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Es de vital iínportánl::ia q'u~:/ei' C.D. ,tenga conocimiento 

sobre 

esqueleto craneofacial y (as ánom~lias que ·durante él. se 

suelen presentar. 

Desde la vida intrauterina existen anomalías que surgen 

por deficiencia en el desarrollo embrionario, las cuales 

pueden prevalecer después del nacimiento y causar trastornos 

posteriores en las articulaciones tempero mandibulares, 

malformaciones faciales, y/o problemas oclusales <donde se 

involucran problemas de tipo óseo). Actualmente se goza de la 

existencia de diversas radiograf!as como la lateral de 

cráneo, la poste ro anterior y anteroposterior 1 

ortopantomografia, las cuales pueden ayudar para dar un 

diagnostico minus1oso y presiso, para la detección, 

intercepción, prevención y corrección de estas anomal!as con 

la ayuda de la cefalometr!a. 

Los problemás oclusales son muy frecuentes y también 

suelen ser ocacionados por habites orales o traumatismos, en 

los cuales el tratamiento puede ser preventivo a diferencia 

de los problemas oclusales de tipo esqueletico que deberán 

ser tratados por el ortodoncista con un tratamiento más 

conservador. 



C R A N E O 

El cráneo se puede dividir en dos partes: El neurocráneo 

que forma una cubierta protectora para el encéfalo, y el 

vicerocráneo, que constituye el esqueleto de la cara. 

NEURDCRANEO 

El neurocráneo se puede dividir en dos partes: !) la 

porción membranosa formada por los huesos planos, que rodean 

al cerebro como una bóveda, y 2> la porción cartilaginosa o 

condocráneo, que forma los huesos de la base del cráneo. 

Porción Membranosa 

Los lados y el techo del cráneo se desarrollan a partir 

del mesénquima que reviste al cerebro y pasan por el proceso 

de osificación membranosa. 

A consecuencia de esto, se forma una cierta cantidad de 

huesos membranosos planos caracterizados por la presencia de 

esp!culas óseas semejantes a agujas. Estas espiculas irradian 

en forma progresiva a partir de los centros de osificación 

primaria hacia la periferia, Durante el crecimiento en la 

vida fetal y periodo posnatal, los huesos membranosos 

aumentan de volumen por aposición de nuevas capas sobre su 

superficie externa, y por resorción osteaclástica simultánea 

que tiene lugar desde el interior (F!G. !), 
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Fig. l. Esquema de Jos huesos del cráneo de un feto 
de tres meses de edad. Obsérvese que las esp!culas óseas 
se extienden a partir de Jos centros de osificación 
primaria en los huesos planos del cráneo. 
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CRANEO DEL NEONATO 

En el momento de nacer, los huesos planos del cráneo 

están separados entre si por surcos angostos de tejido 

conectivo, las suturas. En los sitios donde se encuentra más 

de dos huesos, las suturas son anchas y se denominan 

fontanelas, La más notable de todas es la fontanela anterior 

o frontal, que se encuentra donde se unen los dos parietales 

y los dos frontales. Las suturas y las fontanelas permiten 

que los huesos del cráneo se superpongan entre si durante el 

parto. Poco después del nacimiento los huesos membranosos 

vuelven a su posición antigua y proporcionan al cráneo su 

apariencia redondeada. El tamaño de la bovéda es bastante 

grande en comparación con la región facial pequeña. 

Muchas suturas y fontanelas mantienen su caracter 

membranoso mucho tiempo después del nacimiento. El 

crecimiento de los huesos de la bovéda craneana es 

particularmente rápido durante el crecimiento y expanción de 

los huesos planos, que es causada por el desarrollo del 

cerebro. Aun cuando el niño de 5 a 7 años de edad tienen casi 

completa su capacidad craneana, algunas suturas permanecen 

habiertas hasta la edad adulta <FIG. 2>. 
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Fig, 2. Cranéo de un neonato, visto por arriba y por 
el lado derecho. observese las fontanelas anterior y 
posterior y las suturas. 

5 



Porción Cartilaginosa o Condrocráneo 
·.··· .· ,. ·,. 

Está formada en un prin~i~~o, por varios cartilagos 

separados. Cuando estos cartílagos se. fusionan y osifican por 

el proceso de osificación .endocondral, se forma la base del 

cráneo. 

La base del hueso occipital esta formada por el 

cartilago paracordal y por los cuerpos de tres esclerotomas 

occipitales. Por delante de la lámina de la base occipital se 

encuentran los cartílagos hipofisarios y las travéculas 

craneales. Muy pronto estos cartílagos se fusionan para 

formar el cuerpo del esfenoides y etmoides. Asimismo se forma 

una placa mediana alargada de cart!lago, que va desde la 

región nasal hasta el borde anterior del agujero occipital. 

En las partes laterales de la placa mediana aparecen 

otras condensaciones mesenquimaticas. La más sobresaliente, 

ala orbitaria, forma el ala menor del hueso esfenoides. Más 

profundamente se encuentra el ala temporal, que da lugar al 

ala mayor del esfenoides. Un tercer componente, la capsula 

periótica, origina las porciones petrosa y mastoidea del 

hueso temporal. Más adelante estas partes se unen entre si y 

con la lámina mediana, dejando los orificios por los cuales 

salen del cráneo los nervios craneales <FIG. 3), 
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Fig, 3. Vista esquemHica dorsal del condrocráneo o 
base del craneo. A la derecha, las zonas más obscuras 
indican los di fe rentes componentes embrionarios que 
intervienen en la formación de la parte media del 
condrocraneo, las zonas más claras indican los 
componentes que van a formar la parte lateral del 
condrocráneo. A la izquierda aparecen los nombres de las 
estructuras en el adulto. 
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V!SCERDCRANED 

Está formado por los huesos.de la cara· y se origina 

principalmente en los carti lagos de los primeros arcos 

branquia les. 

El primer arco da origen a una porción dorsal, el 

proceso maxilar, que se extiende hacia adelante por debajo de 

la región del ojo y origina el maxilar, el hueso cigomático y 

parte del hueso temporal. la porción ventral se denomina 

cartílago de Meckel o proceso mandibular. El mesénquima que 

rodea el cart!lago de Meckel se condensa y osifica por el 

proceso de osificación membranosa para dar origen al maxilar 

inferior. El cart!lago de Meckel desaparece, salvo en el 

ligamento esfenomandibular. El extremo dorsal de proceso 

mandibular junto con el del segundo arco branquial, da origen 

más adelante al yunque, al martillo y al estribo. la 

osificación de estos tres huesecillos comienza en el cuarto 

mes y por eso son los primeros huesos que experimentan 

osificación completa <FIG. 4l. <15l. 
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Fig. 4. Vista lateral de la cabeza y la región del 
cuello de un feto de edad avanzada, donde se ven los 
derivados de los cartilagos de los arcos que participan 
en la formación de los huesos de la cara. 
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D E S A R R O L L O N O R M A L 

PROCESOS FACIALES Y LABIO SUPERIOR 

En la etapa inicial, el centro de las estructuras 

faciales en desarrollo es una depresión ectodérmica llamada 

estomodeo. En el embrión de cuatro y media semanas de edad, 

el estomodeo está constituido por una serie de elevaciones 

formadas por proliferación del mesénquima. Los procesos o 

apófisis mandibulares se advierten caudalmente al estomodeo; 

los procesos maxilares, lateralmente, y la prominencia 

frontal, elevación algo redondeada, en dirección craneal. A 

cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba del 

estomodeo se advierte un engrosamiento local del ectodermo 

superficial, la placada nasal !Fig. 5 1 Al. 

Durante la quinta semana aparecen los pliegues de 

crecimiento rápido, los procesos nasolateral y nasomediano 

que rodean a la placada nasal, la cual forma el suelo de una 

depresión, la fosita. Los procesos nasolaterales formarán las 

alas de la nariz y los nasomedianos originarán las porciones 

medias de nariz, labio superior y maxilar, y todo el paladar 

primario. Mientras tanto, los procesos maxilares se acercan a 

los procesos nasomedianos y nasolaterales, pero están 

separados de los mismos por surcos definidos <Fig. 5,B>. 
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En las dos semanas siguientes, se modifica mucho el 

aspecto de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo 

en dirección interna y comprimen los procesos nasomedianos 

,hacia la linea media. En etapa ulterior, estos procesos se 

fisionan entre si; esto es: el surco que los separa es 

borrado por la migración del mesodermo de los procesos 

adyacentes, y también se unen con los procesos maxilares 

hacia los lados. En consecuencia, el labio superior es 

formado por los dos procesos nasomedianos y los dos procesos 

maxilares. En el desarrollo normal, el labio superior nunca 

se caracteriza por hendiduras <Fig. 6 1 Al. 

CARA, NARIZ Y PALADAR 

Además de participar en la formación del labio superior, 

los procesos maxilares también se fusionan en un breve trecho 

con los procesos del arco mandibular, lo cual forma los 

carrillos y rige el tamaño definitivo de la boca. La forma en 

que se unen los procesos maxilares con los nasolaterales es 

algo más complicada. En etapa inicial, estas estructuras 

están separadas por un surco profundo, el surco nasolagrimal. 

La fusión de los procesos sólo ocurre cuando este surco ha 

sido cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal o nasal 

<Fig. 6, Bl. 
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Fig. 5 Cara vista por delante, A, Embrión de cinco 
semanas.e, Embrión de de seis semanas. las procesos nasales 
se separan gradualmente del proceso maxilar por surcos 
profundos¡ en ninguna etapa del desarrollo normal se disgrega 
el tejido en los surcos • 

HA-'SC'tAm!.4..'-.0 r--....:. .... 
.=i.:;.J;:~:;-:i 
1.,.(,1,;•,!L..i..~ 

A B 

Fig. b Cara vista por delante. A1 Embrión de siete 
semanas. B, Embrión de 10 semanas. los procesos maxilares 
gradualmente se confunden con los pliegues nasales y los 
surcos se llanan gradualmente por mesénquima, 
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Segmento Intermaxilar 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, 

y también a nivel m~s profundo. Las estructuras formadas por 

la fusión de estos procesos reciben, en conjunto, el nombre 

de segmento intermaxilar. Consiste en los siguiente: 1) 

componente labial, que forma el surco del labio superior, 

también llamado filtrum; 2) componente maxilar superior, que 

lleva los cuatro incisivos, y 3l componente palatino, que 

forma el paladar primario triangular. En dirección craneal 1 

el segmento intermaxilar se continúa con la porción rostral 

del tabique nasal, el cual proviene de la prominencia 

frontal <Fig. 7 1 Bl. 

PALADAR SECUNDARIO 

Se menciono que el paladar primario deriba del segemto 

intermaxilar. Sin embargo, la porción principal del paladar 

definitivo es formada por las excrecencias laminares de la 

porción profunda de los procesos maxilares¡ estas 

elevaciones, llamadas crestas palatinas, aparecen en el 

embrión de seis semanas y descienden oblicuamente hacia ambos 

lados de la lengua <Fig. 7, A y B>. Pero en la séptima 

semana, la lengua se desplaza hacia abajo y las crestas 

palatinas ascienden y se tornan horizontales <Fig. B, A y Bl. 
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Fig. 7 A, Corte frontal de la cabeza de un Embrión de seis 
y media semanas de adad¡ las crestas palatinas están situadas 
en posición vertical a cada lado de la lengua. 81 Vista 
ventral de las crestas palatinas después de quitar el maxilar 
inferior y la lengua¡ observese las hendiduras entre el 
paladar primario triangular y las crestas o prolongaciones 
palatinas, que se hallan aun en posición vertical. 
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Durante la octava sem~na, las prolongaciones palatinas 

se aé:erca.n entre sL.eri la linea media, se fusionan y forman 

el paladar secundario. Hacia ad.elante, las crestas 

experimentan fusión con el paladar primario triangular, y el 

agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de 

separación entre los paladares primario y secundario. Al 

tiempo en que se fusionan las prolongaciones 

tabique nasal crece hacia abajo y se une con 

palatinas, el 

Ja superficie 

cefálica del paladar neoformado (Fig. 9 1 A y 8l. 

