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INTRODUCCION

Se afirma que {a ortopedia dento-maxilo-facial, constituye una parte del arte médico, a la
cual casi ninguna clencia es extrafia y donde 1a biclogfa, con sus secretos, pasados presentes y
futuros tan apta para ocultarse a la comprensién humana, juega un papel tedrico y practico
extraordinariamente complejo.

Esta particularidad no deja de tener consecuencia, por la enorme diversidad de los
conocimientos, la amplitud poce comin del saber que exige, frente al inmeso dominio de fas
hip6tesis que no han alcanzado ain el estado de la clara organizacién sistematica nos encuentra
a menudo faita de preparacién, inseguros, listos a la interpretacién, gudaces, temerarios y hasta
irreflexivos. k

Asi mismo todo o que se relaciona con fa anatomfa es tratado desde el punto de vista
ontogenético, a fin de llegar a una visidén del équilibrio morfolgico como base necesaria para
una ;iistincién de [as estructuras que se desvian, Jo que refiere a la fisiologia constituye una
introduccién razonada a fos problemas de orden clinico que siguen adquiriendo asi una
importancia didactica particular.

La parte de!l organismo que retiene nuestra atencitn no esta representada por los maxilares
o por la porcién correspondiente de la cara, si no por el conjunto que comprende el esqueleto
facial y el conducto aero-digestive superior, con sus caracteristicas funcionales y somaticas.

Las dismorfosis y disfunciones de este conjunto nos ofrecen cuadros clinicos entre fas
cuales se presentan las asimetrias.

La practica modemna de ta ortopedia maxilar segin observaciones desde los Glitimos
diez afios, estén dominadas por fa terapia con placas, la que es apoyada por el activador en el
tratamiento mixto (fratamiento previo con placa, comeccién de la oclusién con activadores)
surgieron aparatos nuevos interesantes que utilizaron las fuezas cinéticas mandibulares,

permitindo asi la realizacion, sincrénica del tratamiento tridimencional.
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La observacién de! nifio en su crecimiento y el desarrolio de su érgano masticatorio van a
determinar nuestro pensar y actuar en la ortopedia maxilar.

La articulacion mandibular se adapta a las necesidades funcionales existentes durante los
periodos de desarrollo.

E! tubérculo articular del lactante es plano por el movimiente mandibular horizontal.

El crecimiento exige a la mandibula a lo largo de su desarrollo, desde el alumbramiento
hasta el octavo aiio de vida.

Se dice que la mandibula del recién nacido tiene una posicién retrusiva de 2-5-12mm la
que desaparece en los 1actantes a las
pocas semanas o0 meses bajo el influjo de la succién.

Los innumerables movimientos mandibulares, hacia adelante, abajo y atrds, constituyen
estimulos en el crecimiento de la mandibula del lactante.

ILa forma eliptica del maxilar del lactante nos habla ya de un maxilar atrésico.

L.a forma semicircular ancho se hallan l0s dientes apifiados.
a) Oclusi6n escalonada, que es mas frecuente.
b) Oclusién en forma de tapa, asi llamada porque 1a mandibula es cubierta por el maxilar.

€n el momento del nacimiento los gérmenes de los incisivos permanentes tiene una
posicién lingual. Una alteracién en el despiazamiento semicircular de los gérmenes de los

permanentes ilevan a ia formacién de un arco dentario demasiado estrecho y posicién lingual.
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CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

1.- Clases de alteraciones de las actividades biol6gicas:

a) Alteraciones morfolégicas o fisiolégicas de corto plazo.

La piel puede desarrollar después de un trauma, la consentracién de adrenalina de nuestra
sangre aumenta y disminuye por los cambios de nuestras emociones, nuestra temperatura
corporal varia de acuerdo a la hora del dia y a las actividades corporales generales, todas esas
alteraciones son ajustes blol6gicos esporddicos a estimulos ambientales cambiantes. Los
cambios habitualmente son reversibles el organismo retoma a un estado no muy diferente del
original.

b) Cambios genéticos y evolutivos de largo plazo.

Las aiteraciones fundamentales en el conjunto genético de un organismo-mutaciones-pueden
ser heredadas por la descendencia.

éi la mutacién cambia al organismo en forma tal que no puede en su ambiente sobrevivir la
suma de las mutaciones sobrevivientes contribuyen a la evolucién de muchas especies.

El interés en los cambios se centra no en el individuo si no en las aiteraciones del conjunto
genético dentro de la poblacién.(2,3)

Los cambios evelutivos genéticos, érganos especificos e individuos no organizados. Los
clentificos del desamollo se preocupan de todos los cambios en la estructura bésica de un

organismo desde la concepcién a la muerte.(2)
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PRINCIPIOS Y TEMAS DEL DESARROLLO.

Ninguno de los principios o mecanismos de! desarrollo son tinicos a los embriones, la cara,
el hombre o hasta los mamiferos, por medio de un sistema modelo generalizado, como un
modelo de si mismo, el hombre puede ser utilizado s6lo descriptivamente, no

experimentalmente.

a) Complejidad cambiante.

Los cambios en complejidad ocurren en todos los niveles de organizacién desde el
subcelular al organismo total, la complejidad aumenta con el desarrollo, pero el periodo mas
complejo de la denticion en desarrollo se produce cuando los dientes primarios estan

erupcionando y funcionando mientras los permanentes se estdn desarrollando en los maxilares.

b) Cambios de componente a fijacién.
Las células indiferenciadas son capaces de convertirse en cualquiera de los varios tipos
celulares durante el desarrollo, pero después que estan totalmente diferenciadas quedan fijas y

no pueden comunmente convertirse en otro tipo.

c) Cambios de dependiente a independiente.
El desamollo trae mayor independiencia en casi todos los niveles de organizacion. El feto
totalmente dependiente se convierte en el nifio al menos dependiente, quien finalmente se

desarrolia en el aduito independientemente total.(2,3)
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DEFINICIONES.
A) CRECIMIENTO.

El crecimiento puede ser definido como los cambios normales en cantidad de sustancia
viviente, el crecimiento es el aspecto cuantitativo del desarrollo biolégico y se mide por
unidades de aumento por unidades de tiempa, el creclemiento es el resultado de procesos
bioldgicos por medio de los cuales la materia viva normalmente se hacen mas grande.

El crecimiento enfatiza los cambios dimensionales durante el desarollo el crecimiento
puede resultar en aumento o disminucién de tamafio, como en forma o proporcién , complejidad

y textura.

B) DESARROLLO.
El desarrollo se refiere a todos los cambios que ocurren naturalemenete en forma

unidireccional en ia vida de un individuo desde su existencia como una sola célula hasta su

elaboracién como una unidad muitifuncional que termina en ia muerte.

C) TRANSLOCACION.

Es el cambio en ia posicion, la punta del mentén es movida { translocada) hacia abajo y
hacia adelante mucho mas que cualquier crecimiento del mentén mismo, en la realidad ia mayor
parte del crecimiento estd ocurriendo en el céndilo ¥ la rama mientras toda la mandibula es

translocada ventraimente,

D) MADURACION.
El término maduracién es a vaces utilizado para expresar los cambios cualitativos que

ocurren con la edad.(3)



DIVISIONES DE LA CIENCIA DEL DESARROLLO.

Los estudios sobre crecimiento y desamollo no existen separados de otras disciplinas
biolégicas o sus técnicas. Los estudios sobre los ‘sucesos del desarrollo requieren el
conocimiento y métodos de anatomia macro y microscopica, psicolégica, bioquimica, fisiolégica,
genética antropologica y otras disciplinas. Hay sin embargo, cuatro grandes divisiones dentro

del amplio campo del crecimiento y desarrollo.

A) Biologia molecular.

Estamos en medio de una revolucién bioldgica que es tan importante para el hombre como
la revolucién atémica. El redescubrimiento de RNA y del DNA y haber desifrado el cédigo
genético estan entre los eventos més notables en la historia de la ciencia, la biologia molecular,

incluye nuevas disciplinas de rapido desarrollo’como la genética molecular.

B) El campo de la biologia del desarrollo.
Incluye investigadores de la biologia celular, embriologia, biologia reproductiva, biologfa
perinatal y otras disciplinas. La biologia del desarrollo bucal es el &rea de investigacién y

enseflanza que se ocupa del crecimiento y desarrollo craneofacial.(2,3)

C) Crecimiento fisico.

El campo del crecimiento fisico es verdaderamente el estudio del crecimiento corporal y
orgénico e incluye el analisis de problemas como la morfogénesis, altura y peso, velocidad de
crecimiento, aptitud fisica, los cientfficos del desarroilo que trabajan en el crecimiento fisico
incluyen pediatras, antropélogos, endocrinélogos nutricionistas y odontélegos.

La odontologia puede enorgullecerse del hecho de que ortodoncistas investigadores

probablemente han contribufdo mas al conocimiento del crecimiento posnatal de la cabeza y de
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la cara que cualquier otra disciplina alslada.

D) Desarrollo de la conducta.
A medida que el nifio crece fisicamente desarrolla patrones de interaccién con su medio
ambiente, llamado conduta, esta aparece en secuencia tipica durante el desarrollo asi como los

atributos fisicos del cuerpo aparecen en un patrén especifico.(2,3)

VARIABLES QUE AFECTAN EL CRECIMIENTO

La variable puede verse, en {a velocidad, regulacién o caracter del crecimiento al igual que

en tamafio fogrado o final.

a) Herencia.

Los estudios genéticos del crecimiento fisico utilizan datos de mellizos y farﬁiliares. la
diferencia entre mellizos monocigéticos y bicigéticos se suponen diferencias devidas al
ambiente. Hay control genético del tamafio de las partes en gran medida de la velocidad del
crecimiento y del comienzo de los sucesos del crecimiento, menarquia, calcificacién dentaria o
erupcién de los dientes, oscificacion de huesos y el brote de crecimiento adolescente. No todos
los genes estan activos al nacer algunos solo se expresan en los alrededores hechos posibles
por el crecimiento fisiolégico de aitos posteriores esos efectos son denominados " limitados por
la edad".

Las malformaciones hereditarias a nivel del sistema neuromuscular se basan
fundamenta!mente en anomalias de: tamafio, posicién,tono, contractilidad y coordinacion

neuromuscular facial, oral y lingual.

16



La configuracion iabial, el cierre labial y la funcién de los labios tienen una enome
importancia para el desarrolio o6ptimo del sitema masticatorio. Algunas configuraciones labiales,

que aparecen con mayor frecuencia en determinadas familias y predisponen a las discinesias y

disgnatias, son de origen hereditario.(2)
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b) Nutricién.

La malnutricién retarda el crecimiento y puede afectar el tamafio de partes, las porciones
corporales, quimicas coporales, la calidad y textura de algunos tejidos.

La malnutricién puede demorar tamblén el crecimiento y el brote de crecimiento
adolescente, pero los nifios tienen excelentes poderes recuperativos siempre que las
condiciones adversas no sean demasiado extremas, durante el pariodo de malnutricién bastante

cortos el crecimiento se hace més lento y espera tiempos mejores.

c) Enfermedad.

La enfermedad sistemnatica tiene efectos sobre el crecimiento del nifio pero la plasticidad
del organismo humano durante el cracimiento es tan grande que el clinico debe diferensiar entre
enfermedades menores y enfermedades Inayores, enfermedades seras prolongadas y

debilitantes, tienen un efecto marcado sobre el crecimiento.

d) Los antropélogos.
Estudian los efectos raciales del crecimiento tienen un problema en {a definicion de raza,
algunas de las asi llamadas diferencias raciales son claramente debidas a diferencias climéaticas

nutricionales socioecon6micas.(2)

e) Clima.
Hay una tendencia general para quien vive en climas frios o tienen una mayor propofcién

de tejido adiposo y mucho se ha dicho de las variaciones esqueléticas asociadas con

variaciones con el clima,

18



Hay variaciones estacionales en la velocidad del crecimiento de nifios y en los pesos de los

recién nacidos,

f) Factores socioeaconémicos.

Esta categoria incluye obviamensete algunos factores de crecimiento mencionados, sin
embargo hay discretas diferencias de nifios que viven en situaciones socioeconémicas
favorables que tienden a ser méas grandes, muestran diferentes tipos de crecimiento y

variaciones en su regularizacién cuando se comparan con nifios en desventaja.

g) Ejercicio.
No se han efectuado de manera cuantitativa un aporte firme sobre los efectos del ejercicio
en el crecimiento lineal, aunque puede ser (il para el desarolio de habilidades motoras, para

aumento en la masa muscular para fa aptitud y el bienestar general.

h) Transtomos psicolégicos.
Se ha demostarado que en nifios en condiciones estresantes presentan una inhibicién de la
hormona del crecimiento, cuandc el estrés emocional es suprimido comienza de nuevo a

segregar normalmente hormonas del crecimiento con la recuperacién de ese crecimiento.(2)
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL EN
NINOS MEXICANOS

Es de suma importancia poseer amplio conocimiento sobre crecimiento y desarrollo
craneofacial, ya que apartir de este, se identifican las circunstancias que alteran la relacién
armdénica de los componentes estructurales de la cara y el crdneo y con base a la obtencién y
andlisis de los modelos dentarios, cefalometrias y radiografias periapicales se determina el
diagnoéstico de las maloclusiones y alteraciones esqueléticas de los maxilares.

Asl el estudio de la anatomia de origenes natogenéticos y filogenéticos nos indican que en
el créneo posee un sistema de crecimiento muy complicado, El crecimiento de Ja béveda
craneal esta ligado al crecimiento del cerebro, mientras que el crecimiento endocondral, de la
base del craneo, de los huesos de la cara y los maxilares es casi independiente.

