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En la practica odontologica actual, uno de 10s aspectos mas important- que debe 

tener el cirujano denttsta es el conocimlento profundo y precis0 del Crev~miento y 

Desarrollo humano. 

Es nuestro interes presentar de una manera concreta y accesible a la comunidad 

odontologica en general, 10s aspectos clinicos importantes de la embnologia y 

desarrollo posnatal. 

La reproducc~on de todo organismo vivo involucra procesos exiraordjnariarnente 

complejos, estructurales, funcionales y de conducta. Dicha reproducciQn incluye 

no solo la transferencia genetica de informacion biologics de una gener clon a la ai 
s~guiente, sin0 tambien la regulaci6n endocrina del desarrollo del desarrollo de 

vias genitales ovogenesis y espermatogenesis, asi corno la serie de sucesos que 

se encargan de que el dvulo y el esperrnatozoide sean liberados al mismo tiempo 

y en un mismo lugar, de tal manera se establece un contact0 y con ello se da 

origen a un huevo fertilizado o cigoto. 

Esto va seguido de una serie de procesos de desarrollo y diferenc~acioo, gracias a 

10s cuales un cigoto se transforma en un organismo adulto. 

Los cambios se producen durante el crecimiento y desarrollo craneofac~al no son 

unlforrnes ni ocurren de manera simultanea. Los procesos de trqnsformaclon 

(d~sposicion y resorcion osea) difieren entre si, tanto en lugar corno en tlernpo. 

Para que ello ocurra existen factores geneticos intrinsecos, locales y generales as! 

corno factores arnbrentales 



Existen dos prlnclpales hipotesis para explicar el creclmiento craneak Estas estan 

relacionadas con invest~gaciones realizadas por Sicher. Scott y Mo$s o basadas 

en conceptos de dinarnica tisular; crecimlento sutural comparado con crecim~ento 

cartilaginoso y con matriz funclonal. 

La teoria lrad~cional del crecimiento craneofacial lndica que 10s factores geneticos 

intrinsecos son el principal factor, mientras que 10s otros factores ambientales y la 

influenc~a tlsular solo provocan cambios de modelado, resorcion y aposicion 
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ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

1.1 ANTECEDENTES HlSTORlCOS 

ArtstMeles en el S.IV a.C escribio el primer relato que se conoce de la embriologia, 

en el cual describe el desarrollo de embriones de pollo y otros. ' 

H~pocrates, farnoso mediw griego, en el S. V a.C menclona 10s primeros estudios 

embriologicos registrados en sus libros ' 

Galeno en el S. II d.C esuibio un libro que se titula "Sobre la formation del feto" en 

el wa l  escribio el desarrollo y nutricion del feto. l4 

En el Coran o Qur'an, el libro sagrado de 10s musulmanes, en el S. Vll d.C se cita 

que 10s seres humanos se prowean a partir de una mezcla o combinacion de 

secreciones del varon y la mujer. Se hacen varias referencias sobre la creacion de 

un ser humano a partir de una nufta (gota pequeiia). Tambien se comenta que el 

organism0 resultante se establece en la mujer como una semilla, seis dias 

despues de su inicio. (El blastocisto humano wmienza a implantarse en el 

revestim~ento o endometrio de utero alrededor de seis dias despues de la 

fecundacion. 
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Asimismo, se refiere al aspect0 en sanguijuela del embrion temprano (El embrion 

de 22 a 24 dias se parece a una sanguijuela o chupasangre). Agrega que el 

embri6n se parece a una "sustancia masticada", como goma de mascar o 

madera." 

Constantino el Afr~cano, en el S.XI describio la composicion y desarrollo 

secuenclal del embrion, en relacion con 10s planetas y cada mes del embarazo.'" 

En la antigua India, se cree que se escribi6 un tratado breve sobre embriologia. 

Esta escritura se llama Garbha Upanishad, describe ideas antiguas que se rodean 

wn el embrion. Comenta "desde la conjugac~on de la sangre y el semen, el 

ernbr~on comienza a existir. Durante el period0 favorable para la concepcion, 

despues del coito, se transforma en una Klalada (embrion de un dia de edad). 

Despues de permanecer siete noches, se transforma en una vesicula. 

Transcurrida una qulncena, se transforma en una masa esferica. Al cabo de un 

mes, se constituye en una masa firrne. Despues de dos meses, se forma la 

cabeza a 10s tres meses, aparecen las regiones de 10s miembros"." 

Leonardo da Vinu, en el s XV, hizo dibujos precisos de disecciones del utero en 

gestation y membranas fetales en relacion.' 

Sir lssac Newton, en 1727, dijo: "Si he visto m6s ha sido al pararme en 10s 

hombros de gigantes". Esta aseveracinn, hecha hace mas de 300 afios, resalta 

que cada estudio nuevo de un problema se apoya en la base de conocirnientos 

que establecen investigadores iniciales. Cada edad proporciona explicaciones. 

conforme al wnocim~ento y experiencra de sus personas; en consecuencia, se 

deben agradecer sus ideas y no se debe desperdiciar ni wnsiderar que las 

actuales son las ultimas " 



b ANTECEOENTES PROTOCOLARIOS 

Harvey, en 1651, estudio embriones de pollo con lentes de aurnento simples e 

hizo algunas observaciones sobre la circulation de la sangre. Penso que, despues 

de penetrar en la matriz, el esperma cambia hacia una sustancia tipo huevo, que a 

cont~nuacion se desarrolla en un embrion. Los microscopios esenciales eran 

simples, per0 abrieron un carnpo nuevo de observation. l4 

De Graaf. en 1672, observo &maras pequeiias (de manera indudable, lo que hoy 

en dia se llaman blastoc~tos) en el tjtero de conejas y concluyo que provenian de 

organos que llamo ovaries." 

Malpighi, en 1675, al estudiar lo que penso que eran huevos de gallina no 

fecundados, observo embriones tempranos. Como resultado, penso que el huevo 

contenia un pollo en miniatura. A pesar de ello, sus observaciones sobre el 

desarrollo del pollo fueron correctas." 

Hamm y Leeuwenhoek, en 1677, observaron el espermatozoo humano con un 

microscopio mejorado, pero no comprendieron su papel en la fecundacion. 

Pensaron que contenia un ser humano preforrnado, en rniniatura' 

Spallanzanl, en 1775, demostro que se requerian tanto el ovulo como el 

esperpatozoo para iniciar un nuevo individuo. A parlir de sus experimentos, 

concluyo que el esparmatozoo era el agente fecundante que inicia el desarrollo. j4 

Schleiden y Schwann, en 1839, establecieron la teoria celular; se lograron grandes 

adelantos en embriologia. El concept0 de que el cuerpo esta constituido por 

dlulas y productos celulares pronto permitio rewnocer que el embrion se 

desarrolla a partir de una &lula que se llama cigoto. Ellos descubrieron y 

demostraron la naturaleza celular de 10s tejidos. Asi se hicieron grandes progresos 

en el conocirniento del desarrollo prenatal por 10s adelantos tecnrcos de Wilhelm 

His 
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(1831-1904) para la fijacion, corte y tindon de tejidos y reconstruccion de 

embriones humanos.14 

Un monje austriaw llamado Mendel, en 1865, establecio 10s principios de la 

herencia, per0 durante muchos aiios 10s biologos no wmprendieron su 

~mportancia en el estudio del desarrollo de mamiferos.' 

Fleming, en 1878, observ6 10s cromosomas y sugiri6 su probable accion en la 

fecundaci6n.' 

Las primeras observauones importantes sobre 10s cromosomas humanos las hizo 

Von Wln~water en 1912.'' 

Painter, en 1923. concluy6 que habia 48 cromosomas. 

Hans Spermann, en 1935, Recibio el premio Nobel por su deswbrimiento del 

fenomeno de la induction primaria, es decir.,cClmo un tejido determina el destino 

del otro.'4 

Tjio y Levan, en 1956, publicaron haber encontrado solo 46 cromosomas. 

En la actualidad, esta cifra se acepta universalmente." 

Edwards y Steptoe, en 1978, fueron 10s pioneros de la tecnica de fecundacibn in 

vitro humana, que condujo al nacimiento del primer 'bebe de tub0 de ensayo". l4 

Adelantos recientes en el camp0 de la biologia molecular, condujeron a la 

apl~cacion de tecnicas complicadas (Tecnologia del DNA recombinante, modelos 

quimeriws, ratones transgenicos, etc.) " 
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En el Eclesiasles, (11:5) se dice que. 'Rsi wmo ignoras por d6nde viene el 

espiritu al werpo, y la manera con que se compaginan 10s huesos en el vientre de 

la que esta en clnta; asi tampoco puedes conocer las obras de Dios, Hacedor de 

todas las cosas. "Muchos pasajes del Antiguo y Nuevo Testamento hacen 

frewentes referencias al hueso en salud y enfermedad. Que el hueso es de hecho 

una Sustanua viva ciertamente no es una nocion nueva.' 

Los filosofos y fisicos griegos, incluidos Hipocrates (De carnibus), Aristoteles (De 

generatione animalium), Galeno (Opera omnia) y Platon (T~maeus), todos 

registraron alegorias sobre la formacion de hueso, describiendo como 10s 

constituyentes del elemento tierra, con rnenos cantidad del elemento agua y partes 

embrionarias mas gruesas se solidifican mediante el calor corporal interno, igual 

que la arcilla htimeda (p.ej., Cartilago) es cocida en el horno (osificacion 

endomndral) para terminar en una loza de barro." 

Amobius consider0 que el control de la formation del hueso en la niiiez lo tenia 

una drosa "que endurecia y sofidificaba 10s huesos en 10s infantes". 