CAVIDADES NASALES 

Durante la sexta semana de desarrollo, las fositas 

nasales se profundizan bastante, en parte a causa del 

crecimiento de los procesos nasales, y en parte porque se 

introducen en el mesénquima subyacente. En etapa inicial, 

estas fosas están separadas de la cavidad bucal primitiva por 

la membrana buconasal, pero después que ésta se ha roto las 

cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad bucal 

por virtud de los orificios neoformados, las coa nas 

primitivas. Las coanas están situadas a cada lado de la linea 

media e inmediatamente por detrás del paladar primario. En 

etapa ulterior, al formarmarse el paladar secundario y 

continuar el desarrollo de las cavidades nasales primitivas, 

las coanas definitivas se sitúan en la unión de la cavidad 

nasal con la faringe <Fig. 10 1 A, 8, C y Dl. <lll. 
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Fig. 10 A, Esquema de un corte por la fosi ta nasal y el 
barde inferior del pliegue nasomediana de un embrión de seis 
semanas¡ la cavidad nasal primitiva está separada de la 
cavidad bucal por la membrana buconasal. 8 1 El mismo corte 
que en la figura A, en el cual se advierte la rotura de la 
membrana buconasal. e, En el embrión de siete semanas, la 
cavidad nasal primitiva comunica ampliamente con la cavidad 
bucal. D, Corte sagital por la cara de un embrión de nueve 
semanas, en el cual se advierte el segmento intermaxilar que 
consiste en componente labial, componente maxilar y paladar 
primario. 
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B 

Fig. B A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de 
siete y media semanas de edad; la lengua ha descendido y las 
prolongaciones palatinas tienen posición horizontal, 91 Vista 
ventral de las crestas o prolongaciones palatinas después de 
quitar maxilar inferior y lengua; están situadas 
hor i zonta !mente: 

Fig. 9 A, Corte frontal de la cabeza de un embrión de 10 
semanas de edad. Las dos crestas palatinas se han fusionado 
entre si y con ·el tabique nasal. 8 1 Vista ventral del 
paladar; el aguiero incisivo es el lfmi te de la l!nea media 
que separa los paladares primario y secundario. 



ARCOS BRANQUIALES 

Después de la rotura de la membrana bucofarlngea y 

durante la cuarta y quinta semanas del desarrollo facial, se 

forman pares de arcos, los arcos branquiales, al lado de 

las futuras áreas facial y cervical, Los nombres de los arcos 

son premaxilar inferior; maxilar inferior, hioides; primer 

branquial propiamente dicho y segundo, tercero, cuarto y 

quinto branquiales propiamente dichos <Fig, 11 1 A, 8, 

C y Dl, <Fig. 12 y 13>. Los arcos branquiales bajo el 

hioides se llaman arcos branquiales propiamente dichos y 

son numerados en forma consecutiva, Los arcos branquiales 

por debajo del quinto también se producen, pero están tan 

deficientemente formados que no se notan. Los arcos se 

desarrollan por una serie de movimientos complicados de las 

capas germinativas, En algunos de ellos, especialmente en los 

branquiales, los movimientos incluye una evaginación del 

endodermo, invaginación o formación de hendiduras del 

ectodermo y división del mesénquima que queda entre ambos 

CFig. 14 1 A y Bl, <Fig. 15, A y Bl en estas figuras se 

presenta una paciente con displasia ectodermica. Esta 

enfermedad se debe a una malformación de las estructuras 

derivadas del ectodermo. 

Las estructuras bucales que se desarrollan a partir del 

arco premaxilar inferior son labio superior, arco del maxilar 
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;:"1~. 1! A º;c:e-;~:;. ~2 tre:e a?ias c:n 1':1~cplas:.a. Ca la 
ra::-,~ c.=:er.~e:i:e ~e:-2c-; :e la rran:ii'ul:1. La ca:n1su:a bucal y 
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ed;:i:-:-::ic, 

18 



F1g. 11 8 '-a pa::1er.te pre:.er.ta afecta:::1ón del oidc 
derec;,o pcr- la :na:fo:-:nac1ó11. Se apre:u. ur.a Jtres1a del 
ccr.dvcto au::tt'JO derecho, e~ tanto que el pabellón au:--11:ular 
cc"s~; Ur.:i:a:.::i:~= de 1;• a;::é:-.C~ce auncular. 



Fig. 11 C En una ortopantomografia tomada a la paciente 
se presenta ausencia casi completa de la rama ascendente 
derecha. El cóndilo derecho es rudimentario, aunque la 
apófisis coronoides esta adecuadamente desarrollada, 

El cuerpo mandibular, asi como la mitad derecha del 
maxilar superior, muestra un desarrolla inadecuado. 

El esbozo dental se mantiene integro en los cuatro 
cuadrantes. 
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Ftg. ¡¡ D En !a ~.ai::cg!"'3fía craneal P~ 'J Tele:rad109r~fia 
ce la mis.-·;; pe.:~erite s:: :.:ser•Ja que =-1 aesarro!!o vertii::al Ce 
la \'i,e":".1c:.:-a a2r;.:"'.;:: s; alt;:-.;,, des·•:a;'l::lose el pla:-.o aclu~al 

hac:a. lo de,...::-:ha., 2r. d~'"12:i::1·:r. a lac;:; afect.;.jc pa:- la 
¡-,;poplasta 
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F1g:. 12 Dug .. am.a ::;ue T-Uest:-a arcos bra.m:;u1al::s <numerales 
romanos) y hené1duras Intermedias <flechas 11egrc.s>, procesa 
maxilar superior CM), prcceso mal'(1la.r tnf:;r!or (ria> y arce 
hioideo- 0-D, Em1r.enc1a cardiohe¡:¡3t1::a. 

:=1g. 1: :1ag;3r'!';ii ~e arce; bra:iq¡_¡¡3~es :¡-vi, sus 
he•c'1duras fVC 2-':) b'J!sa.s (\,I= :-6: en estados de 
Ce;a:-rcllo te.11i):-ar;o (AJ y ~ar-:i:::i (81. ~.; f!ec~a 1:1ves~ra e! 
:urso C-? e:-;:::;~;:-:-:;:. C;l !II a .. :~ Ce r::occ cue ::ub:-e la; 
he••dlduras ::;,.: y S. ~;= estri.ict:...:;-2;; as:c:.a.Cas co., 17.: :ic!sE1 
estan sor..:t:-e;Cc;: :::ea.to ai..;di t111c exter:iw !~~r;, ca Ja del 
titr.;:ar.o pr1rr.1tl·.1a (7[1 arr.!gdal~ pala~:.na (?7l, gBndu!a 
;:¡o;atirü1Ce; {1n1e•iü:-l: i1, ti:l'O {7!i} 1 glanCiJla paratl•o1C2s 
<swpe:-1crHPs1, cuerp'J U tlr'l'J b•ar.q:;1a: P..:b:~ y s-:~c ce;nca: 
(es', 

22 



superior y paladar. El arco•max1lar.1nfer¡or part1c1pa en el 

·desarrollo· de -la m~ndibula 0°max{l;r inferior¡_ ·La.· lengua 
- :· • -: '.- J 

crece partir de. le~ ~r~,;s ~~xfi;r inferior, . hioides y 

primero y segundo br~~qu1ües pr6,0iamente aic~~s CF1g> !4,AJ. - ----· ,,_ ",:;>· -.;_- -_ ·. '·_, :·- ---· .-, . 
El hueso hio1d~s a'1 que s~ fija la base de"la lengua·s,e forma 

,·;·-

por la ún ión·.,. · ·hioideo· y primer branquial· 

propiamente· 

A 

F10. 14 El d:agrama A muestra las relaciones de 
desar;ollo de ios arcos (!!-Vi ccri el dia9ra'na B de leni;ua y 
ór;;a•i:s 3.s:c1ados. "'.'~~é'"c.ul:; itr.~·Jales l:':era!es l~TSJ, 

cópula <Cl, tubérculo irn;::ar (íl) 1 abultari¡ento ep1glót1cc, 
<ESl, ai;uJerc cie;:; !rCl, a~e:-tu:-a lar-i:i92a !l.G~, 
at;.;: ta~-lel"ltJS a :-1 ~e:-~¡c:; ;;.51, ;¡;reo te:-,.·:;-:;,! CT5l ! ~:.;: .. ;::. 

C.:: la le"".i;~ ... ; e:~:, ;-.:;-:!!.:a;:;~;:~:"';, ::7;! r.;f: i::e la .. ::-.;:.:; 
(R.'il 1 e~1;!0:¡; ttl. 21a:;'";~.a e, e:;_:; ... ~::::~ .:1r.c.J "S:: ... ;ras. 
[aa;ni;.; 3, !?'!'::-1c--: 0:2 c::'1.:C ::".:se;;. 

TS 
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i:-1~. !5 e: Pe .. f;.l Cse.~ ¡ce partes !Jlar.Cas Cel esc¡.;elet: 
de la cara de 1;:"" • .:, ;Jac12:-t; 1 en la que se c'serv;, l; ausenc.13 
de: ve;ar;c:;l l:./ del e;::;;..ele:o mec10 Ce la ;:a;--a la altura 
del esqu21e~a :'.1fer1:•. 

La :i~;:o;:il3s1a Ce la .;póf1;1s alvec~ares maxilares es 
sec·Jr.Ca~1a a la o:..:;2nc1a ce les es!::c~cs dent3.1Es. 



Fig. 15 B Telerradiografia lateral de cráneo de la 
paciente, este trastorno del desarrollo dental y ósea 
determina una imagen característica del perfol de las partes 
blandas. 
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LENGUA 

La .formación.de la lengua empieza en la cuarta semana 

del' :desa_rj·oÍlo embrionario. Las dos partes de la lengua 

·cc.ue-rpo-~·_ra'Izl ·tienen su origen en distintos arcos CFig. 14, 

A yiBl~·'El cuerpo de la lengua está hecho completamente por 

~1' a~¿o maxilar inferior o segundo. La raiz de la lengua, por 

otra ,parte, se desarrolla a partir de los arcos hioideo y 

pr(mero y segundo branquiales propiamente dichos. Al 

principio de su formación, las partes de la lengua están 

completamente separadas¡ pero más tarde se fusionan. 

En la cuarta semana, el rápido crecimiento del 

mesénquima del segundo arco o maxilar inferior produce dos 

tubérculos linguales laterales y uno centra 1 llamado 

tubérculo impar. Exactamente por detrás del tubérculo impar 

se forma otra eminencia producida por el mesénquima del arco 

hioideo y de los arcos branquiales propiamente dichos primero 

y segundo. Esta es la cópula. El tercer abultamiento central. 

producido por el segundo arco branquial, es el de la futura 

epiglotis CFig. 14 Al. Los tubérculos laterales crecen y se 

fucionan, formando el cuerpo o sea los dos tercios anteriores 

de la lengua CFig. 14, Bl. Crecimiento, fusión y mezcla del 

mesénquima de los arcos tercero a quinto hacen muy dificil 

decidir el papel exacto de cada uno en el desarrollo. Pero se 

s~be que forman la base o tercio posterior de la lengua. 
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La masa de la lengua la constituyen músculos estriados. 

Algunos de estos són formadoas indudablemente a partir del 

mesénquima de los arcos respectivos, Algunos embriólogos 

creen que gran parte de la lengua se deriva del mesénquima de 

los segmentos de arcos que forman cara y maxilar superior. 

Las excrecencias de tejido conectivo cubiertas por 

epitelio en la superficie de la lengua se llaman papilas 

linguales. Aparecen entre la novena y la undécima semanas. 

Los corpúsculos o bulbos gustativos se producen también 

aproximadamente al mismo tiempo <octava o novena semanal. 

Gl.ANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales que se originan en la parte 

anterior de la membrana bucofaringea surgen del ectodermo. 

Las que se forman por detrás de la membrana son de origen 

endodérmico. 

referencia, 

Los embriólogos, 

creen que todas 

empleando este 

las glándulas 

punto de 

salivales 

accsesorias (menores! se forman a partir del ectodermo y que 

las principales (mayores) (excepto las parótidas) se forman a 

partir del endodermo. 