Cabe recordar que el desarrollo 6seo seglin su origen se clasifica:

1.- Endocondral o de substitucién, en los que se forman primero del cartilago por osificacién
de éste, constituyendo este grupo, toedos los huesos largos del esqueleto y en el crineo, los
huesos etmoidales, cormnetes inferiores y los que forman la base del créneo, como el esfendides,

ala externa de la ap6fisis basilar y la parte inferior de fa concha occipital.

2.-Membranoso o conjuntivo.- en los que se tiene predecesor cartilaginoso, Si no que
derivan de osificaciones conjuntivas.A este grupo pertenecen los huesos de la béveda del
craneo, concha del temporal, el frontal la parte superior de la concha de! occipital, los huesos de
ia parte superior de la cara, el hueso del timpano y el ala media de la apdfisis pterigioidea del

esfenoides.

3.-Sutural cuando los huesos se van aproximando unos con otros y van quedando entre

ellos una regién de tejido conjuntive, que ird disminlyendo progresivamente. El crecimiento
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sutural es de aposicién que se realiza en [a superficies de las suturas de los huesos contiguos
por medio de la cual se produce un ensanchamiento de la misma.

Recordamos también que tanto la forma como el tamaiio del cerebro son factores clave que
se relacionan con la estructuara de la cara. Ya que a la base del créneo es el puente entre sllos
y el piso del créneo el modelo en el que se forma la cara las variaciones de la forma del
cerebro, se acompaiia de variaciones comespondientes en la forma de la cara.

Los factores mas impontantes que modifican y controlan el crecimiento y desarrollo créneo
facial serén:

Factores genéticos, intrinsecos factores epigenéticos y factores ambientales locales y
generales.

Asi los grupos humanos de cabeza dolicocefélica tienen de manera natural caras mas
estrechas y alargadas que los grupos humanos de tipo braquicefélico cuyo cerebro més amplio
se alcompaﬁa por lo tanto de una cara més amplia. También esto se relaciona en cambios de la
estructura facial la naturaleza de la tendencia intrinseca hacia las maloclusiones y el tipo de

perfil facial.
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Nifio de 8 afios con créneo délico-cefélico (cara larga) (15)

La angulacién mas abierta o plana de la base del craneo suele caracterizar al sujeto
dolicocefalo y establece en una parte alta de {a cara, una mayor protusién y en {a parte baja en
mayor retrusidn. Como la fosa craneal anterior es relativamente alargada y estrecha, el paladar
y el arco maxilar superior son largos y estn:echos. Por esta razén hay mayor frecuencia de perfil
de tipo retrognético y tendencia a fa clase Il esto principalmente lo observamos en individuos de
raza caucasica.

Aparte del exceso de desarrolio de la anchura cigomatica, la base apical suele estar
estrecha en sentido transversal. Por ello, los apiftamientos del maxilar superior no se limitan

anicamente a la arcada dental coronal, si no también a la base apical radicular.
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Niflo de 7 aflos braquicefalico (cara corta) (15)

La angulacibn mas cerrada y erguida de la base del craneo que suele caracterizar a la base
braquicefalica, establece un tipo de cara més amplio, plano y erguido. El cerebro es mas
redondo y horizontalmente mas corto, asi como la fosa craneal anterior, esto determina también
una regidn superior y media de la ¢ara méas amplia, pero méas corta en sentido anteroposterior.
De este modo el paladar y los arcos dentales estan mas acortados hacia adelante pero son
relativamente amplios. .a cara por lo tanto se observara mds plana, amplia y cuadrada. En

estos casos es mayor la probabilidad de! perfil ortognético o recto. Existe mayor tendencia a la
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malociusién tipo it a ia mandibula prognatica y a la protusién bimaxilar, este tipo de crecimiento
facial lo observamos primordialmente en la raza oriental.

La base apical del maxilar de estos pacientes suele ser ancha en sentido transversal. En
caso de que aparezca apifiamiento con esta morfologia maxilar, esta anomaiia de posicién se
limita exclusivamente a la regién coronal de la arcada dentaria y se conoce como apifiamiento
coronal.

El crecimiento de la cara se da en tres planos de espacio:

ANCHO, PROFUNDIDAD Y ALTURA. EI mayor crecimiento potencial de la cara corresponde al
primero y secuencialmente a as dos restantes segun Sicher, el concepto de crecimiento sutural
esta fundamentado por la experimentacién en animales y en seres humanos , los que
demostraron que tanto los huesos largos como los tejidos incluidos como ef conjuntivo,
cartilago, fibras nerviosas y vasos, son puntos de crecimiento.

Estos tejidos al aumentar en tamafio y en nimero y con los cuales se unen, causan el
crecimiento de los huesos adyacentes. Contemplan que los huesos faciales crecen y se
mantienen dentro de sus respectivas matrices o dentro de los tejidos blandos. Asi por ejemplo
es conocido que el hueso alveolar depende por completo de la existencia de Ia erupcién dental.

- King y Scott mencionan la teoria nasocapsular en la cual el crecimiento del tabique y del
cartflago nasal interfiere en el crecimiento total de la altura faclal. Por tal motivo las caras largas
y finas raras veces muestran tabiques desviados o anormales y el cual es bastante frecuente en
relacién a los pacientes cuya altura facial superior esta acortada. Segin Scott este crecimiento
vertical de la cara se produce hasta alrededor de séptimo ailo de vida.

Enlow, describe la teoria de la reubicacién de la zona, en la cual los huesas no crecen de
una manera caprichosa sino que crecen en esta forma y consiste en que el movimiento
secuencial progresivo de las partes de un hueso en crecimiento ( resorcién y aposicion zonal) se

denomina REUBICACION y es la base de la remodelacién. Asi la mandibula se desplaza
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progresivamente hacia atrds per una combinacién de depdsito y resorcién. Al hacerlo de esta
forma, la parte anterior de la rama se remodela como una nueva afiadidura para &l cuerpo de!
maxilar inferior, esto genera un crecimiento que alarga el cuerpo del hueso. Toda la rama
ascendente se reubica més hacia atrds y la parte posterior del cuerpo que se estd alargando,
queda reubicada en el &rea previamente ocupada por la rama. Qcurre una remodelacion
estructural que transforma lo que era un parte de la rama, en lo que serd a continuacién uﬁa
nueva parte del cuerpo, como resuitado el cuerpo mandibular se hace més largo.

Desplazamiento de 'a mandibula.

Se crefa anteriormente que el cracimiento del cartilago condileo era ia
causa del desplazamiento anterior de la mandibula.

E! crecimiento def céndilo tiene lugar de forma secundaria y adaptativa, con el fin de
restablecer la relaci6n posicioral de la mandibula, desplazada hacia delante en la articulacién
man.dlbular.

_ Transformacién morfolégica (remodelacién ) de la mandibuta.

E! cuerpo mandibular se prolonga en e plano posterior por un proceso de remodelacion,
gracias a la reabsorcion de la porcién anterior de la rama,

La transformacién del cuerpo mandibuiar es exactamente igual al crecimiento de tamario de!
hueso basal del maxilar superior, que constituye la porcion estructural opuesta del cuempo
mandibular.

Desplazamiente primario de {a mandifbula.

Paralelamente el crecimiento longitudinal del cuerpe mandibuiar, se produce un
desplazamiento hacia adelante de la mandibula.

Este proceso se estimula por el crecimiento posterior de los condilos y de la zona posterior
de Ja rama ascendente.Esta alcanza de nuavo anchura original, mediante procesos de posicién

4sen, ya que el grado de aposicion posterior se coresponde con la reabsorcién anterior.
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Desplazamiento secundario de la mandlbula.

La expansion de la fosa craneal media produce un desplazamiento hacia adelante y abajo
de la mandibula. El crecimiento de la fosa craneal media ocurre fundamentalmente por delante
del condilo maxilar, por lo que el desplazamiento secundario de la mandibula no es tan intenso
como el del maxilar superior.

Al final de esta fase, se produce una relacién posicional entre el maxilar superior y la

- mandibula, a pesar de que ambas estructuras tienen el mismo desarrollo longitudinal.

Crecimiento horizontal de la rama ascendente.

La rama ascendente , equivalente estructural de crecimiento de la fosa craneal media, se
desplaza en sentido posterior hasta un plano horizontal, que se corresponde con el de la fosa
craneal media. El crecimiento paralelo de los céndilos, dirigido en un plano superior y posterior,
determina al mismo tiempo un desplazamiento de la mandibula hacia delante y abajo.

él maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y ligeramenete hacia adelante, por
depésito de hueso en las superficies posteriores del cuerpo de los maxilares asi como
incrementos de las apéfisis alveolares.

Las proporciones de anchura o crecimiento transversal, se produce por la erupcién de los

dientes y por el cambio de la denticién primaria a la secundaria.

La cara experimenta un progresivo agrandamiento postnatal, sin embargo sus diversas
proporciones cambian notoriamente con los 7
aflos,

En cada uno de los diferentes grupos de poblacién del mundo, tiende a predominar un tipo
de cabeza dolicocefdlico o braquicefélico, pudiendo ocurrir también un tipo intermedic o©
mesocefalico, cuyos aspectos faciales tenderan en consecuencia a ser intermedios.

En este caso, un fenémeno de crecimiento y desarolio craneofacial que est& determinado
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por diversos factores, como son el genético, adquirido, nutricional, sociceconémico, ete.

Dichos fenémenos varia de un individuo a otro seglin Ias circunstancias en que ocurra.

Las aiteraciones de crecimiento y desamollo craneofacial de la poblacién infantil mexicana,
entre los seis y doce aflos de edad son causados por diferencias nutricionales, retraso de la
erupcién de la segunda denticién y maloclusién dental.

El factor nutricional es deficiente en esta edad (seis a doce ailos) en el aporte proteinico y
en minerales lo que influye en la formacién y desarrollo de las estructuras faciales.

El factor socioeconémico resulté ser bajo de acuerdo al nimero de miembros y fuentes de
ingresos, con repercusiéon obviamente en la alimentaci6n, servicios médicos e higiénicos y
atenci6n odontoldgica y por lo tanto se consideré como un factor predominante en la alteracién
del crecimiento y desarrollo corporal y craneofacial y por consecuencia de las maloclusiones
dentales. Los resultados obtenidos por los ‘métodos de diagnéstico fueron los siguientes:
espécios reducidos, enfermedades pulpares, caries dentales que provocaron pérdida prematura
de_ la denticién decidua, disminucién de la longitud de arco y como consecuencia maloclusiones
dentales, retraso en la erupcién y habitos pemisiosos bucales.

A través de |a observacién y métodos de analisis realizados se establece que apartir de!
nivel socioeconémico bajo el cual se incluyen los aspectos educacional, higiénico,ingreso

econémico y mala nutricion; existen problemas de crecimiento y desamollo de la funcién .
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PERIODO DE ORGANIZACION DE LA CARA

ARCOS BRANQUIALES.

La diferenciacién de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal, entre § y 7
semanas después de la fertilizacién.

A la 42 semana la futura cara y regién del cuello, ubicadas debajo del prosencéfalo del
embrién hunano se segmenta en 5 arcos branquiales, que son agrandamientos y estén ligados
por hendiduras y surcos que formardn mas adelante los arcos.

En los 2 primeros arcos se desarrollan la regién media e inferior de la cara, y son llamados
arco mandibular e hioideo.

El 3 arco contribuye la base de la lengua.

La cara humana se caracteriza por una’invaginacién u hoyuelo en la capa ectodérmica
supeirﬁcial que aparece justo debajo del prosencéfalo se profundiza esta zona fosa, y formaran
el_contorno de la cavidad bucal estas a su vez estédn rodeadas de masas de tejido que formaran
la cara humana.

A la 42 semana el limite posterior de la fosa bucal se pone en contacto en el intestino en
desarrollo es aqui donde se logra la continuidad entre la cavidad bucal y el tracto
gastrointestinal.(3,4)

A la ' semana el corazén ocupa el mayor espacio de la cavidad tordcica, los pulmones en
desarrollo no funcionan, es entonces que el oxigeno es provisto por la placenta a través de las
venas umbilicales al corazén. El corazén hace su latido a la 4 semana. A la 6% semana
aparecen 2 pequefias zonas elevadas, ovales, justo por encima de las partes laterales de la
futura boca. L.as depresiones se profundizan en fosas que seran las futuras ventanas de la nariz
( proceso nasal medio ) y las del costado de las fosas ( procesos nasales laterales). Las cuales

se fusionan mas adelante.(3 4)
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Esquema de los arcos braquiales. Cada uno de ellos comprende un componente

cartilaginoso, un nervio, una arteria y un componente muscular (14).
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io de Gasser.
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¢ {trigémino)
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Cada arco braquial lleva consigo su propio nervio craneal. El nervio trigémino, que
corresponde al primer arco braquial, presenta tres ramas: oftdlmica, la maxilar superior y la
maxilar inferior. El nervio del segundo arco es el facial; el del tercero, el nervio glosofaringeo.
Los muscules del cuarto arco son inervados por la rama laringea superior del vago, y los del

sexto arco por la rama recurrente del nervio vago. (14)
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Vista lateral de la regidn de la cabeza y el cuello de un embrién de cuatro semanas, que

muestra los cartilagos de los arcos braquiales que participan de I1a formacién de los huesos de la

cara y el cuello. (14}
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Cartilago tiroides

Esquema en el que se muestra los diversos componentes de los arcos braquiales en

periodo uiterior del desarrollo. (14)
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Dibujo que muestra las estructuras definitivas formadas por los componentes cartilaginosos

de los diversos arcos braquiales. (14)
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DESARROLLO DE LA REGION PERIBUCAL.

La cara a la 5 semana tiene mas o menos 1% mm. de ancho. Es en esta época, la fosa
bucal estd limitada arriba por la fosa frontal y abajo por el arco mandibuiar, que aparece en
forma de pala.