Siglo tras siglo, muchos de 10s mas grandes nombres del salon de la farna de la 

anatomia y medicina reunieron fundamentos del wnocimiento sobre el hueso en 

una larga sene de fuentes, cada una seguida de avances tecnol6gicos o 

descubrimientos concepluales. Algunos de 10s nombres incluyen a Albinus, 

Vesalius, Bartholin. Harvey, Sue, Havers. Nesbitt, Monro, Leewenhoek (quien 

O ~ S ~ N O  10s canales en el hueso aiios antes que Havers, pero que no quit6 merito 

a su monografia posterior: "Osteologia Nova", Todd. Bowman, Tomes. Demorgan, 

Von Ebner, Gagliardi. Malpighi. Bell. Howship, Belchier, Hales, Hunter, Volkman, 

Wolff, Hassall, Meckel. Virchow, Purkinje, Sharpey y Schwann. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 considera as que el estudlo del crecimiento y desarrollo craneofacial es importante 

para llevar a cabo una practlca odontolog~ca efiuente? 

Si se wnoce de manera clara y detallada el crecimiento y desarrollo craneofacial, 

entonces el estudiante de la facultad de odontologia y egresados de la misma, 

podran wmprender 10s cambios ocurridos durante las etapas que esta implica, lo 

cual se ve reflejado al emitir un diagnostic0 acertado y con ello un tratamiento 

oportuno en caso de que exista alguna alteracion durante el period0 prenatal y/o 

oosnatal 

OBJETIVO GENERAL 

Estudiar el origen y evoluci6n del crecimiento y desarrollo craneofacial, y la 

importancia de este proceso biologico en 10s diferentes estadios de maduracion. 

OBJETIVO PARTICULAR 

Recordar a 10s alumnos o academiws de la fawltad 10s wnceptos basiws del 

crecimiento y desarrollo craneofacial, prenatal y posnatal. 

Elaborar un material didactiw de facil acceso para el estudiante, con el fin de 

reafirmar sus conocimientos a cerca del crecimiento y desarrollo craneofacial. 
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Que mediante la realization de este docurnento y diaporama se logre despertar el 

~nteres del estudiante en ampliar sus conocimientos y comprender 10s procesos 

que el ser humano experimenta desde su fecundacion hasta su crecimiento 

posnatal 

Long~tudinal 

Retrospectivo 

No experimental 

DETERMINACI~N DE RECURSOS 

Para poder desarrollar el tema de rnanera eficaz, necesitamos de recursos como: 

m. 
Libros 

Proyectores de diapositivas 

Oiapositivas 

Pantalla para proyedar 

Humanos: 

Director 

Asesores 

Alumnos 
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GENERALIDADES 

2.1 CREClMlENTO Y SUS ETAPAS 

Los terminos crecimiento y desarrollo se usan para indlcar la serie de cambios de 

volumen, forma y peso que sufre el organismo, desde la fewndacion hasta la 

edad adulta. Si bien, es dificil separar 10s dos fenomenos, en el niiio en 

crecimiento, ambos terminos tienen acepciones precisas. En la forma mas slmple, 

puede declrse que el crecimiento es el aumento en tamaiio, talla y peso, y el 

desarrollo el cambio en las proporciones fisicas. El crecimiento es la 

manifestation de las funciones de hiperplasia e hipertrotia de 10s tejidos que 

forman el organismo, y el desarrollo es la diferenciacion de 10s componentes de 

ese mismo organismo que conduce a la madurez de las distintas funciones fisicas 

y psiquicas. 

En el period0 de aecimiento se suceden una serle de fenomenos fisico-quimicos 

que hacen que la chlula fewndada llegue a tener las caracteristicas del individuo 

adulto. El crecimiento es mas facil de med~r puesto que puede observarse 

d~rectamente o con ayuda de mediciones; el desarrollo es mas dificil de apreciar y 

solo puede estudiarse por med~o de pruebas o tests funcionales. El proceso de 

crec~miento y desarrollo del individuo no se hace de manera homogenea ni ritmica. 

A periodos de gran aumento en tamario y en peso suceden intewalos de relativa 

estabilidad Para el ortodoncista es fundamental el conocimiento preclso del 

crecimiento y desarrollo del niiio en general, y del craneo y la cara en particular, 

para que pueda diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos de acuerdo con 

10s camblos que sufrira el niiio segtjn 10s distlntos periodos de desarrollo. 



Las funciones psiquicas y organicas se desarrollan en edades rnuy distintas. Asi 

corno las funciones de nutricion se encuentran establecidas desde el nacimiento, 

otras, como las sexuales, aparecen mucho despues. Lo misrno ocurre con el 

desarrollo psiquim e ~ntelectual.'~ 

El crecimiento del hombre dura aoroximadamente hasta 10s 22 arios 

Durante 10s periodos de crecimiento, el individuo sufre cambios en sus 

proporciones corporales tales como: la cabeza en relacion a1 cuerpo y la cara en 

relacion con el volumen total de la cabeza La cabeza al nacirniento constituye la 

cuarta parte de la estatura total, la quinta en el ler  afio, la sexta a 10s 8 afios y 

septima en la pubertad y la octava parte en la edad a d ~ l t a . ~  Fig. 1 

Se acostumbra div~dir la vida humana en diversos periodos: 

Periodo de crecirniento rapido, es una continuacion de la etapa de crecimiento 

fetal 

2.2.1 Primera infancia. 

Cornprende del nacimiento hasta 10s 3 aiios, epoca en que cornienza la erupcion 

de 10s dientes y se cornpleta la denticion temporal. Se presenta un gran aumento 

de talla, la estatura pasa de 50 crn a 1 m, tambien es considerable el aumento de 

peso (de 3 a 12 kg ) 
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2.2.2 Segunda infancia 

Comprende de 10s 3 a 10s 6 aiios. 

Colncide con la denticion temporal hasta la aparicidn de 10s primeros molares 

permanentes. El crecimiento en estatura y aumento en peso es menor que en la 

prlmera infancia. El volumen de la cabeza es grande en relacibn con la talla total. 

2.2.3 Tercera infancia 

Abarca desde 10s 6 hasta 10s 11 arios en la mujer y de 10s 6 a 10s 12 o 13 aiios en 

el hombre. Cambio de denticion temporal en dent~cion permanente El desarrollo 

de la cabeza es mas lento que en 10s periodos pasados y por lo mlsmo no ocupa 

el mcsmo volumen en relacion con la talla total del cuerpo " Fig. 1 

La adolescencra, al igual que la infancia. es un period0 de crecimiento rapido que 

se debe principalmente al efecto de las hormonas sexuales (testosterona, 

estrogenos y progesterona). 

2.3.1 Periodo prepuber. 

Se da enlre 10s 11 y 13 arios en la mujer y entre 10s 12 y 14 aiios en el hombre. Es 

una epoca de Importantes cambios en todo el orgenismo, el mayor crecimiento se 

da en las extremidades inferiores La talla aumenta aproximadamente 7 cm por 

aiio, per0 el peso no sigue el mismo ritmo Existe una desproporcion entre brazos 

y plernas aparecen muy largos en relacion con el fronco que es mas corto. 



Comprende entre 10s 13 y 15 aiios en la mujer y entre 10s 14 y 16 atios en el 

hombre. Aparecen las primeras manifestaciones sexuales y 10s caracteres 

sexuales sewndarios. 

2.3.3. Periodo pospuber 

Abarca de 10s 15 a 10s 18 atios en la mujer y de 10s 16 a 10s 20 en el hombre 

En este periodo el individuo completa su crecimiento y va adquiriendo sus formas 

y propordones definitivas. Es la epoca mas importante en el crecimiento y 

desarrollo, por que se producen las mayores crisis evolutivas de brganos, corno 

10s sexuales. 
.~ .~ , 

2.4 Nubilidad 

De 10s 18 o 20 aiios hasta 10s 25. 

Crecimiento relativo, el individuo alcanza su estatura y proporciones definitivas. El 

uniw cambio dentario puede ser la erupcibn de 10s terceros molares. 

2.5 EDAD ADULTA 

Abarca de 10s 25 a 10s 60 atios. 

Es un periodo de equilibrio funcional. El creclmlento ha tinalizado y el ~ndlviduo 

alcanza su mayor fuerza fisica, intelectual y gen~tal. 
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2.6 SENILIDAD. 

Abarca de 10s 60 aiios en adelante. Periodo de declive, degeneracidn celular, 

funcional y genital. 

