masculino. Los caracteres sexuales secundarios empiezan a sur­

gir en las niñas a los 12 años de edad aproximadamente y en los niños­

ª los 14 años de edad. Es decir, que la mujer crece más temprano que -

el hombre. 

Las diferentes partes de la cabeza también crecen en diferente 

tiempo (Figura 2-1). El cerebro crece en una étapa temprana de la vi­

da, éste actúa como un estimulante para los huesos del cráneo. Esta es 

la razón, por la cuál, la cabeza de un niño pequeño parece más grande, 

proporcionalmente, que la cara y el resto del cuerpo. La siguiente pa,!_ 

te para crecer es la mitad de la cara, puesto que, se encuentra más 

cerca de la base craneal y del cerebro. La mitad de la cara está más -

hacia adelante que la parte inferior de la cara, lo que le dá al niño­

un perfil esqueletal convexo, similar a una maloclusión de Clase II, -

La última región de la cara que crece es la cara inferior o la mandíbu 

la. Finalmente alcanza al maxilar a la edad de 10 a 15 años.' 
181 

CRECIMIENTO OSEO. 

El proceso del crecimiento es un mecanismo muy complejo; en el 

cuál, el tejido conectivo es el precursor de l.a formación de hueso. 

Los términos cartilaginoso o endocondral y membranoso o intramembrano­

so identifican el tipo de tejido conectivo. El. hueso se compone de dos 

entidades: células óseas u os teocitos, y sustancia intercelular, Los -

osteocitos son de dos tipos: 1) células que forman hueso, u osteob las-

'J!ii 22 
tos; y 2) células que reabsorben hueso, u osteoclastos. 
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En la formación de hueso endocondral, los condrocitos (células 

cartilaginosas) se diferencían de las células mesenquimatosas origina­

les y forman un modelo rústico, rodeado de células pericondrales, del­

hueso futuro. Mientras que la masa r:artilaginosa crece rápidamente, 

tanto por aposición como por incremento intersticial, aparece un cen -

tro de formación de hueso primario. En es te 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 -

proliferación de vasos sanguíneos hacia la masa cartilaginosa cambian­

te. Estos vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas 

que formarán osteoblastos. Los nuevos osteoblastos depositan hueso so­

bre la superficie de la matríz de cartílago calcificada en degenera 

ción, formando espículas óseas. Durante éste tiempo, los osteoblastos­

están formando hueso medul.ar dentro del molde anterior del cartílago,­

el pericondrio se diferencia para convertirse en el periostio, el cual, 

a su vez, comienza a formar hueso "alrededor del molde" en forma intr.!!_ 

membranosa. " 1' 

En la formación ósea membranosa o intramembranosa, los osteo -

blastos surgen de una concentración de células mesenquimatosas indife­

renciadas. La matriz osteoide es formada por los osteoblastos recién -

diferenciados y se calcifica para formar hueso. Mientras los osteobla~ 

tos continúan formando osteoide, quedan "atrapados" en su propia ma -

triz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguíneos que original­

mente nutrieron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora!! 
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través del tejido conectivo restante, entre las trábeculas óseas. La w 

vascularización final del hueso depende de la velocidad con que es for 

mado. Mientras más rápidamente se forme hueso, mayor cantidad de va -

sos sanguíneos. A1- calcificarse la matriz os teoide en las trábeculas -

circundantes, suceden ciertos camb íos orgánicos, todavía no comprendí-

dos en su totalidad, Un factor principal es la iniciación de la calci-

ficación parece ser la actividad enzimática de los mismos osteocitos, e r9 i ll6 ) 

Figura 2-1 El crecimiento de 

los diferentes huesos crane.!!_ 

les y faciales ocurren a di- 100 

ferente edad. El crecimiento 

del cráneo toma 1-ugar prime-

ro, seguido por e:l crecimieE_ 

to de la mitad de la cara y-

la mandÍbula. 
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El crecimiento óseo es en sí por aposición. A diferencia del -

cartílago, el hueso no puede crecer por actividad intersticial o expa_!!; 

siva. Las células de tejido conectivo próitimas al hueso ya formado se-

20 
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diferenci:ían, se convierten en osteoblastos y depositan hueso nuevo so­

bre el v±v:iejo. El hueso puede reorganizarse mediante una combinación 

complica01da de actividades osteoclásticas y osteoblasticas. Por ejemplo, 

los osteo•oclastos pueden retirar todo el hueso inmaduro esponjoso y po­

co minera·alizado para que los osteoblastos lo reemplacen con Láminas 

más unifo"ormes de hueso maduro. El hueso puede ser esponjoso o compac­

to, <lepen ndiendo de la intensidad y disposición de las trábeculos. 

CRECIMIE~NTO CRANEOFACIAL. 

BExisten tres teorías básicas del crecimiento óseo fac:ial: 

'ITTEORIA SUTURAL. De acuerdo a la teoría sutural, el crecimiento 

facial de9epende de la proliferación del tejido conectivo en las suturas 

o o los c-sespacios entre los huesos. Corno los huesos son forzados aparte, 

la aposi(:)C.ÍÓn de hueso ocurre en las superficies para cerrar Las sutu -

ras. Porq_pq_ue muchas de las suturas son paralelas a otras, el vector re-

sul tante de crecimiento óseo de la cara es hacia adelante y h . .acia aba-

jo • (Figuuu.ra 2-2) 

T'ITEORIA CARTILAGINOSA,'Los proponentes de ésta teoría creen que 

el crecinwm:iento inicial empieza en las áreas cartilaginosas de :1 cóndilo, 

y en las: sincondrosis esfeno-occipital y esfenoetmoidal; y en el sep -

tum nasal!l, Las suturas de acuerdo a ésta teoría , separa, pero sólo se 

cundario. <il crecimiento del cartílago. La aposición de hueso en las su 

perficies s de los huesos opuestos entonces cierran las suturas como en­

la teoría a anterior. 
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Figura 2·2 

El vector o de crecimiento 

de los hue=esos en el com­

plejo faci i.al es en una di_ 

rección hascia abajo y adelante. 

TErllORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL. Esta teoría establece que el 

ciecimient.o.to su.tural y cartilaginoso ocurre·- pero secundario al estímu 

lo inicia:al, la predeterminación del tamaño C!le las cavidades faciales.-

En otraa palabras, cada persona tiene un tn=año predeterminado para 

sus ojos,,, órbitas, cavidad nasal, cavidad o-n:al y faringe. Los huesos -

crecen, szsin embargo, por una combinación de.. los teorías sutural y car­

tilaginoe·sa, para formar las cavidades espec::: :íficas importantes. Los pr~ 

ponentes ' de esta teoría han realizado condC...lectomías en mandíbulas de­

animales s, aún cuando el crecimiento óseo e===i normal. Esto pareció indi­

car que el tamaño predeterminado de la cav:::li.dad oral y la faringe tiene 

importn1UX1cía derivada del cartílago. '1a1 
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La teoría tradicional del crecimiento del cráneo indica que­

los factores genéticos intrínsecos son el principal factor, mientras -­

que los otros factores ambientales y la influencia muscular solo porvo­

can cambios de modelado, resorci6n y aposici6n. En esta explicación cli 

sica, el crecimiento del cráneo es casi independiente del crecimiento -

de las estructuras adyacentes, o ambos se encuentran bajo el mismo estf 

mulo genético. Sicher adjudica igual valor a todos los tejidos osteoge­

néticos, cartílago, suturas y periostio. Sin emabargo, su teoría se lla 

ma, por lo general, la teoría del dominio sutural, con proliferación de 

tejido conectivo y aposici6n de hueso en las suturas como principal fe-

nómeno. 

La figura 2-3 muestra la hip6tesis de Scott, que afirma que­

los factores intrínsecos que controlan el crecimiento se encuentran pr!:_ 

sentes en el cartílago y el periostio, y las suturas solo son centros -

secundarios, dependientes de la influencia extrasutural. Scott cree que 

las porciones cartilaginosas d~l cráneo 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 respoE:_ 

de a la proliferaci6n de las sincondrosis y a los factores ambientales­

locales. 

La figura 2-4' muestra la teoría más popular de Moss, que a -

firma que el crecimiento óseo del cráneo es totalemente secundario. Ba­

sándose en la teoría del componente craneal funcional de van de Klaauw, 
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PROCESO CONTROL 

Factores intrínsecos genéticos 

CRECIMIENTO Factores epigenéticos locales 

Factores epigenéticos generales CONDROCRANEAL 

l 
CRECIMIENTO Crecimiento 

sutural 

DESMOCRANEAL Crecimiento Factores ambientales generales 

eriós tico 

Figura. 2.3 Concepto de Scott sobre el control del crecimiento craneal. 

PROCESO CONTROL 

Factores genéticos intrínsecos 

CRECIMIENTO Factores epi genéticos locales 

CONDROCRANEAL Factores epi genéticos generales 

CRECIMIENTO Factores ambientales locales 

DESMOCRANEAL Factores ambientales generales 

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 óseas del complejo cráneofa-

cial sobre lan porciones óseas. Moss afirma que el crecimiento de los -

componentes esqueléticos, ya sea en<locondral o intramembranoso, depende 



principalmente del crecimiento de las matrices funcionales. 

La investigación histológica confiere validez a gran parte -

del trabajo de Scott. Tanto la presión como la tensión ejercen poco e -

fecto en el crecimiento cartilaginoso. Por el contrario, el hueso intr~ 

membranoso responde inmediatamente. Así, existe apoyo para la idea de -

que el crecimiento sutural es secundario al crecimiento sincondral, y -

que estos ocurren simultáneamente. Hunter y Enlow, en su teoría de equi_ 

valentes de crecimiento, analizan el efecto del crecimiento de la base­

del cráneo en el crecimiento de la cara; afirman que es muy importante­

tanto el tiempo de crecimiento endocondral e intramembranoso como la c~ 

rrelación de los vectores y los incrementos. Por esto,, el crecimiento­

horizontal de la región media de la cara está ligado al aumento de la -

porción anterior de la base del cráneo, inducido endocondralmente. La~ 

firmación de que las sincondrosis son centros primarios de crecimiento­

es apoyada por las investigaciones de Sarnat, Burdi, Baume, Petrovic y­

otros. 11
"' 
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C A P I T U L O I I 1 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL GRANEO 

El proceso de crecimiento críineofacial es un mecanismo muy CD_!!! 

plejo, El crecimiento del cráneo en el individuo (ontogénesis) sigue -

el patrón de crecimiento humano (filogénesis). Acorde con la ley de di_ 

rección de desarrollo, la cual, es que el crecimiento ocurre de arriba 

hacia abajo y de dentro hacia afuera, las áreas medias del cráneo, las 

cuáles, completan su crecimiento más rápida y establemente que las 

áreas laterales que presentan cambios mas prolongados durante el perÍE_ 

do de crecimiento. Sin embargo, hay diferencias en el tiempo, exten -

si6n y dirección de las manifestaciones de crecimiento ontogenético. 

El crecimiento de la bóveda craneana está ligado al crecimien­

to del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de los huesos de la­

car a y masticatorios es casi independiente del crecimiento del cráneo, 

aunque estén en contacto con. el mismo cráneo, El crecimiento del cere 

bro afecta mas al crecimiento de la bóveda craneana que a la base endo 

condral del cráneo. 

HUESOS DEL GRANEO. 

Al. nacimiento, el cráneo del niño tiene aproximadamente 45 el!:_ 

mentos óseos, separados por cartílago o tejido conectivo. En el adulto 

éste número se reduce a 22 huesos, después de terminar la osificación. 

Catorce de estos huesos se encuentran en la carE., los ocho restantes -
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fo:t::"1llan el cráneo. Los huesos del cráneo incluye el frontll-.-.....!1, los dos p~ 

rietales , los dos huesos temporales,. el esfenoides y sus alas, ..el et -

mo:Ldes y el hueso occipital. Los huesos de la cara incluy--e dos de cada 

uno de 1-os siguientes: maxilar, palatino, malar, cigonuítL..:.co, la...grimal, 

nasal, y concha nasal inferior; también el hueso v6mery la man. díbula. 

StrrlJRAS DEL GRANEO. 

Las suturas principales de los huesos craneales =son las siguie.!.'. 

tes: 

1.- LA SUTURA CORONAL. Entre los huesos frontal ::=:y parie>tales ,­

se empieza a unir a los 24 años de edad y cierra a los3.:'_5mios de edad 

2.- LA SUTURA SAGITAL. Entre los dos huesos parí- etales • La su­

tu::ra sagital_ empieza a cerrar a los 22 años de edad y ci, _erra a-:proxima­

da.lTiente a los 30 años de edad. 