Se nota un surco en la linea media que desaparece duranie la 8 semana.

Aqui aparecen dos pequefias zonas elevadas, ovales, justo por encima de las pares
laterales de la futura boca. En las 48 horas, los centros de estas zonas elevadas se convierten
en depresiones a medida que los tejidos que las rodean continlian creciendo hacia adelante, las
depresiones se profundizan en fosas que seran ias futuras ventanas de la nariz y las masas que
rodean el puente de la nariz extema. El tejido entre las fosas nasales se denomina proceso
nasal medio y los que estan al costado de las fosas son flamados procesos nasales laterales.

Estos tejidos se originan apartir de los tejidos conectivo y epitelia! superficial de la zona
frant.al a medida que todos crecen juntos hacia abajo y hacia adelante.

Los rebordes anteriores elevados de estas fosas adoptan la forma de diminutas hendiduras,
con los lados ablertos abajo. A medida que crece hacia adelante, los extremos inferiores de las
hendiduras se ponen en contacto entre ellos. La distancia entre las dos fosas nasales no
aumenta durante este importante periodo de desarrollo, aunque las fosas mismas aumentan en
aftura y longitud.(3,4)

Con el tejido subyacente a cada ventana de |a nariz representa la primera separacién de la
cavidad nasal de la cavidad bucal ( paladar primario ).

Pasos para la fusidn del labio:

1.- Contacto entre el epitelio que cubre el borde mediano del proceso maxilar y el borde
iateral del proceso nasat medio. Estos procesos cublertos de epitelio juntos forman una famina
denominada la " aleta nasal". Tan pronto se produce el contacto y adhesién de las hojas

epiteliales, se fusionan en una sola hoija que fuego degenera resuitado de penetracién de! tejido
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conectivo a través de la hoja. Esta zona de penetracién se expande rdpidamente y la aleta
mnasal es eliminada excapto en sus limites anteriores y posteriores.

Esta forma, el labio se unifica y se impide la separacién de! piso de las fosas en forma de
una hendidura. El tejido por debajo y entre las fosas nasales se denomina el paladar primario,
que separa la cavidad primaria de la cavidad bucal.

En limites posteriores de la aleta epitelial, las mismas dos hojas epiteliales separan,
produciendo una abertura entre las fosas nasales y el techo de la cavidad bucal. Esta abertura
posterior de la fosa nasal se denomina narina interna y el limite posterior del paladar
primario.Mas tarde, las cavidades nasales se ensanchan atrds para formar un espacio que
cubre toda la cavidad bucal.{ 3,4)

Las cavidades bucal y nasal son entonces separadas por prolongaciones palatinas
secundarias. Estas se denominan paladar secundario.

.La cavidad nasal se abre atras en el nasofaringe.

En la 6 semana, la parte superior de la cara aparece plana y amplia, con las fosas nasales
ubicadas en las esquinas laterales de la cara. La distancia entre las fosas nasales representa el
80% del ancho de la cara. Al costado de esta reqidn estan los procesos maxilares, que
aparecen en un estadio como masas tridngulaies 0 en forma de cuiia ubicadas en las partes
laterales superior en la cavidad bucal.

A la 6 semana el arco branquial mandibular aparece amplio y plano y comprende el borde
inferior de la cavidad bucal.

En la linea media, puede verse todavia una leve constriccién, y lateraimente la auricula de
la oreja surgira de seis pequefias elevaciones de tejido que aparece circunscribir la hendidura

braquial ubicada entre los arcos mandibular e hioideo.( 3,4)
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CAMBIOS EN LAS PORCIONES FACIALES.

A las 6% semanas, las porciones faciales parecen haber cambiado mucho debido a un
aumento en la dimensién a los costados de las fosas nasales.

Se ha producido una expansién de fa regién anterior det cerebro, haciendo que las regiones
maxilares laterales se muevan hacla el frente de la cara.

Asl los ojos y los tejidos de las mejillas adyacentes son rotados 80 grados desde los
castados al frente de la cara debido a este crecimiento diferencial. El tejido nasal medio se
interpone entre las cufias maxilares en este estadfo y se convertira en el sitio del futuro filtrum
del labio superior.

A la 7 semana la cara parece reconocible como resultado de la ubicacién frontal de los
ojos, diferenciacién de ia nariz y agrandamiento de la mandibula, a medida que aumenta la cara
su altura, las alas de la nariz ya no estardm en el mismo plano horizontal que los ojos, los
plieéues que separan las zonas mandibular, maxilar y nasal, estdn menos marcados.Las orejas
son ahora visibles, habiéndose &ferenciado de las elevaciones auriculares, la oreja apareceré

bien diferenciada hacia la 18 semana prenatal. (3,4)

ORIGEN DE LAS MALFORMACIONES FACIALES.

1.- La falta de desarrolio de la parte anterior del cerebro suele Hlevar a la diferencia de la
cresta neural y nervio olfatorio y a la falta de induccidn del campo nasal.

Una diferencia puede producir una hendidura mediana del paladar y/ nariz,

2.- Labio hendido uni o bilateral, falta de crecimiento localizado en el piso de la nariz.

3.- Surcos entre nariz y ojo ( naso 6ptico ).

4.- Comisuras ( macrostomia ).

5.- Alteracién de la oreja Sindrome de arco branquial.
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6.- Las hendiduras o quistes branquiales aparecen con mucha frecuencia a lo largo del
borde anterior del musculo estemocieidomastoideo ( diastosis mandibular ) mandibula corta,
lengua agrandada, y posible paladar hendido.

Falta de desarrolio de arcos malares, mandfbula acortada y falta de desarollo del! oido

medio. (3,5)

ESTIMULACION PARA EL MAXILAR ANTERIOR EN
CRECIMIENTO EN PACIENTES CON HENDIDURA
UNILATERAL ALVEOLAR.

La retrusién en la mitad de la cara en pacientes de labio y paladar hendido por largo tiempo
han preocupado primero a Dentistas, Ortodoncistas y Clrujanos Maxilofaclales.

El deseo, aplicacién y controt funcional en las aplicadas comecclones y guia en el desarrollo
dental seguida de una relacién 6ptima ociusal, en psicologfa y armonia estética de estructura de
cara y craneo, esto es una meta para los ortodoncistas.

De cualquier modo en pacientes con deformidades de iabio v paladar hendido incluyendo
hendidura unilateral alveolar,

La retrusién en la mitad de la cara en casos de pacientes con hendidura unilateral alveolar,
ha sido discusién por algunos afios. Algunas observaciones hechas por un cirujano plastico
comienza con una reduccién, remodelacién de la deformacién unilateral y parece que va
acompaiiada al mismo tiempo produce un retraso temporal anteroposterior en el crecimiento de

fa maxila.
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DESARROLLO DE LA LENGUA.

Por la importancia de !a lengua en la matriz funcional y su papel en fas influencias
epigenéticas y ambientales sobre ef esqueleto dseo, asf como su posible papel en la
maloctusién dental, e} desarrollo da la lengua es de gran interés.

Se refiere a la lengua como un saco de membrana mucosa que se llena posteriormente con
mtsculo en crecimiento. La superficie de la lengua y los misculos linguales provienen de
estructuras embrionarias diferentes y experimentan cambios que exigen que se consideren por
separado. Durante 1a 5 semana de la vida embrionaria aparecen en el aspecto interno del
maxilar inferior protuberancias mesenquimatosas cublertas con una capa de epitelio. Estas se
laman protuberancias linguales aterales.

A medida que crece hacia adelante en el piso de Ia boca, lleva su inervacuidn e irrigacién
de regiones mas posteriores y se desarrolla en la parte bucal ( ef cuerpo ) v una parte faringea
(la base) el cuerpo, surge en parte de contribuciones del primer arco branquial, y la base surge
del segundo, tercer y cuarto. él cuerpo de la lengua estd Indicado por tres primodios, las
protuberancias finguales laterales apareadas y un tubérculo impar ubicado en ef centro. (3,4)

En la 5 semana, 1d base de la lengua esté indicada por una elevacién mediana, la copula.
Entre 1a copula el tubércuto impar aparece una fosita, denominada agujero ciego, que da origen
a la giandula tiroides, durante la 8 y 7' semana, las 'protuberancias linguales laterales se
agrandan y reducen relativamente el tamaito del tubérculo impar. Aparece un pliegue a fo largo
de jos bordes laterales de la lengua, que Io'separa de los rebordes alveolares en desamollo,

Las dos protuberancias linguales laterales se unen entonces y el cuerpo de la lengua
aparece como una estructura mas unificada.

La lengua crece tan rapidamente que empuja en la cavidad nasal mas arriba y entre las dos
prolongaciones palatinas y para las 8 1/2 o 9 semanas, los muasculos del cuerpo de la lengua

aparecen claramente diferenclados.
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Las cavidades bucal y nasal se originan de una sola cavidad estornéidea y se separan a

medida que se elevan y crecen entre ellas las prolongaciones palatinas.(3,4)

FORMACION Y ELEVACION DE LAS PROLONGACIONES
PALATINAS.

A medida que la fengua en crecimienio empuja dorsalmente en la cavidad nasal, las
prolongaciones palatinas se desasrolian en forma de cufia, y debido a la presencia de ta lengua,
crecen hacia abajo al piso de la boca a cada lado de fa lengua. EI movimiento de las
prolongaciones palatinas de una posicién vertical junto a la fengua a una posicién horizontal
sobre la lengua. Esto implica un movimiento tanto de la lengua come de las prolongaciones
palatinas. A medida que las prolongaciones giran sobre la fengua en el sentido posteroanterior,
la lengua puede deslizarse hacia adelante para ofrecer menos resistencia al movimiento de la
prolongacién. Ef cierre &e las prolongaciones patatinas separa las cavidades bucal y nasal. La
lengua puede presionar hacia armiba contra las prolongaciones palatinas, ayudandolas a
acercarias mA4s para facilitar su contacto en la linea media. Este proceso ocuite entre 1a 8 y 8
semanas después de la concepcidn. Es posible que la inervacién a la lengua y camillos esté
suficientemente desarrolladas para proporcionar alguna gufa neuromuscular a esta intricada
actividad del cierre palatino, (3,4)

A medida que la cabeza se eleva, el cuello se hace reconocible y la cara ya no esta
presionada contra ia cavidad torédcica, debido “parcialmente a fa instalacin del corazén més
abajo en el tordx.

£n est4 época, ocurre por primera vez movimiento expontaneo de la cabeza, elevacién del

maxilar inferior, apertura de la boca y movimiento de (a lengua.
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Los vasos de los arcos branguiales dan origen a las arterias carétida extema e interna, las
que suministran lrigacién a la cara y paladar cuando los vasos del primer y segundo arco
branquial comienzan a desaparecer.

Al mismo tiempo sus ramas al maxilar y a la mandibula se unen y confluyen con las ramas

faciales adyacentes de la car6tida extema. (3,4)

FUSION DE LAS PROLONGACIONES PALATINAS.

Hacia las 8% semanas prenatales, las prolongaciones palatinas aparecen sobre la lengua y
en cercano contacto entre ellas, luego durante la 9 y 10 semana se pone en contacto y
comienza la fusi6n.

Primero las cubiertas epiteliales de las prolongaciones se unen para formar una sola capa
de células. Después se produce la degeneracién a medida que el tejido conectivo de las
prolongaciones penetra esta barrera epitelial de |a linea media y se entremezclan en ia zona.

A medida que se forma el hueso del paladar, la zona a lo largo de la linea media en sentido
anteroposterior se convertirdA en una sutura donde se produce un crecimiento expansivo
importante del paladar.

El contacto inicial ocurre en la regién central del paladar secundariojusto por detrds del
proceso palatino anterior o primario y el cierre continGia a partir de este punto hacia adelante y
hacia atrés. Después del contacto y fusié'n inicial contintia el cierre por un proceso de " unién "
que elimina el espacio medio entre los dos procesos. El agujero palatino anterior y una sutura
entre la premaxila y los procesos palatinos quedan en el periodo posnatal como evidencia de la

temprana existencia de! paladar primario y secundario.
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DESARROLLO DENTARIO.

Hacia la 7 semana, la lamina labial epitelial se hace aparente a Io largo de los procesos
maxilar y mandibular,

Estas células epiteliales penetran al tejido conectivo subyacente para separar reborde
alveolar del 1abio.

Al aparecer una segunda ldmina, por lingual de la ldmina labial y crece en el reborde
alveolar.
Esté es la ldmina dental, que a intervalos regulares, dard origen a los 6rganos epiteliales del
esmalite.

Estos se diferencian para formar el esmaite, dentina de los dientes.
Cuando las coronas en desarrollo se agrandan y las rafces se alargan, los maxilares aumentan
de dimensién anterior y lateral, lo mismo que la altura, para brindar espacios a los dientes y

procesos alveolares. (1,3)

DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Las gladndulas par6tida y submandibular aparecen en el tejido conectivo del carrillo en
desarrollo en la 8 semana, la sublingual aparece a la 8 semana, el desarrollo iniciaimente se
realiza con la proliferacidn de las células epiteliales se produce desde la mucosa bucal, seguida
por e! crecimiento de un cord6n sélido de células en el tejido, continia luego proliferando,
creciendo hacia la regién de la futura ubicacién de la gldndula, en el sitio, los cordones
epiteliales, se ramifican repetidamente y los extremos en forma de ramas de los cordones
forman los acinos secretores en forma de granos, gradualmente todo el sistema de cordones

epiteliales se ahuecan y forman el sistema de conducto de la gléndula.
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El tejido conectivo adyacente a ias glandulas en desarrollo crece alrededor de ellas, las
encapsula y se mete en las glandulas para subdividirlas en I6bulos. Esta organizaci6n estan
completa para el tercer mes, y la diferenciacidvn de las células acinares ubicadas terminalmente
y la canalizacién de los cordones, ocurre més o menos en el sexto mes prenatal.