Rg 1 Diagrama debs carnbios y proporciones de la cabeza con respect0 al cuerpo 

Mayoral, Onodoncia Pnncipios fundarnentales y Pr=chea 



g 
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CREClMlENTO PRENATAL 

CREClMlENTO PRENATAL 

3.1 ORGANOS DE LA REPRODUCCION 

Todo estudio del desarrollo prenatal debe comenzar con una consideration de 10s 

fenomenos responsables de tal desarrollo, ademas de conocer las estructuras de 

las celulas sexuales 

3.1.1 APARATO REPRODUCTOR MASCULINO. 

Las funuones del sistema reproductor difiere notablemente de las de cualquier 

otro sistema corporal. Su funcionamiento adecuado y sus mecanismos de control 

enormemente complejos garantizan la supervivencia, no del individuo sino de la 

especle. En el varon esta constitu~do por 10s organos wyas funciones son 

produdr, transferir e introducir finalmente espermatozoides maduros en las vias 

reproduct~vas femeninas, en las que puede producirse la fecundacion. Ademas 10s 

lesticulos secretan andr6genos u hormonas sexuales masculinas, principalmente 

testosterona 

Esta formado por- testiculos, escroto, ep~didimo, conductos deferentes, vesicuias 

semlnales, prostata y pene. Fig2 
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Los tubos seminiferos forman tubos rectos y ellos una red que desemboca en el 

eptdidimo;" cada epidid~mo conslste en un tubulo intimamente enrollado, es uno 

de 10s conductos por 10s cuales 10s espermatozoides pasan del testiculo al 

exler~or, almacena espermatozoides antes de la eyaculacion y secreta semen, 

este es rico en f ruct~osa, '~ y por ello la continuacion de la red es llamada conducto 

epidid~mario. Contlnuan 10s conductos deferentes que son wnductos excretores 

del testiculo que comunican al epidid~mo con el conducto eyaculador. Los dos 

conductos deferentes son tubulos de corta longitud que atraviesan la pr6stata y 

term~nan en la uretra pasando por las vesiculas seminales Las vesiculas 

seminales son dos sacos alargados que producen el liquid0 seminal que permlte a 

10s espermatozoides subsistir de 48 a 72 horas en la vagina, y finalmente, 10s 

wnductos deferentes terminan en 10s conductos eyaculadores." Fig. 3 

Fig 3 Tesliculo T"bulo~ sernlniteros Cornp~eslo par ~Blu las de Sertoli y erperrnatogonlas 

Enciclopedla EncaRa 98 
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Los testiculos tienen la funclon de produclr testosterona. El hlpotilarno regula 

el Iobulo anterlor de la hiwfisis, la cual secreta las hormonas gonadotropccas 

(GNRH): foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH), quienes controlan la 

secretion de testosterona, la FSH actua en 10s tlibulos seminiferos causando la 

espermatogenescs y estimulando las dlulas de Sertoli, mientras que la LH 

tamblen participa en el desarrollo de 10s espermatozoides maduros en 10s tubulos 

semlniferos, aunque su funcion principal es la secrec16n de testosterona, que se 

slntellza a ~ar t i r  de colesterol o acetilcoenzirna A en 10s testiculos ' 6  

La testosterona es la responsable de 10s cambios que ocurren en la pubertad. Los 

cambios sexuales secundarios fisicos y junto con ello cornienza la produccion de 

espermatozoides por el testiculo. 

La prostata es una glandula que produce liquido alcalino que protege a 10s 

espermatozoides de la acldez de la vagtna. 

El pene es el organo de la cupula del hombre. Formado por dos cuerpos: 

cavernoso y esponjoso. Estas estructuras contlenen multiples cavidades que al 

llenarse de sangre determinan la erecci6n." 

3.1.2 APARATO REPRODUCTOR FEMENINO. 

Esta formado por organos Internos y 6rganos externos. 

Los organos cnternos son: 10s ovarios, trornpas uterinas, titer0 y vagina Fig.4 



Los ovarios (gameto fernenino) son de forrna ovoide y son glandulas de secrecion 

mixta. La secrecion externa produce las hormonas sexuales, estrogenos y 

progesterona y la secrecion interna son 10s 6vulos u ovoc~tos. La rnadurac~on de 

10s ovulos se lleva a cabo cada mes." Fig. 5 
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El ovario contiene varios foliculos de 10s cuales solo uno madura para producir un 

ovulo Fig 6 
0"do 

Fig 6 En el ovano se derarroila el clclo ov3nco para la pradum16n de un Ovulo 

Encarla 99 M,crosoff 

Las trompas uterinas, son dos conductos extendidos desde el ovario al Litero. Se 

encuentran constituidas por tres capas de afuera hacia adentro: mucosa, 

muscular y serosa. Su funcion es recibir al ovulo cuando es arrojado del ovario. 

El irtero presenta tres capas de adentro hacia fuera: endometrio, miometrio y 

perimetrio. El endometr~o es la capa mucosa donde se implanta el ovulo 

fecundado El miometrio es la capa muscular del utero y el perlmetrlo es la 

membrana que recubre al Litero Tiene tres porciones: cuerpo, itsmo y cuello. 

La vagina es un conduct0 musculomembranoso muy elast~co, presenta treS capas 

de adentro hacia fuera: mucosa, muscular y tejido conjuntlvo Sitlo donde penetra 

el pene para depositar 10s espermato~oides.'~ 
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Gametogenesis es el termino general aplicado a la maduracion de las celulas 

sexuales o gametos, tanto masculinos como femeninos. Sin embargo, cuando se 

habla del desarrollo de las chlulas sexuales masculinas solamente, se emplea el 

termino espermatogenesis y el desarrollo de las celulas sexuales femeninas 

oogenes~s (ovogenesis).' 

La gametogenesis (formacion de celulas germinativas o gametos), es el proceso 

de formaclon y desarrollo de chlulas especializadas que se llaman gametos o 

c6lulas germinativas. Este proceso, que incluye 10s cromosomas y el c~toplasma 

de 10s gametos, prepara a estas celulas sexuales especiallzadas para la 

fecundacion (union de 10s gametos rnasculino y femenlno; esto es, del 

espermatozoo y el ovulo). Durante la gametogenesis, el numero de cromosomas 

se reduce a la mitad y cambia la forma de las dlulas, sobre todo las ma~culinas.'~ 

Los gametos, el espermatozoo y el oocito u ovocito, (gametos masculino y 

femenino) son chlulas sexuales altamente especializadas. Contienen la mitad del 

numero usual de cromosomas (es decir 23 en lugar de 46). El numero de 

cromosomas se reduce por division celular especial, denominada meiosis que 

ocurre durante la formacicin de 10s gametos (gametogenes~s). 

La importancia de la meiosis es que proporciona la constancia del numero de 

cromosornas de una generation a otra, al producir celulas germinativas haploides 

Tambien, permite la reunion independrente de cromosomas y genes maternos y 

paternos entre 10s gametos. El cruzamlento "mezcla" 10s genes, en consecuencla, 

produce una recombination de material genetico. Por lo tanto, cada gameto lleva 

una mezcla de genes maternos y paternos 
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La fecundac~on origina una celula nueva, el clgoto, que Ilene una combination de 

genes de 10s padres " 

Este term~no se refiere a la secuencla total de fenomenos por 10s cuales las 

celulas gerrninatlvas primit~vas, cnnocidas corno espermatogon~as, se transforman 

en celulas gerrninativas rnaduras, que se llarnan espermatozoos. Este proceso de 

maduracion se inicia en la pubertad (13 a 16 arios de edad), y continua hasta la 

edad avanzada. 

Las celulas germinativas tempranas o iniciales, llamadas espermatogonias, 

estuvieron ~nactivas en 10s tubulos semlniferos de 10s testiculos desde el periodo 

fetal, comlenzan a aurnentar de nurnero en la pubertad. Despues de varias 

divis~ones celulares mitoticas, se transforman en espermatocitos prlmarlos. 

Cada espermatocito prirnar~o sufre una divis~on de reducc~on, que se llama primera 

d~vis~on rneiotica, para formar dos espermatocitos secundarios, que tienen casi la 

m~tad del tamario de 10s espermatocitos prirnarios. Despues, 10s espermatocitos 

secundarios sufren una segunda dlvision rneiotica para forrnar cuatro 

espermatides haploides. T~enen casi la mitad del tarnaiio de 10s espermatocitos 

secundar~os. Durante esta division, ya no se reduce mas el numer0 de 

crornosornas 

De manera gradual, las esperrnatides se transforrnan en esperrnatozoos maduros 

por un proceso que se conoce corno esperrniogenes~s, aqui se condensa el 

nucleo, se forma el acrosorna y se ellrnina la mayor parte del citoplasma l 4  Fig. 7 
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Flg 7 Erpermatag6nes~s Proceso poi el cual un espermatogon~o da lugar a cuatro espermatazoldes 

Langrnan. Embnologia Medica 

El espermatozoo maduro es una celula con movil~dad actlva, que nada de manera 

libre, y que esta constituido por una cabeza y una cola La cabeza, que forma la 

mayor parte del volumen del espermatozoo, contiene el nucleo de la celula con 23 

cromosomas. 

Los dos tercios anteriores de la cabeza se recubren por el acrosoma (caperuza 

acrosomica), un organelo que contiene enzlmas (acrosina y hialuronidasa 

esencialmente) que facil~tan la penetration del espermatozoo durante la 

fecundation. La cola del espermatozoo esta formada por tres segrnentos: pieza 

medta, pieza princ~pal y pieza terminal La cola proporciona movil~dad al 

espermatozoo, al ayudarlo a transportarse hasta el sltlo de fecundac~on, en la 

ampolla de la tuba uterlna La pieza media de la cola contlene el aparato 

c~toplasmico y mitocondr~al, que produce energia." 
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El termlno oogenesis (ovogenesis), se refiere a la secuencia de fenomenos por 10s 

cuales una oogonia se transforma en un ovulo. Este proceso de maduraclon 

comlenza durante el period0 fetal, per0 terrnina despubs de la pubertad (12 a 15 

a6os de edad " 

En 10s oocitos permanece suspendlda su divislon celular hasta la pubertad. Poco 

antes de la ovulaclon, un oocito primario terrnina la primera division meiotica. Sin 

embargo, a diferencia de la etapa correspondiente de la espermatogenesis, la 

dlvlsion del citoplasma no es similar. El oocito secundario recibe casi todo el 

cltoplasma y el primer cuerpo polar practlcamente nada; esta pequefia &lula no 

funcional se degenera pronto. Fig 8 

En la ovulac~on, el nircleo del ooclto sewndario inicia la segunda dlvision meiotlca; 

sin embargo, no se completa, y se detiene la division. Si el oocito secundario es 

fecundado por un espermatozoo, se completa la segunda division meiotica. Una 

vez mas, casi todo el citoplasma lo conserva una celula, el ovulo maduro. La otra 

celula no funcional, segundo werpo polar, se degenera p r~n to . '~  

Ovld lo  pr,mario 
deepu8s 
de dupbcaci6n 
del DNA a 

/ \ 

Fig 8 Ovagenes~s Procesa por el cual 

un ovogan~o onglna un Ovulo I22 + X) 

iangrnan. Embnologia Medlca 

Cuerpos polares 
(22 + X) 
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Durante la ovulacion. el ovulo que se llbera se recubre de un material amorfo, 

conocido como zona pelucida, y una capa de celulas foliculares que se llama 

corona radiada En 10s ovarlos de una niiia recien nacida hay hasta dos millones 

de oocitos prirnarios, que en su mayor parte involuclonan durante la niriez, de 

rnanera que en la pubertad no quedan mas de 40. 000. De ellos, solo alrededor 

de 400 maduran y son expulsados en la ovulacion, durante el period0 de la 

reproduccion (alrededor de 30 aiios)." 