3.- LA SUTURA LAMBOIDAL. Separa los dos parietaL_es del_ hueso -

occipital. Esta sutura empieza a cerrar aproximadamente 

de edad. 

a los 29 años-

4,- LAS DOS SUTURAS ESCAMOSAS. (La sutura later~l nateropos te­

r:i.or), entre cada una de las, porciones escamosas del te=poral y los -

huesos parietales, (Figura 3-1) 

METOIXJS DE CRECUIIEtITO CRANEAL. 

Existen tres sitios principales de crecimiento e>eraaeal des 

p-ués del nacimiento, es como sigue: 

1.- La sincondrosis de la base occipital y base esfenoidal, -
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los cóndilos mandibulares, y el septum nasal. 

2.- Por proliferación de los centros de crecimiento hacia las­

suturas eventuales- Este continúa desde la vida fetal a los primeros-­

años después del nacirnein to, y en ocas iones has ta los 10 años de edad • 

El crecimiento cel cerebro, el globo ocular, la lengua, los cartílagos 

de la base craneal, y el septum nasal continúa para dar espacio para -

el alargamiento y desarrollo de los huesos faciales. Cuando éstos órgi!_ 

nos detienen su crecimiento de calcificación de hueso, se cierran las­

suturas. 

3.- La supe-rficie de aposición y la superficie de resorción, 

Es te es un método illlJlortante de crecimiento facial durante la t~iñez y­

la adolescencia, El área ósea del cráneo aumenta por osteogénesis pe-­

riostal periférica desde el centro de osificación original • Al mismo -

tiempo los huesos son llevados hacia afuera porque la cápsula neuro -

craneal se expande para acomodar el crecimiento cerebral. (Fig. 3-2) • 

Como la formación de hueso continúa hacia afuera del hueso C:T.§. 

neal individual, sus má-rgenes. se aproximan a los otros y eventualmente 

las suturas son ce-rradas cuando el cerebro detiene su eJ(pansión. La 

forma final de cada hueso depende del crecimiento de la cápsula neuro­

c-raneal, la posición de los centros de osificaci6n y el crecimiento r!_ 

l.ativo de los tejidos periostales marginales. El crecimiento del crá -

neo no es el resul.tado del cierre de las suturas. El tamaño del cráneo 

está determinado por el. tamaño del cerebro. 
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El crecimiento del cráneo es completado prácticamente mas proE_ 

to que cualquier otra parte del cuerpo. Al nacimiento, la cabeza ha a.!_ 

canzado prácticamente el 65 % de su tamaño final adulto, mientras que­

la estatura al nacimiento es sólo el 40 % de su dimensión final. 

LA BASE DEL GRANEO. 

La base craneal en el adulto en la cefalometría ortodóntica in 

cluye lo siguiente: 

1.- La glabella del hueso frontal. 

2.- La parte basal del hueso occipital 

3.- La sutura fronto-etmoidal y el foramen ciego. 

4.- La placa cribiforme del hueso etmoidal, el cual, une la 

placa perpendicular y la crista-galli con la parte facial bilateral 

del etmoides. 

5.- La sutura esfeno-etmoidal, la cual continúa 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 cual persiste hasta -

cerca de los 17 a 20 años 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 foramen ciego. 

3.- El segmento anterior, foramen ciego a nasion. 
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posterior 

Sutura interparietal 

Figura 3-1. El cráneo al -

nacimiento. Las suturas y las 

fontanelas no están calcific.§: 

das. Como el cerebro aumenta-

de tamaño, los huesos extien-

su calcificación hacia 

las suturas. 

Figura 3-2. La expansión del cere-

bro (flecha) causa la expansión de 

la capsula neurocraneal. 



Desde el forámen magnum a 1-a región del forámen ciego, la b~ 

se craneal esta formada en cartílago y es continuo con el cartílago de­

la cápsula nasal. El hueso frontal es de origen membranoso y está loca­

lizado ligeramente cerca en frente de la punta anterior del tejido car­

tilaginoso extendiéndose desde el forárnen magnum al eKtremo frontal del 

septum nasal. 

Es tas partes se unen como sigue: 

1.- Las dos partes de la unidad del esfenoides durante el úl 

timo mes de la vida fetal y son unidos al nacimient:o, 

2.- La unidad ruesetmoidal con la parte facial del etmoides 

por osificación de la placa cribiforme entre el pr1-ruero y tercer año. 

3.- La unión del hueso occipital con el bueso esfenoides en­

tre los 18 y 20 años, aunque la mayoría del cierre es completado a los-

15 años de edad. 

SITIOS DE CRECIMIENTO CRANEAL. 

Los sitios de crecimiento después del nacimiento en la base-

craneal humana, incluye 1-o siguiente: 

1. En el foramen magnurn 

2. En la sincondrosis esfeno-occipital. 

Esto influencia e1- crecimí_ento de la bóveda craneal en una -

dirección anteropos terior. E1- crecimiento anteropos terior del maxilar -

ocurre simultáneamente con e1 crecimiento anteroposterior de la base 

del cráneo, La sincondrosis esfeno-occipi tal, la e uál, está localizada­

por detrás del maxilar, afecta la relación del esqueleto facial al neu-
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rocráneo, más que su influencia al crecimiento actual. de 1.a cara. 

3.- Las suturas esfeno-etmoidal y fronto-etmoidal. La dista!! 

cia de la silla al forámen ciego permanece constante después de los 7 ~ 

años de edad, así que hay un poco de crecimiento en estos sitios des -

pués del término de la última década. El cuerpo y las alas mayores del­

esfenoides cambian marcadamente de forma durante la niñez, con el cense 

cuente cambio angular de los compommtes anteriores y posteriores de la 

base del cráneo. Sin embargo, el ángulo cribifome, ln base anterior 

del cráneo entre la placa cribiforme y la línea del proceso clínoideo -

posterior a basion, no cambia de grado significativamente. 

4.- El hueso frontal aumenta en espesor a la glabella por la 

superficie de aposición dentro de la edad adulta. Ambas formas, la ex 

terna y la interna de la base craneal ; en un promedio, permanece sin 

cambio desde los 3 años a la edad adulta. Durante el primer año ocurre­

alguna resorción en la superficie interna de los huesos craneales, míe_!! 

tras que éstos toman su forma final. Posteriormente, los huesos del cr! 

neo se tornan más espesos por crecimiento aposicional de las superfi 

cíes internas y externas. (Figura 3-3) 

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR DEL CRANEO 

Ocurre dentro de las regiones coronal, fronto-esfenoidal, 

lemporo-esfenoidal y la occipito-temporal. El crecimiento ocurre tam 

bien en los huesos parietales; las alas mayores del esfenoides; la por­

ción escamosa del frontal, temporal y hueso occipital. La base del crá-
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Fig. 3-3. Vist::::a de perfil del cráneo, tr::Lostrando los sitios principales­

de crecimient= en el maxilar y la mandCbula. 1, Crecimiento de la tube­

rosidad del m-=ixila r, hacia at ras y lat~ralemn te de la unión p terigomax_i 

lar. 2, Creci=iento del proceso alveol'3:.r. 3, Crecimiento a la sutura c_i 

gomático-maxi:JJ.ar. 4, Crecimien'to del p=oceso maxilar en el piso de la -

órbita. 5, Cre=cimiento del cóndilo mandibular. 6, Crecimiento del borde 

posterior de ::la rama. 7, Crecimiento del proceso alveolar. Note que el 

proceso de la mandíbula y parte del hue=so cigomático ha sido removido -

para mostrar :Ja unión pterigomaxilar. 
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neo completa rnás de la mitad de su crecimiento anteroposterior a la e -

dad de 8 años y el basioccipital, basiesfenoides, presfenoides y hueso­

etmoides muestra algo del crecimiento en una dirección anteroposterior­

durante la adolescencia. 

CRECIMIENTO LATERAL DEL GRANEO • 

O curre a lo largo del plano sagital porque aumenta en anchura 

a lo largo de las porciones escamosas de los huesos frontal y occipital 

y los huesos parietales. 

CRECIMIENTO VERTICAL DEL CRANEO. 

Ocurre a lo largo de los siguientes sitios: frontoesfenoid.al, 

temporoparietal y occipi toparietal y por aumento en la dimensión vert i­

cal de los huesos frontal, parietal y occipital y las alas mayores del­

esfenoides. 

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL DE LA BASE DEL GRA~O. 

Ocurre entre la porción petrosa del temporal y el proceso l! 

ter al del hueso occipital. El crecimiento adicional anteroposterior y -

lateral ocurre entre las alas mayores del esfenoides y la porción es ca­

rnosa de los huesos temporal y el frontal. El ángulo esfeno-etmoidal di! 

minuye a través del período de crecimiento. Hay un aumento linear desde 

el nasion a la silla y desde la silla a basion desde los 3 años de edad 

a la madurez. 
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Stramrud (1959) investigó el crecimiento del hueso frontal , 

y encontró que su espesor tiende a ser un proceso lineal desde los tres 

años, a la edad adu1-ta. La fosa craneal anterior muestra un marcado au­

mento en longitud, hasta los 7 años de edad aproximadamente. Este, es -

seguido por un ligero aumento, el cual continúa hasta la pubertad. 

El e recimiento de la longitud externa de la base craneal an­

terior desde la silla a nasion, es considerada por Stramrud (1959) como 

una combinación de crecimiento del hueso frontal y un aumento en longi­

tud de la fosa craneal anterior. Hay un marcado aumento de longitud a -

rriba de los 7 años y casi un alargamiento lineal hasta la edad adulta. 

El crecimiento del cráneo, no es igual en todas direcciones, 

ésto es, porque no todos los cent ros de crecimiento están activos al -­

mism-0 tiempo. "Esto puede ser notado en el tamaño y en los bordes de los 

huesos del cráneo en el infante, en comparación con los del adulto. El­

maye>r aumento en tamaño del cráneo es en la profundidad anteroposterior. 

En altura es menor el aumento y todavía menos en anchura. La circunfe -

reacia del cráneo aumenta durante los dos primeros años de la vida, 

sie=do de un 65 a 90 % del tamaño adulto. La base craneal no alcanza el 

90 :% del tamaño adulto, sólo has ta que el niño tiene aproximadamente 13 

años de edad. 

La.s medidas longitudinales de la circunferencia de la cabeza 

en niños saludables , desde el nacimiento hasta la étapa temprana adul-
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ta, muestran que la cabeza es mayor en el hombre que en la mujer en to­

das las edades. El aumento de la cabeza continúa por un período mayor -

en el sexo masculino, a través de los 21 años de edad y probablemente -

dentro de la 3a. década de la vida. 

Mientras, que la cabeza muestra un mayor aumento en crecimien­

to inmediatamente después del nacimiento hacia el 3er. año, asociado 

con el crecimiento del cerebro, la base craneal crece más rápidamente -

desde la catorceava semana al final de la vida, con un período de menor 

crecimiento durante los últimos dos meses. Un segundo arranque ocurre -

durante los primeros años después del nacimiento, y desciende gradual 

mente después de los 7 años de edad. 

El crecimiento de los segmentos anterior y posterior de la ba­

se craneal, muestra un patr6n de crecimiento similar a la de la base 

craneal por completo. Sin embargo, el segmento medio alcanza las dimen­

siones del adulto alrededor de los 7 años de edad. Aunque, la regi6n et 

moidal muestra una temprana estabilizaci6n, la base craneal anterior 

desde la silla a nasion no es estable, desde el cual, el hueso frontal­

está incluído en la radiografía cefalométrica, el c.uál, continúa su au­

mento en espesor y tiene cambios hasta la edad adulta. m' 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL GRANEO • 

El cráneo crece porque el cerebro crece (Fig. 3-4). Este creci 

miento se acelera durante la infancia. Al finalizar el quinto año de la 
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vi'da, más del 90 % del crecimiento de la cápsula cerebral, o bóveda del 

cráneo, ha sido logrado. Este aumento de tamaño, bajo la influencia de­

un cerebro en expansión, se lleva a cabo primordialmente por la prolif~ 

ración y osificación de tejido conectivo sutural, y por el crecimiento­

por aposición de los huesos individuales que forman la bóveda del crá -

neo. Al principio de la vida posnatal ocurre resorción selectiva en las 

superficies internas de los huesos del cráneo para ayudar a planarlos -

al crecer. La paosición puede observarse tanto en la tabla interna como 

en la tabla externa de los huesos del cráneo 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 cráneo se encuentra 

principalmente bajo la influencia del crecimiento del cerebro- la cáps~ 

la cerebral-, mientras que la tabla externa está sometida a ciertas in­

fluencia mecánicas. Estas influencias mecánicas contribuyen al crecí 

miento de la supraestructura del cráneo. De especial importancia son 

las regiones supraorbitaria, ótica y mastoidea. Las estructuras general_ 

mente son más marcadas en el hombre que en la mujer. 

El recién nacido no solo tiene el hueso frontal separado por -

la sutura metópica, que pronto cerrará, sino que carece de seno frontal. 