Los acinos de las gléndulas mucosas se hacen funcionales durante al 6 mes, mientras que

1as gldndutas serosas comienzan a funcionar hacia el nacimiento.(3,4)

DESARROLLO DEL CONDOCRANEO.

Los elementos esqueléticos que forman el ¢rdneo se desarrollan inicialmente en soporte del
cerebro, pero otros aparecen muy temprano también en la cara que se estd desarrollando
rapidamente.

,El cerebro recibe soporte de cartilagos que se forman a lo iargo de la base, los elementos
condocraneales, mientras que los huesos planos del créneo, los elementos neurocraneales,
rodean el cerebro el condocrdneo también es importante para fa cara en crecimiento y soporta
ambas zonas en desarrollo de una barra de cartilago que se extienda interrumpida a lo largo de
la linea media desde la regién nasal anterior hasta el agujero mayor. El septum cartilaginoso
puede funcionar en el crecimiento facial anterior al igual como soporte.

En la parte anterior, este cartilago forma una cépsula relacionada con las terminaciones
nerviosas oifatorias - la capsula nasal. ‘Més hacia afras, el cartilago soporta la pitpitaria:
lateralmente las cdpsulas 6ticas se desarrollan alrededor de las estructuras del oido medio e
intermo; y méas posteriormente forman los cartilagos occipitales alirededor del agujero mayor.
Estos cartilagos establecen la base craneana ya en la 8 semana y seran transformados en su
mayor parie del hueso, con el futuro hueso etmoides surgiendo de la cipsula nasal y partes del

esfenoides, temporal y occipital de! cartilago mas posterior.(2,3)
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DESARROLLC DEL COMPLEJO MAXILAR.

Hasta que se produce la formacidn d&sea, la cpsula nasal es el Gnico soporte esquelético
de la cara superior, a los costados y abajo de los carlflagos de la base craneana, aparecen
centros de osificacién en soporte de estas partes de la cara a medida que comienza a
desarvollarse en ancho durante el periédo prenatal.

Los centros de osificacién nasal, premaxilar, maxilar, lagrimal, cigomatico, paiatino y
temporal, aparecen y se expanden hasta que se ven como huesos separados solamente por

suturas. (2,15)

Toda la cara intema y extemna del esqueleto neurocraneal y facial estd cublerta de modo

caracteristico por campos de aposicién y reabsorcion. (15)
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Centro de crecimiento.
Se suele utilizar este concepto para designar los campos de crecimiento mas activos que
dirigen el desarrollo, como las suturas craneales y faciales, los c6ndilos mandibulares, la

tuberosidad del maxilar, las apé6fisis alveolares y las sincondrosis de la base de craneo (15).
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DESARROLLO DEL PALADAR OSEO.

Los huesos del paladar surgen de varios caentros de osiflcacion, en ia 8 semana se
encuentra ubicados bilateralmente en el paladar anterior dan origen a la premaxiia y maxila;
pueden aparecen en comun, pero luego se desarrollan medialmente en forma independiente. El
hueso premaxilar soporta los incisivos supertiores, mientras que el hueso maxilar soporta los
caninos y molares.

Afras, las |aminas horizontales del hueso palatino crecen hacia el medio desde los centros
de osificacién aislados, hacia la 14 semana, el paladar 6seo estd bien establecido, con una
sutura en la linea media que se extiende entre los huesos premaxilar, maxilar y palatino.
También aparece una sutura bilateral entre las partes palatinas de la premaxila y el

maxilar.(2,15)

El maxilar superior se prolonga en sentido posterior por la aposicién de hueso en la cortical

externa y la reabsorcién en la cortical interna de 1a tuberosidad del maxilar (15)
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MANDIBULA Y ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La parte inferior de la cara estd soportada por una barra en forma de varilla conocida como
cartilago de Meckel, se extiende desde cerca de la linea media del arco mandibular hacia atrés
hasta la capsula dtica, donde los dos elementos posteriores se convierten mas tarde en el
martilio y el yunque del ofdo medio.

Hay alguna evidencia en el hombre en el sentido que el martilo y el yunque funcionan
para brindar una articulacién movible hasta que se desarolla el céndilo mandibular en relacién
con la fosa glenoidea del hueso temporal.

Aproximadamente hacia la 18 semana esta articulacion puede funcionar en el movimiento
maxilar hasta que se produce un corrimiento anterior en la articulacién temporomandibular.
Entonces, esos dos cartilagos se osifican y funcionan como huesos del oido medio.

La mandibula &sea se desarrollan lateralmente el cartilago de Mecke! como una barra
de|géda. plana, rectangular, excepto en una pequefia region cerca de su extremidad anterior,
donde el cartiiago se osifica y se fusiona a la mandibula. (2,15)

El céndilo surge al principio independientemente como un cartilago en forma de zanahoria,
y es encerrado por el hueso en desarrollo de la parte posterior de ia mandibula. El cartilago
condilar es transformado répidamente en hueso excepto en su extremo proximal, donde se
forma una articulacién con la del hueso temporal en la fosa glenoidea. El cartilago de la cabeza
condilar es reemplazado gradualmente por hueso. La cabeza condilar es separada del hueso
temporal por un disco delgado de tejido conectivo, que aparece como resultado de dos
hendiduras en el tejido fibroso que forman los compartimentos superior e inferior de la cavidad
articular. A medida que la mandibula dsea continda creclendo durante el periodo prenatal, tejido
conectivo fibroso y lo que se conoce como cartflago sinfisal, une las dos mitades de la
mandibula y sirven como un sitio de crecimiento hasta el primer afio después del nacimiento,

época para la que esta calcificado. (2,15)
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Desplazamiento de la mandibula.
Se crefa anteriormente que el crecimiento del cartigalo condileo era la causa del
desplazameinto anterior de la mandibula.

Et crecimiento de! c6ndilo tiene lugar en forma secundaria. (15)
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MUSCULOS FACIALES.

La masa de mdsculos faciales, denominada subcutdneo del cuello aparece a la cuarta
semana en porcién ventral lateral del arco hioideo justo por debajo de la superficie de la piel.

Esta masa muscular se abre en abanico y aparecen las masas musculares estilohioidea,
digéastrica y estapenia, el séptimo nervio va junto con el misculo facial, que ahora se dirige
hacia arriba por el costado del cuello y sobre la cara y el craneo para encontrar la hoja de
musculo del lado opuesto. Durante § y 9 semana los musculos de |a cara humana se diferencian
se hacen funcionales en cierta medida, que el estimulo de la regién peribucal en este periodo
tardio puede producir respuestas reflexégenas, como la flexion del cuello y el volteo de la
cabeza.

El esfinter del cuello es la capa profunda y da origen a varios mdsculos, incluyendo el
occipital. Entre la 7 y § semana, se diferehcian rapidamente los misculos superficiales y
profundos.

El esfinter det cuello también forma el orbicular, los incisivos y canino, se unen las fibras
de los haces mas superficiales del cutaneo del cuello adquieren a la mandibula, el cuadrado del
iabio inferior y el mentoneano de la cara inferior aparecen a las 8 a 9 semanas.

Aparecen el orbicular de los ojos y el buccinador desde las fibras profundas del esfinter de!

cuello, mientras el triangular y cuténeo del cuello surgen de los haces superficiales. (2,3)

MUSCULOS DE LA MASTICACION.

En est4 época, los misculos de la masticacién se estan desarrollando en el mesenquima
del arco mandibular, estos misculos comienzan la diferenciacién en la 7 semana y las fibras

nerviosas se notan en ellos para la 8 semana.
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Los musculos de la masticacién se desamollan al principio en estrecha relacién con el
cartifago de Meckel y los cartilagos de la base craneana, son independientes y sélo mas tarde
adhieren al esqueleto 6seo.

El misculo temporal comienza el desarrollo lateral a la 8 semana ocupando e} espacio por
delante de la capsula dtica.

El musculo masetero comienzan a insertarse al arco cigomético mientras se produce el

" crecimiento lateral que permite espacio para el desarmrollo del musculo. Los misculos
pterigoideos se diferencian en la 7 semana y pronto se relacionan con los cartilagos de la base

craneana y el céndilo. (2,3)

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANEO FACIAL.

‘EI crecimiento de la cara y del crdneo, inmediatamente después del nacimiento, es
cqntinuacién directa de los proce.sos embrionarios y fetales,

El crecimiento del crdneo y del esqueleto de la cara principalmente intramembranoso,
prosigue hasta el vigésimo aiio de vida, principalmente a través de las suturas y del peri6stio.

Los complicados procesos de transformacion ( de posicién y resorcién 6sea ) y translacién
difieren de un sitio a otro, de tiempo en tiempo, los desequilibrios que ocurren no se deben
sencillamente a aberraciones del crecimiento y desarrollo. Es entonces analizar los procesos de
control mas amplios, existen factores genéticos intrinsecos locales y epigenéticos generales, asi
como factores ambientales generales. Aunque no podamos resolver completamente el conflicto
entre los genetistas y los especialistas del ambiente, acerca del desamolio del complejo
craneofacial durante el periodo posnatal, podremos construir una imagen légica que se adjudica
papeles significativos a cada uno de los papeles de control en diversas partes del complejo en

diferentes momentos.(2,15)
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OSTEOGENESIS.

El hueso se fooma en dos modos bésicos denominados segin el sitio de aparicién :
cartilago o tejido conectivo membranoso.
1.- Formacién 6sea endocondral.

Durante la formacién osea endocondral, el tejido mesenquimatico original primero se
convierte en cartilago, la formacién osea endocondral es una adaptacién morfogenética que
proporciona formacién de huesos asociados con articulaciones moviles y algunas partes
basicraneo.

Las células cartilaginosas se hipertrofian, su matriz se calcificalas células se degeneran y el
tejido osteogenético invade el cartilago que esta muriendo, desintegrandose y lo reemplaza.El
hueso endocondral no se forma directamente del cartflago, lo invade y lo desplaza, el
mecanismo apoficiario de crecimiento 6seo o ejerce influencia reguladora directa sobre los

cambios del crecimiento en todas las otras proporciones de hueso que se esta agregando.(3,4)

2.- Formacién dsea intramembranosa.

En |a formacion del hueso intramembranoso, las células mesenquimaticas indiferenciadas
del tejido conectivo cambian a osteoblastos y elaboran la matriz osteoide la matriz o sustancia
intracelular se calcifica y el resultado es el hueso, la osificacién intramembranosa es el modo de

crecimiento predominante en el craneo.

50



BOVEDA CRANEANA.

1.- Crecimiento:

El crecimiento de los huesos de la béveda utiliza un sistema de suturas mas depositos
superficiales relativamente pequeiios los lados acto y endocraneales, el crdneo encierra el
cerebro, todas alas arterias mayores, venas, nervios, y la médula espinal entran y salen por vias
del piso creneano, Los huesos de 1a béveda craneana estan unidos entre ellos por suturas y los
huesos del complejo nasomaxilar estan ligados juntos y a la béveda craneana por un sistema de
uniones suturales que proporcionan sitios para el crecimiento y ajustes.

El crdneo humano posee un sistema de crecimiento muy complicado el estudio de la
anatomia, de los origenes odontogénicos y filogenéticos, asi como de las multiples funciones del
craneo , el crecimiento del cerebro esta ligado al de la béveda craneana , al nacer el craneo del
nifio contiene aproximadamente 45 elementos ‘6seos, separados por cartilago o tejido conectivo,
en ¢l adulto este nimero se reduce a 22 huesos después de terminar la oscificacion.(3,4)

En el recién nacido, el craneo es ocho veces mayor que a la cara debido al patron
hereditario y ritmo de crecimiento diferenciales, esta discrepancia disminuye el grado de que en
el adulto la cara solo constituye !a mitad del tamaiio del créneo y la altura de la cabeza solo se

reduce hasta a la octava parte de Ia altura total del cuerpo.

BASICRANEO.

El crecimiento de! piso craneano tiene un efecto directo en la ubicacién de la parte media
de la cara de la mandibula a medida que ia fosa craneana se elonga, el espacio subyacente
ocupado por el complejo nasomaxilar que se esta agrandando, la faringe y a la rama aumentan
correspondientemente, £l complejo esfeno-occipital se elonga desplazando toda la parte media

de la cara en sentido anterior produciendo un agrandamiento de la regién faringea. Al mismo
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tiempo la rama se agranda junto con el desplazamiento hacia adelante del maxilar superior. Por
io tanto el crecimiento anteroposterior del basicrdneo tiene un papel importante en el

crecimiento nasomaxilar y mandfbula.(3,4)

COMPLEJO NASOMAXILAR.

Los mecanismos para el crecimiento nasomaxilar son las suturas, el tabique nasal, las
superficies perigsticas y enddsticas y los procesos alveolares. Todo el complejo nasomaxilar
esta unido y la béveda y base craneana por el sistema sutural mads complicado, de todos, un
mecanismo primario, para el crecimiento y adaptacién de la regidn.

Un mecanismo endocondral para el crecimiento 6seo como en los huesos largos, la
mandibula y la base craneana, no esta extendida en la parte media de la cara, aunque las
extenciones del etmoides son de origen endocondral. La capsula nasal embrionaria no se
oscifica simplemente para comvénirse en los huesos del complejo nasomaxilar.

El crecimiento de la parte carlilaginosa del tabique nasal a sido considerado como una
fuente de fuerza que desplaza el maxilar adelante y abajo aunque esta teoria a sido muy
modificada por muchos autores.