En el inicio de la pubertad y durante todos 10s aiios de la reproducclon, las 

mujeres presentan ciclos mensuales de reproduccion o sexuales, en 10s que 

intervienen principalmente: el hipotalamo, hlpofisis, ovarios y utero. Los ciclos de 

la reproducaon preparan el aparato reproductor de la mujer para el embarazo 

Pequefios vasos sanguineos llevan hormonas liberadoras de gonadotropinas 

(GNRH) de ctilulas neurosecretorias del hipotalamo a la h~pofisis anterior. Las 

GNRH regulan la producciofl de hormona estimulante de 10s foliculos (FSH) y 

hormona luteinlzante(LH) l4 

3.3.1 ClCLO MENSTRUAL 

Las hormonas que producen 10s ovarios (estrogen0 y progesterona), origlnan 

camblos en el endometrio Estos cambios ciclicos constituyen el ciclo uterino o 

endometrial, que se denomina ciclo menstrual debido a que un fenomeno obvlo es 

la menstruation La duracion del c~clo es de 28 dias aproximadamente." 
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Fase menstrual El prlmer dia de menstruacion se considera a1 iniclo del ciclo 

menstrual. La capa funcional del endometrio se elimina durante la menstruacion, 

que ocurre a intewalos de 28 dias y dura de 4 a 5 dias normalmente. 

Fase ~rolbferativa. Durante la fase proliferativa (estrogenica o follcular), cuya 

duracion aproxlmada es de 9 dias, el estrogen0 induce la regeneration del 

epltel~o, el alargamiento de las glandulas y la rnultiplicac~on de celulas de tejido 

conjunt~vo En esta fase de reparacion y proliferac~on, hay un Increment0 del 

grosor del endometrio del doble o el triple Al lnicio de esta fase, se forma el 

ep~tel~o superficial y cubre el endometrio, las glandulas aumentan de tamaiio y 

longltud y se alargan las arterias espirales. 

Fase seuetoria. En la fase secretoria (progestational o lutea), que dura alrededor 

de 13 dias, bajo induccion de la progesterona las glandulas se tornan tortuosas y 

el telldo conjuntivo se edematiza Si no ocurre la fecundaclbn, el endometrio 

secretorio pasa a una fase lsquemica el ultimo dia del ciclo menstrual, esto se 

debe a la consfr~ccion inlermltente de las anerias espirales que resulta por la 

dlsm~nucion de la secreclon de hormonas por el cuerpo amarillo en degeneracion. 

Por tiltimo, el endometrio se desprende hacia la cavidad uterina en fragment05 

pequeiios, 10s exiremos de las arterias esplrales se rompen y causan hemorragla 

~ntrauterina. con una perdida promedio de 20-80 rnl de sangre. Fig. 9 

Si no owrre el embarazo, norrnalmente 10s ciclos menstruales continuan hasta fin 

de la vlda reproduct~va de la rnujer, por lo general, entre 10s 47 y 52 aiios de 

edad ' 4  
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Fig 9 Clclo menstrual y ovulac16n El endometno va camblando por lnRuencla de la FSH y LH, aumenta el 

espesor, se produce la ovulaaan y contlnlja el engrosamlento del endametrla, st el Ovulo no e3 fecundado, se 

despreode y expulsa el endmetria 

Encarfa 99. MccrosoR 

Oentro del ovario exlsten, desde la epoca del nacimlento, numerosos foliculos 

pr~mordiales, cada uno wnteniendo un ovulo inmaduro. Al in~ciarse este ciclo, 

varios de estos foliwlos se agrandan y se forma una cavidad, el antro, y uno de 

10s foliculos empieza a uecer en el ovario aproximadarnente el 6" dia.5 

La FSH y LH producen cambios cicliws en 10s ovaries." 
Al comenzar cada ciclo ovarico, entre 5 y 15 foliculos comienzan a crecer por 

tnfluencia de la FSH y LH, y en condicjones naturales solo un foliculo alcanza la 

madurez y unicamente se expulsa un ovocito. Durante el crec~miento del foliculo 

(foliculo de Graff) se forrnan dentro de el abundantes celulas foliculares, que en 

conjunto producen estrogenos, 10s cuales hacen que el endometrio uterino entre 

en fase fol~cular o proliferativa y se est~mule la secrec~on de L H ~  
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En coinc~dencia con el desarrollo final del foliculo de Graff, el ovocito prlmarlo que 

hasta entonces permanecia en period0 diploteno, reanuda y completa su prlmera 

d~vision me~ot~ca. Entretanto, la superfic~e del ovario presenta un abultamiento, en 

su vertice una mancha avascular llamada estigma. Debido a un aumento de la 

presion fol~cular y a la contraccion muscular de la pared del ovario, el ovocito es 

expulsado del ovario 

FoIk~bdeDeGraal 

Fig 10 Clcio ovdi8co En la hgura A se observa el desarrollo del foliculo pnmano a foliculo rnadura y la 

roirnacion de cuerpo arnanllo En la figura 8 se observa la expulsion del 6vulo por el foliculo de Graff hacia la 

tuba uterina 

Encana 55. '?licroso% Beine. Flsmlagia 
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La expulsion de un ooclto del ovario suele ocurrir alrededor de dos semanas antes 

del siguiente periodo menstrual esperado; esto es alrededor de 14 dias despues 

del primer dia del periodo menstrual en un ciclo wmun de 28 dias por influencla 

de la FSH y la LH.I4 

Algunas de las celulas del cljmulo prolifero vuelven a organizarse alrededor de 

una zona pelucida y forman la corona radiante. Cuando el ovocito es expulsado 

del ovarro termlna la primera d~vision melotica y el ovocito secundar~o comienza su 

segunda division meiotica. 

Despues de la ovulation, las celulas foliculares que quedan en la pared del 

foliculo por Influencia de la LH, adquieren un pigmento amarillento y se convierten 

en c6lulas luteinrcas, las cuales forman el cuerpo lute0 o cuerpo amar~llo y 

secretan progesterona, y hacen que la mucosa uterina alcance la fase 

progestional coma preparaclon para la implantation del embrion.' 

La fecundacibn es una secuencia de fenomenos que se inicla con el contact0 

entre un y el ovulo y la combinacion de 10s cromosomas materno y paterno. La 

fecundation ocurre en la porcion dilatada de la tuba uterina, que se llama ampolla. 

El promso de fecundacdn se lleva a cabo en alrededor de 24 horas.14 

Durante la copulation (Ilamada tambien colt0 o relacion sexual) los 

espermatozoides son deposltados en la vagina por eyaculac~on del semen del 

hombre 
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Estos espermatozoldes se muestran activamente moviles por el movlmiento 

flagelar de sus colas, nadando en un medio fluido, a una velocidad estimada con 

algunas variaciones entre 1.5 y 3 rnilimetros por mlnuto Estos llegan a la 

extremldad superlor de las trompas uterlnas por contracclones espasmod~cas del 

musculo lhso de la vagina y del utero.' F1g.11 

Fig 11 Fecundaci6n Espermatozoide penelrando en el 6vuto~ 

Encalta 98. Microsof! 

El gran ntimero de espermatozoldes requerido para la fecundaclon se debe a la 

necesldad de eliminar la densa barra de celulas que rodean al ovulo (corona 

radiada)~ 

Los espermatozoides, para su penetracion, deben sufrir un proceso de actlvacion; 

un period0 de siete horas de acondicionam~ento, que se conoce como 

capacltaclon. Durante este proceso, se elminan una capa de glucoproteinas y de 

proteinas semlnales de la superficie del acrosoma 
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Despues de la capacitacion, 10s espermatozoos no muestran cambios 

morfolog~cos, per0 son mas activos y capaces de penetrar la corona radiada y la 

zona peluc~da que rodean al oocito secundario. Los espermatozoos se capacitan 

en utero y tubas ~terinas.'.'~ 

Cuando 10s espermatozoos capacitados entran en contacto con la corona radiada 

que rodea al oocito secundario, sufren cambios que origlnan el desarrollo de 

perforaciones en sus auosomas. Estos cambios, que se conocen como reacc16n 

del acrosoma, se acompaiian de la liberation de enzimas (p. ej. hialuronidasa, que 

causa disociacion de las celulas foliculares de la corona radiada). 

De manera posterior, se liberan del acrosoma otras enzimas (como la acrosina), lo 

que produce un defect0 en la zona pelucida a traves del cual pasa el 

esoermatozoo hacia el oocito." 

3.4.1 FASES DE LA FECUNDACION 

FASE 1. Penetraclon de la corona radiante. 