El patrón de desarrollo de las glándulas salivales es 

idéntico, independientemente de la capa germinativa de 

origen. Cada una empieza como una sólida prolongación de 

epitelio hacia abajo, hacia el mesénquima. A medida que el 

cordón de epitelio se alarga, penetrando más profundamente en 
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el tejido conectivo, los extremos empiezan a ramificarse 

repetidamente de modo muy semejante a como lo hacen las 

raices de las plantas en la tierra. Cuando termina esta 

ramificación, los extremos forman pequeñas masas celulares de 

forma esférica llamadas alveolos. Estos sintetizan la 

secreción salival y las ramas, que se vuelven tubos huecos o 

conductos, drenan los alveolos. Los componentes de los 

conductos se forman en el tercer mes y se ahuecan en el sexto 

mes. La agrupación de los alveolos y sus conductos 

correspondientes en lobulillos ocurre 8n el sexto mes. Pero 

las secreciones salivales se producen después del nacimiento. 

El desarrollo de las glándulas salivales accesorias toman 

lugar en el tercer mes y es por lo tanto posterior al de las 

glándulas principales (parótida, cuarta a sexta semanas¡ 

submaxilar, sexta semana; y sublingual, octava semana). 

M A L F O R M A C 1 O N E S C O N G E N 1 T A S 

ANOMALIAS DEL CRANEO 

Las anomalias del cráneo son muchas y a menudo se 

acompañan de defectos cerebrables que suelen ser 

incompatibles con la vida. 
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Craneosquisis 

Varlan desde defectos muy grandes Ccraneosquisis) 

combinados con anomallas macróscopicas del cerebro como 

anencefalia hasta pequeños defectos circunscritos que sólo 

pueden descubrirse por medio de estudios radiográficos. Aun 

cuando los niños con defectos graves del cráneo y del cerebro 

no son viables, es frecuente encontrar niños con defectos 

relativamente pequeños del cráneo por los cuales se hernian 

el tejido cerebral, las meninges, o ambas 

(encefalocele o meningocele craneal). 

Craneoes te nos is 

estructuras 

Otro grupo importante de anomalias del cráneo es 

ocacionado por el cierre prematuro de una o varias suturas. 

Estas anomalias se denominan, en conjunto, craneosinostosis o 

craneoestenosis. La forma del cráneo depende de las suturas 

que se cierran prematuramente. El cierre temprano de la 

sutura sagital produce expansión frontal y occipital y el 

craneo se torna largo y angosto Cescafocefalial. El cierre 

prematuro de la sutura coronal ocaciona un cráneo corto y 

alto, llamado acrocefalia o turricefalia CS!ndrome de 

Apertl. Los efectos de sinostosis prematura en el contorno 

del cráneo también ocac1onan disostosis cráneofacial 

a la que se asocian malformaciones del primer arco branquial 

Cdisostosis mandibulofacial, disostosis maxilofaciall, 
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disostosis cleidocraneal CFig. 16, A y B> y enfermedad de 

Crouzon CFig. 17, A y B>. Si se cierran prematuramente 

las suturas coronal y lambdoidea de un sólo lado, resulta una 

craneoestenosis asimétrica que recibe el nombre de 

plagiocefalia. 

Uno de los principales inconvenientes que se presentan 

en las operaciones de craneosinestosis es la tendencia a la 

unión de los huesos después de abrir las suturas que 

experimentaron un cierre prematuro. 

la microcefalia es una anoma!ia en 

fundamentalmente el cerebro no se desarrolla 

Ja 

y 

que 

como 

concecuencia de ello el cráneo no se expande. los niños con 

microcefalia suelen presentar retardo mental grave. 

Otra anomalia del cráneo que se da durante el 

crecimiento es el raquitismo que se caracteriza por presentar 

cabeza cuadrada, esta anomalia se presenta por un trastorno 

de deficiencia de vitamina D, resultando una mineralización 

defectuosa o inadecuada del hueso CFig. 18, A y B>. 

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO 

El agujero incisivo u orificio anterior del conducto 

palatino anterior, debe considerarse el detalle anatómico 

entre las deformidades anteriores y posteriores dependientes 

de falta de unión. Las situadas por delante del agujero 

incisivo dependen de defecto de Ja penetración mesodérmica 
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Fig. 16 A Disostosis Cleiodocraneal, se presenta una 
radiografia Lateral de cranéa de un paciente que presenta 
esta displasia ósea, de herencia generalmente dominante, se 
debe a un trastorno de la osificación desmacraneal y, 
habitualmente, también de Ja candrocraneal, 

La radiografía lateral muestra braquicefalia y ausencia 
de desarrollo del esqueleto medio de la cara, hallasgas 
clásicos, can hiperplasia relativa de Ja mandíbula y 
tendencia al desarrollo de una anomalia de clase 111. 

A niv~l denta! se cJserva una ~ersistencia de la 
dentición teoporol, con hiperadoncia y retención de los 
dientes permanentes. 



Fig. 16 B La paciente de 16 años muestra hipaplasia de las 
claviculas can hipermavilidad de los hombros en consecuencia 
característica de la disostasis cleidacraneal. Además de 
presentar una dentición temporal totalmente conservada debida 
al retarda en la erupción de las dientes permanentes. 
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Fig. 17 A Paciente de seis años con Hipoplasia del 
Maxilar Superior en la enfermedad de Crouzon. <disostosis 
craneofacial). Los síntomas ex trabuca les característicos de 
la enfermedad de Crouzon que presenta este paciente son la 
exoftalmía, el hipertelorismo, la amplitud de la raiz nasal y 
la protrusión del labio inferior. 



Fig. 17 B En la radiografia lateral de cráneo de la 
paciente can la enfermedad de Crauzon, la osificación 
prematura de las suturas craneales determina una turricefalia 
o cráneo en panal de tipo congénito, a noma lás de la porción 
ése; de la órbita e hipaplasia del maxilar superior. 

La falta de desarrolla del maxilar superior determina un 
prognatismo óseo mandibular. 
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Fig. 18 A En el paciente se presenta una deformación 
característica del craneo como sint.oma persistente de 
raquitismo durante el primer año de vida (cabeza cuadrada), 
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Fig. 18 B En la radiografía lateral de cráneo del 
paciente se observa como la deformación cuadrangular se 
produce por la prominencia ósea del hueso frontal. 

36 



adecuada y de desaparición verdadera de tejido en los surcos 

que separan los procesos nasomediano y maxilar, e incluyen

labio leporino lateral, maxilar superior hendido y hendiduras 

entre paladares primario y secundario (Fig. 19, 8 1 C, y 01 1 

IFig. 20 y 21>. los defectos situadoa por detrás del agujero 

incisivo dependen de que no se fusionan las crestas palatinas 

e incluyen paladar hendido (secundario) y úvula hendida 

IFig. 19, E>, (Fig.22 y 23>. El tercer grupo corresponde 

a combinación de hendiduras situadas por delante y por detrás 

del agujero incisivo (Fig. 19, F>. Dado que las crestas 

palatinas se fusionan una semana después, aproximadamente, 

de terminar de formarse el labio superior, y que los 

mecanismos de cierre del labio y del paladar secundario 

difieren mucho 

las hendiduras 

(combinación y fusión, respectivamente> 

anterior y posterior deben considerarse 

entidades diferentes. 

Las hendiduras anteriores varian en gravedad desde 

defectos apenas visibles en el borde mucocutáneo del labio 

hasta hendiduras que se prolongan a la nariz (Fig. 19 1 B> 1 

IFig. 241. En casos graves, la hendidura se extiende 

mayor profundidad y abarca el maxilar superior; en estas 

circunstancias, el maxilar está hendido entre el incisivo 

lateral y el canino. A menudo las hendiduras de esta clase se 

extienden al agujero incisivo IFig. 19 1 C y Dl. 
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: 1 •• . : . 

, A ~e B 

Fig, 19 Vista ventral de paladar, enc!a, labio y nariz. 
A, Aspecto normal. B, Labio leporino unilateral que se 
extiende hasta la nariz. e, Hendidura unilateral que afecta 
labio y maxilar superior y llega al agujero incisivo. 0 1 

Hendidura bilateral de labio y maxilar. E, Paladar hendido. 
F, Paladar hendido combinado con hendidura anterior 
uni latera 1. 



De manera análoga, varia la gravedad de las hendiduras 

posteriores desde aquellas que afectan todo el paladar 

secundario hasta las que se suscriben a la úvula. 

Friede H. y colaboradores han hecho estudios en 15 años 

consecutivos sobre morfologia craneofacial y oclusión dental 

en pacientes con hendidura labial y palatina en centros 

escandinavos, teniendo como resultado que después del cierre 

quirurgico, posteriormente, el paciente llega a presentar 

mordida cruzada y ruducción en la distancia entre caninas. 

(12). 
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Fig. 22 Aui se obsern un paciente con hendidura que sólo 
afecta el paladar blando. 

ll! 



Fig. 23 Hendidura que afecta tanto al paladar duro como 
al blando lobservese la profundidad de la hendidura,) 



Fig. 24 Este pequeño presenta labio hendido completo 
bilateral (observese como la hendidura tiene contacto con las 
fosas nasa les 1 



·'·Viora:····E·; :Y· colaboradores, .. en 1989, hacen. incapie. 

sobre .la fmporhncia apropiada a la cordinación quirurgica 

·en lbs transtornos del crecimiento y desarrollo craneofacial 

en iabio 'y. paladar hendido. <26); <Fig. 25). 



HENDIDURA.FACIAL OBLICUA 

Lai faita0de .fusión del proceso maxilar con el proceso 

. na~o1al~~al i ~o'rr~sp6ndiente origina una hendidura facial 

obÚcua; . en estas circunstancias el conducto nasolagrima 1 

suele estar abierto (Fig. 26 1 Al. 

MACROSTOM!A V M!CROSTOMIA 

Los procesos maxilar y mandibular pueden no unirse, lo 

que origina macrostomia <Fig. 26, 8) 1 o se unen en tal medida 

que la boca es muy pequeña, estado llamado microstomia. 

HENDIDURA MEDIAL DE LA MANDIBULA 

Esta displasia mandibular congénita determina una 

hipoplacia y retroceso considerable de la mandibula con 

falta de desarrollo del mentón. <Fig. 27 1 A y 8), 

Fig. 26 Al hendidura facial oblicua, 91 macrostomia 
uni latera 1 
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Fi~. 27 A =.n esto:: ;::ac12nt2 se observa c;:;;no les dos 
segmen~8s de lo. mandíbula s2 rl?tra.en hac1; l.i !:leca po:- e~ecto 

de las ~artes blandas. 



!'.><;"' .·. ¡ .•. ~ .. ·-
. ·:.- . ' . '/.·>~.·~.-~.:.:_i __ t~_._:.~~-· ... ~::~~ij¡J.;\' ··-:\/. 

·.'I:' 
,• .. 

F1·~· 27 3 CJsen·e:e ca:np la. cclocac1ón C2 l;. l~nr;uü an i;, 
:--;:-.:u:!:_i:-; d-::t~r71::-.il :..~;-: Ces:~l;:;.7:1er:to ·:e;;t!~:.il2.:- :e le:; é:s 
segmentes ::t3.r.d iCu ia r-::~. 



FACTORES HEREDITARIOS 

, , , 

El factor etldlógico. principal del labío leporino y 

paladar h~nd]~o'f¡en~ cará~_ter·genético¡ sin embargo, no 

el 

hay 

relai::ióil, 'geriét'íca ·entre el labio leporino y el paladar 

hendido. aisl~do.; ·El labio leporino. (observado en uno de 1 000 

nácimientos) es más frecuente en varones que en mujeres; la 

frecuencia es algo mayor conforme aumenta la edad de la 

madre, y varia en distintos grupos de población. En lo que se 

refiere a la repetición del labio leporino, está comprobado 

que si los padres son normales y han tenido un hijo con labio 

leporino, la probabilidad de que lo presente el niño 

siguiente es de 4 por 100. Si hay dos hermanos con labio 

leporino, el peligro para el tercero aumenta a 9 por 100 1 sin 

embargo cuando uno de los padres presenta labio leporino y 

este defecto aparece en un hijo, la probabilidad de que el 

siguiente niño tenga la anomalía se eleva a 17 por 100. 