El crecimiento y modelado de la mayor parte del complejo de la parte media de la cara
acompaila y sigue este desplazamiento por el familiar proceso éseo intramembranoso.(3,4)

Se debe recordar que virtualmente to&as las superficies extemas e internas de cada hueso
dentro de ese complejo estan activadamente involucradas en el proceso de remodelado total,
todas las superfies endosticas estan cubiertas por campos crecimiento localizados que operan
escencialmente en forma independiente pero armoniosamente entre ellos. El remodelado
superficial es muy activo proporcionando mucho aumento regional y remodelado que acompaiia

y adapta a los agregados que estan ocurriendo en las suturas, sincondrosis, céndilo.(3,4)
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MANDIBULA.

La mandibula, el mas mévil de los huesos craneo-faciales, es singularmente importante,
porque esta implicado en las funciones vitales de masticacién, mantenimiento de las vias de
aire y expresién facial.

La mandibula es basicamente un hueso delgadc en forma de U, con un mecanismo de
crecimiento endocondral en cada extremo y crecimiento intramembranoso, los cambios de
crecimiento y forma de tas zonas insercion dentaria son controfadas mas por la funcidn muscular
y anupcion de los dientes que por factores cartilaginosos u osteogénicos intrinsecos.

E! crecimiento endocondrat se presenta al alcanazar el patron morfogenético completo de!
manxilar inferior, el condilo es de especial interes porque es ¢! sitio principal de crecimiento esta
involucrado en una de las mas complicadas articulaciones del cuerpo, ¢l condilo es un cartilago
secundario que hace contribucién importante a'ia longuitud total de ta mandibuia.(2,3)

‘EI crecimiento adaptativo regional en la zona condilar es importante porque el cuerpo de fa
mandibula debe ser mantenido en yuxiaposicion funcionante con la base del craneo donde
articula, la regién condilar y la rama deben adaptarse a las numerosas demanadas funcionales
ejercidas en ella y permitiendo el desplazamiento por crecimiento de fa mandibula alejandose
del craneo.

El céndilo no determina el crecimiento de la mandibula, es la mandibuia la que determina
como crece el condilo, y fa funcién articular depende de como crece la maandibula, el
crecimiento de la mandibula esta determinada por factores fuera de la mandibuta-miisculos,

crecimiento maxilar etc.

El cartilago esta presente porque se producen niveles variables de presién superficial en los
contactos atticulares, se requiere un mecanismo de crecimiento endocondral porque el céndilo
crece en la direccién de la articulacidn en la cara de la presidn, una situacion que el crecimiento

6seo intramembranose puro no podria tolerar.(2,3.4)
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Los agregados de huesos nusvos provistos por el céndile produce un movimiento de
cracimiento dominante de la mandibula como totafidad.

£l borde posterior de la rama en conjunto con el céndilo también tiene un movimiento de
crecimiento mayor que sigue un curso hacia atrds y algo lateral, 8 medida que la rama crece y
es reubicada en direccién posterior, Ia tuberosisdad lingual crece correspondientemente y se
mueve hacia atrds de a manera comparable de la tuberosidad del maxilar,

Las zonas de insercién muscular de 18 rama juegan un papel importante en el remodelado
localizado y comimiento cortical que acompania el desplazamiento mandibular hacia abajo y
adelante, fas zonas de insercién muscular en los procesos coronoides y regiones goniacas
llegan a diferenciarse por completo en respuesta al desamolio y funcionamiento de los misculos
que ahi se insertan.

La mandibula parece crecer hacia adefante y abajo cuando es visualizada en trazos
cefalométricos seriados superpuestos registrados en la base del craneo causando un problema
importante en el anslisis de los efectos del tratamiento, el crecimiento real, sin embargo, se
produce en una amplia variedad de direcciones regionales.(2,3)

El proceso alveolar no esta presente mientras falta los dientes su forma esta controlada
por la erupcién dentaria y se absorbe cuando los dientes son exfoliados o extraides, los
procesos sirven como importantes zonas neutratizantes que ayudan a mantener las relaciones

oclusales durante el crecimiento diferencial de la mandibula y la parte media de ia cara.(3)
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Uno de los aspectos mas importantes durante el desamrollo mandibular es el desplazamiento
hacia adelante y hacia abajo. Anteriormente se pensaba que la compresién del condilo en
desarvollo sobre la cavidad adticular era la causa principa! del progesivo desplazamiento de la
mandibula, con respecto a la articulacién, sin embargo, se ha demostrado que la mandibuta

también alcanza una posicion normal, incluso tras eliminar ambos céndifos. (15)
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PATRON TOTAL DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL.

Los efectos marcades del crecimiento créneofacial son habitualmente descubiertas
cefalometricamente por el registro de trazos sucesivos en punto de referencia comunes de la
base del crdneo. Las habituales presentaciones simplistas del patrén total de crecimiento a
menudo esconde, mas que revela importantes diferencias regionales y sexuales de gran
importancia clinica.

Hay diferencias sexuales en el crecimiento total, pero esas diferencias son mejor
entendidas estudiando las dismorfosis sexuales regionales. Desde el punto de vista clinico las
diferencias sexuales totales més significativamente se ven al logro de la altura facial, la altura
total facial y algunos componentes de ella muestran un remarcable dismorfismo sexual en
cantidad', regufacién y patrén de crecimiento, necesitando sexualmente diferentes estrategias de

tratamiento para ciertos tipos de mordidas abiertas y mordidas profundas.(4,5)

Procesos de remodelacién dsea. (15)

56



DESARROLLO DENTARIO PRENATAL.

El desarrollo embrionario de los dientes primarios y permanentes se realizan en cuatro
estadios que son denominados por l0s rasgos caracteristicos de cada uno : iniciacién, brote,

corona y campana,

Iniciacién de 1a odontogénesis.

E! primer signo de desamollo dentario aparece tarde en la tercera semana embrionaria
cuando el recubrimiento epitelial de la cavidad bucal comienza a aumentar de espesor en
amplias zonas . Los espaciamientos epiteiiales ocurren en los bordes inferoiaterales de los arcos
supaerirores en Jos bordes superclaterales de los arcos mandibulares donde los dos se unen para
formar bordes laterales de la boca.

Los dientes comienzan con la invaginacién la ldmina dental en el mesénquima subyacente,
en ubicacidn especiftca a lo largo de los bordes libres de cada arco, los cambios morfoldgicos
dq {a lamina dentsl comienzan al rededor de las 6 semanas en Utero y continua mas alla de!
nacimiento hasta el cuarto o quinto afio. Esto ocurre en tres fases principales:

a) Iniciacién de toda la denticién primaria durante el segundo mes de utero.

b) Iniciacién de los dientes permanentes que serdn los sucesores de los primarios por
crecimiento en los tejidos conectivos que los rodean del extremo distal libres de ta 14mina denta!
dando origen a la 1&mina succesional.

c) La i&4mina dental por distaf del segundo molar primario y da origen a los gérmenes de los

molares permanetes.(5)
Estadio de brote.

Poco después de la lAmina dental, un pliegue vestibular divide los carrilios y fos fablos de

los arcos dentarios.(5)
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Estadio de campana.
Representa el agrandamiento del tamaiio total del germen dentario y Ia profundizacién de
su superficie. Presenta una zona de células estiradas, una célula epitelial y una zona de

transicién.(5)

Estadio de casquete.

Hacia finales de la octava semana, aparece una concavidad en la supeificie profunda del
brote, el diente esta ahora en su estadlo de casquete.

Los 20 brotes dentarios primarios se diferencian por los estadios de casquete y campana a

velociadad que manifiestan patrones de secuencia reconocible o polimorfismo.(5)

Forma del arco.

El arco dentario humano posnatal es descrito generalmente como una curva, €l arco
dentario prenatal cambia progr‘esivamente la forma a la 6 a2 8 semanas esta aplanado
anteroposteriormente.

La secuencia de calcificaciébn de los dientes primarios es incisivo central (14 semanas)
primeros molares (15 semanas) incisivos laterales (16 semanas) caninos (17 semanas)
segundos molares (18 semanas).(5)

Las coronas de los dientes continuan creciendo en ancho hasta que hay coalescencia de
las clspides en calcificacién en cuyo mom.ento se ha determinado la mayor parte del didmetro
coronario.

El desarrolio dentario prenatal se caracteriza por al menos, tanto variabilidad de desarrolio,
asimetria bilateral y variabilidad de secuencia.(5,6)

El movimiento del diente hacia la oclusién comienza de manera variable pero no hasta que

ha comenzado la formacién radicular, los varones preseden a las nifias en el nimero total de
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dientes erupcionados hasta aproximadamente los 15 meses, después las nifias sobrepasan a los
varones permanecen adelante hasta acompletar la denticién primaria, la aparicién del diente
esta muy asociado con la altura, luego el peso y la circunferencia de la cabeza, aunque muy en
los comienzos de la aparicién el peso del nacimiento se relaciona mejor que la aitura.

Los dientes primarios en los varones son generaimente mas grandes que en ias niiias, las
anomalfias del desarrallo coronario se ven menos frecuentes en la denticién primaria que en la
permanente, es comdn suponer que la erupcién del diente permanente es el tnico que produce
la reabsorcién del primario, el diente primario puede observarse aun en ausencia del sucesor
permanente, ios dientes primarios sobre todos los molares, pueden anquilosarse (fusionarse) el
proceso alveolar quedando impedida su erupcién.(5,8)

El cuadro etiolégico atn no esta claro pero la anquilosis ocurre durante la reabsorcion
fisiolégica normal de los dientes. La absorcibn es un proceso intermitente y es durante los
pen‘ddos de descanso de reabsorcién de la dentina cuando el ligamento periodontal ya ha sido

reabsorbido, que se produce el puente éseo y la fusién entre huesos y la dentina.(5,6)

ARCOS DENTARIOS.

La mayoria de los arcos dentarios primarios son ovoides y muestran menos variabilidad en
su conformaci6n que los permanentes. Los arcos son lo suficientemente anchos para contener a
los incisivos primarios, la lengua parece importante en la conformacion de los arcos porque la
denticién primaria es moldeada al rededor de ellos, el ancho de la béveda palatina aumenta
desde el nacimiento hasta casi los 12 meses y queda relativamente constante durante los
primeros 2 afos.(2)

Al nacer cuando las almohadillas gingivales estan en contacto, el arco mandibular esta por

detras del maxilar aunque esta diferencia se reduce progresivamente hasta los 21 meses.
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Los dientes primarios posteriores ocluyen de manera que !a clspide mandibular articular
por delante de su correspondiente clspide superior ocluye en la fosa centrai de los molares
inferiores y ios incisivos estan verticales, con un minimo de sobremordidas y resalte. El resalte
disminuye marcadamente durante los primeros 6 meses de la vida, especialmente en aguellos
nifios que van a tener oclusiones normales més tarde.

Se ha demostrado particularmente que la alteracién del patrén oclusal provoca nuevas
respuestas neuromusculares las que a su vez modifican la morfologia esquelética y finaimente
pueden producir hasta graves maloclusiones.

En general una denticién primaria normal permite al profesional ser mas alentadeor sobre
una denticién mixta y adulta en desamoflo, los siguientes signos de una denticién primaria deben

ser observados:

a) Anteriores separados.

b) Espacios primates.

¢} Leve mordida y resalte.

d) Piano terminal recto.

e) Relacién molar y canina de clase .

f) Inclinacién casi vertical de los anteriores.

g) Forma ovoide del arco.

Los rasgos éticos y culturales son importantes no solo por las diferencias esqueléticas, sino
porque algunas culturas muestran mucho menos succién del pulgar y otros habitos bucales,
incluyen asi en el porcentaje de nifles que muestran mordidas cruzadés, mordidas abiertas y
maioclusiones de clase |l.

Los varones tienden mas a tener relaciones molares de clase Il y clase 1il en la denticién
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primaria que las nifias y la prevalencia de maloclusiones clase Il disminuye durante el periodo

de denticién primaria. (2,3)

DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES

Las nifias se adelantan més en la calcificacion de dientes permanéntes en cada estadio y
mas en los estadios finales.

La erupcién es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posicién de la cripta
por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclusién con su antagonista, los dientes no
comienzan a moverse hacia oclusal hasta la formacién completa de la corona.

La secuencia aparente del desarrollo de la calcificacion es una pista segura a la secuencia
de aparicién en la boca ya que los efectos que regulan y afectan la velocidad de erupcion
variante entre los dientes.(2)

Durante la erupcidn el diente pasa por cuatro estadios precisos de desarrollo, los factores
que determinan la posicién del diente varian en su estadio, al comienzo se piensa que la
posicién del germen depende de rasgos hereditarios, durante Ia erupcion intralveolar la posicion
del diente es afectada también por la presencia o ausencia de dientes adyacentes, la velocidad
de absorcién de dientes primarios, la pérdida precoz de los dientes primarios, procesos
patolégicos localizados y cualquier factor que altere el crecimiento o formacién del proceso
alveolar.(2)

Las dimensiones del arco habituaimente medidas son ancho -en los caninos, molares

primarios (premolares) y primeros molares permanentes.(3)
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OCLUSION.

La posicibn de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusién son
determinados por procesos del desamollo que actan sobre los dientes y sus estructuras
asociadas durante los periodos de formaci6n crecimiento y modificacion posnatal.

La oclusién dentaria varia entre los individuos segun el tamaiio y forma de los dientes,
posicién de los mismos, tiempo y orden de erupcién tamaiio y forma de las arcadas dentarias y
patrén de crecimiento craneo facial.

El estudio de la oclusién se refiere no solamente a la descripcién morfoldgica, penetra en la
naturaleza de las variaciones de los componentes del sistema masticatorio y considera los
efectos de los cambios por edades modificaciones funcionales y patoldgicas.(5,6)

La variacién de la denticién es el resultado de la interaccién de factores genéticos y
ambientales que afectan tanto el desarrollo prenatal como las modificaciones posnatales.