De 10s 200 a 300 m~llones de espermatozoides depos~tados en el tracto genital 

femenlno, solo de 300 a 500 espermatozoides llegan al sitio de fecundaaon. Se 

necesita solo uno de ellos para la fewndacion y se cons~dera que 10s demas 

ayudan al espermatozoide fecundante a alravesar las barreras que protegen al 

gameto femenino.' 

10s espermatozoides pasan traves de la corona radiada, formada por celulas 

fol~culares que principalmente se dlspersan por la accion de enzimas que lhbera el 

acrosoma de espermafozoo. en especial la hlaluronidasa Al parecer, lamb~en 

partlclpan enzimas de la mucosa tubar~a y 10s movimienlos de la cola del 

espermatozoo ayudan a que penetre la corona radlada.14 
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FASE 2 Penetracion de la zona pelucida 

La zona pelucida es una capa de glucoproteinas que rodea al ovulo y mantiene la 

union del espermatozoide, e induce la reaccibn acrosomlca 

El espermatozoo penetra en la zona pelucida por una via que formaron otras 

enzimas que se llberan del acrosoma (acrosina y neuramlnldasa) '4 La 

permeabilldad de la zona pelticlda se modiflca cuando la cabeza del 

espermatozolde entra en contacto con la superficie del ovoc i t~ .~  

FASE 3 Fuslon de las membranas celulares del ovocito y el espermatozoide. 

La cabeza del espermatozoo toca la superficie del oocito y se fusionan las 

membranas plasmaticas de ambas celulas Estas membranas se rompen en el 

area de fus~on, lo que origina que un espermatozoo penetre at oocito Tanto la 

cabeza como la cola del espermatozoide penetran en el citoplasma del ovocito 

quedando sobre la supefic~e.~ 

El oocito reacciona al contacto del espermatozoo en dos formas: a) la zona 

peluc~da y la rnembrana plasmatica del oocito cambia de tal manera que impiden 

la enlrada de mas espermatozoos por accion de 10s lisosomas, y b) el oocito 

completa la segunda division meiotlca y expulsa el segundo cuerpo polar. 

Ahora el ooc~to madura y su nucleo se llama pronlicleo fernenino. La cabeza del 

espermatozoo crece para formar el pronucleo masculino, a medida que se 

desprende y degenera su cola 

Los pronucleos masculino y femenino se aproximan entre si, pierden sus 

membranas nucleares y se fus~onan Los cromosomas maternos y paternos se 

mezclan y replrcan su DNA, lo que forma una nueva celula dlploide que se llama 

clgoto, la cual es el primordio de un nuevo ser  human^.'^ Fig 12 
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La determlnacion del sex0 se establece en el instante mismo en que un owlo es 

fecundado Los humanos presentan velntitres pares de cromosomas, de 10s cuales 

veinlidos se conocen como autosomas. El par restante (10s cromosomas 

sexuales) se denorninan comunmente cromosomas X Y Los crornosomas 

sexuales de la mujer (deslgnados con la letra X) y 10s del hombre (designados con 

la letra Y), tienen forma bastoncillos. 

Duranle la meiosis de las celulas sexuales, cada celula h~ja, es dear, 

espermatocito secundar~o (espermatozo~de) o el oocito secundario (dvulo) rec~bira 

solamente un crornosorna sexual 
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Sera un cromosoma X para el 6vulo y un crornosoma X o Y para el 

esperrnatozo~de. Por lo tanto, SI un esperrnatozoide con un crornosoma X fecunda 

a un ovulo. el cigofo resultante dara un individuo del sexo femenino con un par de 

cromosomas X como parte de su dotac~on genetics.' 

3.4.3 SEGMENTACEON DEL CIGOTO 

La celula que resulta de la union del pronucleo rnasculino con el pronucleo 

femenlno, se llama ovulo fecundado o cigoto La segrnentaclon conslste en 

d~visiones repelidas del cigoto, a medida que pasa hacia la tuba uterina,I4 el 

nucleo resultante comienza a dividirse por mitosis casi de inmediato. Pr~mero se 

forman dos celulas, luego watro, ocho y asi sucedvamente, conteniendo cada 

una el nljmero wmpleto o diploide de crornosomas. Este proceso de dlvision 

celular m~totica se denornina segrnentaci~n.~ 

Hacla el tercer dia se forrna una pelota solida de 12 blastorneros o mas, llarnada 

rnorula." Al continuar multiplicindose, forrnan eventualrnente una estructura 

celular hueca llamada bla~tocisto.~ Fig.13 

Periodo Periodo 
de dos celulas de cuatro celulas 

Ftg 13 Segrnenlaci6n del cigaio hasla la  forrnac16n de la rn6rula 

Langrnan. Ernbrlologla Medlca 

Morula 
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3.4.4 FORMACION DEL BLASTOCISTO 

Aproximadamente en el momento en que la rnorula entra en la cavidad del utero 

(cuarto dia), comienza a introducirse liquido por la zona peluc~da hacia 10s 

espacios ~ntercelulares;~ este liquido separa estas celulas en dos partes: 

a) Una capa celular externa que se llama trofoblasto que constltuye la pared del 

blastocisto 

b) Un grupo de celulas que se localizan en un polo del blastocisto, que se conoce 

como masa celular intema o embrioblasto, que se diferenciara en embrlon, 

rnienlras que el trofoblasto contribuye a la forrnacion de la placenta, a partir de la 

cual el ernbrion rec~be su nutricion '' Fig. 14 

Masa celular lnterna Epltelio utenno Estroma uterlno - ~ 

o embriablasto 

Fig 14 Biaslocele Esfrudua carnpuesra por mbrloblarto y frofoblasf0 

Langrnan. Ernbrlalogia MCdtca 
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En el momento de la implantacion, la mucosa del utero se encuentra en fase 

secretora y luteinica, fase durante la cual las glandulas uter~nas y las artenas se 

hacen tortuosas l4 En condiciones normales, el blastocito se implanta en el 

endometrio en las paredes posteriores o anteriores del cuerpo del utero, donde se 

f~ja en 10s orificio de las glandulas ' 

La irnplantacion del blastocito continua durante la segunda semana y mientras 

tanto aparecen cambios rnorfol6gicos en su masa celular.' Flg. 15 

Fig 15 Fen6menos por 10s qoe pasa el cigota, y despues se lmplanta 

Ellcidopedra 98. Encarta 
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La implantation o indusion del blastoc~sto en el endometrio termina durante la 

segunda sernana del period0 preernbrionario. A medida que se lleva a cab0 este 

importante proceso, ocurren carnbios en la rnasa celular inferna o embr~oblasto. 

formando una placa gruesa de dos capas, llarnada disco embr~onario bilaminar. 

Tarnbien, durante la segunda semana, se forman la cavldad arnn~otica, el amnlos, 

el saco vltelino, el tallo de conexion y el sac0 c~rionico. '~ 

En el octavo dia de desarrollo, el blastocisto esta parcialrnente incluido en el 

estroma endometrial. El trofoblasto se ha diferenciado en dos capas, a) una capa 

de dlulas rnononucleadas, el citotrofoblasto y b) una zona externa rnultinucleada 

sin limifes celulares netos, el sincitiotrofoblasto. Las dlulas de la masa celular 

interna o embrioblasto tambien se diferencian en dos capas: a) una capa de 

dlulas uibicas pequeAas llamada hipoblastica y b) una capa de celulas 

cilindricas altas adyacente a la cavidad amniotica, el epiblasto. Estas capas 

forman un disco gerrninativo bilan~inar.'~ Fig. 16 

Esroma endometrial 
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Enlre la masa celular interna y las dos capas del trofoblasto, aparece una cav~dad 

pequefia. la cual es el inicio de la cavidad amniotica. 

En el noveno dia, el blastocisto se ha incluido mas en el endometrio y la solucion 

de continuidad que se produjo en el epitelio superficial, es cerrada por un coagulo 

de tibrina. 

En el s~ncitiotrofoblasto aparecen vacuolas aisladas que al fusionarse forman 

lagunas: que son espacios aislados que en poco tiempo se llenan con una 

combination de sangre de los capilares matemos rotos y secreciones de /as 

glandulas endometriales eros~onadas. Este liquid0 nutritlvo o ernbriotrofo llega a1 

disw embrlonario par difusion." A este periodo se llama periodo lacunarg 

A medida que la cavidad amniotlca crew, se forma una membrana delgada, 

llamada amnios; a partir de 10s amnioblastos, se diferenciaran las celulas 

cilotrofoblasticas. 

El piso de la cavidad amniotica esta representado por el epiblasto del disco 

embrionario y perif@ricamente se continua con el amn i~s . '~  Mientras tanto, del 

hipoblasto se forma la membrana exocelomica (membrana de Heuser), que reviste 

la superficie interna del citotrofoblasto. Esta membrana, junto con el hipoblasto, 

constituye el revestimtento de la cavidad exocelomica (saco vitelino primitive).' 

Flg. 17 

Ahora el disw embrionario (preembribn) se encuentra entre la cav~dad amniotica 

y el saco vitelino prirnario El sac0 vitelino humano no contiene vitelo, per0 es una 

estructura esenclal para la formacion inlcial de la sangre. 
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A medida que la sangre materna fluye hacia las lagunas, sus sustancias nutr~tivas 

quedan disponibles y proporcionan una fuente rica de materiales para la nutrition 

del embrion." 