Tanto las superficies externas como internas son paralelas y se encuen­

tran muy próximas. Con el crecimiento y engrosamiento de la bóveda del­

cráneo, aumenta la distancia entre las tablas externa e interna en la -

región supraorbitaria. Esto puede observarse en la superficie externa -

como la formación de un reborde. El hueso esponjoso que se encuentra e!!. 
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tre las tablas externas es teemplazado por el seno frontal en desarro -

llo. Benninghoff y otros atribuyen la neumatización del cráneo y el de­

sarrollo de rebordes y eminencias a tensiones posturales y funcionales. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura princi:;ialmente por la osifica -

ción de "relleno" del tejido conectivo en proliferación de las suturas­

frontoparietal, lambo idea, interparietal, parietoesfenoidal y parieto-_ 

temporal. Es necesario conocer que existe traslación, así como remodel!!_ 

ción de los huesos individuales, y las estructuras son desalojadas hacía 

afuera por el cerebro que esta creciendo. A pesar, de que pronto se lo­

gra la forma y el tamaño 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 bóveda cerebral se debe primo.!. 

dialmente al crecimiento de la base del cráneo con acti vídad en la sutu 

ra coronaria. 

La bóveda del cráneo crece en altura principalmente por la ac­

tividad de las suturas parieta:es, junto con las estructuras óseas con­

tiguas occipitales, temporales y esfenoidales. 

Davenport ha enumerado los siguientes porcentajes de crecimie_!!. 

to en longitud para la bóveda del cráneo tomando en cuenta las diferen­

tes edades: 

Nacimiento 

6 meses 

Crecimiento de la bóveda del cráneo. 

63 por 100 

76 por 100 
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1 año 82 por 100 

2 años 87 por 100 

3 años 89 por 100 

5 años 91 por 100 

10 años 95 por 100 

15 años 98 por 100 

Haciendo hincapié er. el crecimiento importante que se realiza-

a te111prana edad, Davenport t .o;ambién nos dá un nuémero que eq'L...livale al nú 

mero de milímetros por año q_ ue la cabeza crece en anchura; en los prim~ 

ros n"l.leve meses, antes del etacimiento, son 100 milímetros; -<il final de-

los seis meses, SO mm adici=nales; de los 6 a los 12 rneses la cabeza 

crece 20 milímetros; de l año a 2 años crece 9 m:i.líme tras; de 2 a 3 a 

ños, 1.5 milímetros; y de> a l4 afias crece apro~ímadamente= 0.5 mílíme-

tras por año. "' 

s ~s. Fig. 3-4. Los huesos de 

la bCSveda del era -

neo C:desmocráneo) 

se e=cuentran in 

cluí:.dos dentro de.!! 

M na c...ápsul.a neucra -
/ 

duramadre neal.... 



CRECIMIENTO GENERAL DE LJ\ CABEZA. 

Lindergard ( 1953) demos. triÍ que la longitud antero-pos terior e~ 

ta correlacionada con otras dimensiones de la cabeza, excepto en la an­

chura bigonial. La anchura biauricular muestra una correlación con las­

demás dimensiones de la cabeza, pero, no con la altura craneal o la al­

tura de la cara. Los mayores canbios en las proporciones del cráneo, o­

curren en la región dentofacia:l , especialmente en los maxilares .. ¡¡, 

Longitud horizontal po stauricular .- La longitud horizontal 

pos tauricular de la cabeza, aumenta aproximadamente 18 milímetros de la 

vida fetal a los 4 meses de edad; has ta alcanzar 100 milímetros en e:l 2. 

dulto. La distancia del occiput al tragion está sujeta a los cambios 

marcados durante el desarrollo correspondiente de los cambios en las di 

mensiones del cerebro. Hay uri rápido aumento al final del primer año-

postnatal, cuando el medio de Ésta dimensión alcanza cerca del 80 % del 

medio de la edad adulta. Sobre el 90 % del tamaño adulto es alcanzado a 

la edad de los 4 años. 

Crecimiento de la altura craneal.- (El vértice de la cabeza -

del límite superior del conducto auditivo externo) aumenta desde 35 a -

85 milímetros en los últimos cinco meses de la vida intrauterina, mien­

tras, que la profundidad craneal anteroposterior aumenta durante el mi2_ 

mo intervalo de 54 a 120 milí:rnetros. En 16 semanas, aumenta la anchura­

lateral de la cabeza de 45 a "94 mm. La altura vertical. de la cabeza en­

el adulto varía de 120 a 130 -n1Jll, La altura vertical de la cabeza es 

siempre menor en el sexo femenino que en el masculino. 

55 



Crecimiento Lateral.- Durante el primer año de la vida el cre­

cinúento lateral, ocurre debido al crecimiento del cerebro y el cartíla 

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 como lo hace la placa cribifonne. La anchura interocu -

lar y el nasal superior también aumenta. La anchura del orbital se esta 

biliza a los 7 años de edad. El crecimiento adicional del esqueleto fa­

cial superior es por una superficie de aposición y resorción in tema. 

La cantidad de crecimiento lateral de la cabeza es al prínci -

pío, aproximadamente igual que la longitud anteroposterior pero el cre­

cimiento en anchura es mas lento después de los dos años. El cese tem -

prano del crecimiento de la cabeza puede estar asociado con la disminu­

ción de crecimiento en anchura del cerebro. 

Crecimiento Lateral Bicigomático.- (Distancia máxima entre las 

superficies de la piel de los arcos cigomaticos) aumenta rápidamente du 

rante el desarrollo pernatatal_, pero, disminuye temporalmente de los 11-

a los 5 años de edad y después se sucede un aumento. El crecimiento en­

es ta dimensión en menor en las niñas que en los niños, excepto a los 12 

años de edad. 

Crecimiento de la anchura Bigonial.- ( La distancia horizontal 

entre los gonions, definido como el punto del angulo de la mandíbula, -

el cuál, se encuentra en la parte más baja, posterior y externa) aumen­

ta menos rápidamente en la etapa prenatal que la anchura bicigomática.-



Durante la infancia el crecimiento bigonial es lento. Hay una acelera -

ción de crecimiento en el período de la adolescencia. El promedio de 

crecimiento bigonial en el sexo femenino generalmente es menor que en -

el masculino, exceptúando que las dos medidas pueden coincidir de los 8 

a 10 años de edad. 
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CAPITULO IV 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA 

Los procesos múltiples de desarrollo y crecimiento de las dif.!:. 

rentes partes de la cara y del cráneo son descritas separadamente como­

" regiones" o "etapas" individuales. La secuencia será mencionada arbi -

tráriamente, tomando en cuenta que éstos procesos <le crecimiento toman­

lugar simultáneamente, aún cuando, lo presentemos como una secuencia de 

etapas separadas. 'l4• 

El alargamiento facial y craneal, en la cuál, la forma y pro -

porciones permanecen constantes, constituye lo que llamamos el crecí 

miento " balanceado ". Sin embargo, no existe un modo perfectamente ba­

lanceado en todas las partes de la cara y del cráneo. Esto es porque 

siempre ocurren desbalances durante el proceso actual de desarrollo, és 

tos cambios en la anatomía y forma facial siempre toman lugar como cre­

cimiento facial en la edad adulta. Los desbalances que conducen a los -

procesos de crecimiento corresponden a los desbalances en la estructu -

ra. Estos son, perfectamente normales y ·son parte integral del desarro­

llo y proceso de maduraci6n. Esto es, porque la cara del niño sufre al­

teraciones secuenciales en el perfil y en las proporciones faciales co­

mo procesos de crecimiento. La mandíbula de un niño, por ejemplo, es c~ 

racterísticamente más pequeña en su relaci6n al maxilar, pero posterio!_ 

mente alcanza un balance anatómico. La frente es bulbosa en el niño j6-

58 



59 

ven, pero, posteriormente se va inclinando por el desarrollo de los se-

nos frontales. Pueden ocurrir mucho mas tipos de cambios de desbalances 

en el crecimiento facial. Esto es, porque dos caras no pueden ser exac-

tamente parecidas; la extensión, localización y los patrones de cambio-

de crecimiento son definitivamente variables e individualizados. 

Las descripciones del crecimiento facial se presentaran prime-

ro como series balanceadas, debido a que se forma por partida doble. E~ 

to, es lo que nos mostrará justamente lo que constituye el concepto de-

crecimiento balanceado. Segundo, se reconocerán los desbalances facia -

les, Esto, es de suma importancia, para saber que constituye l'ls desvi~ 

ciones del modo balanceado de desarrollo, y donde las desproporciones -

del desarrollo causan un patrón facial dado, y cuanto es involucrado en 

términos de partida dimensional y angular del crecimiento balanceado. -
' 

Solo entendiendo el proceso balanceado puede uno identificar claramente, 

la cantidad de desbalanceo existente. 

MAXILAR SUPERIOR. 

El crecimiento del complejo maxilar esta influído por el desa-

rrollo de la base del cráneo. No existe una línea clara di visoria entre 

los gradientes de crecimiento del cráneo y de los maxilares. Indudable-

mente la posición del maxilar superior depende del crecimiento de la -

sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. Por. lo tanto, estamos 



tratando de dos problemas: 1) el desplazamiento del complejo ma:xilar, y 

2) el agrandamient: o del mismo complejo. Ambos están íntimamente ligados 

y solo 1..os separam. os para poder describir mejor los detalles que nos 

conducen has ta lag_ rar el patr6n adulto. Enlow y Bang aplican e 1 princi­

pio de "cambio de sitio del área" a los complejos movimientos de creci­

miento niultidirec=ionales. Al continuar este proceso dinámico,. "áreas -

lo cales específic.as pasan a o e upar sucesivamen t:e nuevas posic:i.ones, al_ 

agrandarse el hueso. Est:os cambios de crecimiento requiere ajustes co -

rrespondientes y <0rdenados para mantener la misma forma, posición y pr-9_ 

porciones de cada parte individual del maxilar superior como un todo" -

(:Fig. 4-1, 4-4). 'Trnns ladón y transposición son las palabras para des­

cribir éste fenómeno. Mientras que el crecimiento de la base del cráneo 

se debe primordi<a.lmente a la osificación endocondral, con hueso reempl~ 

zando al cartílago en proliferación, el crecimiento del maxi:lar supe -

rior es intramerribranoso, similar al de la bóveda del cr1ineo. Las proli­

feraciones de tejido conectí vo sutural, osificación, aposición superfi­

cial, resorción -y trans laci6n son los mecanismos p ai:a el ere cimiento 

del maxilar superior. < 2 s' 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cráneo­

por la sutura c:LgomáticomaJC:ilar, cigomáticotemporal y pterigopalatina._ 

Vleinmann y Sich er afirman que es tas suturas son todas oblicuas y paral~ 

las entre sí, Por lo tanto, el crecimiento en esta zona sirve para des­

plazar el maxiL.ar superior hacia abajo y hacia adelante ( o el cráneo -

hacia arriba y ñacia atrás) . Existen pruebas de que el crecimiento sut~ 
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Fig. 4-1. El crecimi.=nto 

y modelado del rwxil2'r -

superior son ilustrncio~-

en A. Esto exige un =om·· 

plicado patrón de ap=si­

ción y resorción. La su­

perposición cefalomé -tri- A 

ca clásica de los tr aza-

dos, utilizando la s illa 

turca corno punto de · 11ar-

tida, se ilustra en B. -

En C, los trazados e stán 

orientados según las di­

recciones reales de ere-

cimiento, y no segiÍ1~ los 

desplazamientos com¡=lic.'.1_ 

dos observados en ll -

~·.· 4&, 
f!!!!!!J e 
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Fig. l:-2. Diagrama de los 

aspectos medio (izquierdo) 

y lateral (derecho) del m_'!; 

xilar superior, resumiendo 

la distribución de los de-

pós i. tos óseos per iósticos­

(obs curo) y cndós ticos ( -

claro). Nótese la zona de-

transición variable endós-

tica perióstica (T) sobre­

la corteza lateral en la -

zona de los mola res. 



Fig. 4-3. 

A.. Crecimiento posterior de 

sis cigom8ticas. 

la arcada del maxilar superior y las apófi-

B. Dirección aparente del c..::::recimiento, resultan te de 1 desplazamiento a.!:!. 

terior del cuerpo del maxiLJlar superior. 

C. Movimiento posterior y Water.al de la apófisis cigomática y el hueso­

malar adyacente. 

D. Método general de crcciCTllliento del maxilar superior y remodelado es 

similar al del maxilar infe crior • 
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A 

B 

D 

e 

Fig. 4-4. 