Es muy importante que el dentista reconosca estas condiciones transitorias tal como son, y
que no interfiera en los intentos de la naturaleza para lograr lo que serd posteriormente un
patrén normal y una posicién normal de los dientes.

Aunque se considera que la caries dental como la principal enfermedad de los dientes en
todo el mundo, la maloclusién es més frecuente, con la fiuorizacién exislen posibilidades de
reducir significativamente y atin eliminar las caries como problema. Pero la naturaleza
morfogénetica de ta mayor porte de las maloclusiones nos asegura que el problema dento-facia!
continuara exigiendo lo mejor que la odontélogfa pueda ofrecer por mucho tiempo.

Todo indica que la mayor parte de las maloclusiones caen dentro de la clase | y las
caracteristicas principales de la maloclusién es el apiftamiento, los problemas de apifiamiento y
de espacios también se presentan en pacientes con relaciones de maxilares normales asi como

en los que presentan relaciones retrusivas o protusivas.{8,7)
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El tipo facial como el tipo racial, la cara tipica caucasica posee porciones definidas. En la
cara concava o recta la relacién de las arcadas y de los maxilares es menos importante que los
problemas de falta de longuitud de arco, cuando existe una mala relacién de los maxilares en la
cara recta, se trata frecuentemente de prognatismo del maxilar inferior,

En la cara convexa o divergente anterior existe con frecuencia una discrepancia basal
anteroposterior y una mayor frecuencia de retrusién del maxilar inferior.

Los individuos dolicocefalicos poseen caras angostas, largas y arcadas dentarias angostas.

Los individusos braquicefédlicos poseen caras amplias cortas, anchas y arcadas dentarias
redondas.

Los individuos mesocefélicos se encuentran entre estas dos clasificaciones, la maloclusién
puede variar con el tipo facial.

La maloclusidn suele afectar a cuatro sistemas tisulares : dientes, huesos, misculos y
nervios.(10,11)

En algunos casos solos los dientes son iregulares, Ia relacién maxilar puede ser buena y ia
funcién muscular y neural normales.

Para algunos autores la palabra oclusién significa cierre u obturacién.

Carabelli es quiza uno de los primeros en analizar la oclusién sistematicamente a mediados
del siglo XIX se le atribuyen a su clasificacién los términos sobremordida ( overbite ) y borde a
borde (edge-to-edge).

Angle dividié la maloclusién en tres clases amplias: Clase | ( neutroclusién ) relacién
mesiodistal de los primeros molares normales.

Crase |l (distoclusion) la arcada dentaria inferior se enuentra en relacién distal oposteror
con respecto a la arcada dentaria superior situacién que es manifestada por la relacién de los
primeros molares permanentes.

Crase |l divisién I.- La relacién de los molares es igual a la descrita anteriormente , la
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denticion inferioe puede ser normal o no con respecto a la posicién individual de los dientes vy la
forma de la arcada.

Clase il division 2.- Crea una imagen de las relaciones de los dientes y ia cara, el primer
molar inferior se encuentra en posicion distal con respecto al primer molar superior.(12)

Clase Il) (mesioclusién) el primer molar se encuentra en posicidn mesial con respecta al
primer motlar superior generalmente se refieja en el perfil del paciente.(12)

La mayoria de las maloclusiones son sencillamente variaciones clinicamente significativas
de la fluctuacién normal del crecimiento y la morfologia, 1a maloclusién puede resuitar de una
combinacién de variaciones de to nommal.

El sistema neuroﬁ\uscular juega un papel principal en la etiologfa de la deformidad dento-
facial por los efectos de las contracclones refiejas en el esqueléto 6seo y fa denticién, algunos
patrones de contracciones musculares son adaptables a los desequilibrios esqueléticos o la
malposicién dentaria. £l tratamiento de la maloclusion debe involucrar reflejos condicionados
que produzcan un ambiente funcional favorable para el esqueléto craneofacial en crecimiento y

la denticién y ta oclusién en desarrolio o puede resultar una residiva.(12)



Clase | de Angle (normooclusién).
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Clase ll/1 de Angle. (15).
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Clase ll/2 de Angle (distooclusién en posicién vertical de los dientes anteriores y superiores),(15)
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Clase Il de Angle (mesiooclusién). (15)
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MALOCLUSIONES EN LA DENTICION PRIMARIA.

El término maloclusién lo describe Bjork como cualquier anomalia o sintoma encontrado en
la denticién, oclusién o espacios y que pueden presentarse en la denticién primaria, mixta y
permanente.

Sin embargo, existe poca informacién confiables sobre fas maloclusiones en 1a denticién
primaria, atn cuando varios autores han descrito las desarmonias en la oclusién en desarollo,
como resuitado de irregularidades en la denticién primaria. Cohen, a demostrado que la mayoria
de las maloclusiones no se autocorrigen por si son tratadas por si solas en el momento oportuno,
originan relaciones inapropiadas en la denticién mixta y en la permanente.

Para identificar las maloclusiones en la denticién primaria, en primer lugar es necesario
conocer [0 que es normal.

Autores como Friel y Graver, mencionarr que la denticion primaria deberia de presentar
espacios entre los incisivos, plano terminal recto, sobre mordida vertical profunda y presencia de
espacios primates. (13)

Las caracteristicas de la denticién primaria en niflos mexicanos, que con frecuencia se
observaban, se realizé un estudio en una poblacién formada por 100 nifios sanos, que asisten a
la consulta al Instituto Nacional de Pediatria. Los datos obtenidos indicaron que predominaba la
forma ovoide de los arcos dentarios tanto en el maxilar superior cormo en el inferior en el 65%;
arcos con espacios en el 45%, arcos con solo algunos espacios en el 35% y sin espacios en el
20%. Una sobremordida horizontal ideal en el 52% y sobremordida vertical ideal en el 36% los
caninos en relacién clase | en el 69%, plano terminal recto de los segundos molares en un 83%
y mesial en el 9%.

Por lo tanto podriamos considerar como ideal la denticién primaria si reunia las siguientes
caracteristicas:arcos dentales de forma ovoide, arcos con espacios, sobre mordida horizontal y

vertical consideradas como ideales, relacion caninos clase | y plano terminal recto o mesial.
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La Poblacién, estuvo formada por 100 niftos sanos de los cuales 54 fueron niftas y 46
nifios. Forman parte de un estudio sobre desarrollo de la oclusibn en el Servicio de
Estomatoiogia de! mismo instituto. (13)

Todos los niftos reunfan las siguientes caracteristicas:

- De tres a cinco afios de edad.

- De nacionalidad mexicana tanto ellos como sus padres.

- Toda la denticién primaria presente y sin ningln diente permanente.
- Sin lesiones de caries dental.

- Sin extracciones dentarias.

- Sin obturaciones dentarias.

Para clasificar las maloclusiones se tom$ como base el registro Epidemiolégico de
maloclusiones establecida por Bjork, el cual esté dividido en tres partes:
A.- Anomalias de Ia denticién
B.- Anomalias oclusales.
C.- Anomalias de espacio.

En las anomallas de denticién se incluyeron:

Presencia de dientes supemumerarios, ausencia clinica de uno o mas dientes, lo cual fue
verificado por medio de radiografias.

Las anomalias oclusales a su vez se clasificaron en tres planos: Anomalias sagitales,
anomalias verticaies y transversales. (13)

Las anomalias sagitales indican una alteracién en sentido antero posterior , por lo tanto
aqui se incluyeron las relaciones de; sobremordida horizontal u overjet, la relacién de caninos y
la de los planos terminales de los segundos molares temporales.,

L.a sobremordida horizontal se clasificé en base a los pardmetros de Foster y Hamiiton que
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indica que estando {os dientes primarios en oclusién centrica se puede observar : Ideal, cuando
hay una sobre protusién incisiva positiva que no excede de 2mm, medida desde el borde incisal
de los centrales inferiores al borde incisal de los centrales superiores.

Aumentada, cuando se presenta una sobre protusién de mas de 2mm, relacién de borde a
borde, cuando los incisivos superiores e inferiores estan en una posicién de borde a borde.

Mordida cruzada anterior cuando los incisivos inferiores estan en una posicién mas anterior
a los superiores.

La relacién de caninos se clasificé en base a fa cuspide del canino temporal superior y su
relacién con la superficie distal de} canino inferior como clase 1, I, lll, respecto al plano terminal
de los segundos molares temporales se considero:

(13)

Plano terminal recto ( PTR ) cuando las superficies distales en los segundos molares
temborales superior e inferior, estaban en un misme plano vertical.

Plano terminal mesial ( PT.'M ) cuando la superficie distal del segundo molar temporal
inferior , estd mas anterior que la superficie distal del segundo molar temporal superior.

Las anomalias verticales, comprenden una relacién de sobremordida vertical u overbite, la
cual se consideré en base alos criterios de Foster y Hamilton que clasifican a la oclusién
estando en relacién centrica en :

- Ideal; cuando las superficies incisales de los incisivos centrales inferiores hacen contacto con
las superficies palatina de los centrales superiores.

- Reducida; cuando las superficies incisales de los centrales inferiores temporales, no hacen
contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores, ni con el paladar, adn cvando
existe una sobremordida horizontal positiva.

- Aumentada; cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores tocan el paladar.

- Mordida abierta anterior; cuando las superficies Incisales de los incisivos inferiores, estan por

71



debajo del nivel de las superficies incisales de los incisivos superiores. (13)

Las anomalias transversales comprenden :
- Desplazamiento de la linea media. _
- Mordida cruzada posterior, determinando si es uni o bilateral.

El tercer aspecto considerado por BJORK, son las andmalias de espacio que comprenden ;
- Sin espacios .- Cuando no existia espacio entre dos dientes adyacentes.

- Apifiamiento .- Cuando existia sobreposicién de los dientes adyacentes

Existe poca informacién sobre el tipo y frecuencia de maloclusiones en la denticion
primaria. Sin embargo, estudios como el de Bjork y Helm en nifios daneses de edad escolar,
reportan un 75% con maloclusiones. Feguson al analizar la prevalencia de maloclusiones
labiolingual y vertical en niflos de 3 a 6 afios-de edad, encuentra que uno <;Ie cada diez nifos
presentaba alteraciones en la sobre mordida horizontal y vertical.Los resultados obtenidos nos
invitan a consientizamos mas deln prablema de las maloclusiones en la denticidn primaria y tratar
de realizar siempre un exdmen clinico cuidadoso, para poder detectar cualquier aiteracién, con
el fin de poderlas tratar en el momento indicado y muchas veces con tratamientos menos
complicados y mas exitosos que si progresara hacia una maloclusion mayor. (13)

E! paladar duro del recién nacido se sitiia por debajo del contomo inferior de la 4rbita. E!
crecimiento progresivo de la raiz nas! y de los senos paranasales destermina un desplazamiento
caudal del paladar durante el desarrollo del‘esqueleto facial.

El hueso sufre al mismo tiempo una remodelacion de los procesos de reabsorcién y
aposicion, aumentando de tamaiio. El espacio del paladar duro y del arco cigomético en el nifio

pequefio es ocupado por los senos paranasales expandidos en el adulto. (15)
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FACTORES GENERALES DE LA MALOCLUSION.

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

HERENCIA.-

La herencia ha sido desde mucho sefialada como causa de maloclusion las aberraciones de
origen genético pueden aparecer antes del nacimiento, y no verse hasta afios después. Ef papel
de ia herencia en el crecimiento craneofacial y en la eticlogia de las deforrnidades dentofaciales
han sido temas de mucho estudio sorprendente se conocen realmente pocos detalles
especificos. Muy poco se entiende todavia respecto a la parte que juegan los genes en ia
maduracién de la musculatyra orofacial, frecuentemente se ven interesaptes parecidos
familiares pero el modo de transmicién o hasta el sitio que actda el gen no se entiende excepto
para unos pocos problemas precisos, fa ausencia de dientes o la presenclta de algunos
sind;'omes.

Caracteristicas morfoldgicas hereditarias y dentofaciales especificas.

Lundstrom realizé un intenso analisis de estas caracteristicasen gemelos y concluyd que ia

herencia puede ser significativa en 1a determinacion de las siguientes caracteristicas:

1.- Tamaiio de los dientes.
2.- Anchura y longitud de fa arcada.
3.- Altura det paladar
4 - Apifiamiento y espacios entre los dientes.
5.- Grado de sobremordida sagital.
A la lista superior se le puede agregar la posible influencia hereditaria siguiente.
1.- Posicién y conformacién de la musculatura peribucal af tamaiio y forma de 1a lengua.

2.- Caracteristicas de los tejidos. (3,4,15)
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DEFEC'I;OS DE DESARROLL.O DE ORIGEN DESCONOCIDO.

Defectos de desarrollo de origen desconocido es un término aplicados a defectos marcados
de tipo raro, probablemente originados en una falla de diferenciacién en un pericdo critico en el

desarrollo embrionario.

TRAUMA:

Trauma prenatal y daitos de crecimiento.

1.- La hipoplasia dela mandibula puede ser causada por presion intrauterina o trauma durante el
parto.

2.- Vogelgesicht es un crecimiento indevido de la mandibula debido a anquilosis de la
articulacién temporomandibular, ia anquilosis puede ser resultado de un trauma o un defecto de
desarrolio.

3.- Asimetria una rodilla o una piema puede presionar contra la cara, de manera tal como para

promover asimetria del creciento facial o producir retardo del desarrolic mandibular.

Trauma posnatal.
1.- Los hébitos pueden producir microtraumas que operan durante el periodo prolongado.
2.- El trauma a la articulacién temporomandibular han sido mencionados como perturbadores

del crecimiento y la funcién que Hleva a la asimetria y a la disfuncién temporomandibular. (2,3}
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Anquilosis maxilar.