Entre la superficie interna del citotrofoblasto y la superficie externa de la cavldad 

exocelomica aparece una nueva poblacion celular. Estas &lulas mlgran del sac0 

vitellno y forman un tejldo lax0 y del~cado, el mesodermo extraembr~onario Poco 

despues se forman cavidades en el mesodermo extraembrionarlo, que a1 conflu~r 

dan lugar a un nuevo espacio, el celoma extraembrionarlo (cavidad cor~onica). 

Esta cavidad rodea a1 saw vitellno primario, la cavidad amniotica, except0 el sitio 

donde el mesodermo extraembrionario atraviesa la cavidad corion~ca que es el 

pedinculo de fijacion Con el desarrollo de vasos sanguineos el pediculo se 

wnverfira en cordon umbilical. En la porcibn cefalica el disco hipoblast~co, 

presenta un pequefio engrosamiento llamado lamina precordal.' Fig. 18 

Flg 18 BIastoc8slo dande el mesoderrno extraembnonarla prol~feia, se establece la circulac16n 

uleroplacentana 

Langman, Ernbizologla Medlca 



Alrededor del dia trece, el hipoblasto produce otras &lulas que emigran hacia el 

interior de la membrana exocelomica. Estas celulas proliferan y forman poco a 

poco una nueva cavidad dentro de la cavidad exocel6mica, el saco vitellno 

secundario o definitive. Este sac0 es mucho menor que el sac0 vitelino primitivo 

Mientras tanto, el celoma extraembrionario se extiende y forma una cavidad 

llamada cavidad corionica." 

Tambien, hacia el fin de la segunda semana, se forman las vellosidades cor~onicas 

primanas. Despues estas vellos~dades se diferencian en las vellosidades 

corionicas vaswlarizadas de la placenta. Ahora, el celoma extraernbrionario 

segmenta el mesodermo extraembrionario en dos capas a) el mesodermo 

somatic0 extraembrionario, que rewbre el trofoblasto y el amnlos, y b) el 

mesodermo esplacnico extraembrionario, que recubre el saco vitelino. El 

mesodermo somatim extraembrionario y las dos capas de trofoblasto constituyen 

el corion, que forma la pared del sam corionico, dentro del cual se encuentran en 

suspenso por el tallo de conexion el embri6n y sus saws amniotic0 y vitelino 

unidos."ig 19 

Fhg 19 81astoc15to de trece dias, comlenra la circulaci6n uteraplacentar8a y se observa el ceiama 

exlraembrionarlo (cawdad canbnlca) 

Langman, Ernbnolagia Medica 
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Este constituye el inicio del periodo embrionario (tercera a octava sernanas), 

durante el cual owrre el desarrollo rapido del ernbrion a partir del disco 

ernbrlonar~o bilarninar, que se form6 en la segunda sernana La tercera sernana 

sigue a la ausencia del prlrner periodo menstrual y se caracteriza por la formacion 

de la estria primitiva, el notocordio y las tres capas gerrn~nales, a partir de las 

cuales se desarrollan todos 10s tejidos y organos del ernbrion.14 

3.7.1 GASTRULACION: FORMACI~N DE CAPAS GERMINALES 

Es el proceso por el cual la rnasa celular lnterna (ernbrioblasto) se convierte en un 

disco ernbrionario trilaminar. Este proceso se inicia al final de la primera sernana, 

con la forrnacion del h~poblasto; durante la segunda semana cont~n~ia con el 

desarrollo del epiblasto y termina en la tercera con la formacion de tres capas 

gerrn~nales pr~rnitivas: ectodermo, rnesodermo y endoderrno." Fig.21 

3.7.2 L~NEA PRIMITIVA. 

Al principio de la tercera sernana, en el disco embrionario en su extrerno caudal, 

aparece una banda hea l  gruesa de epiblasto ernbrionario, que se conoce corn0 

eslria o linea prirnitiva. A rnedida que la estria prirnitiva se alarga por adicion de 

celulas en su extrerno caudal, su extrerno craneal crece para forrnar el nudo 

prirn~tlvo. A lo largo de la linea prim~tiva, las celulas de la capa ectoderrnica se 

divlden y rnigran hacia la linea, se invaginan y se esparcen lateralmente entre las 

hojas ectoderrnica y endoderrnica para forrnar una tercera capa celular, llarnada 

rnesodermo '' 



CREClMlENTO PRENATAL 

La estria prirnltiva orrgina celulas rnesenquirnatosas que forman tejido conjuntivo 

ernbrionarlo laxo llamado rnesenquirna. Fig. 20 

PB.W 
d d  ram 
wlehno 

Fig 20 Olwo germlnabvo en la seaunda semana de desanallo, presenta la linea prirnitlva y forma un surco 

piofundo 

Langrnan. Embnologia MBdrca 

El mesenquima se disem~na en sentidos lateral y craneal desde la estria primiliva 

y parte de el forma una capa entre el epiblasto y el hipoblasto, conoclda como 

rnesodermo ~ntraernbrionario. El ectoderrno ernbrionario orlglna la epidermis y el 

slslerna newioso El endodermo embrionario forrna el revestlmiento de 10s 

aparatos dlgestivo y respiratorio. 
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El mesoderm0 ernbr~onario origina mljsculo, tejido conjuntivo, cartilago, hueso y 

vasos sanguineos. La estria primitiva continua la forrnacion de mesenqulma hasta 

alrededor del final de la cuarta semana De manera normal, sufre alteraciones 

degeneratlvas y de~aparece.'~ 

Cblulas mesodennicas 
en invaginaci6n Hipoblasto 

Fig 21 rnvagrnaadn de celulas epiblSstlcas para fomar la tercera capa, el mesodemo. 

Higarhida. Clenclas de la salud 

3.7.3 NOTOCORDA 

A traves de la canalizacion de la linea, se forma la notocarda para poder sostener 

al embrlon pr~mit~vo. '~ Del nudo primltivo migran en sentido craneal celulas que 

forrnan un cordon celular medlal, conocido como proceso not~cordal. '~ Este 

cordon crece cranealmente entre el ectodermo y el endodermo hasta que llega a 

la placa procordal. area que ~ndica el sitio futuro de la boca (membrana 

bucofaringea)" y caudalmente hacia la fosita pr~mitlva 
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El notocordlo es un baston celular que se desarrolla por transforrnacion del 

proceso notocordal El notocordio define el eje prirn~tivo del ernbr~on y le 

proporciona clerta r~gidez, y asi forrna la colurnna vertebral, las costillas, el 

esternon y el crane0 

El notocordio en desarrollo ~nduce el ectoderrno que lo recubre para forrnar la 

placa neural, el prirnordio del srsterna nervioso central (encefalo y rnedula espinal) 

Hacia fines de la tercera sernana, el notocordio ya se form6 casi por cornpleto, y 

se ext~ende desde la mernbrana bucofaringea (que deriva de la placa procordal y 

del ectodermo en relacion), hasta el nudo prirnitivo por su extrerno ~auda l . ' ~  

Las c6lulas que se acurnulan frente a la placa procordal forman corno resultado 

de esta rnlgrac~on, la placa cardiaca, estructura que forma el cora~on. '~ El disco 

ernbrionario, en un principle aplanado y casi redondo, poco a poco se alarga y 

adquiere un extrerno cefalicn ancho y un extrerno caudal angosto.' Fig 22 

Fig 22 Farmaclon de la nolocarda lnvagrnac16n de las cdlulas por la linea pnmltlva para formar la notocorda 

Langman, Embnologia MBdlca 
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Es el proceso de forrnacion de la placa neural, pliegues neurales y su clerre para 

formar el tub0 neural. Este proceso termina hacia el fin de la cuarla semana 

Placa neural. A medida que se desarrolla el notocordio, el ectodermo 

embr~onar~o que lo recubre se engruesa para formar la placa neural, que origlna el 

slslema nervloso central. 

Pr~rnero aparece cerca del nudo primitivo pero, a med~da que se alarga el proceso 

notocordal, la placa neural se ensancha en forma craneal y por ult~mo se extiende 

hasta la rnembrana bucofaringea. Alrededor del dia 18 la placa neural se invagina 

a lo largo de su eje central para formar el surco neural, con pliegues neurales a 

cada lado.14 Fig 23 

Frg 23 Formacldn de la placa neural 

lraore. Elemenlos de ernbrlologia humane 
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Tubo neural Se desarrolla un engrosamlento dentro de la hoja ectodermica en el 

extremo cefalico del embrlon, que constituye la placa neural, la cual forma 

rapidamente unos margenes elevados, llamados pliegues neurales. Estos a su vez 

se engloban y delinean una depresion de la linea medla llamada surco neural. Los 

pl~egues neurales se unen hacia el fin de la tercera semana, se fusionan lo que 

wnv~erte a la placa neural en un tub0 neural." La progresion del cierre es mas 

rapido hacia el extremo craneal. El cierre de 10s extremos del tub0 neural ocurre 

hacla el fin de la cuarta semana. El tub0 neural se diferencia en el encefalo y la 

medula espinal " Cuando aparecen 10s pliegues neurales, se puede distingulr un 

grupo de cdulas en su cresta. Estas celulas se separan del pl~egue y se conocen 

como celulas de la cresta neural.15 Fig. 24 

Ftg 24 Foimaci6n del tub0 neural 

Moore. Elernentos de ernbrlologia human8 
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Cresta neural. A rnedlda que se fusionan 10s pliegues neurales para formar el 

tubo neural, algunas celulas neuroectodermicas, que se encuentran a lo largo de 

la uesta de cada pliegue, pierden sus afinidades y fijaclones ep~teliales con 

celulas veclnas. Conforme se separa el tub0 neural del ectoderrno superfclal, 

estas celulas neuroectodermicas, que se llarnan celulas de la cresta neural, 

rnlgran hacia 10s lados del tubo neural. En un inicio, forrnan una rnasa aplanada 

Irregular llamada cresta neural, entre el tub0 neural y el ectodermo superf~cial 

suprayacente. En poco tiempo la cresta neural se separa en derecha e izqurerda, 

y ambos mlgran hacla las caras dorsolaterales del tub0 neural, donde orlginan 10s 

ganglros sensoriales de 10s nervios raquideos y craneales. Muchas celulas de la 

cresta neural cornlenzan a rnigrar en dlrecciones lateral y ventral y se dispersan." 