A y B, La placa bucal y el piso de la cavidad nasal, así como la espina 

nasal anterior, se desplazan hacia abajo, debido a la deposición ósea -

sobre las superficies inferio,es, con resorción de las superficies sup!_ 

riores contralaterales. La zona premaxilar se desplaza simultáneamente-

hacia abajo y hacia atrás mediante un proceso similar. C y D, Principio 

de la expansión "V", al crecer el paladar en dirección inferior por la­

deposición subperióstica de hueso sobre su superficie bucal, con resor-

ción en las superficies opuestas. La estructura total en forma de V se­

mueve, por lo tanto, en dirección del extremo amplio de la V y aumenta-

su tamaño general al mismo tiempo. 
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ral es secundario a estímulos primarios de factores epigenéticos. Prim~ 

ro, es muy posible que el crecimiento endocondral de la base del cráneo 

y el crecimiento del tabique nasal puedan dominar la reacción 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 

tramembranoso y si las sincondrosis de la base del cráneo influyen en -

los movimientos de translación del maxilar superior, existe la posibili_ 

dad de que el tabique pueda influir en las estructuras óseas membrano -

sas adyacentes. 

Moss cita tres tipos de crecimiento óseo que suceden en el ma­

xilar superior. Primero, existen aquellos cambios producidos por la com 

pensación de los movimientos pasivos del hueso, cailsados por la expan -

sión primaria de la cápsula bucofacial. Segundo, existen cambios en la­

morfología ósea, provocados por alteraciones de volumen absoluto, tama­

ño, forma y posición espacial de las matrices funcionales independien -

tes del maxilar superior, tal como la masa de la órbita. Tercero, exis­

ten cambios óseos asociados con la conservación de la forma del hueso -

mismo, según el diagrama de Enlow en las ilustraciones. Se ha afirmado­

que estos tres procesos :no ocurren simultáneamente. ,71, 

Volviendo a los cambios específicos de los maxilares, un factor 

principal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la aposi -

ción continua de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde -

alveolar, al hacer erupción los dientes. Al descender el maxilar supe -
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rior, prosigue 18. aposición ósea sobre el piso de la órbita, con resor­

ción concomitante en el pi~o nasal y po~i~ion;de hueso sobre la superf.i 

cíe palatina inferior. Debido a este proceso alternado de aposición ó -

sea y resorción, los pisos de la orbita y la nariz, así como la bóveda-

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 expansión". Por lo tanto, el crecimiento sobre 

los extremos libres aumenta la distancia entre ellos mismos. Los segme!':_ 

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. <211' 13"24; 

No es fácil demostrar los detalles del c;ecimiento maxilar su-

perior hacia los lados. Los conceptos de la matriz funcional de Moss -

explican el estímulo, 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 

ción. Por el contrario, parece ser que su reacción de ajuste o adapta -

ción se debe al estímulo de la matriz funcional. La investigación de 

Hinrichsen sobre separación palatina demuestra la reacción de ajuste y_ 

compensación del tejido conectivo sutura!, y la reacción inmediata del-

hueso membranoso a las fuerzas de tensión. 

Tratando de analizar las posibles zonas de cambio para lograr-
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la mayor dimensión del maxilar superior, la unión del maxilar superior­

con la apófisis pterigoides divergentes proporciona una zona para acti­

vidad de "relleno". Otras suturas con el mismo potencial son las :etmoi­

des, cigomática, lagrimal y nasal. Desde luego, como ha demostrado En -

low, también desempeñan un papel importante para alcanzar la forma fi -

nal del crecimiento por aposición sobre las paredes laterales del mismo 

maxilar sueprior y la apófisis palatina de la premaxila, así como la a­

pófisis palatina de los huesos palatinos. 

El patrón de crecimiento maxilar en longitud es sutural hacia­

el hueso palatino y es acompañado por aposición periostal en la tubero­

sidad del maxilar. El crecimiento en piso toma lugar en la sutura de la 

articulación del 2rontal y el proceso cigomático y 
0

por aposición perio~ 

tal en el borde inferior del proceso alveolar. El piso nasal hacia aba­

jo tiene reabsorción junto con aposición del periostio en el paladar du 

ro y la espina nasal anterior esta hacia abajo a través de remodela 

ción por reabsorción. En el piso de las órbitas la remodelación reabso!_ 

tiva ocurre en la dirección contraria, con aposición de la superficie -

superior y reabsorción en la inferior. Como una regla, la dirección de­

erupción de los dientes es predominantemente vertical, pero, si hay un­

gran componente hacia adelante se aumentará el prognatismo alveolar y -

se notará el área alveolar elongado hacia adelante; si la erupción inv~ 

lucra un retraso de los componentes se reducirá el prognatismo alveolar 

y se notará un arco alveolar acortado. Este patrón de crecimiento del -

maxilar ha sido descrito por (Bjork en 1955). r2s¡ 
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No puede .. olvidarse que el maxilar superior alcannza su máxima -

amplitud a temprana edad. Por su íntima relación con la Cbase del cráneo, 

y por la posibilidad del dontlnio de los cambios óseos cncdocondrales so­

bre los Jnembranosos, algunos autores creen que el crecim=iento en anchu­

ra del rn11xilar superior se ajusta a la curva de crecimier:nto neural, que 

también termina a temprana edad. Es to contras ta con el e =-recimiento del­

maxilar superior hacia abajo y hacia adelante, siguiendo la curva de 

crecimiento general y se asemeja a Los cambios ocasionadoos por la pub e.E_ 

tad en o tres sitios. 

Enlow y Bang han resumido Los conocimientos act7t!ales acerca 

del crecimiento y desarrolLo del maxilar superior de la =iguiente mane­

ra: 

Al aumentar de tamaño el maxilar superior, sus -diversas partes 

y regior:Les pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hue:so. Es to P.Xige­

un mecar:Lismo de ajuste estructural que p revoca desplazam:::ientos de par -

tes específicas para mantener la forma constante y posic~ión relativa. 

El crecimiento pos natal dei maxilar superior es parecido al 

del maxilar inferior, porque el moví.miento hacia adelant~e y hacia abajo 

del hueso en crecimiento es el resuitado del crecimiento que se lleva a 

cabo en dierección posterior, con la correspondiente rep• osición de todo 

el hueso en dirección anterior. Este patrón de crecimien to es una de va 

rías ada.ptaciones a la presencia de dientes en los maxil •. ares, y hace P.<?.. 

sible el alargamiento de la arcada dentaria en sus extre-inos (dístales)­

libres, Tal crecimiento perntlte un aumento progresivo de 1 número de 
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dientes, que solo·puede llevarse a cabo en los extremos pos teriore=s de­

la arcada dentaria- También implica una serie compleja de cambios =o -
rrespondientes de =emodelado en las diversas partes de los maxilarees, 

La afirmación de que el ma:xilar superior es desplazado ha<>a::ia ~ 

bajo y hacia adela=te por el crecimiento de las part:es posteriores y su 

periores del hueso es una simplificación y, si no es explicada, pue>oede -

llevarnos a conclusiones erróneas, El crecimiento se desarrolla as:: :i en­

algunas partes específicas, pero también crece en diversas formas com­

plicadas en otras c::!irecciones y en diferentes partes del maxilar sr ·upe -

rior. El tamaño de la cara aumenta por una serie de movimientos de cre­

cimiento específic=s en diversas partes, que van aumentando las dir -ioon -

siones del maxilar superior en varías direcciones, 

Las aposi -ciones de hueso suceden sobre el rniÍrgen pos terío·· r de­

la tuberosidad del maxilar superior. Es to sirve para aumentar la[,_ ongi­

tud de la arcada d-entaria y agrandar las dimens :iones anteropos teri·- ores­

de todo el cuerpo del maxilar superior - Junto con es te aumento, C"-'Xiste 

el movimiento prog resivo de toda la apófisis ci.gomática en direcci_ón -

posterior correspo-ndiente. Este movimiento sirve para mantener fij ja !a­

posición de la apófisis cigomática en relación con el resto del ma.eaxila:r 

superior. El hueso malar también se mueve hacia atrás mediante unllE3 coltl­

binación de resorc iiín de sus superficies anteri.ores y aposición a lo -

largo de su borde posterior. La cara aumenta de anc'hura simultánellE3mente 

por la aposición <Le hueso sobre la superficie l..ateral del arco cigo~1t1 

co, con la corres¡:>·ondiente resorción de su supe rfic :ie media. 
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El piso de la órbita esta oÚéntád~ ha~i~ arriba, hacia un la-
: .-!,.: .. ,. '-· ~ .;. ,,,._,-:-, f .. ' ._ -- • ; -

do y ligeramente hacia adelante. La depos:Í.ci~;i superficial provoca el -

ere cimiento en las tres posiciones correspondientes. La resorción de la 

superficie lateral del reborde orbitario 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 dirección similar: lateral,-

anterior y superior. El crecimiento se hace en estas mismas direcciones 

por deposición superficial de hueso, aumentando así las dimensiones in-

ternas de la cavidad nasal por alargamiento y expansión de sus dimensi~ 

nes vertical y horizontal. La corteza Ósea que cubre la superficie in -

terna de la cavidad nasal es resorbida del lado del periostio, mientras 

que el lado del endostio recibe aposiciones simultáneas de hueso nuevo. 

Las apófisis palatinas del maxilar superior crecen hacia abajo 

por una combinación de deposición superficial sobre el lado bucal de la 

corteza palatina y resorción del lado nasal opuesto, así como de las su 

perficies labiales del periostio del arco maxilar anterior. 

La zona prernaxilar del maxilar superior crece hacia abajo. La-

orientación superficial de esta zona es tal, que el movimiento hacia a-

bajo se produce por la resorción del lado del periostio de la corteza -

labial, que se orienta en dirección opuesta a la dirección de crecimien 

to. El lado de la corteza con endostio y la superficie perióstica de la 

corteza lingual reciben nuevos depósitos óseos. Este patrón de crecí 

miento también causa una leve "recesión" del área de los incisivos en -

69 



dirección posterior, situación que también 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 migración 

de los dientes. Los ajustes en la posición de los dientes que han hecho 

erupción, y los que aún 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 

feriar), contribuyen a los cambios por la edad característicos de la ca 

ra humana. 

Es muy fácil construir una hipótesis en la que el crecimiento­

temprano de la base anterior del cráneo, con el dominio de la sincondr~ 

sis sobre el hueso membranoso, sería un factor ligado al tiempo en el -

movimiento anterior del mismo maxilar superior. Cuando la base del crá­

neo deja de ser una área 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 demostró Enlow, el P!!. 

ladar desciende con aumentos significativos en la altura nasomaxilar. -

(Fig. 4-5). 

Según Weinmann y Sicher, y Scott, el crecimiento de la fisura­

pterigopalatina y la espina nasal anterior es aumentado por el crecí 

miento de aposición en el área facial. 

70 



71 

E 

O - BASE OCCIPITAL 

PS - PREESFENOIDES 

- ESFENOIDES 

V - VOMER 

Fig. 4-5. Posible función del tabique nasal cartilaginoso en el crecí -

miento hacia abajo y hacia adelante del complejo maxilar superior {el -

hueso es de color negro y rayado; el cartílago punteado), 



MA.:XILAR INFERIOR. 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas. 

El des a rrol.lo de los cóndilos es mínimo y casi no existe emi nenc:ia ar t:,! 

cuLar en las fosas articulares. Una delgada capa de fibrocartílago y t! 

jido conectivo se encuentra en la porción media de la sínfisis para se­

pa:rar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los cuatro "111! 

ses de edad y al final del primer año, el cartílago de la sínfisis es -

reemplazada por el hueso. Aunque el crecimiento es general duran. te eL -

primer año de vida, con todas las superficies mostrando aposición ósea, 

parece que no existe crecimiento significativo entre las dos mi-cades ª.!!. 

tes de su unión. Durante el primer año de vida, el crecimiento -por apo­

s:i...ción es muy activo en el reborde alveolar, en la superficie d:i.stal S!!_ 

perior de las ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo largo del. borde -

inferior del maxilar inferior y sobre sus superficies laterales (Fig;. !!. 

6). 

EL PRINCIPIO DE LA "V" 

Enlow establece que el crecimiento de la mandíbul.a es un e.:Jem­

plo del principio de la "V'', el cuál, es la remodelación metafíseal que 

:Lnvolucra un crecimiento extenso de la corteza en una dirección hacin­

a.dentro. La reducción metafíseal es requerida para reducir la -mayor me­

tafísis dentro de la longitud de la diáfisis' la cual es de un diiirnetro 

menor. Desde que la V esta siendo recolocada y se es tíi moviendo hacia~ 

<:lelante a un extremo mas amplío del hueso, debe crecer por ad:i..ción en -
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Tejido conectivo fibrrroso 
denso · 

cartílago 

Fig. 4-6. El mecanisesmo extraordinario de crec~micn.to de la región del 

cóndilo del maxilar - inferior se vale tanto de proLiferación intersti 

cial como de aposici::ión. El crecimiento p~r ap cisición en el borde poste-

rior de la rama asco::::cndente, márgen alveolar, c:::niárgen inferlor del cuerpo 

maxilar y sobre los a superficies laterales, se> i1 los mecanismos causantes 

del aumento de tanazaiio 
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S"l.l superficie interna, para disminuir la anchu-ra de la metafis:Ls pre --

v:i.a. 