Este paciente de 19 afios sufrié un m.aumatismo durante la lactancia que causé anquilosis
de ambas articulaciones temporomandibulares. Esta lesi6n articular prematura da origen a una
detencién intensa del desamollo de la mandibula y por consiguiente, a una grave micrognatia

mandibular, con la aparicién del clésico perfil. (15)
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DEFECTOS CONGENITOS.

Paladar y Labio hendido.

Los defectos congénitos como paladar y labio hendido juntos o separados se encuentran
entre las anomalfas congénitas mds frecuentes en el hambre.

Un niflo de cada 700 nacidos vives se encuentra afectado, esto alcanza la cantidad de
100000 jdvenes menores de 21 aitos de edad o 5000 niitos de cada afio.

E! paladar y {abio hendido proporcionan un iaboratorio natural y ia oportunidad para
observar las aberraciones del crecimiento y desarrolio inducidas por el ambiente o inherentes a
él.

AUn cuando exista una deformacién es posible obtener una mejoria notable eliminando los
efectos morfogenéticos y iatrogénicos.

Para los dentistas la maloclusién ofrece el reto mas grande, en ocasiones no les es posible
al déntisia compensar las anomalias residuales pasquinirgicas.

En la hendidura unilateral los dientes en el lado de la hendidura se encuentran muchas
veces en mordida cruzada lingual con relacién a los anlagonisias inferiores, a veces la
premaxita se encuentra desplazada hacia adelante debido a un {abio ajustado, toda la estructura
premaxitar es desplazada en sentido lingual. Lon incisivos supericres en estos tipos de
problemnas, con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con inclinaciones axiales diferentes.
En esta zona de la hendidura frecuentemente se encuentran los dientes en desorden, puede
faltar el incisivo lateral superior, presenta forma atipica o poseer un gemelo, para mover los
dientes anteriores hacia adelante hasta la posicidn comrecta de. sobremordida vertical y
horizontal, se requiere a menudo forzar los dientes contra un iabio reparado resistente y
parcialmente cicatrizado.

Tales procedimiéntos no son aconsejables y puede considerar la posibilidad de perdida

prematura de estos dientes.
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Los dientes y el hueso alveclar en esta zona no son la excepcitn al tratar de corvegir la
mordida cruzada fingual, frecuentemante relacionada con un paladar hendido reparado, el
problema es nada més que el movimiento a vestibular de los dientes superiores.

Por lo general los dientes se encuentran en buena relacién con repacto a su soporte basal
6seo, pero toda la estructura palatina y alveolar dentaria se encuentra desplazada hacia ia iinea
media.

£l tratamiento del paladar hendido ya no se deja a un solo especialista, sea, Pediatra,
Prostodoncista, Ortedoncista, Fonoterapeuta, todos coardinan sus serviclos para lograr el mejor

resuftado general. (2,8)

OTROS DEFECTOS CONGENITOS.
Aunque el paladar hendido es un defecto congénito mas frecuente que interesan al Dentista
por su capacidad de provocar maloclusiones problernas tales como turnares, paralisis cerebral,
torticolis, disostosis cleidocranerl, hemangiomas, sifilis congénita provacan anomalias

demaostrables que requieran tratamiento especial.
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PARALISIS CEREBRAL.

Es la falta de cordinacién muscular atribuida a una lesi6n intracraneal. En lo que se refiere
4 [os dentistas este transtorno neuromuscular pueden observarsa en la integridad de (a oclusién.
A diferencia del paladar hendido donde existan estructuras anormales los tejidos son
normales, pero el paciente debido a su actividad motor, no sabe emplearlos correctamente.
Pueden existir grados diversos de funcién muscular anormal al masticar, deglutir, respirary
hablar, es obvic que los hébitos de presién anormales resultantes crean maloclusiones, las

deformaciones se observan cuando los musculos del sistema estomatognético son afectados.

TORTICOLIS.
Los efectos de las fuerzas musculares arformales son visibles también en tortfcolis o cuello
torc;do. el acortamiento del masculo estemocleidomnastoideo puede causar cambios profundos
en la morfologfa ésea del créneo y la cara, si este problema no es tratado oportunamente puede

provocar asimetrias faciales con maloclusiones dentarias incoiregibles.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.

Estéa alteracién puede provocar maloclusién dentaria, puede haber faita completa o parcial
uni o bilateral da la clavicula, junto con el cierre tardio de las suturas del craneo retrusién del

maxilar inferior.
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permanecen muchas

de los dientes permanentes y los dientes desiduos

Existe erupcion tardia

veces hasta la edad madura, son frecuentes los dientes supernumerarios. (15)
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HABITOS.

Todos los hébitos son patrones aprendidos de contraccién muscular de naturaleza muy
compleja, ciertos habitos sirven como estimulo para el crecimiento, los hébitos.en relacién a la
maloclusién pueden ser clasificados como.

1.- Utiles.
2.- Daflinos.

Los hébitos (tiles incluyen los de funciones normales, como posicion correcta de la lengua
respiracién y deglucién adecuada y uso normal de los labios para hablar.

Los habitos dafiinos son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas contra los dientes
y las arcadas dentarias, asi como hébitos de boca abieta, morderse las ufias, morderse los
labios, chuparse los labios y chuparse los pulgares.

Los habitos anormales que pueden interferir con el patrén de crecimiento normales, deben
diferenciarse de los hébitos nomales deseados que son una parte de funcién orofaringea

anormal y juega un papel importante en el crecimiento craneo facial y en fisiologia oclusal.(3,4)

SUCCIORN DEL PULGAR,

La succion digital es practicada por muchos nifios por varias razones si no esta
directamente implicada en la producciér o mantenimiento de la oclusion, debe recordarse que
muchos niftos practican habitos de succién digital sin ninguna deformidad dentofacial avidente
pero también es cierto que la presién que ejerce la succién digital-es la causa directa de la
maloclusion.

La época de aparici6n de los habitos de succi6n digital tiene importancia, los que aparecen
durante las primeras semanas de vida esta relacionadas con problemas de lactancia, todos los

hébitos de succién digital deben ser estudiados por sus complicaciones psicoldgicas porque

80



pueden estar relacionadas|con el hambre, la satisfaccién del instinto de succién, inseguridad o
hasta deseo de llamar la atencién.

Los psicologos del deLanollo han producido una serie de teorias que explican la succién
digital no nutritiva { como 1a denominan ) .

La mayoria de las prirl\eras ideas respecto a la succion digital estaban basadas en la teoria
Freudiana. Freud sugeria ‘que la oralidad en el infante estd relacionada con la organizacién
pregenital y la actividad sexual no esta separada todavia de la toma de alimento, un desarrolio
l6gico de esta teoria se relaciona con intentos de detener el habito de succién dél puigar, porque
la creencia freudiana sos}ene que una interferencia abrupta de un mecanijsmo tan bésico
probablemente conducird a‘ la sustitucién de esa tendencla por otras tan antisociables como la
tatamudez o la masturbtién, la succién del pulgar famblén a sido relacionada con la
inadecuada actividad de succion.

Se piensa que la succign digital es normal hasta los 4 a 4.5 ailos de edad.

Hozt refiere que el tipo de succién puede ser deducida por la clase de maloclusiones
presentes, una mordida abidrta anterior y una protusién pronunciada de loé incisivos inferiores.

Abraham al describir |el caracter orai, asegura que los impulsos en el lactante son
predominantes ademas de ser necesarios para la alimentaci6n la exitacién de la boca y de los
labios es en si misma placerjtera.

Diversos autores consideran la succién del pulgar como algo normal hasta los 4 aflos de
edad tiempo en el cual el niflo por si mismo abandona el chupeteo.

“Nelson afirma que unT vez cumplido los 4 afios la succién sueie autocomegiorse como
respuesta a las presiones sociales,

Sin embargo, Mc Donald pienza que ain cuando no cause un transtomo a la oclusién, es

chupar el dedo no es aceptado socialmente debe ser desalentado tan pronto desaparesca sin

importar Ia edad de! nifio.
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Por lo que consieme a Sexo y estrato socioeconémico en infantes se encontré que en las

nifias prevalece por més tiempo el problema de chupar el dedo que en los niftos.(3,4)

La succi6n o compresién del dedo sobre el maxilar superior determina una clase ll. {15)
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Cuando los dedos se colocan en el maxilar inferior, es mas frecuente el desplazamiento
anterdgrado de la arcada dental inferior, que origina una mordida de borde a borde o cruzada

anterior. (15)
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EMPUJE LINGUAL.

Las degluciones que se encuentran asociadas con el empuje lingual que pueden ser
etiolégicas de maloclusién son de dos tipos.

1.- La deglucidn con empuje lingual simple que es asociado con una deglucién normal o con
dientes juntos.
2.- La degtucién con empuje lingual complejo.

La deglucion simple habitualmente estd asociada a una historia de succidn digital aun
cuando el h&bito ya no sea practicado pues la lengua le es necesario adelantarse por la mordida
abjerta para mantener un cieire anterior con {os labios durante la deglucion.

La deglqcibn compleja, estd probablemente asociada, a incomedidad nasorespiratoria
crénica, respiracidn bucal faringitis, cuando las amigdalas estdn inflamadas, la raiz de la lengua
puede inmiscuirse en los pilares fauciales agrandados. El dolor y disminucion del espacio en la
garganta precipitan una nueva postura adelantada de Ia lengua y un reflejo de deglucién, los
maxilares quedan separados durante la deglucidn para que fa lengua pueda quedar en posicion
adelantada. (3.5,)

Mordida abierta anterior con disfucién fingual como consecuencia de los malos hébitos

desarroliados durante largo tiempo.
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abito nocivo, por lo

veces después de interrumpir el h

Las discinesias linguales persisten muchas
n espontaneas de esta anomalia. (15)

que no se puede obtener una compensacié
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otal que se apoya

a una mordida ablerta t

La introduccién constante de la lengua determin

inicamente en los molares. (15)
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SUCCION DEL LABIO Y MORDEDURA DEL LABIO.

La succién del labio puede aparecer solo, 0 verse acompariado con la succién del pulgar,
en casi todos los casos es el lablo inferior el implicado aunque también se ha obseﬁ/ado
mordedura del lablo superior, cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de
los dientes superiores, el resultado es la labioversién de esos dientes ha menudo una mordida

abierta y a veces !a linguoversién de los incisivos inferiores. (3,4)

POSTURA.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente presentan una posicién
postural indeseable de la mandibula, la postura corporal es la expresién sumada de refiejos
musculares y por lo tanto habitualmente capaz de cambios y comeccion.

‘La postura anormal de la iengua causa frecuentemente una mordida abierta no hay que
canfundirla con las de empuje lingual, algunos problemas de postura lingual pueden causar
extensas mordidas abiertas y muchas son intratables. (2,4)

Otros héabitos linguéles que a menudo se confunden con deglucién con empuje lingual,
incluyen la succién de la lengua, la retension de la postura lingual infantil y la deglucién infantil,
quizd la confucién méas frecuente es con la mordida abierta esquelética donde el plano
mandibular es empinado y la altura de la parte anterior de la cara es mucho mayor que la
posterior.

Los investigadores tratan de probar que las malas condiciones posturales pueden provocar
maloclusién.

No es factible que se produzca maloclusién dentaria porque el nifto descanza su cabeza
sobre las manos durante periodos prolongados cada dia, o que duerma sobre el brazo, pufio o

almohada todas las noches, la mala postura y la maloclusién dentaria pueden ser resuitado de
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una causa comuia. (2,4)

MORDEDURA DE UNAS.

L.a mordedura de ufias se menciona frecuentemente como una causa de malposiclon
dentaria, nifios nerviosos, tensos, con mucha frecuencia muestran éste hébito, que solo es

sintoma de un problema bésico. (2,4)
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FACTORES LOCALES QUE PROVOCAN MALOCLUSION

ENFERMEDADES SISTEMICAS.

La malociusién puede ser un resultado secundario de algunas neuropatias y transtomos
nauromusculares y puede ser unas de ias secuelas del tratamiento de problemas tales como ia
escoliosis por e! uso prolongado de aparatos para inmovilizar fa columna, el odontélogo debe
buscar {a consulta pediatrica cuando el nifio con una maloclusién tiene cualquier proble

sistémicao que pudiera influir el curso de la terapia ortodoncia.(3,5)

TRANSTORNOS ENDOCRINOS.

Las disfunciones endocrinas prenatales pueden manifestarse en ia hipoplasia de los
dien?es, después del nacimiento 105 transtomos endocrinos pueden retardar o acelerar, pero
habitualmente no distorcionan, la direccién del crecimiento facial, la membrana periodantal y las
enciss son extremadamente sencibles a aigunas disfunciones endocrinas y los dientes son
entonces afectados
directamente.

Enfermedades nasofaringeas y funcién respiratoria perturbada, ol agrandamiento
adenoideo conduce a ta respiracién bucal, resuftando en un tipo particular de formas faciales y
denticidn.

Warren ha esludiado extensamente la aerodindmica de las vias aereas superiores, deduce
que los estudios actuales no apoyan la suposicién que la inadecuacién de las vias de aire
nasales produzcan deformidades faciales, documentan que las anonmalidades de las estructuras

bucales y nasates pueden comprometer seriaments la diccién.(10)
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ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES.

Las infecciones y otros transtomos de la membrana periodontal y las encfas tienen un
efecto directo y muy localizado sobre los dientes, cambios en los patrones de clerre de la
mandibula para evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones que influyen

én la posicién de los dientes.(3,4)

TUMORES.

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusién cuando se encuentran en la

regién de la articulacién resultard una grave malfuncién.(3,4)

CARIES.

La caries dental puede considerarse un factor local de la oclusién, la caries puede ser
responsable de la pérdida prematura de los dientes primarios, erupcién prematura de dientes

permanentes y cambios de posicién de los dientes permanentes.(3,4)

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

Cuando un diente primario se pierde antes que el sucesor permanente haya comenzado a
erupcionar, es probable que el hueso se vuelva a formar sobre el permanente demorando su
erupcién.