Fig 25 

Surco neural 

Eclodermo de la cresta neural Gariyllo 
sum 

Tubo neural 

i ~ g  25 Formaci6n de la cresla neural 

Langrnan. Embnologia Medlca 
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Der~vados de la cresta neural, las celulas de la cresta neural originan 10s ganglios 

raquideos (gangllos de las raices dorsales) y 10s ganglios del slsterna nervloso 

autanomo Tambien, 10s ganglios de 10s pares craneales V, VII, IX y X derlvan en 

parte de la cresta neural. 

Adernas de formar las celulas ganglionares, las celulas de la cresta neural 

constituyen las valnas de 10s nervlos (celulas de Schwann) y el recubrirniento 

meningeo del encefalo y la rnedula espinal Tarnbien, contribuyen a la formacion 

de Glulas de plgmento, rnedula suprarrenal y varlos componentes esqueletlcos y 

musculares de la cabeza." 

Alanto~des. En la tercera sernana, aparece la alantoides corno una evaginacion La 

alantoides permanece muy pequefia en ernbriones hurnanos, per0 participa en la 

formacion temprana de la sangre y 10s vasos sanguineos y se relaciona con el 

desarrollo de la vejiga. A medlda que esta ultima crece, la alanto~des se 

transforma en ano. 

3.7.5 PLEGAMIENTO DEL EMBRION. 

El plegarniento de la cabeza es cruc~al para la forrnacion del estomodeo prirnitivo o 

boca primitiva. Es a traves de este pl~egue que el ectoderrno bordea al estomodeo 

y este se separa del intestino por rnedio de la rnernbrana bucofaringea. La delgada 

placa del mesoderrno del embrion trilarninar se engruesa a cada lado de la linea 

medla para forrnar el rnesodermo paraxial; en su periferia, queda reduc~do a una 

hoja delgada, el mesoderrno intermedio, que a su vez se expande y forma otra 

rnasa engrosada, llarnada rnesodermo lateral. El rnesodermo segmentado se 

d~vtde en bloques segrnentados, las ~ornitas. '~ 
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El pnmer par de somitas se desarrolla a una corta d~stancia caudal del extremo 

craneal del notocordio Los pares subsecuentes se forman en secuencla 

craneocaudal. Durante el periodo de desarrollo de 10s somltas (dias 20 a 30), se 

forman alrededor de 38 pares de 10s mismos; por ultimo. se forman 42 a 44 pares. 

Durante el periodo de somitas, estas estructuras se utllizan como uno de 10s 

criterios para determinar la edad del embrlon Los somitas forman la mayor parte 

del esqueleto axil (columna vertebral, costillas, esternon y craneo) y la 

musculatura relacionada, y tamblen la dermis adyacente de la piel l5 Fig. 26 

~~ . .  

d e b s  somdas, se aprecia el tub0 neural 

Un fenomeno importante para establecer la forma general del cuerpo es el 

plegamiento del dlsco embrionario plano, trilaminar, hacia un embr~on ligeramente 

cllindrico. Durante la cuarta semana, el embrion crece con rapidez y triplica su 

lamario 



CREClMlENTO PRENATAL 

El plegamiento en 10s planos medial y horizontal depende del creclmiento rapido 

del tub0 neural. La formacion de estos pllegues es un proceso simultaneo de 

constr~ccion, en la union del embr~on y sac0 vitellno, y no una secuencla separada 

de fenornenos. En el plano medial, el plegamlento produce 10s pliegues de la 

cabeza y la cola, de 10s wales se der~va que las regiones craneal y caudal "giren" 

de manera ventral. De manera craneal, e l  encefalo en desarrollo crece mas alla de 

la mernbrana bucofaringea A medida que se pllega la cabeza, el corazon y la 

membrana bucofaringea se mueven hacia la superficie ventral Durante el 

plegamiento de la cabeza, parte del saco vitellno se incorpora dentro del embr~on 

como intest~no anterior, entre la parte caudal del encefalo y el corazon, y termina 

como sac0 clego en la membrana bucofaringea. Esta membrana separa el 

lntestino anterior del estomodeo (boca o cavidad bucal primitiva) " Fig. 27 

Frg 27 Plegarnlento del dlsco embnonatio plano, tnlamlnar hacla un ernbn6n llgeramente cillndrica 

Mwre Elclncntas dc eatlbriologia llulnlna 
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DERIVADOS DE CAPAS GERMINALES 

Las Ires capas germinales (ectodermo, mesoderrno y endodermo embrionarios), 

que se formaron durante la gastrulac~on a partlr de la masa celular interna o 

embrioblasto en la tercera semana, orlginan todos 10s tejldos y organos del 

embritm. 

Las &lulas de cada capa germinal se dividen, mrgran, agregan y diferencian en 

patrones muy precisos, a medida que forman 10s d~versos srstemas de organos. 

Los tej~dos que se desarrollan a partir de las diferentes capas germ~nales, se 

relacionan con la formacion de un organo (organogenes~s). Los principales 

derlvados de las capas germinales son 10s siguientes: 

Ectodermo Esta capa forma el slstema nervioso central (en&falo y medula 

espinal), sistema n e ~ i o s o  periferiw, epitelio sensorial de ojos, oidos y nariz, 

epidermis y sus apendices (pel0 y unas), glandulas mamarias, hipbfis~s, glandulas 

subcutaneas y esmalte dental. Las dlulas de la cresta neural, que derivan del 

neuroectodermo, orrginan las celulas de 10s ganglios raquideos, craneales (PC V. 

VII. IX y X) y autonomos; las c6lulas de recubrimiento del sistema nervloso, las 

celulas de pigmento de la dermis, el m~isculo, tejido conjuntivo y hueso que se 

originan en el a r w  bronquial o faringeo; medula suprarrenal y membranas que 

recubren el enckfalo y la medula espinal (meninges). 

Mesoderrno Esta capa orrgina cartilago, hueso y tejldo conjuntivo, musculos 

estr~ado y Ilso, corazon, sangre, vasos y celulas sanguineas y linfaticas; rltiones, 

gonadas (ovanos y testiculos) y conductos genitales, membranas serosas que 

recubren las cavidades corporales (perrcArd~ca, pleural y peritoneal), bazo y 

corteza de la glandula suprarrenal. 
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Endodemo. Esta capa forma el revestirniento epitelial de 10s aparatcs d~gestlvo y 

respiratorio, el parenquirna de las arnigdalas, la glandula tiro~des ias glandulas 

paral~roides, timo, higado y pancreas; el revestimiento epitelial de la vejiga y de 

mayor parte de la uretra y el recubrirniento ep~telial de la cavidad tirnpanlc; el antro 

tlmpanlco y la tuba auditiva.14 

En la cuarta sernana el ernbrion es casl recto y las somitas fpmordios de 

rntisculos y vertebras) producen elevaciones notables en la superfiue El tub0 

neural se forrna opuesto a 10s sornitas, pero esta ampliarnente abierto en 10s 

extrernos rostral y caudal, en [as aberturas denorninadas neuroporos Hac~a 10s 

24 dias, se ven el primer arco rnand~bular y el segundo arco o hlo~deo La parte 

prlnc~pal del primer arco branquial o faringeo, que se llama prominencia 

rnand~bular, forma la rnandibula y una extension rostral de la misma, la 

prominencia maxilar, contribuye a la forrnacion de las rnax~las." 

3.8 ARCOS FARiNGEOS 

Estos arcos cornlenzan a desarrollarse al lnicio de la cuarta sernana a medida que 

las c6lulas de la cresta neural rnigran hacia las regiones futuras de la cabeza y del 

cuello. Los arms aparecen corno rebordes redondeados expuestos de rnanera 

obllcua, a cada lado de las regiones futuras de cabeza y cuello. Los arcos estan 

separados entre si por 10s surws branquiales. De rnanera inicial, en el ectodermo 

supefic~al aparece el prirnordio de la boca corno una depresion lhgera que se llama 

estornodeo. En un inicio, esta cavidad esta separada del prlrnord~o faringeo por 

una rnembrana bilaminar, la rnernbrana bucofaringea. Esta membrana se rompe 

alrededor de 10s veinticuatro dias, por lo que el tub0 digestive queda en 

comun~cac~on con la cavidad arnniotica. 
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Cada a rw  faringeo esta formado por un nucleo central de tejido rnesenquimatico, 

cubierto por su lado exlerno por ectodermo superficial, y revestido en su interior 

por ep~tel~o de orlgen endoderrnico. El mesoderm0 original de 10s arws forma 10s 

musculos de la cara y cuello. Cada arm se caracteriza por poseer sus proplos 

componentes musculares, 10s cuales conducen su propio nervio, y cualquiera que 

sea el sitlo al que rnigren las cklulas musculares, llevaran consigo su cornponente 

nervloso waneal Asi misrno, cada arc0 posee su propio componente arterial.' 