Como la mandíbula crece, ocurre un proceso de remodelación en­

el cual, sus funciones mant:ienen su forma y relac:Lones constantes dura.!1. 

te el aumento progresivo el:l tamaño. También ocurren otras alteraciones­

en la morfología durante -el desarrollo p ostnatal.,. tal. como el aumento­

en la angulaci6n del má'.rge:n posterior del. cóndilo -

La mandíbula no depende de la presencia de los dientes pa-ra SUL 

desarrollo. Esta se desar:colla-rá en niños con aus encía congén:í.. ta del -­

germen dentario o con dientes extraídos prematura.:mente, pero no se des!§! 

rrollará completamente en presencia de una anquil...osis temprana. La fun­

ción muscular y sus asoci <idos aumentarán la circLilación sangu.:ínea, que­

es la principal responsable para el desarrollo postnatal de La mandíbtL.­

la. '14' 

CRECIMIENTO VER'.CICl\L DEL CUERPO MANDIBt.rLAR. 

El crecimiento vertical del cuerpo de La mandíbula es obtenido 

en el borde alveolar, el cuál crece en una dirección hacia a-fuera, ar=.!. 

ba y adelante, pe-ro con '.lllenor extensi6n que el maxilar, y por ad:icion"'<!s 

entre el borde inferior. Existe también crecimiento de la rana par ad. i­

ción de la superficie superior y el crecimiento del cóndilo -

RESORCION DEL ANGULO INTERNO DE LA RAM:A. 

El mayor creci=iento del. cuerpo de la 111andíbúla, permite un 1.!1. 
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gar adicional para la erupción de los molares .. Estos controles de la -

:Lnclinación axial de los últimos molares que se desarrollan, como vie -

rlen dentro del cuerpo horizontal de la mandíbula donde éstos eventual -

-mente erupcionan dentro de oclusión. 

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR Y VERTICAL DE LA MANDIBULA. 

Ocurre principalmente en el cartílago condilar, el cual, es 

gradualmente reemplazado por hueso, mientras que el crecimiento en lon­

gitud del cuerpo de la mandÍbula y la anchura de la rama están ocurrien 

do por aposición. El crecimiento por aposición es especialmente activo­

en el borde alveolar y la superficie distal de la rama, mientras que, -

la resorción se encuentra en la escotadura sigmoidea y en el borde in -

terno de la rama. El cuerpo de la mandÍbula y el proceso alveolar son -

entonces alargados, dando lugar para la rotación de los molares superi~ 

res permanentes desde una dirección posterior y los molares inferiores­

permanentes desde una dirección hacia adelante durante su curso de eru2. 

ción. 

El aumento en la áltura de la rama ocurre brevemente por osífi_ 

cacíón endocondral al cartílago condílar. Algunas alteraciones ocurren­

también en la región gonial, donde los músculos maseteros y pterigoideo 

interno son unidos. Los cambios en la posición y el aumento en la altura 

de la rama están correlacionados con la erupción de los dientes perma -

nentes y aumento en la altura del proceso alveolar. El crecimiento con­

dilar es un fenómeno 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 mandíbula varía con 

el crecimiento del cóndilo. El componente vertical de crecimiento y la­

inferior de la fosa craneal media del hueso temporal, determina la ex -

tensión en la cuál, la mandíbula crecerá hacia abajo. 

BjHrk, utilizó impalntes metálicos en el lado derecho de cada­

maxilar, en una serie que el estudió. Los implantes fueron colocados al 

nivel del arco alveolar en el ápice de los terceros molares. Se encon -

tr6, que ocurre un aumento en la anchura del cuerpo de ls mandíbula y -

su arco alveolar, por aposición de nuevo hueso acompañado por la corres 

pendiente resorción de las superficies internas. 

CRECIMIENTO CONDILAR. 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el patrón -

morfogenético completo del maxilar inferior. Weinmann y Sicher apoyan -

vigorosamente su idea de que el cóndilo es el principal centro de crec_i 

miento del maxilar inferior y que está dotado de un potencial genético­

intrínseco. Sin embargo, este concepto está demasiado simplificado. Co­

mo se mencionó previamente, en muchos círculos no se considera el cónd_i 

lo como el centro de crecimiento dominante para el maxilar inferior, p~ 

ro sí es un fenómeno relacionado a su crecimiento. La explicación es 

que la diferenciación y proliferación del cartílago hialino y 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 epífisis y el cartílago ar,Úcular de -

los huesos largos. En realidad, existe una sinú.lit:ud histológica entre-

es tas zonas . 

Existe, sin embargo, una diferencia singular que no se observa 

en ningún otro cartílago articular del organismo. El cartílago hialino­

del cóndilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de tejido 

fibroso conectivo. Por lo tanto, el cartílago del condilo no solamente­

aumenta por crecimiento intersticial, como los huesos largos del cuerpo, 

sino que es capaz de aumentar de grosor por crecimiento por aposición -

bajo la cubierta de tejido conectivo. 

Sicher, explica que este recubrimiento condilar fibroso parece 

lógico. Como la presión actúa en contra de la aposición de hueso, y el­

cóndilo se encuentra bajo presion constante por su función como el ele­

mento articular del maxilar inferior, el recubrimiento condilar fibroso 

permite un engrosamiento del cartílago hialino en la zona de transición 

directamente debajo. También protege la zona precondroblastica en el 

cuello del cóndilo. Si la teoría de Sicher y Weinmann es correcta, el -

cóndilo crece mediante dos mecanismos: POr la proliferación intersti 

cial en la placa epifisial del cartílago, y su reemplazo por hueso, y -

por aposición de cartílago bajo un recubrimiento fibroso singular. 

La investigación intensa sobre la teoría de la matriz funcio -

nal pone en duda la importancia de esta zona, así como la afirmación de 
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que es análoga a la placa ·epifisial. Moss no niega los cambios celula 

res, y piensa que esto se debe a la influencia del crecimiento de las 

matrices capsulares bucofaciales. Al crecer estas matrices, y al perma­

necer los espacios vitales y vía aérea en fonna patente, 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

presión suave, como el mismo Sicher ha afirmado. El crecimiento condil­

lar es considerado como una reacción secundaria de "relleno". 

Hasta que conozcamos el tiempo de crecimiento y los cambios 

por incremento de los músculos asociados con el maxilar inferior, así 

corno los gradientes de crecimiento de otros elementos de la matriz fun­

cional, incluyendo la lengua , nuestros conocimientos cesan a nivel de­

la hip6tesis conveniente de trabajo. Es difícil analizar el crecimiento 

de los espacios vitales, y más difícil medir la primacía de las matri -

ces bucofaciales. Si existe la influencia neurotrófica dominante, debe­

remos investigar aún más para demostrarla. Actualmente, estamos en mejor 

posición para demostrar lo que no es el crecimiento del maxilar inferior, 

que lo que es. 1 D· 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER AÑO DE VIDA 

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

feriar no evita que demos una descripción de corno crece y cambia. Des -

pues del primer año de vida extrauterina, el crecimiento del maxilar iE_ 

78 



79 

feriar se torna mas selectivo. El cóndilo se activa a1- desplazaro;:sc el -

maxilar inferior hacia abajo y hacia adcl .ante. Se presenta crecbnn.iento-

considerable por aposición en el borde pe> stcrior de la rama asce-::-ndente-

y el borde alveolar. Aún se observan incrementos significativos de ere-

cimiento en el vértice de 1-a apófisis cranoides. La resorción s~ pres e.!!. 

ta en el borde anterior de la rama ascendente, a1-argan<lo así el reborde 

alveolar y conservando la dimensi6n ante:roposterior de la rama E3sccnden 

te (Fig. 4-6). Los estudios cefalométricc:is indican que el cuerp= del 'Ill! 

xi lar inferior conserva una relación ang-ular constan te con lar ;.ama as -

cendente toda la vida. El angulo genial cambia poco después de •que se ha 

definido la actividad muscular. Al acerc::arse la vejez y una dis · minución 

marcada de la actividad muscular, hay pcuebas de que el angulo gonial -

teinde a hac.erse mas agudo. 

Aunque el crecimiento en el có=dilo, junto con la apoesición de 

hueso sobre el borde posterior de 1-a ra=a ascendente, contribu>.:51e n au -

mentar la longitud del maxilar inferior , y el c6ndi1-o, junto coon la apE_ 

sición de hueso sobre el borde posterio r de la rama ascendente , contri-

buye a aumentar la longitud del maxilar inferior, y el cóndiL·_o, junto-

con crecimiento alveolar significativo,. con tribuye a la aitura...; del max_i 

1-ar inferior, la tercera dimensión-ancbuva- muestra un cambio más sutil. 

En realidad, después del primer año de vida, durante el cual bay crecí-

miento por aposición en todas las supe:::rficies, la mayor contr:Ebución en 

anchura es dada por el crecimiento en .el borde posterior. Liteeralmente, 



el maxilar infe-rior es una 11V en-expansión", El crecimiento en los ex -

tremes de esta "V" aumenta naturalmente la <lis tancia entre los puntos -

terminales. Lns- dos ramas divergen hacia afuera de abajo hac:La arriba,_ 

de tal forma qt.:::te el crecimiento por adición en la escotadura sigmoidea, 

apófisis coron=ides y cóndilo también aumenta la dimensión superior en­

tre las ramas. (Fig. 4-7 a 4-9). 

El =recimiento alveolar es otro factor diferente. El crecí -

miento continu= del. hueso alveolar con la dentición en desarrollo aume~ 

ta la altura d~el cuerpo del maxilar inferior. Pero estamos n._uevamente -

tratando con u.::...n obj etc tridinensional. Los rebordes alveolares del maxi 

lar inferior e-recen hacia arriba y hacia afuera, sobre un arco en conti 

nua expansión. Esto pennite a la arcada denta.ria acomodar los dientes 

permanentes de= mayor tamaño. Se nota poco aumento en la amplitud del 

cuerpo del mar-tilar inferior después de cesar la aposición S"-!perficial 

lateral. En l<=i eminencia canina, y a lo largo del borde inferior late 

ral, se obser"'Va aposición de modelado. Las rnedidas entre el agujero me:!!_ 

toniano derecHlo e izquierdo indican que esta dimensión camb ia poco des­

pués del sext-o año de la vida. 

Al.. _gunos observadCJres atribuyen un importante papel a la mus­

culatura en d..:esnrrollo de la morfología y ta.maño característicos del ma 

xilar inferi=r. Scott divide el maxilar inefrior en tres t:i.pos basicos­

de hueso: bas;;al, muscular y alveolar, o capaz de llevar dientes. La Pº! 
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F::Lg. 4-7 Un corte vertical a través de la rama y apófisis coronoides-

a) muestra un patrón de crecim~ento característico (b) que incluye dep§_ 

sitos periósti cos (+) sobre la superficie linp,ual de la apófisis coro -

noides y la eliminación (-) de la superficie vestibular. La parte basal 

de la rama ascendente recibe depósitos periósticos sobre el aspecto ve:: 

tib-ular, con resorción contralateral de la superficie lingual. En (c) -

la apófisis corono ides se desplaza lateralmente de 1 a 1'. Obsérvese 

que la apófisis CD ronoides del maxilar inferior jóven ocupa el mismo ni 

vel que la tuberosidad lingual en la etapa de la madurez. (el) ilustra -

el principio de la "V en expansión" 
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Fig. 4-8. El diámetro del cuello angosto del cóndilo es reducido progr.<:_ 

sivamente de las dimensiones más anchas del cóndilo que se desplaza en­

sentido posterior. El crecimiento hacia adentro de las cortezas ves ti bu 

lar y lingual (e) se lleva a cabo por una combinación dC> resorción pe -

rióstica ( - ) y deposición endóstica ( + ) . Esto es un ejemplo de la -

"V en expansión" (b) observado en la figura 4-7 (d). 

P.2 



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

cimiento y remodelado del maxilar inferior. 
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ción lbasal es un cimiento central a manera de tubo que corre deL cóndi­

lo a las ínfis is (Fig. 4-10). La porción muscular (e1- ángulo gonial y ~ 

pofis is coronoides) estiÍ bajo La influencia del masetero, pterigoideo -

interno y temporal. En estas zonas la función muscular deterniao Ja far 

ma f::Lnal del maxilar :inferior. La tercera porción, hueso alveola-:r, exis­

te p;a.ra llevar los dientes • Cuando los dientes se pierden, no h.ay uso -

ya p.ara el hueso alveolar y es resorbido poco a poco. La reduce ión de -

la actividad muscular puede se-r la causa del_ ap1-anamiento del á..ngulo g~ 

nial reducción de la apófis :is coronoides. 

En una discusión a.cerca del papel muscular y de las matrices 

func:ionales, es conveniente hacer notar que Moss propone dos t:Lpos bási:, 

cos de matrices funcionales. E:stas son la matriz capsular y pe:c:ióstica. 