En lo que se refiere al paladar hendido, la frecuencia 

es mucho menor que la del labio leporino (1 de cada 2 500 

nacimientos>; es más frecuente en muJeres que en varones y no 

guarda relación con la edad materna. Si los padres son 

normales y un hi¡o tiene paladar hendido, la posibilidad de 

que el siguiente lo padesca es de 2 por 100, aproximadamente; 

sin embargo, si un fami llar presenta paladar hendido o si lo 

sufren un progenitor y un niño, la probabilidad aumenta a 7 

por 100 y 15 por 100, respectivamente. 
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FACTORES AMBIENTALES 

Se· ha: .dic~o.\¡u'e .• la administraci.ón de .cortisona durante 

el primer• trimestre ·cie ra gestación puede causar paladar 

h~ndi~~fr·pe~~la~3 ~~u~b~~ al respecta ~on. ;nsuficientes. En 

·rea((daé:I, se ha informado en fecha reciente de casos en los 

·cuales se ádministró cortisona en mujeres en etapa incipiente 

de la gestación y los niños fuerón normales, Hasta hoy, el 

paladar hendido en el ser humano no ha podido atribuirse a 

factor ambiental alguno. Se desconoce por completo la 

etiología del labio leporino. 

e R E e M E N T O y D E S A R R O l O 

CRANEOFAC Al 

DESARROLLO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

El desarrollo de las estructuras craneofaciales no. se 

basa en un crecimiento simétrico del contorno externo de los 

huesos <Fig. 2Bl, sino en tres mecanismos diferentes: aumento 

de tamaño, recambio óseo y desplazamiento óseo. 

El hueso, sustancia mnineralizada, no puede crecer por 

un incremento intersticial, como sucede con las partes 

blandas, sino que lo hace por aposición a las superficies 

externas (periósticasl o internas <endostalesl. Paralelamente 
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Fig. 28 Concepción errónea del crecimiento óseo 
El crecimiento óseo no se produce por un aumento 

simétrico de tamaño de todas sus estructuras y superficies. 
En otras palabras, Ja mandlbula del adulto no se corresponde, 
como muestra el d1bujo 1 con un aumento fotográ fice del 
contorno mandibular del niñp pequeño. Por el contrario, el 
hueso, además de crecer, sufre una remodelación compleja que 
afecta a todas sus estructuras. 
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al proceso de_si.ntesis· en 'ta cortical .externa se observa 

siempre un pi:oceso.de 2e~~~orció~ int~r~~ eh' •la ~:~p~rÜcie 
:; .:: i ) : ~ i. . . -

ósea opuesta: .1 ª .¿orJi~ar .i'~fN~ª; re:11:'tiu~s6 ª¿menta. de '··tamaño 
"~'-:;;.·-. ;;:<,-"' 

va desp l~zando w~·~¡~·;·\ iGi~[~¡ir:~~~si~tqtf~;~.!:ur~~ en Linas 

y a la re~bsori:i~~ 1~ue ti~ri~ l~g~r :n. otras. Durante 

y se 

zonas 

toda la fase de desarrollo, la neoformación de hueso está 

intimamente ligada a un proceso de remodelación <recambio) 

óseo. Sólo la combinación de ambos mecanismos permite un 

crecimiento equilibrado en tamaño en las estructuras óseas y 

la conservación de su morfologla y proporciones. El tercer 

principio de crecimiento facial, el desplazamiento óseo, se 

basa en que los huesos limitantes se van alejando entre si, 

como concecuencia de su aumento de tamaño, a nivel de sus 

uniones articulares <suturas, sincondrosis, cóndilos) 1 

<Fig. 29). 

Los mecanismos de desarrollo del esqueleto de l.a cara 

están controlados o son modificados por diversos factores de 

tipo endógeno y exógeno a lo largo del periodo de desarrollo. 

OS!F!CAS!ON DESMOCRANEAL O INTRAMEMBRANOSA 

Se produce en dos tipos de hueso: 

- Hueso fibrilar 

- Hueso laminar 
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Fig, 29 Mandíbula mecerada de un niño de cinco años y un 
adulto. La velocidad de crecimiento es mucho mayor en la 
primera infancia que en la juventud. 
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El hueso iib~ila~ •e origina directamente a partir del 

conNntivo .. ~no:· é:alcíficado. 

diferenciados. · del '.me.s_én~·Üimá segregan 

tejido Los 

una 
· __ ,-:-:\:: ...... ·:-~.-~~,> -:(··:F:::'.::_::;_ ~· i\ 

intercélüt~'r . ·que.~orí:Hefi~ f"í'br'fllas dé colágeno, 

osteoblastos 

süstancia 

la matriz 

\qú~i;~li:¡¿~}7Kift~a·+r~l depósito de cristales de 

apatita; :Es;t~~{~f;~f~f!c~~~f :o.:Íf1cación primaria poseen una 

Osteoide, 

den~íd~~- "dé C:a·1cfficil"cfrílí:tii1riima. El depósito de apatita se 
, ~ • .;-.·.:·: .'· :. -_:;:.:· :·.. I>_,~: 

produce! . a~ ü~¡<fdrm~ .cJ.;·~or~ani z~da y muestra una estructura 

reticular, tántO en lii zonas corticales tanto en las 

medulares. La mineralización tiene lugar con gran velocidad 

<varias décimas de mil!metro/d!al y se ext lende 

simultáneamente sobre una gran superficie. Con el tiempo, el 

depósito de apatita aumenta. La maduración de tejido óseo 

sólo se alcanza cuando la disposición de los cristales se 

corresponde con el trayecto de las fibrillas de colágeno. 

Paralelamente a la formación progresiva de hueso, el tejido 

se diferencia en una cortical externa y una zona medular, que 

se expande por resorción ósea. El tejido conjuntivo 

circundante se diferencia hacia el periostio, cuya capa 

celular Interna posee una función osteogénlca, contribuyendo, 

junto con el endost10, al grosor del hueso. 

El hueso fibrilar; que en el adulto interviene, sobre 

todo en la fase de recambio óseo rápido, suele representar 

una forma de osificación transitoria, que se refuerza 

secundariamente por hueso laminar. 
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A di.ferencia del hueso ,fibrilar., la formación de hueso 

laminar. r;:equ1ere .. ·.una base::' P.revi.amen.te ... m1neráLlzada.· . El 

re! lena de' la ;eticu1~'.· de' ~~~~b fibrilar ' r~fuerza esta 

estructu~a;) qúe ;,~e) _d,e~arr,oll¡ hacJa hueso compaeto. · Las 

~é:umú!a~ i6'~~s ''.'ci~·; 'o~téo~la~tbs 'se in~orpora~ a la matriz 
-~ ». 

mine~aiiza~¡;);~,i~pt~~Ü~a 'áisposic1ón circular, situándose 

un 

<vaso;:· c~.n{~~l<···Ca ,:.velocidad de sintes1s del hueso laminar es 

de "()·,7._.t;~'iumidia·. Este tejido posee propiedades mecanicas. 

·La disposición de la apat1ta en capas fibrilares concéntricas 

justifica el compromiso funcional de esta estructura. 

El hueso laminar está sometido a un continuo proceso de 

slntesis y de destrucción que se modifica por factores 

ambientales. 

OSIF!CACION CONDROCRANEAL 

El hueso pr1m1t1vo que sufre osificación condrocraneal 

es un tejido cartila91noso rodeado de las articulaciones y 

eplfis1s por pericondr10, que se transforma posteriormente en 

periostio. La osteo9énesis se basa en un proceso de 

sustitución de cartilago por hueso. Con independencia de 

la fase prel1m1nar (teJ1do conjuntivo o cart1laJ1nosol, el 

proceso de os1f 1cac1ón sigue siempre el mismo pr1nc1p10. 
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Dependiendo de~ la locaiizaci6n de la mineralización, se 

distingue entre:' 
·:·;, 

- Osi.ticació.npe¡'ricondrai: 
,;;.::. 

os i 1_ i ~¿~·tó·~ ·~ ·~~ncrb·lo~d -~,~·i;:_·/. 

Ambas formas contribuye!~ a .la ·osificación de les 

huesos tu bu la res 1 aunque 1 es huesos co.rtos y p l. anos sólo 

sufren osificación endocondra!. 

La osificación pericondral se origina en el pericondrie. 

Las células mesénquimatosas del tejido se diferencian hacia 

esteoblastos, que rodean la diáfisis por fuera a modo de un 

manguito óseo antes de la osificación endocond ra 1, 

modificando, por tanto, indirectamente la dirección de la 

osificación endocondral <Fig. 30). 

La osificación endocondral se inicia por alteraciones 

características de las células cartilaginosas y de la matriz 

intercelular que lo rodea, es decir, por la formación de la 

denominada esponJa primaria. Posteriormente, surgen del 

pericondrio vasos sanguíneos y mesénquima que se dirigen a 

esta región. Las células de tejido conjuntivo se diferencian 

hacia osteoblastos y células de reabsorción, del tipo 

condroclastos, que destruyen y crean cavidades dentro del 

cart!lago. La capa de matriz osteo1de se deposita en los 

tractos calcificados residuales de la sustancia cartilaginosa 

fundamental y se mineraliza posteriormente hacia la esponja 

ósea, que tiene una estructura reticular fina, con restos de 
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Fig. 30 Osificación periostica de la cortical con hueso 
fibrilar. 

Se obserYan tractos de hueso fibrilar de disposición 
radia 1 en la parte periférica 1 a parte del mayor grosor del 
hueso previamente calcificado. 
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,: '··,- - ' 

carti lago ·sftuados entre !Os tracfos· óseos~~ La·· esppnJa .ósea 

se' transtorrná,en.Bu~so,c6m~~cto despué'sd~:é¡LI~. se r~1iénan 

los espacfos·:i:intéfri:'elúlares. La~osi-tícadón/endocóndral y 

:::::::::::i:;}~:I;¡¡r,~:'.~~:!i:~:~,,~:::~::~:: :'.:, ::: 
¡"'···;/;, .. -··-:,_,:.;.C;-··---· 

cartílago ~pifl~arlo/"..EÍ c'recimiento longitudinal fanal iza al 
S.~··::(._ ;-;,:, .. ·. 

cerrarse. lás':linea's efifi_sarias. 

M E C A N l S M O S O E e R E e I M I E N T o 

El crecimiento de los huesos sigue algunos principios 

fundamentales, que explican el desarrollo del esqueleto 

c raneofac ia 1. 

Existen dos mecanismos esenciales que contribuyen al 

crecimiento óseo craneofacial: 

- Crecimiento óseo directo por aposición y destrucción de la 

superficie ósea, con lo que se produce la desviación de la 

cortical. 

Desplazamiento del hueso en relación con los centros de 

crecimiento propios o como concecuencia de la expanción de 

las estructuras vecinas CF1g. 321. 
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Fig. 31 Hueso poroso consol'idado producido por deposito 
endóstico y resorción perióstica. Corte tomado de una región 
de la corteza de crecimiento hacia el interior. 
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F1g. 32 Alteracicr.es de la posición ósea y procesos ée 
remodelac1ón. 

El paladar duro del recien nacido se sitúa por deba¡o 
de-1 contorno inferior de la órbita, El crec:tmte~to p\"ogres1vo 
C:e la raiz nasal y de los senes paranasales deterr.nna!"1 uii 
ée:?laza:':".1ento caud;l :.:el paladar durante el desa:-rallc de: 
esq•Jeleto facial. 

El hueso sufr-e al ::ns::iO t~~;npa, una re.ri0Cehc1ón por los 
p:-ocesos de reabso:-c1ól"l y apostc1ón 1 aumentar.do de tamar.o. ::1 
:soa:lC cel pa!ac'5.:- Cu:-o y e! arco c1;om:ittco e!"l el :i1ro 
pe~:;erc 25 ocupaC:; por :os senes p;ran;.s; tes elcp;nd1ojos erl e~ 

~du!tc 1Según '7°en CatEl. 



CRECIMIENTO. ENDOS.TICO. Y PÉRIOSTJCO 

->~:, '. , ' __ , ; , 
Api;ox imadamento:1 la:,mi tad de la.cort ic:a l .. ósea a ni ve 1 del 

cráneo v1ceral éstií C:óíTI'IJuest~fpof":1a~~{a~~ JÚ~r~:a C) podostlo 

y la otra mitad, p~r la ~~p~ Ynt~{~/~~A~o~{i~. 
El depási to óseo c:orúc.ir p~~de: ~e~'·de odgen perióst1co 

o puramente endóstico (f1g. 33), 

En los demás casos, la cortical se compone de capas 

óseas periástic:as y endóst1cas separadas por la denominada 

linea de regresión <Fig. 34>. Esta forma de crecimiento óseo 

espresa un cambio en la dirección del crec1m1ento que se 

produce c:on el desarrollo. La cortical se forma siempre en la 

superficie, siguiendo la dirección de crecimiento del hueso, 

por tanto, una osificación 1nic1almente endóstica puede 

transformarse más edelante en una osificación perióstica, si 

se invierte la dirección del crecimiento. 