La pérdida de los inclsivos primarios antes de las coronas de los incisivos permanentes
esten en una posicién para impedir el desplazamiento de los dientes primarios ubicados més

distalmente pueden resultar una mal oclusién de la dentadura primaria.
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Los caninos primarios cuando se pierden suelen ser un asunto de gran preocupacién, si el
canino es eliminado antes que los Incisivos y laterales se hayan juntado puede permitir una
saparacion permanente de los dientes anteriores.

La pérdida de los primeros molares primarios hara que el canino permanente se mueva
mestaimente y el primer molar permanente hara lo mismo.(3,9)

Con la pérdida del segundo motlar primario, el primer molar permanente se desplaza hacia
adelante y el canino se comre distalemente, la perdida de sustancia coronaria, puede ser més
saria que {a pérdidia de cualquier otro diente entero.

La pérdida prematura de cualquier diente primario puede pemmitir fa llegada mds temprana
de su sucesor permanente o puede demoraria.

Algunos autores plenzan que ia aparicidn de dientes adicionales es solo el residuo de los
antropoides primitivos que pasefan una docena 0 més de dientes que el Ht.>mo sapiens, existe
alta frecuencla de dientes adicionales ¢ faltantes asociadas con anomalias congénitas como
labio y paladar hendido.(9)

La pérdida prematura de los dientes temporates también consﬁtuyeh un factor fisico en la

etiologla de las anomalias maxilares de la denticién.
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En la ilustracién se muestra la perdida prematura de todas las coronas de los dientes temporales

de! maxilar superior por el efecto cariogénico.(15)
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DIENTES SUPERNUMERARIOS.

No existe un tiempo definido en que comienzen a desamollarse los dientes
supemumerarios, pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 0 12 afios de edad, los
dientes supemumerarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior, aunque
pueden aparcer en cualquier parte de la boca, un ejemplo de diente supemumerario es el
"mesiodens”.

Las anomalias de tamafio son mas frecuentes en las zonas de los premolares inferiore, las
anomalias en las fonmas de los dientes la mds frecuente es la que se presenta en los laterales
en forma de clavo, debido a su tamafio se presentan espacios demasiado grandes en egmento
anterior superior.

La presencia de un cingulo demasiado exagerado o de bordes marginales amplios pueden
desplazar los dientes hacia labial e impedir el establecimiento de una porcién normal de

sobremordida vertical y horizontal.(3)

ABERRACIONES FUNCIONALES PSICOGENICAS O IDEOPATICAS
BRUXISMO Y BRICOMANIA.

Es posible que existan maloclusiones o mal funcionamiento de la oclusién en la mayor
parte de los casos como, eslabén débil que deberd ser explorado por las exigencias
psicogénicas.

Generalmente existe una sobremordida mas profunda que lo normal, una restauracion alta,
una unidad dental mal puesta, el proceso se convierte en un circulo vicioso al agravarse algunas
de las caracteristicas oclusales bajo los ataques traumaéticos del bruxismo y el rechinamiento es
necesario realizar investigaciones sobre la naturaleza exacta del fenémeno de rechinamiento
de los dientes que provocan miositis y que es tan frecuente en personas de todas las edades.

4.5
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'ASIMETRIAS FACIALES.

La dismorfia maxilar, no provocada, es pues una alteracién morfolégica debida aun vicio de
edificacién del armazon esquelético de la cara que no se acompaia de ninguna alteracién
histolégica del tejido 6seo sino que entrafia generalmente desordenes morfo-anatémicos mas o
menos extendidos que comprometen con frecuencia la funcién respiratoria y se traducen
slempre por.desviaciones dentarias con transtomos de !a oclusién.(3)

Las anomalias més frecuentes son:

- En el sentido transversal, las hiponasias (lamadas también endonasias bimaxilares) con
apiflamiento o separacién de los incisivos superiores.

- En el sentido vertical las inoclusiones insicivas debidas a la lentitud o dentincidn temporaria de
la evolucién del blogue Incisivo-canino superiar.

- Anomalfas por exceso o hipermorfia.

- Anomalias por insuficiencia o hipomorfia.

Las hipermorfias no constituyen un grupo de anomalias exactamente morbidas es decir que
provocan transtomnos patolégicos o fisiolégicos reales. '

La hiponasia esta caracterizeda no solamente por una reduccién de los didmetros de la
cara sino también por una reduccién del calibre de las cavidades y productos en ellas

contenidos y que su armazén delimita. (1,2)
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Nifioc de 9 anos que presenta asimetria facial. (15)
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jabio hendido. (15)

| ocasionada por el

Nifto de 8 afios con asimetria facia
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ASIMETRIAS AMORBIDAS.

Aparecen en el curso del crecimiento, algunas veces desde el nacimiento, evolucionan al
comienzo sin dolor, sin molestias y sin perturbar en absoluto a masticacion, sino es més tarde
cuando e] esqueléto esta deformado, que aparecen fos transtomos muy particulares cast
unicamente funcionales.

La malformacidén es extendida, los relieves oseos estdn alterados el malar, la 6rbita, el
frontal, la masticacién son englobados en el proceso dimorfico y puede integrarse
incidiosamente en el cuadro sintomético ocular,

En el nifio las alteraciones morfolégicas amérbidas son anomalias puras de armazén

esqueletal.(1)
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ASIMETRIAS MORBIDAS.

En estas asimetrias los fenémenos dismorficos son de orden trofico por eso son mas
exacto denominatias "distrofias". Esas distrofias ¢asi siempre secundarias a una manifestacién
alteran generalemente ia morfologfa de un hueso hasta entonces normal.

La hemi-atrofia facial progresiva de Parry Rombery .

En esta enfermedad la atrofia afecta e! temitorio trigeminal de la cara con evolucién lenta
en el curso de la cual se pueden registar periodos de remisién, estos aparecen con frecuencia
en el nific durante la puberiad , procedida de dolores neuralgicos, alteraciones de la dermis y de
los pelos.

La trofoneurosis facial.- {os muscuios y ia piel escapan a la atroffa las alteraciones quedan
limitadas a los tejidos oseos y dentarios.

La hemi-atrofia facial por parélisis radicular del plexo braquial, de accién més rapida que
las ;meriores. afecta partes blandas.

Los desplazamientos por subluxacién unicondilea provocan también como consécuencla
desviaciones mandibulares y representan en cierta forma la distoclusién.(1,2)

Se pueden observar procesos hipertroficos
o atroficos que realizan deformaciones maxiio-faciales que recuerdan par su sintomatologia la
fractura o 1a luxacién condilea.

La hipertrofia provocaré una infraoclusién del mismo {ado y una desviacién mand(bﬁlar del
lado opuesto.

Las asimetrias faciales esqueléticas surgen sean de una desigualdad volumétrica de las
mitades derecha e izquierda de la cara sea de una desviacién mandfbular.

Son fos maxilares el aslento de esas asimetrias lo que permite distinguir :

- Las asimetrias faclales son disnacias.
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- La asimetrias faciales por lateroclusion mandibular, las primeras expresan una alteracién
morfolégica del hueso, Ia segunda malposicion mandibulo-craneana.
- Las disnasias afectan el crecimiento por lo tanto se presentan en los nifios asimetsias faciates

amérbidas.(1)
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CONCLUSIONES.

Las asimetrias asf como las maloclusiones son una variacién clinicamente significativa del
crecimiento nommal resultante de la interaccién de muchos factores durante el desarrolio, sin
embargo hay una tendencia para que algunas maloclusiones se originen dentro de un sistema
tisular aislado y afecten secundatiamente otros sistemas amedida que a su vez se adaptan, la
mayoria de los tipos graves son de origen &seo con rasgos dentarios y musculares
superpuestos.

Las maloclusiones se originan por desequilibrios entre los sistemas en desarollo que

forman el complejo craneofacial, desequilibrios que la cara en crecimiento no puede superar.
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GLOSARIO

ACINOS. (de} lat. acinus, grano de racimo). Cualquiera de los I6bulos de una glandula
compuesta; dicese también de las dilataciones secciformes tesminales de.un conducto estrecho

como los alveolos pulmonares.

ALMOHADILLAS. Masa de material blando en forma de cojin o almohada. Reborde en las

paredes posteriores y laterales de la nasofaringe a nivel del borde libre dei paladar blando.
ASIMETRIA. (de a y gr. symmetros, de la misma medida). Falta de simetria disimiiitud en jas
partes u &rpanos correspondiente de los lados opuestos del cuerpo que normnaimente son
semejantes.

DISCINESIA. (de dis~ y el gr kinesis, movimiento). Transtomo incordinado dificuitad de los
movimientos involuntarios. Término general para los movimientos anormales involuntarios en
las enfermedades nerviosas como tembilor, corea, atentosis, stc.

DISGNATIA. (de dig- y el gr gnathos, mandibula). Desarrolio defectuoso de los maxilares.

DISMORFIA. Deformidad.

ESTOMOIDEO. ( estomodeo). Fosa bucal primitiva invaginacién del ectodermo del embrién de

la que se forma la bbca y la parte superior de la faringe.

HIPERTROFIA. ( de hiper y el gr trophé nutricién ). Desamollo exagerado de los elementos
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anatdmicos de una parte v drgano sin alteracidén de su estructura, que da por resultado el

autoaumento de peso y volimen del organismo.

HIPOMORFIA. Dasaﬁollo minimo de los elementos anstémicos.

INTRICADA. (intrinseco). intimo, escencial, y exclusivo de una parte u 6rgano.

MORBIDO. Que padsce enfermedad o la ocasiona.

AMORBIDA, Alteracién sin presencia de enfermedades secundarias.

OVERBITE. Sobremordida vertical.

OVERJET. Sobremordida horizontal.

POLIMORFISMO. (del gr polymorpho).En genética exite una poblacién de dos o més genotipos
alternativos, determinados por factores genéticos que presentan frecuencia demaciado elevadas

para que puedan ser mantenidas solo por la mutacién.

REFLEXOGENAL. (del lat. reflexus, reftejo). Que produce o aumenta la accion refleja se aplica

a las zonas cuyas exitaciones producen un reflejo.

SINFISAL. Linea de unitn de las dos mitades de! maxilar inferior.

102



BIBLIOGRAFIA.

MORGNNEAUD. L.
LA ORTOPEDIA ESTOMATOLOGICA |NFANT|L.
BUENDS AIRES, ARGENTINA, 1882.

P.P. 5p-86

MOYERS.R.E.

MANUAL DE ORTODONCIA.

PANAMERICANA. BUENOS AIRES, ARGENTINA. 19892.
p.P. 7-68

GRAI BER.T.M.

ORTDDONCIA TEORIA Y PRACTICA.
INTERAMERICANA, MEXICO, D.F. 1985.

P.P.24-70

WHI'E. T.C.
INT ‘ ODUCCION A LA ORTODONCIA.
MUNDI. BUENOS AIRES, ARGENTINA. PRIMERA EDICION.

P.P/15-22

103




BERESFORD.J.8.
ORTODONCIA ACTUALIZADA.
MUNDI. BUENOS AIRES, ARGENTINA.

P.P. 13-20

BARNET. EM.

TERAPIA OCLUSAL EN ODONTOPEDIATRIA.
MUNDI. BUENOS AIRES, ARGENTINA.

P.P. 18-22

KIMURA F.T; CEDENO.P.E.

TRABAJO DE INVESTIGACION OBSERVACIONAL PROLECTIVO CRECIMIENTC Y
1

DESARROLLO CRANEOFACIAL EN NINOS MEXICANOS.

REV. ADM. VOL. 48.pp 85-91 MARZO - ABRIL. 1991.

BORAZ. R.A.

STIMULATION OF ANTERIOR MAXILLARY GROWTH IN A UNILATERAL ALVEOLAR CLEFT
PATIENT.

J.PEDODONTICS. VOL. 12 pp. 190-195. 1888.

STOCKFISH HUGO.
ORTOPEDIA DE LOS MAXILARES PRACTICA MODERNA,
MUND!, BUENOS AiRES, ARGENTINA.

pP.P. 36-52

104



FENOO. M.G.
LOS TRATAMIENTOS EN ORTOPEDIA FUNCIONAL.
MUNDI. BUENOS AIRES, ARGENTINA.

P.P. 22-34

SIM J.M.
MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN NINOS,
BUENOS AIRES, ARGENTINA.

P.P. 50-53

AGUILAR.G.G.
SUCCION DEL PULGAR PROBLABLES CAUSAS Y TRATAMIENTO.

REV.ADM. VOL.38 /4 pp 417 - 419, JULIO - AGOSTO, 1983.

CADENA, G.A; HINOJOSA. A.
MALOCLUSIONES EN LA DENTICION PRIMARIA.

REV. ADM. VOL. 47/ 3 pp. 107 - 111. MAYO - JUNIOQ. 1990.

SADLER T.W.
EMBRIOLOGIA MEDICA.
MEDICA PANAMERICANA, 1990.

P.P. 285-288

105



RAKOSI T. JONAS IRMTRUD.
ATLAS DE ORTOPEDIA MAXILAR: DIAGNOSTICO,
CIENCIAS Y TECNICAS S.A. 1992,

P.P 13.87

106



	Portada
	Índice
	Introducción
	Conceptos Básicos de Crecimiento y Desarrollo
	Crecimiento y Desarrollo Craneo Facial en Niños Mexicanos
	Crecimiento del Esqueleto Craneo Facial
	Desarrollo Dentario Prenatal
	Oclusión
	Maloclusiones en la Dentición Primaria
	Etiología de la Maloclusión
	Asimetrías Faciales
	Conclusiones
	Glosario
	Bibliografía