La m.atri z periós tica es ilustrada por un conlponente funcional que cons­

ta diel múscul.o temporal y la apófisis coronoides. Es te proceso surge 

primero como el primordio o anlage del músculo temporal, cuya -capacidad 

contriÍctil está bien desarrollada en las etapas prenatales. El crecí 

mier.:ito subsecuente t ambien se pres en ta dentro de es ta matriz 111--uscular. -

La porción fibrosa, no contráctil, de1- músculo temporal está a...dherida a 

la apófisis coronoides de varias formas: indirectamente a la c::apa exte_! 

na ;fibrosa del periostio y en parte por su inserción al rnúscuLo esquel! 

liceo mismo, principalmente en. la etapa posnatal. tardía. La el:Lminación­

ex¡>-Erimental. del_ músculo temporal, o su desnervación, invariablemente -
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"Fig. 4-10 • Concepto del nervio pro te-

gido, con la luz central recta al 

principio, posteriormente sigue una -

curva logarítmica causada por el ere-

cimiento y desarrollo del maxilar in-

feriar. El concepto de "el nervio des 

cargado" también es causante de la a-

lineación, en trayectorias de tensión, 

de las estructuras trabeculares dsede 

el cóndilo hasta la sínfisis. 

Fig. 4-11. Superposición de trazados pr~ 

duce esta imagen, que ilustra tanto la -

transformación como la traslación. La 

magnitud y dirección de esta traslación 

es mostrada por las flechas. La transfor 

maci6n también sucede y es señalada en -

las áreas de resorción (negro) y de apo-

s ición (signos de más). 



provoca disminución del tamaño y la.E orma de la· a¡i6fisís coronoides, y;,. 

aun su desapadciéin. Por lo tanto; ·Moss p::iensa que los cambios totales­

en el crecimiento de la apó :fisis cor<:inoides son siempre una rene ción di:_ 

recta compensadora a exigencias func::ionaLes y niorfogené ticas deL múscu­

lo temporal. "Todas las reacciones de las porciones óseas de las unida­

des esqueléticas en las matrices per-iostaticas son provocadas por proc! 

sos complementarios interrelacionados de repos ici6n y resorción óseas. 

El resultado de todas las -reacciones de las unidades esquel.étic as a las 

matrices periostáticas es alterar e::l tamaño, la forma o ambos. Aunque -

los músculos son buenos ej empl.os de matrices funcionaLes perios táticas, 

no son las únicas que entran en est=acategor:ía. Los vasos sang'-1Íneos, -

nervios y glíindulas provocan cambios mo-:r::fol6gicos en sus unidades esqu!_ 

léticas adyacentes de manera compl~tamey¡te homóloga. El mismo análisis­

puede hacerse de la alteraci6n de :las proporciones re latí vas cie las uni:_ 

dades microesqueléticas contiguas; por ejemp Jo, en eL maxilar inferior. 

El análisis del desplazamiento hacia atrás de las un:Ldades microesquel_§_ 

ticas de la rama ascendente, dura=te e:l. crecimiento, indica q~e existe­

mas que la mera deposición y resorción. óseas (Figs. 4-11 a 4- 14). Cual­

quier definición del ere cimiento deberá inc1uir la t Tanslacié>n espacial 

de los huesos, además de los caml> :ios de tamaño y forma que pueden ocu -

rrir simultáneamente. 

Las matrices capsulares son un poco mas difíciles de explicar.-



7 años 

15 aiios 

' - : . ' 

trasln.saclón y transformaCión~ En. es.ta-
. ·;. ,. .. 

pacimnnte, el res-ultado neto consistió 

en el vector .de c~~ci.m,i~~~overtical. 

6 años 1 lm ::_:mese;;s _/ 

15 años~~ 

Fig. 4-13. Trazados superpuestos que ind:l::lican 

los aspee tos de transformación y traslnc xión-

del crecimiento del maxilar inferior.,~ pquí,-

el resultado neto es un fuerte componentHe h-9_ 

rizo tal. 

años 

15 años 

6 meses 

( 

' \ 
1 
1 
1 ,_ 

........... 
' ' 

Fig.g. 4-14. No obstante el crecimien 

to ' aditiva en el barde posterior de 

In rama ascendente del maxilar infe 

riooor, el efecto total, debido a ere 

cillmlÚento por traslación y transposi:_ 

' .... _ 
cióOón, lo constituye un vector que -

se : des-plaza hacia abajo y hacia 

ato:ds 
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Todas las unidades esqueléticas, y, por lo tanto, todos los huesos en -

sentido formal, surgen, existen, crecen y se mantienen, y reaccionan 

morfológicamente mientras mientras se encuentran totalmente encapsula -

dos en su matriz de periostio funcional. Al mismo tiempo, estos campo 

nentes craneales funcionales (matrices funcionales junto con unidades -

esqueléticas) se organizan en forma de cápsulas craneales. Cada una de­

estas capsulas es un sobre que contiene una serie de componentes crane.!!_ 

les funcionales que están emparedados entre dos cubiertas. Por ejemplo, 

en la cápsula bucofacial, la piel y las mucosas forman las capas limí -

trofes. Los espacios entre los componentes funcionales, y entre ellos y 

las cápsulas, están llenos de tejido conectivo laxo indiferenciado. Ca­

da cápsula envuelve y protege a una matriz funcional capsular: en un C.!!_ 

so, la masa neural formada por el cerebro, leptomeninges y, más impar -

tante, liquido cerebroespinal; en otro caso, los espacios bucofaríngeos. 

El hecho común en ambos casos es que las matrices capsulares existen c~ 

mo volúmenes. En el caso del cráneo neural, es fácil ver los huesos de­

la bóveda del cráneo dentro de una cápsula craneal ne•iral. Para las ma­

trices bucofaciales, todos los componentes craneales funcionales del 

cráneo facial, surgen, crecen y son conservados dentro de una cápsula -

bucofacial. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad inte 

grada de las matrices capsulares y peri6sticas en el crecimiento de la-
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cara. Como los cóndilos no son el sitío principal de crecimiento del ma 

xilar inferior, sino centros secundarios con potencíal de crecimiento -

por compensación, la eliminación de los cóndilos no inhibe la trasla 

ción espacial de los componentes funcionales contiguos del maxilar ínf.!:, 

ríor. El crecimiento del maxilar inferior parece ser una combinación-

de los efectos morfológicos de las matrices capsulares y periósticas. -

El crecimiento de la matriz capsular causa una expansión de la capsula­

entera. La unídad microesquelética envuelta (maxilar inferior) es tras­

ladada pasivamente en forma secundaria en el espacio a posiciones nue -

vas sucesivas. En condiciones normales, las matrices peri6sticas rela -

cionadas con la unidad microesquelétíca constítutiva también responden­

ª esta expansíón volumétrica. Tales alteraciones en la posicíón espa 

cíal inevitablemente causan crecimiento. Esto exige la alteración direc 

ta del tamaño y la forma de las unidades microesqueléticas. La suma de­

la traslación mas cambios en la forma, comprenden la totalídad del cre­

cimiento del maxilar inferior. 

VARIABILIDAD DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR. 

La mandíbula crece practicamente en todas direcciones, pero no­

con el mísmo promedio en todos los puntos. Existe una gran variabilidad 

en el crecimiento localizado entre los 10 y 18 años de edaq, como fué -

demostrado por Garn. El aumento máximo cercano al área condilar, en la 

altura sinfiseal, y el borde interior de la mandíbula contribuye a la e 



longación de la mandíbula durante el período adolescente. En algunos ni 

ños el crecimiento mandibular durante la adolescencia pueden mostrar -

un cambio mínimo en la altura y el espesor de la rama, con un pequeño -

cambio en la longitud de la cara inferior. El subdesarrollo de la mand.f. 

bula, o contrariamente el sobrecrecimiento de la mandíbula, es indepen­

diente al crecimiento del maxilar y viceversa. 

Hrdlicka (1940) encontró variabilidad de los maxilares, siendo­

menor la longitud mandibular y mayor la anchura de la rama y espesor -

del cuerpo mandibular. La nachua bicondilar está relacionada a la anch_!! 

ra de la base craneal. La longitud de la mandíhula está relacionada al­

tamaño del cuerpo mandibular y la influencia genética. El promedio de -

crecimiento de la mandíhula es relativamente menor que el promedio gen!:_ 

ral de crecimiento esqueletal. mi 

Bjork encontró que el prognatismo de ambos maxilares aumenta d,!! 

rante el crecimiento, siendo mayor el aumento en la mandíbula que en el 

maxilar. Después de los 12 años de edad el ángulo de la silla y el áng_!! 

lo condilar no muestran cambios, el ángulo de la barba y el ángulo go -

nial vá siendo menor, mientras los incisivos mandibulares asumen una p~ 

sición más vertical al borde de la mandíhula. El aumento en la longitud 

de la mandÍbula es mayor que el crecimiento hacia adelante de la base -

craneal, dando a la cara inferior una posición avanzada en relación a 

la base del cráneo. El aumento de la altura de la rama también contrib_!!. 
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ye al crecimiento hacia adelante de la mandíbula. 

CAMBIOS EN LA ARTICULACION. 

Ricketts no encontró correlación en los cambios en cantidad o di 

rección de crecimiento del cóndilo y la conducta del plano oclusal cuan 

do es medido desde el plano mandibular. Algunos cambios se debieron a -

la erupción de los molares y otros estuvieron influenciados por la de -

presión de los incisivos durante el tratamiento. El encontró una corre­

lación significativa entre la cantidad de erupción de los molares mandi 

bulares y cantidad de crecimiento del cóndilo. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

Hellman había descrito el fenómeno general de crecimiento basán­

dose en sus estudios antropológicos. Había notado que de las tres dime.!!_ 

sienes- altura, anchura y profundidad- el crecimiento vertical, o altu­

ra, y la longitud anteroposterior, o profundidad, aumentó más. La anch.!!. 

ra mostró el menor cambio. Indicó que el crecimiento de la cara era más 

que un simple aumento de tamaño. Los órganos crecen a diferente veloci­

dad (esto se llama crecimiento diferencial). 

Ya se ha dicho que el cráneo crece rápidamente y alcanza el tam.§!:_ 

ño adulto mucho antes que la cara. Pero, aún en este caso, no todas las 

dimensiones del cráneo muestran el mismo porcentaje de crecimiento al -

mismo tiempo. El crecimiento en pro fundí dad del cráneo es más rápido -
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que el crecimiento m anchura y altu=a. En la cara, la altura aumenta -

más, seguida por profl;;Jndidad y anchu=a. En el crecimiento diferencial -

de las diversas parte,,;; de la cara, 1"'3 altura del cráneo y la anchura de 

la cara son las mas a-proximadas al t;;;amaño adulto al nacer. Por lo tan -

to, "el crecimientos e lleva a cabo Jlrimero en la cabeza, después en la 

anchura de la cara y al final en lon::_ gitud o profundidad de la cara, 

El aumento de las proporcioi:,.es faciales se manifiesta de la si­

guiente manera: 

1.- El crecí.miento facial geeneral , des de la infancia a la ado -

lescencia y el aumen_ to en tamaño de las a .-cadas dentarias. 

2.- Aumento en tamaño de lo s músculos de la masticación y ex -

presi6n. 

3.- Crecimiento del procese:> alveolar del maxilar y 1-a mandíbula 

en conección con el desarrollo y l<==t erupción de los dientes temporales­

y permanentes. 

4 .- Alargarn.iento del maxil.-~r y el crecimiento de los senos. 

5. - Aument0oo en tamaño del área nasal. 

6.- Crecimí..ento de los sel:hoR paranasales. 

7 .- Alarga=iento de las 6=bitas -

8.- Expans 5.ón del hueso e t!::moides y el esfenoides,' 

El crecimí.-Ento del esquele=to facial no está ampliamente defini­

do. Las etapas del.. crecimiento fa cía! o curren gradualemente. Existen 
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cambios en el aumento de tamaño, alineación y en.el origen de la estruc 

tura interna de cada uno de los huesos de la ca-ra, así como cambios en­

sus relaciones con los htLesos del cráneo respectivamente. 

ALTURA FACIAL. 

La altura facial aumenta mas rápidamente que la profundidad de~ 

de la vida fetal a la eda..d adulta. Los cardlagos del septum nasal, el­

esqueleto facial supe río:.::-, y el cóndilo mandibular en el esqueleto fa -

cial inferior, determinar:i. la dire,cción de cree :i.mien. to en la altura fa -

cial. La cantidad actunl de crecimiento depende de la combinación del 

potencial de crecimiento del cartílago, crecimiento del cráneo y la su­

perficie de deposición <ie los procesos alveolares. La mandíbula e-rece -

sobre un período mayor que la base craneal y es medida de silla a na 

sion. 