La linea de regresión se corresponde con la superficie 

de contacto entre las capas de osificación endóstica y 

perióstic:a. 

CAMBIO DE MORFOLOGIA Y REMDDELACIDN 

El depósito de hueso nuevo sobre una superficie 

determina un cambio relativo de la posición de las restantes 

estructuras, conoc1do como relocal1zación. 
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+ 

• 
Fig. 33 Osihcac1ón perióstica y endóstica. 

+=aposición ósea 
-=reabsorción ósea 

+ - <-

A la izquierda: si se mantiene la dirección del 
crecimiento, se forma una cortical derecha netamente 
perióstica y una cortical izquierda puramente endóstica. 
Ambas se desplazan en la !!nea de crecimiento hacia la 
derecha !movimiento de deslizamiento o driftl. 

A la derecha: a lo largo de la evolución ósea se 
producen modificaciones de la direccion de crecimiento. A 
nivel del •se observa inicialmente una osificación endóstica 
!parte superior! y más adelante una osificación perióstica 
!parte inferior! debido a la inversión de la dirección de 
crec1m1ento. 

- 11 
_- ~ 
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Fig. 34 Linea de regresión 
AK=hueso alveolar 
P =espacio periodontal 
Z =raíz dental 

La superf1c1e de contacto entre la osificación endóstica 
y perióstica se conoce como llnea de regresión ( = línea de 
regresión>, 

Esquema del corte histologico. 
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Este _proceso origina diversos procesos de adaptación y 
···o;-'C-c", '·.~. ~· '.-· '. ·- ¡ -_-·-. . •> . - • •. 

remodelacióD ósea_s;;<:;_on'lo,;/que'se modificá la morfologla y 

el tamár.o . de 
:~ /···· .).~'.··. 

la zona 1 en funé:ió_n_ de ia·. ,nueva 're ladón 
.:-~;-· .¿·-,-:,,:;,__ .. .-:;~ 

Los pr6cescis seleictívós; d¡¡: feab'~órción: posiéiori"!L 

.aposición óseas determinan la .adap taCiÓ~·:, f~n~lb~a 1 a las 

nuevas cargas fisiológicas (Fig._ 35), 

El cambio de posición y los procesos clclicos de 

adaptación estructural están íntimamente 1 igados: la 

relocalización es la base de la remodelación, mientras que la 

remodelac1ón se inicia de modo secundario al proceso de 

desplazamiento <F1g. 36), 

PRINCIPIO DE LAS SUPERFICIES 

El principio de las superficies establece que la 

aposición ósea tiene lugar en las superficies óseas que 

siguen la dirección real del crecimiento, mientras que las 

opuestas a esta dirección sufren reabsorción. Estos procesos 

se producen de modo simultáneo en las dos partes del hueso, 

por lo que la cortical se desplaza en la linea del 

crecimiento óseo. 

La linea de crecimiento no es la misma para todas las 

zonas del hueso, sino que es especifica para cada región 

<F1g. 37>, Por tanto, si se invierte la dirección de 

crec1m1ento, se producen procesos de sintests y degradación 

óseas en la misma superficie cortical. 

63 



:l [f! 111\ltl\l: 

:\\\\llllll!!!: 

111111\llllA.____-

Fi9, 35 Relocalización y remodelación !esquema! 
La posición relativa de la superficie ósea, marcada en 

gris, se modifica con respecto a la inicial !Al por los 
procesos de aposición (+) y reabsorción osea (-). 

Arriba a la derecha: Esquema con superposición de los 
procesos de crec1m1ento de la rama mandibular. 
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Fig. 36 Relocalización y remodelac1ón de la mandibula 
durante el proceso de aumento de tamaño. 

El proceso de remodelación de la rama mandibular se 
dirige hacia el plano posterior. 
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F1g. 37 DIRECCION DE CRECIMIENTO DE LAS DIVERSAS ZONAS 
DELA MANO !BULA, 
Flechas roias IY)=aposic16n ósea 
Flechas azules (X):reabsorción ósea 

A la der~cha las flechas cuya pu0ta se 
pla;io cef4l1:0 l~di:r·. la 3u;:i::=r-!1c~ Osea 
situadas en la líne;. Ca crec1m1er:to y par 
reobscrt: ·.¡o. 

d1rige en un 
periós:1ca no 

tanto de t 1po 

L3s flechas cuya purta se al:H del huesa muestran la 
su~e"'ficie ;:¡enóst1ca c;t:e s: 2r.cuentr:1n en la linea ce 
crec.1m1er.toy 1 por ~ante, tierie., actividad de apcs1ció~ ósea. 
la dirección fu:id~mi:ntal i:e crecimiento de la rama- ascendente 
y del cuerpo :r.a:id1buliir" es hacia atras y arriba. 



Sólo ia ·mitad d.e los procesos de aposición se producen 

en la suµerf,icie;cortical; e¡(te~i"!a ,(osijicación periósttical, 

como direcciones de 

crecímienfo de l~~.p~;t~s ,;~~a~I~·~·;ºt~ª mitad del desarro110 
.~ - \--' __,::.- ·_;: .. ! ~· 

basa en la aposición d~;~ueso '~·bbr~ la cDrtical interna se 

(osificación endóstica), 

CENTROS DE CRECIMIENTO 

El crecimiento del hueso está regulado por los 

denominados centros de crecimiento. Estos centros que cubren 

la superficie ósea a modo de mosaico siguen una disposición 

característica de reabsorción o aposición <Fig. 38). 

Cuando el centro perióstico es de tipo reabsortivo, el 

centro endóstico de crecimiento opuesto sigue un proceso de 

aposición. Por el contrario, la superficie perióstica de un 

centro endóstico reabsortivo muestra un proceso de aposición 

ósea. Los procesos de crecimiento óseo, es decir, el 

movimiento de desplazamiento de los huesos, se basa 

precisamente en estas relaciones perióstico-endóstaticas. 

El centro de crecimiento tiene una función de marcapasos 

controlada por las partes blandas vecinas. Todos los 

desplazamientos óseos se inician por migración de los centros 

de crecimiento dentro de las membranas correspondientes de 

tejido conjuntivo. Estas partes blandas determinan, edemas, 

las modificaciónes del hueso subyacente, controladas por su 

centro de crecimiento (Fig. 39l. 
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Fig. 38 DlSPOSlC !ON DE LOS CAMPOS DE CRECIMIENTO 
Campas rosas !claras)= Aposición ósea 
Campas azul es !obscuras)= reabsarc ión ósea. 

Toda la cara interna y externa del esqueleto 
neuracranea l y facial está cubierta de moda caracterist ico 
por ca.•pos de aposición y reabsorción. 

El campo de crecimiento no asienta en el hueso 
propiamente d1chc 1 ya que la información genética radica en 
las partes blandas. Las partes blandas regulan como si de una 
matriz funcional se tratara, o?l crec1m1ento óseo mientras que 
el hueso sólo avisa de que lo forma, el tamaiic y las 
características b1amétr1cas se acoplan a las e:ngencias 
funcionales, por meC1a d'? un ;necán1sma de retroal1mentac16n 
acoplado a: te;1do ccn;unt111-;, Esta llifcrmacióri desenc-ldena 1 
; su ve:, ur:a detenc1:.n de !a ac:1v1dad htstogénetica de las 
rr.2:r.brana: osteogén1cas CSe~t.ir. Ten Cate}. 



Fig, 39 CENTRO DE CHEC!M!ENTO. 
Se suele utilizar este concepto para designar los campos 

de crecimiento más activos que dirigen el des3rroilo 1 CO'iG 

las sL1turas craneales y faciale:. 1 los cóndilcs ;r::;ir:dibularE5 1 

la tuberos1dad maxilar, las apófisis a1'18olares y la-:i 
sincondrcsis Ce la base del cráneo. 

El crecimiento de las hui:sos no se produce sólo en e~t~s 
lc:alizacon::s sino c;ue to~'.JS los ca!'7'.pos Ce c:-:cimi=iitc· 
internos y e:<ternos de un det.er:1in;do huesc p~rtici¡:an 

activamente en el proceso <Seg:j:i Enlo~, 1982). 
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DES_PLAZA_MIENTD 

!·' ·' .. 

-Además"•' del::_ crecimiento ·óseo'directo por·; apOsiciórf y 

reab~or·c;·~~.: íf '~~9~rid;} é:afácter~~ti~a-_'Bel~-; ~i/e:imÍento 
cranea 1 <~s ; ~e1{';;;ie~81k:~-~ili\_~n~'ó, r.~si~J8~~}r;.~_ r~iU ~-~sv\ ación 

met:á~Í-C:a .;d~Í;~_~IJ-~~IJ-".f~d~~ id·~-;P§h'1·rtr~:~-~~s!,~~íi~1.o ,rodean;_ E 1 

hÚeso::se múv'e ¿~~ºe;;~~ -~ó ¡~:est~u2túg~a ;o~i ~~1 d~ sus un tones 

aitig41~i;s K~l!~;;as:~ s_incond;:~is,c;X~di~-osl __ con los huesos 

veé:i~~-~;/ · 

•'¡id ·-desplazamiento, combinado con el crecimiento propio 

cfoi- hueso, fue denominado por Enlow desplazamiento primario 

CFig. 40). El desplazamiento se produce por la suma de las 

fuerzas expansivas de crecimiento de las partes blandas 

vecinas. Este proceso es paralelo al crecimiento de las 

partes blandas vecinas. Este proceso es paralelo al 

crecimiento óseo y crea el espacio suficiente en las uniones 

articulares para que tenga lugar el desarrollo del hueso. la 

magnitud de desplazamiento se corresponde con la de la 

aposición ósea, aunque el desplazamiento siempre ocurre en 

dirección contraria a los procesos de aposición. 

El desplazamiento óseo secundario por un efecto 

expansivo de huesos y partes blandas le¡anas se denomina 

desplazamiento secundario CFig. 41). 
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Fig • .;o DES?LAzr:..:·:IENiO PRr:~.ARIC. DEI_ CJ:~?LEJO ~JAS01'·1AXIU~,q 

la estructura ós~a crece hacia atras y arrib3 1 d¡;:bido a 
le:; prccesos de aposición ós:a. Al ni;;,"::J ti·empo, teda el 
cOmplejo - se desplaza hacia delante. S2 cr2a así suf1c1ente 
espacio a nivel de las uniones articulares para el desarrollo 
de los procesos de sintesis ósea. El desplazamiento primario 
se caracteriza por el constante movimiento del hueso en 
dirección opuesta al vector de crecimiento óseo. 



Fig. 41 D~S.'LAZAM!oNTO SECU~iDAR!O o~· 

:-;AS¡:J:·!AX I Li:.::\ 
Este prcceso na se relJcion~ con el crecim1er,':.J 

propiamente c!icho ce! hueso. La causa del desplazamiento óseo 
secundario es la expansión de los huesos y partes blandas 
próximos y lejanos, que actuan progresivamente sobre los 
diferentes huesos el desplazamiento secundario del complejo 
nasómaxilar se produce por crecimiento de la fosa craneal 
media y del lóbulo temporal y se dirige hacia delante y abajo, 
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DES.AR ROL L D E 

C R N 

CRECIMIENT_i:J. o~{ 

Lá síntesis pared posterior de la 

tuberosidád del maxifar dete.rníina una prolongación distal de 

la arcada ósea del maxilar superior, dentro del· proceso de 

transformación morfológica de este maxilar. La aposición en 

la cara externa de la tuberosidad y la reabsorción de la 

porción interna desplazan la cortical en sentido distal, 

aumentando el espacio para los senos paranasales <Fig. 42). 