El período mayor- en los cambios de creci~i.ento facialfls ocurren 

a mediados de la vida fe;,tal hasta cerca d0 l S ºaño,. durante el cual, el_ 

tiempo de crecimiento facial aumenta una te.reía. El período máximo de -

crecimiento hacia adela:nte de la mandíbula ocurre desde la vida fetal a 

los períodon c:ircumnataJ. y neonatal. 

El cráneo human.o sufre una temprana expansión rápida en conjun­

to con el crecimientr del cerebro, mientras J.a ca Ta maestra el crecí 

miento de mavor durcci6n. relacionado al des 2rrol.lo de la dentición. 
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El patrón de crecimiento de la cara está influenciado en su de 

sarrollo por función de: crecimiento de los senos; desarrollo, forma 

y posición de los dientes; la musculatura facial; la lengua; y un 

sin número de factores generales, físicos y ambientales. El creci 

miento de la cara tiene un período de crecimiento mayor que el crá -

neo. La cara, sin embargo, esta bajo la influencia de factores am 

bientales y su crecimiento es consecuentemente más irregular. 

PROFUNDIDAD FACIAL. 

Meredith encontró 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 niños que en las ni 

ñas. En ambos existe una variabilidad absoluta y relativa de la pro­

fundidad facial al aumentar la edad.ml 

DIFERENCIAS DEL CRECIMIENTO FACIAL EN CUANTO AL SEXO. 

Todas las dimensiones medias y absolutas de la cabeza son meno 

res en promedio en las niñas que en los niños. Esto mismo sucede con 

el cuerpo femenino siendo menor éste, en comparación al del sexo mas 

culino, especialmente después de los 7 años de edad. Las niñas mues­

tran una capacidad craneal absoluta y relativa menor, así como una -

menor propcrción de morfología a fisionomía de la altura facial. Las 

"niñas muestran menor relación que los niños en la altura facial mor-'· 
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fológica en comparación a la anchura bicigomática. Las niñas tienen­

una proporción mayor en la distancia nasion-stomion a la altura fa -

cial morfológica. 

A la edad de los 7 u 8 años , los niños muestran sólo una mi -

tad de la cantidad de prognatismo que ellos tendrán a los 18 años de 

edad, ~ientras que las niñas alcanzan cerca de tres cuartos o más de 

la cantidad de crecimiento facial que ellas alcanzan a los 18 años -

de edad. La cara en el sexo femenino es relativamente más larga, 

mientras que en el sexo masculino es relativamente más amplio y pro­

fundo. En el sexo femenino, los huesos de los maxilares y los arcos­

dentales son relativamente más prógnatas que los del sexo masculino. 

En la transición del niño a la edad adulta, la cara de las niñas, ª.!!! 

plia y profunda no muestra un aumento absoluto y actualmente puede -

disminuir porque hay pérdida de tejido subcutáneo. 

La cara de las niñas crece rápidamente anteriormente empezando 

con la erupción de los segundos molares deciduos y continúa hasta la 

erupción de los segundos molares permanentes, la cuál ocurre hasta 

cerca de la pubertad. La cara de las niñas, casi termina su crecí 

miento anteroposterior en la pubertad; mientras que la cara de los -

niños continúa para crecer anteroposteriormente y más abundantemente 

hasta la madurez.<111t 2 1l 123l 
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El aumento en altura y en anchura de la cara ocurre durante el 

período de la erup cii5n de los segundos molares temporales, has ta com 

pletar su erupción de los 2os molares permanentes. La cara femenina­

crece en altura en un promedio más alto que la de los varones, has ta 

los 15 años de edad, cuando su crecimiento es más lento y permanece­

en el mismo promedio hasta la erupción de los 3os. molares, cerca de 

los 20 años de edad. 

El crecimiento en al.. tura y anchura de la cara en los niños es­

mas abundante y de mayor duración. El crecimiento de la cara en los­

varones, ocurre más en profundidad, menos en altura, y aún menos en­

anchura. En el sexo femenino, el crecimiento en profundidad es mayor 

que en altura has ta los 11 años de edad. De los 11 a los 18 años ex­

cede la altura a la profundidad. 

La distancia de nasión a pogonion es usulamente mayor en niños 

que en las niñas durante el período oe crecimiento hasta la temprana 

adolescencia. Baer encont ro en la tercera década de la vida, que aún 

existe un incremento significativo en la altura facial, altura nasal 

y anchura bicigomática en el hombre, pero no fué similar en la mujer. 

La cara adulta difiere de que la del niño es menos convexa, 

los incisivos es tan más rectos, y la mandíbula es más prognatica. En 

el hombre estos cambios aparecen tarde, toman más tiempo en comple -

tarse, y es aún mas marcado en mujeres. 
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Los cambios faciales son mínimos en ::las niñas después de los -

catorce años de edad, pero, en los niños c-ontinúa hasta los 20 años­

de e:dad. Meredith y colaboradores encontra...ron también que el campo -

nente nasal aumenta en relación a los componentes subnasales de la -

altura facial. 

Bjork mostr6 un aumento en prognatismo de los maxilares en va­

rones de 12 a 20 años con mayor aumento d-e la mandíbula que del maxi:_ 

lar. Brodie dice que durante la adolescencia, hay un crecimiento ha­

cia adelante y hacia abajo de la espina n.asal anterior y del pago -

nion, mientras que el arco dental tiende a crecer hacia adelante más 

lentamente, disminuyendo la prominencia ae la dentici6n. 

En 1956 Downs encontró normal que ::ta mandíbula sea mayor que -

el maxilar, aumentando así el ángulo fac::ial y disminuyendo el ánguLo 

de la convexidad. 

El crecimiento vertical es mayor e >1 la parte posterior de la -

cara, a la rama, que el perfil. El ánguLo del plano Rama-Mandibula-r­

es disminuído. La mayor cantidad de ere cimiento vertical ocurre en -

tre los 12 y 13 años de edad en niños y los 11 y 12 años en las ni -

ñas. Las niñas maduran más tempranamente. 

El crecimiento anteroposterior se termina cerca de la erupción 

de los Zas. molares en las niñas. En los niños el crecimiento cesa -

más bien cerca del final del período de: erupci6n. 
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MATERIALES Y ME!Ool))S 

En la Clínica de Ortodoncia de Un Facultad de Odontol.ogía 

U.N .A.M., se seleccion...aron a 468 pacien~es pre-ortodónticos de -

Clase 1 de molares y/t.:::1 ort6gnatas, los <>cuales se dividieron en -

cuatro grupos princip;;a.lmente: Grupo 1) 141 niños de 6 a 16 años¡_ 

Grupo 2) 184 niñas de 6 a 16 años; Grup· ·o 3) 57 niños de 16 años -

en adelante y Grupo 4 ~ 86 niñas de 16 a.años en adelante; todos de_ 

nacional.idad mexicana- , pero sin tcimar een cuenta el. grupo étnico -

ai cual pertenecían. 

Posterioment=:e, se les tomaron radiografías laterales de_ 

cráneo (con películas;; de 20 x 25 cm), ~na vez que fueron ob teni -

das, se les colocó ac:'.etato mate y con : lapices de punto fino se hi_ 

c:i.eron 1-os trazos ce ::falométricos utili _ zados en el anal.isis de 

Downs; pero sólo se -tomaron en cuenta los planos del criterio es­

q ueletal, que son eL plano facial, pla=no de convexidad, plano AB, 

plana mandibular y e 1 plano del eje Y-

Una vez tra=adas las cefalo100111:rías, se midieron los ángu-" 

los formados por caaa uno de los plano <is que se mencionaron preví~ 

niente. Estas medicic::ines :fueron realiz." adas por los alumnos de la 

Clínica de Ortodonc:=ía por lo que pueile eKistir cierto índice de -

error. Una vez que <ibtu1rimos las rnedi-"-das de los ángulos formados_ 
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por cada uno de los::: plan_. os, se proceediiÍ a agrupar los• datos e ini_ 

ciamos nuestro ana 3.isis estadístico , el cuál fué realilizado de la 

siguiente manera: 

])e los pac:. :ienteE:< seleccionaado~, se anotaron !seas medidas -

de cada uno de los paln=s, de las =uáles, se eligió eie 1 dato mayor 

y el menor; al dat::o may orle resta=os el menor y se olfobtuvo la di­

ferencia. existent<= entre ambos o b ~i.en el Rango; el cu:uuál, a su vez 

fue div:i.dido entre B (¡::::>arque nuest _ro intervalo de c!BJJ ase Lo hici -

mo s de 8) y el re sultaao lo tornam0as en cuenta para has1acer las agr_!!. 

paciones de nuest::-ras c:::lases. Las -==igrupaciones se reaializaron del -

dato menor al may- or. P..ar ejemplo: 

Del Grup= !) 1 L¡¡ niños de 6 a 16 años. Del P:9Plano facial. -

el dato mayor fu<e de<).; 7° y el men• or de 74 º, Restamos as 97 a 74 y el 

resultado fué de 23. Este se divi._dió entre 8 y nosdlidió 2. .875. Es_ 

decir, que las a.:grupa=iones se hLcieron sumando 2,8i\'875 a 74 que 

fui!. eL dato menor y n..::is dió 76.8;;; a éste le sumamos s también 2. 875 

y así sucesivamecnte y quedó de 123. siguiente manera: 
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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 procedió a buscar la marca de clase -

(X,) de cada una de las agrupaciones y ··se realizó sumando 74 -.r-

76. 8 y el resultado se dividió entre 2 y nos dió 75.4 y así suce­

sivamente hasta la última agrupación. Una vez obtehido ésto se -

buscó la frecuencia de pacientes que entra dentro de cada una de­

las clases y quedó de la siguiente manera: 

CLASES 

74 -76. 8 

76.8-79.7 

79. 7-82.6 

82.6-85. 5 

Mc(X,) 

75.4 

78.2 

81.1 

84.0 

f, 

3 

8 

25 

49 

continúa •••.••• 
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CLASES Me (X,) f 1 

85.5-BB.3 86.9 31 

88. 3-91. 2 89. 7 19 

91. 2-94. l. 92.6 5 

94.1-97 95.5 

141 pacientes 

Una vez que se obtuvieron estos datos se procedió a bus -

car la media aritmética ( x) (promedio); lo cual se realizó con -

la siguiente fórmula: 

n 
X= !. f 1 x, 

i=i 
n 

i=i f, 

Esta formula se despejó multiplicando la marca de clase -

(X,) por la frecuencia (f,) de cada una de las clases y los resul-

tados obtenidos se sumaron y ésto a su vez se dividía entre el nú-

mero total de las frecuencias. Esto se muestra de la siguiente ma-

nera: 



CLASES Mc(X,) f, fra 

74-76.8 75.4 3 226.2 

76.8-79. 7 78.2 8 625.6 

79. 7-82.6 81. l 25 2027.5 

82.6-85 .5 84.0 49 4116.0 

85.5-88.3 86.9 31 2693.9 

88. 3-91.2 89. 7 19 1704.3 

91.2-94.1 92.6 5 463.0 

94.1-97 95.5 1 95.5 

141 11952.0 

x = 
1 ~!i2 = 84.76 

Es decir, que nuestro promedio del plano facial en niños_ 

mexicanos de 6 a 16 años es de 84.7º. 

Posteriormente, se procedió a buscar la desviación están-

dar ( s ) de éste promedio, la cual se obtuvo con la siguiente fÓ!. 

mula: 

s =J~- f, (X,-X) 
i=i 

Esta fórmula se despejó 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 multiplicó por la frecuencia 

(f ,) y ésta a su vez se multiplicó al cuadrado y la sumatoria de -

éstas se dividió entre el número total de las frecuencias, es de-

cir, entre 141. Al resultado de ésto le sacamos la raíz cuadrada,-

ésto nos dió por consecuencia la desviación estándar y se 

como sigue: 

CLASES Me (X,) 

74-76.8 75.4 

76.8-79. 7 78.2 

79.7-82.6 Bl. l 

82 .6-85 .5 84.0 

85 .5-88. 3 86.9 

88. 3-91. 2 89. 7 

91.2-94.l 92.6 

94 .1-97 95.5 

s =~ 1997 .63 
141 

f 1 fra 

3 226.2 

8 625.6 

25 2027.5 

49 4116.0 

31 269 3. 9 

19 1704.3 

5 463.0 

1 ~ 

141 11952.0 

S 3.76 (Desviación estándar) 

x,-x f, (X,-X) 

-9. 36 262. 80 

-6.56 344.24 

-3.66 334. 75 

-0.76 27.93 

2.14 141. 6 7 

4.94 463.60 

7. 84 307. 30 

10. 74 115. 34 

1997.63 

muestra_ 
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Posteriormente, buscamos la desviación estándar a la dere­

cha y a la izquierda. Esto se logró sumando o restando 3. 76 al p>r-9_ 

medio 84. 7 y nos dió una desviación es tandar a la derecha de 88 _ 4 

y a la izquierda de 80. 9 

Es te procedimiento se realizo con cada uno de los planos_ 

para cada uno de los grupos. 

Para obtener nuestro promedio general de crecimiento c-xá­

neofacial en niños mexicanos, unimos los cuatro grupos y se sig-uió 

el procedimiento mostrado con anterioridad. 

Los resultados obtenidos se transportaron en una gráfi ca 

y éstos a su vez fueron comparados con los resultados del anál:Lsís 

de Downs. 
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RESULTADOS 

En la Facultad de Odontología de la División de Estudios de 

Postgrado (Cl.ínica de Ortodoncia), se revisaron los expe,,,<lientes de pa­

cientes que asisten regularmente a dicha Institución, de. los cuales 

46 8 pacientes presentaron Clase I de molares de la Clas ::ifícación de AE. 

gl..:. Se dividi6 en cuatro grupos: Grnpo 1) Masculino de 6 a 16 años; -

Gr-upo 2) Femenino de 6 a 16 años; Grupo 3) Masculino de_ 16 años en ade 

la.nte y Grupo 4) Femenino de 16 años en adelante. 

Este estudio consistió básicamente en hacer un anal is is del e~ 

tudio cefalométrí.co basadoen el polígono de Downs, úni <:<:a y exclusiva -

mente en los planos Óseos, para hacer el promedio de e -recimíento era -

~eofac.ial en niños mexicanos, siendo los resultados lo s siguientes: 

GRUPO MASCULINO DE 6 A 16 AílOS. 

NINIMO MAXIMO PROMEDIO DOllNS 

PLANO FACIAL 80.9 88.4 84. 7 87. 8 

CONVEXIDAD - 0.6 12 5.7 o 

1'LANO AB o - 8.4 - 4.2 - 4. 6 

PLANO MANDIBULA.R 25.3 36. 2 30.6 21.9 

EJE Y 59.4 67.9 63. 7 "' 59 .4 

Nota. Se estudiaron 141 niños de 6 a 16 años. 
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PROMEDIO DE CRECIMIENTO CRANE.oFAct1ü EN NTÑOS DE 6 A 

PLANO FACIAL 
11111·1111111111''1 

16 ANOS. 

CONVEXIDAD 12. ~1 -0.il> 
111l1IJ111111 \ l I 111111t111111 • 1!1j11111!11 I il 

PLANO AB 

~-
1'. MANDIBU~~~:111111011:11 

o 
'111'1111111j11111 

3'0." 2.5 ~ 
1! 1 L ttfJ 11 t ·1111111111111111 

')(. :: 8!\.1 
s -:: :. -'·1 

x ~ -4.'l 
s-:: :- 4. 2 

)<.:: 30." 
~::.!S.'-

5q 4 )<.-: b3.7 
EJE Y 

11111111111111111 111111111111111111 5::~ 4."Z. 
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PLANO l'ACIAl:. 

CONVEXIDAD 

PLANO AB 

P. MANDIBULAR 

EJE Y 

PLANO OCLUSAL 

INTERINCISAL 

T : p. OCLUSAL 

l P. MANDIBULAR 

PLANO A-P 

&4 .: q, 
\ ·'f·& 

jUt/ftHl\tH• Hl\lllttllli 

'º : " \as 
11~1111Í11u1f'l11J111 1111J1111f 1 

_, \.q .• f 
,1ql.ll •tlf'1.ll llll\H1l¡¡11¡11 .·' 1 2.~ ... 2.1.q ll 

11t•11\ 1!11'ft111 lt1"l"•'•lllil 

1\\11\llllllll 

-·~ '\ 3 l.~ 
1•l1111~111tt111f111~1111.111l111 

•!.O •H.'\ 1 l)o.s 
"''"'' •1111'11q111q1111 ~11111 

:o 1Vi !>.OS 

''''"' 1111ft1t1l1111h 1\il\lll\ 

1.4 l-~·" 
.,111'1 .. 

2
q .. ~1ttl11111¡ 

5 2.l .¡ 

111111/111 v .1111111(1111\ll\ 

PROMEDIO 

84. 7 

5.7 

-4.2 

30. 6 

63. 7 

Es tu dio comparativo de niños de 6 a 16 años, al análisis de 

Downs, en el que muestra la diferencia existente entre ambos. 
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GRUPO FEMENINO DE 6 A 16 A$iOS 

MINIMO MAXIMO PROMEDIO DOWNS 
1 

PLA'NO FACIAL 79.9 89.5 84. 7 87.8 

CONVEXIDAD - l. 4 i 12 5.3 o 
1 

PLANO AB 0.7 -8.S - 3.9 - 4.6 

PLANO MANDIBULAR 24 37.S 30.8 21.9 

EJE Y 59 .1 68.4 63.8 59.4 

Nota. Se estudiaron 189 niñas de 6 a 16 años. 

GRUPO MASCULINO DE 16 AB!os EN ADELANTE 

MINU!O MAXIMO PR01'ffiDIO DOWNS 

PLANO FACIAL 80.3 88.7 ! 84.S 87.8 

CONVEXIDAD - 2.3 8.7 3.2 o 

PLANO AB 0.9 -10.1 - 4.6 - 4.6 

PLANO MANDIBULAR 23 36.2 29 .6 21.9 

EJE Y 60.5 68. 7 i 64.6 59. li 

Nota. Se estudiaron 57 niños de 16 años en adelante. 



PROMEDIO DE CRECIMIENTO CRANEOFAC1i\L EN. NIÑAS DE 6 A 

16 AÑllS. 

PLANO 11 i!t 

CONVEXl DAD 5.3 
l 1 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l ~ 1 1 1 ' 1 1 i 1 1 ' 1 1 ! 1 1 1 1 i 1 l 

PLANO AB 
-B.'::> 0:1 

ll ¡ 1111\\111111 l 111111111t1111 

P, MANO T BULAR ~1.5 ~0.8 :1A 
) l • 1 111 '1 11 t ~ 1 111' .ti' 1' 11 1 1 1 1111 1 l 1111 

E.JE Y 
JI'. 1 1 1 1 1 1 1 11 l 1 111 1 

X.-:. 81:\. .7 
$' ·~ 4.8 

)<:, '· 5 . .3 
s~':'-_1 

5<. :: =-o.a 
.5 ::! <..7 

x:: \:.~.a 
~::.~ q.(. 
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PROMEDIO 

PLANO FACl.=--L 84.7 

CONVEXTDAll 5.3 

PLANO .AB -3.9 

11 

PLANO MAND 
'" 1111111111111 

30. ¡\ 

EJE Y 63.8 

PALNO llCLCoSAI. 

INTER1NCISAI. 

T P. OCCUSAL 

T 

Esttl"-dio comparat"ivo de niñas de 6 a 16 años, al anál:ls•álisis <le 

Downs, eITT.< el que se muestra la diferencia existente entre n:re~bo~s. 
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PROMEDIO DE CRECINIENTO CRANEOFACIAL EN NJ\'.OS DE 16 A~OS 

EN ADELANTJ:: 

8B.7 
P LANO FACIAL ! 111, 1 , 11 1 11 1111' ·' 1 • 1,[ l 

-\1. -1.3 5'-=. 3.2.. 
CONVE XIDA. D s..='!" 5 . .S 11111 111111111 111111 1111 l 1 111 ! t 

T' !.ANO ,\B -4.G K= -4.6 
111\ 1111111111 l llll.,.11111 l llll 1 5::: 5 . .$ 

3'1. 1.q·" 'i<.: 2.q,6 
PLANO 'iA NDIB ~h1\J} 1111 1111 l 11111 11111 111111 s~-±""G:> 

E.JE y ><= ~4." 
llt 1 111\ 11 s ~-: 4. ~ 
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PRmIBnlo 

PLANO FACIAL 

CONVEXIDAD 3.2 

PLANO AB -4.6 

PLANO l"ANJHBULAR 
H'I 

29 .6 

EJE Y 

PLANO OCLUSAL 

INTERINCISAL 

P. OCLllSAL 

P. 

PLANO A-P 

Estudio comparativo de niños de 16 en adelante, al análisis 

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

bos. 



GRUPO FEMENINO 16 AÑOS EN ADELANTE 

MINIHO MAXIMO PROMEDIO DOWNS 

PLANO FACIAL 80.5 B9 .4 85 87.8 

CONVEXIDAD 1.6 10.6 6.1 o 

PLANO AB 1.4 - 7.4 - 3 - 4.6 

PLANO MANDIBULAR 25 38.7 31.9 ¡ 21. 9 

EJE Y 59.8 68.5 64.2 59.4 

Nota. Se estudiaron 86 niñas de 16 años en adelante. 

Una vez que obtuvimos éstos resultados, se unieron los cuatro 

grupos para obtener así el promedio general de crecimiento cráneofa -

cial del niño mexicano. Este resultado será comparado también con el_ 

Análisis de Downs, y es como sigue: 

PLANO FACIAL 

CONVEXIDAD 

PLANO AB 

P • MANDIBULAR 

EJE Y 

PROMEDIO GENERAL DE CRECIMIENTO CRANEOFACIAL 

EN NI~OS MEXICANOS 

MINIMO MAXIMO PROMEDIO DOWNS 

80.4 89 84. 7 87.8 

- 1.3 11. 7 5.2 o 

5.1 -11.9 -3.4 - 4.6 

25.2 37.4 31. 3 21.9 

59.7 68.3 64 59.4 

Nota. Se estudiaron 468 pacientes de Clase I de molares. 
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PROMEDIO DE CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN NIAAS DE 16 AROS 

EN ADELANTE. 

l 1111'14 111 1 ', 

'º·" "'' CONVEXIDAD 1111111111111111 1111t,, ,., 111111111111111 

-7.'\ 1.4 
PLANO AB 

111111111111111 1 1 1 '1 11 ¡ 1 1 1 11 r 1 

.38:1 31.9 25 
P. MANDIBULl\\l11111111111 111111~111111 111111111111•. 

EJE Y 
\i\1111\lllllll \ 1 1 " 1 1 l 1 \ I 11 1 

x=-~ 
S:! 4. 4 

.)(.::. ~\.~ 
5::.:~.6 

X:: 6~.2 
s-::::: 4.3 

lll1 
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PROMEDIO 

PLANO FACIAL 85 

CONVEXIDAD 6.1 

PLANO AB -3 

PLANO MANDIBULAR 31.9 

EJE Y 
64.2 

PLANO OCLUSAL 

INTERINCISAL. 

l P. OCLUSAL 

l P. MANDIBULAR 

PLANO A-P 

Estudio comparativo de niñas de 16 años en adelante, al aná 

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

tre ambos. 



PROMEDIO GENERAL DE -CRf.CIMlENTD CRANEOFACIAL EN NI.t~OS 

MEXICAt:-IOS 

PLANO FACIAL¡, 111 1 111 1 JI\ l 11111111 

CONVEXIDAD 11111 1111 

PLANO AB 
• ' 1.~ -3.~ 5. 1 

1111"- lll i. 1~1 111111 4fl 11111 1 1(\ 1 I 11 1 1 111 1 

l', ~1ANDIBULAR111 1111-" 

EJE Y 

~-:: B.0..7 
::, ~ !' 4.J 

><- '-a q 
s.~!s.s 

l 16 



PLANO FACIAL·. 

CONVEXIDAD 

PLANO AB 

PLANO MANDI 13ULAR 

EJE Y 

PLANO OCLUSAL 

INTERINCISAJ. 

¡q.S' 

T P. OCLUSAL • 111111 11• •• ~11\1111 

.q,:s-

-1 ~ i P. lL\NDlBULAR 1111j1 lj .. n¡nu\11 rJ1111\111tl 

PLANO ..A-P 
~ 

•1•1111111 

PROMEDIO 

84. 7 

5.2 

-3.4 

31. 3 

64 

Estud. :i.o comparativo de niños mexicanos (promedio generaL), 

al analisi s de Downs, en el cual se muestra la dif erenc ::ia e:-ci~ 

tente entre ambos. 
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SUNARIO Y CONCLUSIONES 

1.- Esqueletalmente, no hubo diferencias significativas -

entre las niñas y niños mexicanos y aún tampoco las hubo entre los 

grupos de las edades seleccionadas. 

2.- El patrón esqueletal del grupo de los niños me::icanos 

fue más protusivo en comparación al valor dado en el Análisis de -

Oowns, pero no fue significativo. 

3.- La convexidad de la cara de los niños mexicanos, se -

relacionó al aptrón esqueletal y dió como resultado un perfil es -

queletal convexo. 

4 .- El angulo del plano mandibular fué significativamente 

mayor en los niños mexicanos que en la norma establecida por Downs 

5.- El ángulo del Eje Y nos indicó cierto grado de creci­

miento vertical de la mandíbula en los niños ~exicanos. 
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