La prolongación posterior del maxilar superior se 

acompaña de un desplazamiento primario del hueso maxilar 

hacia delante, cuya extensión depende del crecimiento 

longitudinal distal. El desplazamiento del maxilar superior 

provoca una fuerza de tracción que induce el crecimiento 

sutura! de manera adaptativa, 

El desarrollo de la fosa craneal media empuja el maxilar 

superior hacia delante, junto con la base anterior del 

cráneo, la frente y el arco cigomático. Este proceso da 

origen a un desplazamiento secundario del maxilar superior, 

es decir, el hueso, como las otras estructuras, se desplaza 

pasivamente en el espacio por la expansión de la fosa craneal 

media, sin que se produsca un desarrollo propiamente dicho 

del maxilar superior. El grado de desplazamiento secundario 
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F ig. 42 TRANSFOE~AC ION riORFOLOG ICA CREMOD::LACION DEL 
MAXILAR SU?ERIORI 

Arriba a la derecha el maxilar ~uperior se prolonga en 
sentido posterior p:::ir la aposición de huesa en la cortical 
externa y la reabso:-ción en la cortical i;iterna Ca la 
tuberosidad r.iaxilar. Con ello, la fosa pterigcpalatir;a y la 
fisura que se dirige en sentido caudal s2 desplazan haci3 
atr:is (la fas.J pte?ri;cpalattna for;;\a una tmágen en lagrima 
in•1ertida 1 como en la r.adicgrafia lateral l. 

Arrib~ a la izq· .. :iarc!J: la :esa ~terigcpalatina s2 sitúa 
;ntre la li::iina pterir;;o1Cea :1 la tuberosidad manlar. 

DESPLAZAMIENTO PRIMAR JO Y SECUNDAo ID DEL MAX l LAR 
SUPERIOR. 
Nivel de referencia vertical::linea PTi1 
nivel de referencia horizontal=nivel funcional de oclusión 

Abajo a la izquierda: paralelamente al crecimiento 
lcr:git.udinal 1 52 produce un despla<:am1ento hacia delante del 
~axilar superior (desplazamiento primaria). 

Abajo a la derecha: desplazamiento secundaria del 
.>laxilar :::upenor, cG.'!IO consecuencia de la expansión de la 
fosa craneal media. 



se corresponde 0~con. lúextensiórí··antericir dei la fosa craneal 

El tóndilo no.determina, como se crela anteriormente, el 

desarrollo de toda· la mandíbula. No se trata de un centro 

superior que controla directamente el campo dedesarrollo, 

sino que sólo tiene una función local. La importancia de la 

estructura cartilaginosa del cóndilo obedece que el 

contacto articular con la base del cráneo origina una fuerza 

comprensiva y, como se sabe, el cartílago es un tejido que se 

adapta a la presión. 

Uno de los aspectos más importantes durante el 

desarrollo mandibular es el desplazamiento hacia delante y 

abajo. Anteriormente, se pensaba que la comprensión del 

cóndilo en desarrollo sobre la cavidad articular era la causa 

del progresivo desplazamiento de la manbdíbula con respecto a 

la articulación <Fig. 43). Sin embargo, se ha demostrado que 

la mandlbula también alcanza una posición normal, incluso 

tras la eliminación de ambos cóndilos. Estos experimentos 

demuestran: 1) El cóndilo carece de importancia para el 

desarrolo de las demás porciones de la mandlbula, y 2> el 

desplazamiento de la mandlbula provocado por el desarrollo 

tiene lugar sin que se produzca contacto entre el cóndilo y 

la base del cráneo. 
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Fig. 43 Desplazamiento de la mandlbula 
A la derecha: de acuerdo con otros modelos de desarrollo 

el desplazamiento mandibular representa el proceso primario y 
la consecuencia de la expansión de las partes blandas. 

El crecimiento del cóndilo tiene lugar de forma 
secundaria y adaptativa, con el fin de restablecer la 
relación pos1c1onal de la mandlbula, desplazada hacia delante 
en la articulación mandibular. 
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•. . . 

valorar.·el ~roceso;i:ie.i:'~ecÍmientó ma~dibular, 
.~ -: • ' ; ·~ ', - : ::,.:::-'. ~- ,_ ... : ,:-··:¡';, " ' ,,, ' . -_;. : : -' . '~ -

necesari~ ¿bnsid~ra'r. por:sep~rado ra: rama·'~ori.:z .. cinÜil y 
(/' 

rama • ~~~end~Mt~}. y~ 'que se~úp'1a/leyéd/~~~~:t,~r.,f .. E~\<Ji.1 ¡ 
una ¿~' esfas e~~r~~~u~as muest~~ un '~qui~alente 
.-··.·:- ·:_.?'' -~:_-_}::· . ..... :.:· . '·-. ·.·· . . 
cr~ci.llliento distinto. (24). 

Pará 

la 

·cada 

de 

~E( ~reo del maxilar superior representa el equivalente 

de crecimiento del cuerpo mandibular¡ es decir, la porción 

horizontal del cuerpo mandibular se desplaza durante la fase 

de remodelación en la misma extención distal que el cuerpo 

del maxilar superior. 

Este crecimiento longitudinal de la mandíbula en 

dirección al ramo mandibular se produce por la transformación 

de la cara anterior de la rama ascendente en una prolongación 

del cuerpo a través de procesos de reabsorción (Fig. 44), 

Paralelamente a la remodelación, toda la mandibula se 

desplaza en sentido anterior en la misma extensión que el 

maxilar superior (desplazamiento primario>. La porción 

posterior de la rama mandibular y el cóndilo crecen en 

sentido posterior y oblicuo hacia atrás y arriba, y se 

prolonga en dirección vertical, según el desplazamiento 

anterior de la mandibula; en otras palabras, la mandibula no 

sólo se desplaza hacia delante, sino también abaJO CF1g. 45). 
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Fig. 44 Transformación morfológica <remodelación de la 
mandibula 

El cuerpo mandibular se prolonga en el plano posterior 
por un proceso de remodelación, gracias a la reabsorción de 
la porción anterior de la rama ascendente. 
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Fig. 45 Desplazamiento primario de la mandíbula. 
Paralelamente al crecimiento longitudinal del cuerpo 

mandibular, se produce un desplazamiento hacia delante de la 
mandíbula. 

tSm 
~nu~ 

1'::·:.;¡\' 
·¡ ·~· .... d 

{~t !l\ 
t:J rrnr. 
füiMJJIEGft 
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. ' - . 
El ·desarrollo. :·.de .. Ia:base. c:raneal me.dia determina, al 

igual que ~n el~ ~a~T1i~~: ~Gp~~'ici'~; .un desplazamiento 

sec:unda~ii·de:la ITia~~jb'u1a C~i~··· 46>. l.~ expansión de la fosa 

;c:raneai• m~d;~ tíeni<1u6an,sCÍé~ec'todo, hac:ia delante¡ es 

.dedr,:· la··exp.ansión·se 'produc:e por delante del c:óndilo y de 

la rama mandibular. Por tanto, el desplazamiento sec:undario 

de la mandlbula hac:ia delante es menos intenso que el del 

maxilar superior. Este desequilibrio se c:ompensa por el 

c:rec:imiento horizontal de la rama ascendente, que permite as! 

el ajuste anatómico c:orrec:to entre Ja arc:ada de ambos 

maxilares (Fig. 47J. Por tanto, la rama mandibular c:onstituye 

el equivalente estruc:tural de c:rec:imiento de la fosa c:raneal 

media. 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO MEDIO DE LA CARA 

El c:rec:imiento del esqueleto medio de la c:ara depende 

de la expansión de la fosa c:raneal anterior, que se desplaza 

en sentido ventral, siguiendo el desarrollo sagital del 

maxilar superior, es dec:ir 1 de su equivalente de c:rec:imiento 

(Fig,48J. Los proc:esos de reabsorc:1ón y apos1c:ión a las 

superfic:ies en do y ec:toc:ranea les dan origen a un 

desplazamiento y remodelac:ión de las estruc:turas subyac:entes 

(hueso nasal y etmoida!J. Por tanto, el desarrollo horizontal 

del esqueleto medio de la c:ara se encuentra caudalmente en 

equilibrio c:on el c:recimiento longitudinal anteroposterior 
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Fig. 46 Desplazamiento secundario de la mandlbula 
La expansión de la fosa craneal media produce un 

desplazamiento hacia delante y abajo de la mandlbula. Al 
final de esta fase, se produce una relación posicional entre 
el maxilar superior y la mand!bula, a pesar de que ambas 
estructuras tienen el mismo desarrollo longitudinal. 
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Fig, 47 Crecimiento horizontal de la rama ascendente. 
La rama ascendente, equivalente estructural de 

crecimiento de la fosa craneal media 1 se desplaza en sentido 
posterior hasta un plano horizontal, que se corresponde con 
el de la fosa craneal media. El crecimiento paralelo de los 
cóndilos, dirigido en un alano superior y posterior, 
determina al mismo tiempo un desplazamiento de la mandíbula 
hacia delante y abajo, 
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Fig. 48 Desarrollo sag1 tal del esqueleto medio. de Ja 
cara. 

La expansión del lóbulo frontal produce una 
prolongación de la base craneal anterior y desplaza el 
esqueleto medio de la cara hacia delante. 

El crecimiento longitudinal de la fosa craneal anterior 
se corresponde con el desarrollo sagital de la arcada maxilar 
superior, su equivalente estructural de cret1miento. 
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del maxilar superior y, crane.almente·, c.on el de. la base 

anterior del 

Er .desp¡~~~mi .. ~t~S 
cara de/J~ni?~á;~~; ~~\/i~íento d~l suelo del ma d lar superior 

en s~~U~~{~~dal~ perla reabsorción de la cara nasal y de 

l~ aposición simultánea de la superficie palatina. Se crea 

as! el espacio para la expansión de los senos paranasales, 

cuya superficie interna se origina por reabsorción ósea. A 

diferencia de otros primates, Ja superficie anterior del 

maxilar supereior humano es de tipo reabsortivo, por lo que 

la zona premaxilar se dirige en linea recta hacia bajo y no 

hacia delante <Fig. 49>. 

Aparte los procesos de remodelación, el desarrollo 

vertical del maxilar superior se acompaña de un 

desplazamiento primario del hueso, que determina 

'secundariamente la aposición de hueso su tura!. El 

desplazamiento inferior del maxilar superior no suele ser 

paralelo, sino que es variable en la zona anterior y 

posterior, tanto en la remodelación como durante el 

desplazamiento. En consecuencia, se produce un movimiento de 

rotación maxilar, mediante el que se compensan o se suman las 

desviaciones de ambos procesos de crecimiento <Fig. 50>. 

Simultáneamente a la remodelación del maxilar superior 

hacia abaJo, se instaura un movimiento de desplazamiento 

vertical de los dientes del maxilar superior, que depende de 
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++++-t++ 

Fig. 49 Crecimiento óseo 
Los huesos del esqueleto medio de la cara crecen de 

tamañoy, paralelamente, sufren un desplazamiento. 
A la derecha: lineas de retroceso (->l en la cara labial 

cóncava de la zona premax i lar, La superf ic 1e s1 tuada por 
debajo del vértice es de tipo reabsortivo (-l. 
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Fig. 50 Desplazamiento primario del esqueleto medio de la 
cara. 

El esqueleto medio de la cara se desplaza en sentido 
caudal por la expansión de las partes blandas circundantes. 

En el centr: la tarcción modificada sobre las suturas 
faC1ales determina secundariamente una aposición de hueso 
sutura l • 

A la derecha: de esta forma se mantiene la continuidad 
de las suturas óseas. 
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los procesos aéti~Cl;;; de ~~IJSi.ció·rj> )>'. reabsÓ.rción de los 

a 1 veo los óseos. E.l désp.lii Úmiei:itó !vertical de los di entes 

superiores es conse~úe6c\a;';~eí/;~e~p,la za mi en to del maxilar 

arcada 

dentaria puede modificarse mediante técnicas terapéuticas. El 

equivalente de crecimmiento para el desarrollo caudal del 

complejo nasomaxilar es el desarrollo vertical de la rama 

mandibular y de la fosa craneal media, ya que estos procesos 

desplazan la mandúbula en sentido caudal. 

Una vez que los dientes del maxilar superior alcanzan la 

posición determinada por el desarrollo, se produce un 

desplazamiento vertical de Jos dientes de la mandibula y de 

las apófisis alveolares, que provocan el ajuste definitivo de 

la oclusión. El movimiento vertical de los dientes es 

fisiológicamente más intenso en el maxilar superior que en la 

mandibula, de ah! que las posibilidades de tratamiento 

mediante ortopedia maxilar sean mayores a nivel del maxilar 

superior. 

Paralelamente al desplazamiento de los dientes 

inferiores, se observan procesos de remodelación en el 

mentón, cuerpo mandibular y area de los incisivos inferiores 

y de sus apófisis alveolares. Los incisivos rotan hacia 

dentro y se mueven hacia atrás para aJustar la mordida 

anterior. La prominencia mentoniana se acentúa debido a la 

reabsorción de la ca.ra externa de la apófisis alveolar 
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F1g. 51 Deaplazamiento dentario 
El desplazamiento dentario del complejo nasomax1lar 1 

provoca un cambio de posición pasivo de los dientes 
superiores desde la posición 1 a la 2 1 al mismo tiempo se 
desplazan activamente desde la posición 2 a la 3 debido a la 
transformación morfológica de los alveolos óseos. 
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Fig, 52 Ajuste de la oclusión 
Los dientes inferiores, ¡unto con los alveolos óseos, se 

desplazan en sentido craneal para garantizar la oclusión. 
Los incisivos inferiores se mueven, junto con su 

apófisis alveolar, en dirección lingual 1 a través de procesos 
de recambio óseo, mientras que se apone nuevo hueso en la 
zona mentoniana. 
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anterior Y. a la aposición ósea .a i11vel del contorno externo 

anter:ior y t~Úd~l d.k lf;sirÍfi;ils iFig; :5'.;!'.) •. · .. 
"'.'.:; ·, \''{' " ~:> ; ., ·' .. ;>':::.~.'.:: .. -·?._? 

:::.····,.:·:. ·;· 

V A R l ,A. C l O N E S ,. 

. ,_, ,-.·. 

N Q.R M A.f ~{i;i: 
F o R M A D E LA.CARA y 8 A S E S 

ANATOMICAS. DE L A s·· M A V o e .L u s I o N E s 

Existen dos extremos básicos en la forma de la cabeza:!> 

dolicocefálica y 2l braquicefálica. La cabeza dolicocefálica 

avalada es larga y relativamente estrecha en sentido 

horizontal, en comparación con la forma de la cabeza 

branquicefálica, más redondeada, corta y amplia en sentido 

horizontal <Fig. 53, A y Bl. 

Estas formas de la cabeza se relacionan con tipos 

faciales y oclusales especificas. 

Fig. 53 A 

Farma de cabeza 
Dolicocefá 1 ica 

9 

Forma de cabeza 
Braqu1ceUl 1ca 
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PERFIL FACIAL 

Se ··conoce~ t~es ·t1p6~ g~nerales de perfil faci~l: 

ortognático, retrognático y prognat1co. 

La .forma ortognát1ca Cma~ilar inferior re~to) e la norma 

ordinaria de un buen perfil. Es muy fácil identificar el 

rostro de una persona, sin necesidad real de radiografías de 

cráneo o de instrumentos antropométricos precisos, para saber 

el tipo de perfil que tiene. Se calcula una linea recta que 

se extienda desde el centro de la órbita, con la cabeza 

mirando hacia adelante, sin que esta línea haga ningún ángulo 

hacia arriba o hacia abajo. Después se traza una línea 

vertical perpendicular a la línea orbitaria que se extienda 

hacia abajo, a lo largo de la superficie del labio superior. 

Esta linea tocará justo el labio inferior y la punta de la 

barbilla en la persona 

<Fig. 54 1 Al. 

que tiene perfil ortognático 

La cara retrognática tiene un perfil de aspecto convexo 

caracteristico. La punta de la barbilla se encuentra en algún 

sitio por detrás de la linea vertical, y el labio inferior se 

encuentra en retrusión. La barbilla puede estar 2 o 3 cm por 

detrás de la linea en el rostro retrognático <Fig. 54 1 B>. 

La cara prognática se caracteriza por un perfil cóncavo, 

La punta de la barbilla hace protrusión y en algún punto por 

delante de la linea vertical. El labio inferior está por 

delante en relación con el superior <Fig. 54 1 Cl. 
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Fig. 54 

PERFIL ORTOGNATICO 

a 

PERFIL RETROGNATICO 

b 

PERFIL PRQGNATICO 

92 



MALOCLUSION 

una 

ª 1 teració~; en· la t:~rre~ t~' ~ ;~º~1: ci~>1:\ci~~¡ i1\:~~'..:e~Ystiendo 
anorma'ifa:~ ;~Ei :té!j{cic;~:fü1~rici6i~de~~~:~.del· .:~~i~ilt~ buca 1, 

::-:ó :· · -·S.:~ :::.:~~' ·:, 
an6~m¡Úd~'.d cie <la. posiciór:i de ,1cis. dientes 

>·:,·'· ·¿,;; ·<.<'.· ".'· '::> .. :· .; 
lllªxüá~·I ~ii.;.~~1 id~i:! de la articulación temporci mandibular 

a su 

y 

de lo~;mo~imi~ntos mandibulares. 

Tsai H.H., en 1989 hizo un estudio con niños japoneses 

(15.hombres y 15 mujeres) qufenes poseen oclusión normal en 

dentición dec1dua para descubrir los factores que afectan 

el alineamiento de los incisivos laterales superiores 

permanentes durante la primera y mixta dentición. Los dividio 

en tres grupos, conforme a el alineamiento simétrico 

bilateral de los incisivos laterales superiores permanentes 

(grupo A: alineamiento normal, grupo B: linguoversión, grupo 

C: mesiolinguotorsiversiónl. Los resultados obtenidos fuerón 

los siguientes: Grupo A: manifiesta una tendencia a ser 

armoniosa en el aspecto del incisivo permanente superior, la 

forma del arco dental, la morfo logia craneofacial y 

desarrollo dentocraneof ac i a 1. Grupo B: Manifiesta una 

tendencia para poseer incisivos superiores permanentes 

grandes y anchos vestibulo-lingualmente, menos largo el 

desarrollo del arco anterior y menos tendencia hacia adelante 

del incisivo lateral permanente superior. El Grupo C: 

presenta una tendencia para que los incisivos superiores 
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permanentes sean grandes y anchos vestibulo-lingualmente, 

menos ancho el desarrollo del arco anterior, la distancia 

entre el borde del incisivo lateral superior permanente y el 

piso nasal más hacia adelante. C25l. 

Lin T.Z., hizo otro estudio para investigar la 

morfologia craneofacial y los patrones de crecimiento en la 

dimensión frontal de niños japoneses con maloclusión. 

Estubierón comprendidos 921 niños C343 hombres y 578 mujeres) 

sin ningun tratamiento ortodontico, con edades entre los 7 y 

18 años de edad. La medición directa de la distancia y la 

proporción relativa de los componentes craneofaciales hacia 

el cráneo fuerón utilizadas para el parametro del tamaño y 

tipo craneofacial. Fuerón obtenidos los siguientes 

resultados: 1) Independientemente de la maloclusión, el 

tamaño craneofacial de los varones fue significativamente 

mayo e que el de las mujeres, mientras que el tipo 

craneofacial de los varones fué casi igual al de las mujeres. 

2> A pesar de la marcada diferencia morfologica en la 

dimensión lateral, la caracteristica morfologica peculiar a 

cierto tipo facial no puede ser extraida de la dimensión 

frontal. 3) En todos los tipos oe maloclusión, una cantidad 

considerable de crecimiento fué observada en la mitad de la 

cara y mandibula. Sin embargo, los patrones de cada 

componente craneofacial en los ejemplos femeninos mostrarón 

casi el mismo patrón, comparado con los diferentes patrones 

94 



de la mitad ·de. ·1a ··cara y mandíbula de los ejemplos 

masculiricís; 4>' la' aplic'iíi:i'óncl'iri·;úde ·:este, estudio , :(F>>:~: _,, ._ 
aprobada en un 'i::aso de.Si~drome ~e Apert~ (17). 

fué 

. -::.· .. > -.:::/, :,:;,·. _'f. . 
; . ··~·:. 

Tadej .· G. y ~~laboradores hicierÓn e~tudi~r~ ''.recientes 

que muestran ~ue•la aplicación de fuerzas la mand !bula 

durante tratamientos con aparatologia funcional u otras 

terapias ortodonticas producen cambios en la Art icu 1 acón 

Tempero Mandibular <ATM). Maloclusiones especificas, pueden 

aplicar también fuerzas que pueden producir cambios en la 

morfologia de la ATM. En este estudio se examinarón 104 

pacientes !44 masculinos y 60 femeninos! previos al 

tartamienta ortodóntico. El tamaño y localización del cóndilo 

fué determinado en el vértice submentoniano y pel!culas 

tamográficas las cuales estaban relacionadas con los hayasgos 

cl!nicos incluyendo edad, sexo,tipo de maloclusión, tipo 

facial, sintomas de Ja ATM, secuencia de Ja erupción 

dentaria, mordida cruzada y discrepancias dela linea media. 

La distancia medio-lateral de Ja cabeza candi lar 

correlacionada positivamente con la edad del paciente (p 

menos que 0.001) y sexo <p menor que 0.001), También la 

distancia antera-posterior del cóndilo fué correlacionada con 

Ja edad (p menor 0.05>. El tama~o condilar en los varones se 

encontró que fué mayor que en las muJeres. La discrepancia de 

la linea media signnificativamente alterado el incremento del 

tamaña condilar durante el crecimiento. Las anomali1s 
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transversales -tenian una _marcada influencia mayor en el 

crecimiento ~ondilar.- comparado con otras caracter!sticas de 

oclusión •. (23), 

ET!OLOGIA DE LAS MALOCLUS!ONES 

Existen muchas caracter!sticas que provocan maloclusión 1 

como, los factores hereditarios, el tipo racial y facial 1 y 1 

como ya se mencionó anteriormente, existen variaciones en la 

oclusión dependiendo el tipo de cara. Los individuos 

del icocefá l ices poseen arcadas dentarias angostas; los 

braquicefálicos presentan arcadas dentarias redondas. 

Es una de las causas principales de maloclusión, las 

alteraciones de origen genético que pueden aparecer 

prenatalmante o años después del nacimiento. 

CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION NORMAL 

En la oclusión normal se combinan los muchos factores 

esqueléticos y dentales subyacentes para colocar a las piezas 

dentarias superiores e inferiores de manera que: 

a> No exista un grado importante de sobrepasamiento 

<protrusión excesiva de los incisivos del maxilar superior 

por delante de los incisivos del maxilar inferior. 

b) Todas las piezas dentarias efectúen interdigitación 

perfecta (las cúspides adaptadas a los surcos de las piezas 

dentarias antagonistas. 
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el No hay un grado excesivo de sobremord1da¡las piezas 

dentarias delinteras del maxilar superior no deben sobrepasar 

y cubrí~ l~s plez~s dentarias frontales del maxilar 

lnferlor'~n~ás de la tercera parte de la altura de la corona 

de los i'~~islvos inferiores. 

dl El canino del maxilar superior se encuentra 

aproximadamente a la mitad de la anchura dental <en relación 

dental) por detrás del canino del maxilar inferior. 

el El primer molar del maxilar superior se encuentra 

aproximadamente a la mitad de la cúspide por detrás del 

primer molar del maxilar inferior. Esto es, la cúspide 

mesiovestlbular del molar superior debe quedar ocluida con el 

surco mesiovestibular del molar Inferior. Esta es la relación 

molar familiar a la que se recurre mucho para valorar las 

maloclusiones (Fig. 55l. 

CLASIFICACIDN DE MALOCLUSIONES DE ANGLE 

Es dificil encontrar todas las caracter!sticas normales 

dentales y esqueléticas <"esqueléticas" a causa de los 

diversos huesos que participan en la ubicación de los 

dientes>. En realidad la mayoría de las personas carecen de 

dentición normal, casi todos tienen algún tipo de 

maloclusión, a veces ligera o a veces de extensión 

importante. Las clases de maloclusiones fuerón ideadas por 

primera vez por Edward Angle, por lo que se llama 

clasificación de Angle.-
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Fig. 55 Oclusión Normal (observese la cúspide de mesio
vestibular del primer molar superior ocluida con el surco 
mesio-vestibulár del primer molar inferior. 
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Clase I 

La ·.cúspide·' .mesicivéstibular. del primer m~far superior 

permanente estará ·én rélación mesiodistal correcta con el 
>:':.; .. '.:(:·::,\_ >.:: 

surc6 vestibú'1'¡J·•¡j in·esiCl\•estibula~·del primer molar inferior. 
:~\:_·- · .. ->·:· __ .',::_',_:.··, :)_~ 

malbclu~·ión de Clase I es un tipo grave, la y abarca 

principalménte v~~iaflones dentales lmás que esqueléticas) de 

lo ideal. Las faltas de armenia suelen abarcar apiñamiento de 

las piezas dentarias anteriores. El perfil suele ser bueno, 

aunque se puede encontrar retrognatia de unos cuantos 

mil!metros IFIG. 56 y 57l. 

Mestriner Junior W. y Valente A. en 1989, hicierón un 

estudio sobre el grado de prognatismo facial, considerando la 

relación entre los ángulos SNA y SNB con el ángulo de la 

silla INSAR y NSBa l. El ejemplo consiste en 80 

roentgenogramas cefalométricos, tomados en normas laterales, 

de niños brazileños blancos, 140 mujeres y 40 hombres) con 

maloclusión Clase I tanto dental como esquéletal, con edades 

entre los 9 años dos meses y los 13 años con siete meses de 

edad. Los datos fueron analizados estadísticamente y la 

muestra fué dividida en tres grupos considerando el valor 

principal y la desviación estandar del ángulo NSAr. 16 

sujetos 17 niños y 9 niñas, 20X de la muestra) presentarón un 

ángulo NSAr más pequeño que los 119.5 gradas lx-lsl. 20 

sujetos 114 niños y 6 niñas, 25 X de la muestra) mostrarón un 

ángulo NSAr mayor que 127.5 grados lx+lsl y 44 sujetos 119 
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r1g. 
:i.nomal i:: 

5ó Pac lr:?rit;: 
! d:: ~ngle 

con 



ni~os y 25 niñas 1 <55'l, .de la inuestral tenlan un: fogulo NSAr 

con un valor:·e~~~~ ";ly~}rY ·1~7T5;: .9fadp!; '.;<x;.1-lsl. Los 

::'" 

1 

·:::· •• ;~;~€~-,~4l1i~Ji#i~~;~1t! i º1':: ,,, i'' i º'"''" 
signff1cativa .. :~~~~:~•tf:f~ul,?.<d~&rfs1~1;l'la <NSAr y NSBa> con 

;,.->'. '. ·:;; \ : .' ~·;>':" !~ .;~ ::,:~.:::' ·: .~;1::,t:':;-:;'it'~·;_q.1;:.'::-... :.·_-.;:~·;;_·:· > '._ 
el áhgulo'~NA·en.sujétbs;:'.C:oii~:malciclusiórí Clase I. Un ángulo 

NSAr o . NSBa mayor ~~~ ~:f::fi'iJJ~'. ~;~¡'~~ipa 1 más una desviación 

estandar es asoci'ada 
:.·· '.~. '", ~. ·. ' 

con:',,~·¡·· retrognatismo maxilar y 

viceversa. 

2) Hay una correlación negativa estadisticamente 

significativa entre el ángulo de la silla CNSAr y NSBal con 

el ángulo SNB en sujetos con maloclusiones. Un ángulo NSAr o 

NSBa mayor que el valor principal más una desviación 

estandar, está asociada con retrognatismo mandibular y 

v íceversa. 

3) Los valores normales de los ángulos SNA SNB individual y 

el grado de prognatismo facial deben ser determinados 

individualmente, desde que los valores de estos ángulos 

puedan ser afectados por la morfologla de la base 

craneal.< 19). 

Clase lI 

La cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

permanente estará en relación con el intersticio entre el 

segundo premolar y el primer molar inferior. La maloclusión 

de Clase ll tiene una base tanto esquelética como dental. Los 
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Fig. 59 Clase !l 
división 2 
de Angle 

Clase 11 
di visión 
de Angle 
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• • 1 

diversos huesos':< inc !Uso los,•,d~ 'ia, base del craneoi producen 

una ubi~acÍ.ón }~{~~ pie~s dent~ri~~ que '~a~~ ~ue,exista.üna 
- ,' ¿:-''··- >- ,/~·:_._--·-- '''.º· ,:··i>:· '=/'.-.'' . •.'"· :·. 

rel~.~~:~:m:~'i,;'~f:¡:}~t}~~~.t~:fJ~~,t.:t~b~8'.~SE~':Lferi6r está. en 

·d·¡~¡~1'mfc~~;IT~,~~/~!{~ ~~~PJ;i~~r>moiar' ·superior. La 

retrusión ·:man~;ibZ';a::'\¡:~~::;~~'1:r: ?$n.·el· perfil del paciente 

<Fig. 59). 
.:':·">?<~·>. 

Battagel J.M. realizó dos estudios, uno en 1989 y el 

otro en 1990. El estudio que realizó en 1989 1 consistio en 

examinar los cambios en el perfil facial siguiente de un 

tratamiento ortodóntico, utilizando la radiografía lateral de 

cráneo de 62 niños con maloclusión Clase II división 1 1 y un 

promedio inicial de overjet en exceso de 11 ml. 30 fuerón 

tratados por medio de la extracción de los primeros 

premolares superiores y por el mecanismo de Edgewise, 

mientras que el resto utilizarón aparatos de Franke!. 

Mediciones lineales y angulares fuerón relizadas para 

registrar ambos tejidos suaves, perfil y las estructuras 

dento-esqueletales de sosten. En el grupo de Edgewise, Ja 

reducción de overjet fué acompañada por una reducción de 

2.4 grados, reducción en el SNA junto con movimiento 

distal del punto "A" y del incisivo superior. Al mismo 

tiempo el crecimiento anterior de Ja nariz y el mentón. 

Además de la buena posición de Jos incisivos inferiores con 

respecto al A-Po, ambos labios terminarón bien detrás del 
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plano estético y resultando un perfil¡,que estaba ret~uido 

indesiablemente.·. Por'.~ont~aste;'l~ apa~.atoi)ig1ú•·d~ Ffankel 

produjo una maYd.Fc61oc~~.iÓ¿;~~!Pir1iJ bÍE!n :.ti.ii~·~~E!a~o con·· 

una. relaci~~ ·.·~~·~ ;fü~,fü'.~k}Íd~f?i'iko-~;;?~~'í1~';1~'b:lJi1l~~~;{d6, '.''Las 

:::::::~;·i~,~~iJ~t.~i~t~~Jil~~íl~!1!r:~~~~;::; 
. est~Üc tu~~~~a~di~Qi~}es • ;~vi8i~::~;·~vam~Mi'th~ac·i!~' ~~~¿i~~tE!. 

(2). 

El estudio que realizó Betatagel J.M. en 1990 1 se baso 

en la utilización de una radiograf!a lateral de cráneo para 

examinar los cambios del tejido duro y blando siguiendo una 

reducción, en 62 niños con maloclusión, moderadamente severa, 

Clase II división l. Treinta y dos pacientes fuerón tratados 

con metódos sin extracción utilizando aparatos de Frankel 1 y 

el resto con la técnica estandar de Edgew~se con extracciónes 

y tracción extraoral. La relación de los cambios entre la 

posición del labio superior e inferior, el ángulo naso-labial 

y el pliegue labiomental con aquellos adyacentes a los 

elementos dento-esqueletales ~ue fuerón examinados. El radio 

entre los movimientos de la prominencia del labio superior y 

de la corona del incisivo superior que también fuerón 

calculadas. Finalmente los patrones de correlación entre los 

dos grupos fuerón comparados. Ambnas comparaciones y la 

correlación utilizadas en un aparato para separar los efectos 

verdaderos del tratamiento de aquellos del crecimiento. Esto 
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redujo el número de correlaciónes significantes 

considerablemente agudizando los resultados así como se 

esperaban los niveles, de acuerdo a que fuerón incrementando, 

mientras que los resultados falsos fuerón reducidos. Pocas 

correlaciones alcanzarón un nivel de r=0.7 o arriba. La 

retracción incisiva fué correlacionada con el movimiento del 

labio superior en este nivel unicamente en el grupo de 

Edgewise. No se encontró ninguna correlación entre los 

cambios del ángulo naso-labial, el pliegue labio-mental y sus 

tejidos duros adyacentes. (3). 

Clase II división 2 1 El primer molar inferior está en 

posición distal con respecto al primer molar superior. Una 

sobremordida profunda se refleja en el perfil del paciente 

<Fig. 60>. 

Milicic A. y colaboradores. Los estudios son llevados a 

cabo en treinta sujetos con anomalías de Clase II división 

y sujetos con anomalías de Clase II división 2. 

La trayectoria de los estudios son evaluados e impuestos 

por las anomalías de la Clase II división 2 influencia 

individual. Craneometría y gnatometria determinan las 

dimenciones as! como en todo caso si son diferencias 

significativas entre los dos subgrupos. El resultado de los 

estudios indican el maxiomandibular y craneofacial al 

desarrollo seguido paternalmente como prematuro en la 

dentición decidua en sujetos con anomalías clase II. (20>. 
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Clase III 
~.' ' _, --

El )riln~~ mo)'af'. )rif~rirS~ ¡pef'.m~ri;nt~ e~ta en posición 

mesial·.con. ~~~pectoi~'1 }pr'i'~e~;~oiá~.!;i'..péri~~. se caracteriza 
: ·.-. - ,:, ___ ·· .. · ,~_,;-;,: -'',,•-· -.... o.';,( ,.-,,,~ ; ·. ; , .,. 

por. protüii~6 .. ;~~t~~:1~,1;'jd~l/m~Ff~f :~~"fnferi'iif,· •·el paciente 

present~ ~er~t1 p~~~A~ ti~;; o':' Este e"s p~i ne ipa !mente un tipo de 

varia~1ón :aclG~al qu~ •t1,~n~~ uni base esquelética <Fig. 61 > 

Un teleroengenograma primario y lateral repetido de la 

cabeza de 37 niños de edades entre los 4 y 8 años con 

oclusión prognática fuerón analizados en 1990 por Latii A.A. 

Los promedios registrados en dos años después de la 

utilización de un cabestrillo mentoniano con tracción extra-

oral. Los anallsis hablan mostrado normalización de las 

mandlbulas y oclusió en plano sagital, resultantes de la 

limitación de la transposición mesial de la mandíbula en el 

cráneo, en el curso del crecimiento esquelético facial. Esto 

se llevo a cabo a expensas de la inhibición del crecimiento 

longitudinal del cuerpo mandibular y a scend i ende 

subdivisiones más del doble que los valores de referencia y 

también fué un resultado del cambio mandibular debido la 

tracción y al incremento de la transposición vertical de la 

mandlbula en el cráneo debido a la rotación distal. Las 

indicaciones principales para el uso de un cabestrillo 

mentoniano en el manejo de la oclusión prognática son el 

crecimiento intensivo de la mandíbula o la tendencia a tal 

crecimiento, posición mesial de la mand!bula en el cráneo, y 
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~19. .so P.;ci:::-.te ·--"' 
a;,om; lla cla;e III Ce Ar:; le. 

cig, 61 Dibujo (¡Ue 

presenta la m1sm3 anamali; 
:observe le c::lusfón a l"liVel tié 
molares. 

¡(:7 



una combin.ación de e.stas alteraciones,· que serán los factores 

principales o :adicionales que contribuyen a Ja patogénesis de 

esta anormalidad• (lbl. 
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C: O N·C l U 5 .¡ O .N E 5 

y 

este ::,t'fWci -~-~eXan.omá¡i~s. o ::~'e}~rndé:1~:~~~ en el· esqueleto 

cránéota2iar'>'ª~~- '¿Le en .uri momento d1do . si .. no esta ª su 

por el rec 1en nai:ido ··al menos podrá 
···/· J.·: -.·."·-"-,- ' 

o~lerit~¡;·.•·¡.·· los. padres en cuanto a donde y con quien deben 

. al:~~~/pa~a ser atendidos; esto se puede dar en los casos 

de.labio y paladar hendido. 

Al examinar al niño, se debe hacer un exámen cuidadoso 

para detectar cualquier alteración en el desarrollo y as! 

poder prevenir anomalías que puedan interferir posteriormente 

en la oclusión normal del niño. 
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