F1g.28 

Bolsa farinqea 
Arteria / Epilello endodermlco 

Hendidura faringea 

;,g 28 Esquerna de los componentes cartllaginoso, muscular, arterlal y newloso de cada arc0 faringea 

Langrnan Embiiologia M6dlca 
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PRIMER ARCO FAR~NGEO 

Esta forrnado por una porcion dorsal, llamada proceso maxilar, la cual se extrende 

hacia delante por debajo de la region correspondiente al ojo, y una porclon 

ventral, el proceso mandibular, que contrene el cartilago de Meckel. Durante el 

desarrollo, este cartilago desaparece except0 en dos pequeiias porciones en su 

exlremo dorsal, que persisten y forman, respectivamente, el yunque y el martlllo 

El mesenquima del proceso rnaxilar dara origen mas tarde al premaxilar, maxilar, 

hueso c~gornat~co y parte del hueso temporal por osificacion intramembranosa. El 

max~lar inferlor se forrna de manera analoga por osificacion rnembranosa del tej~do 

mesenquimat~co, que rodea el cartilago de Meckel. 

La musculatura del primer arc0 faringeo esta constituida por 10s rnusculos de la 

mastication (temporal, masetero y pter~goldeos), el vientre anterlor del digastrico, 

el rnilohioideo, el rnusculo del rnartillo y el periestafilino externo. La inervacion es 

sumlnistrada por la rarna rnaxilar inferior del nervio trigemio. '4 Fig 29 

SEGUNDO ARCO FAR~NGEO 

Durante la quinta sernana, el segundo arc0 farigeo crece mas que 10s arcos 

tercero y cuarto, lo que forma una depresion ectodermica profunda que se conoce 

como seno cervrcal. Durante la sexta y septima sernanas, 10s surcos faringeos 

segundo a warto y el seno cervical se obl~teran, lo que da al cuello un contorno 

uniforme." 

El cartilago del segundo arc0 faringeo o arc0 hioideo (cartilago de Richert), da 

origen al estr~bo, el proceso estiloides de( hueso temporal, el ligament0 

estlloh~o~deo y,  ventralmente, el asta menor y la porci6n superior del cuerpo del 

hueso h~oides Los mlisculos del arc0 hioideo son el rnusculo del estr~bo, el 

est~loh~o~deo. el vientre posterlor del d~gastrico, el auricular, y 10s musculos de la 

expres~on facial. Todos estos estan inervados por el nervio fac~al. F I ~ .  29 
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TERCER ARC0 FAR~NGEO 

El cartilago del tercer arc0 faringeo da orlgen a la porcion ~nferior del cuerpo del 

hioides y el asta mayor del hueso hioides La musculatura se clrcunscrlbe al 

rnuswlo estilofaringeo Estos musculos son inervados por el glosofaringeo * 
Fig 29 

CUARTO Y SEXTO ARCOS FAR~NGEOS 

Los wrnponentes carlilaglnosos del cuarto y sexto arcos faringeos se fusionan 

para formar 10s catilagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de Santorini 

y cuneiforme de la laringe. Los rnlisculos del cuarto arc0 (criwtiroideo, 

per~estaiil~no externo y constrictores de la faringe), son inervados por la rarna 

laringea superior del vago. Los rnlisculos lntrinsecos de la laringe rec~ben 

~nervac~on de la rama laringea recurrente del vago, el nervio del sexto arco. * 
Fig 29 
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Fig 29 A Wsta lateral del embrion de cuatro semanas que muestra los callilagos de 10s arcos 

faringeos, B Componentes a 10s que dan origen 10s arms faringeos en etapas posteriores, C 

Eslructuras definnivas formadas por los componentes caltilaginosos de los de 10s arcos faringeos 
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3.9 BOLSAS FAR~NGEAS. 

El embrion humano posee cinco pares de bolsas faringeas. La ultlma es atipica y 

frecuentemente se le cons~dera parte de la cuarta. El revestimiento ep~telial 

endodermico de las bolsas da origen a algunos organos importantes l4 

PRIMERA BOLSA FARiNGEA 

Forma un diverticula pediculado, el receso tubotimpanico, que se pone en 

contact0 con el revestimiento epitel~al de la primera hendidura faringea, lo que 

posteriormenfe sera el conducto auditivo externo. La porcian distal de la 

evaginaclon se ensancha en forma de saco, y constltuye la caja del timpano o 

cavidad primltiva del oido medio, mientras que la portion proximal no aumenta de 

cal~bre y forma la trompa de Eustaquio o faringot~manica El revestimiento de la 

cav~dad limpanica participa posteriormente en la formacion de la mernbrana 

timpanica o timpano." Fig. 30 

SEGUNDA BOLSA FAR~NGEA 

El endodermo de esta bolsa prolifera y forma yemas que crecen hacia el 

mesenquima subyacente. Las partes centrales de estas yemas se rornpen al 

formar las criptas amlgdalinas (depresiones en fovea). El ectodermo de la bolsa 

forrna el epitelio superficial y el recubrimiento de las criptas de la arnigdala 

palatina. El rnesenquima que rodea las crlptas se diferencia en tejldo linfolde que, 

en poco tlempo, organiza nodulos linfaticos. Gran parte se oblitera a medlda que 

se desarrolla la amigdala palatma, parte de la cavldad de la segunda bolsa 

permanece como la hendidura lntraamlgdallna (fosa amigdalina). l4 
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El revestlmiento epiteilal de la segunda bolsa prolifera y forrna brotes que se 

introducen en el rnesenquirna adyacente. Los brotes son invadidos 

secundariarnente por tejido rnesoderrnico, lo cual forrna el prirnordio de la 

arnigdala patatina. Una porcion de la bolsa no desaparece, y se encuentra en el 

adulto constituyendo la fosa tonsilar o arnigdalina.' Fig 30 

TERCERA BOLSA FARiNGEA 

La tercera y cuarta bolsa faringea se caracterizan en el extrerno caudal por las 

llamadas alas o prolongaciones dorsal y ventral En la quinta sernana el epitello 

del ala dorsal de esta bolsa se diferencia en la glandula paratiroides inferior. 

mlentras que la de la porcion ventral forma el timo. Los primordios de ambas 

glandulas pierden su conexion con la pared faringea y el tirno rnlgra en direcclon 

caudal y medial, llevando consigo a la paratiroides inferior. 

Mientras tanto, la porci6n principal del tirno se desplaza rapidarnente hasta 

alcanzar su situacion definitiva en el torax. 

El lejido paratiroideo de la tercera bolsa faringea, por ultimo, se s1t6a sobre la cara 

dorsal de la glandula tiroides y, en el adulto, forrna la glandula paratiroides 

~nferior.' Flg. 30 

CUARTA BOLSA FAR~NGEA 

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa forrna la glandula paratiroides superior. 

Cuando la glandula paraliroides se separa de la pared de la faringe, se fija a la 

glandula tiroides que esta emigrando en direccion caudal y, por ultimo se situa en 

la cara dorsal de esta glandula, constituyendo la glandula paratiro~des superior.' 

Flg 30 
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QUINTA BOLSA FARiNGEA 

Es la ~iltima bolsa faringea que se desarrolla, y se le suele considerar parte de la 

cuarta Da origen al cuerpo ultimobranquial, que mas tarde queda incluido en la 

glandula tiroides. Las celulas de este cuerpo dan origen a las celulas 

parafoliculares o c6lulas C de la glandula tiroides, las cuales secretan calcitonina. 

hormona que intewiene en la regulation de la wncentracion de calcio en sangre 

Fig 30 

Fqg 30 Esquerna del desanollo de las bolsas faringees 

Langman Ernbnologia Medlca 
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El ernbrion de cinw semanas se caraderiza por watro hendiduras, de las cuales 

solamente una contribuye a la estructura definitiva del embrion. La porcion dorsal 

de la primera hendidura se introduce en el mesenquirna subyacente y origina el 

conducto auditivo externo. El revestirniento epitelial en el fondo del conducto 

contribuye a la forrnacion del tirnpano.* 

La proltferac~on adiva del tejido mesenquimatico en el segundo arm, ocasiona 

una superpos~cion sobre el tercero y cuarto arcos. Por itltimo, se fusiona con el 

llarnado relieve epicardiaco en la porcion inferior del cuello, y la segunda, la 

tercera y la cuarla hendiduras, pierden contacto con el exterior. De manera 

temporal, las hendiduras forman una cavidad revestida por epitelio ectodermico. 

el sen0 cervical, el cual desaparece posteriorrnente por cornpleto durante el 

desanollo. * Fig. 31 

Fig 31 Esquerna del desanollo de hendlduras faringeas 

ILangrnan Ernbnologia Medtca 
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La glandula liroides aparece durante la cuarta semana como un engrosamiento 

endodermiw medial en el piso de la faringe pr~mitiva Es la primera glandula 

endocrtna que se forma en el embrion. El engrosarniento que indica la glandula 

I~roides, forma posterlormente un crecimiento hacia abajo, conocido como 

diverticulo t~roideo. A medida que la tiroides en desarrollo desciende por el cuello, 

wnserva su conexion con la lengua por el conducto triogloso estrecho. Hacia las 

siete semanas, la glandula tirades suele llegar a su sitio final en el cuello, y 

desaparece el conducto triogloso. La abertura original del conducto triogloso 

persiste como una fovea vestigial, el agujero ciego de la lengua. " Fig. 32 

Fig 32 Esquema de las ertruclvras a las que dan origen las bolsas faringeas 

Langrnan Ernbrlolagia MCdlca 
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DESARROLLO DE LA LENGUA 

El luberwlo impar aparece en el embrion de cuatro semanas, aproximadamente, 

como dos prom~nencias linguales laterales y una prominencia med~al. Los tres 

abullamientos se originan en el primer arco faringeo.' 

La primera indicaci6n del desarrollo de la lengua aparece con una elevacion 

medial, la yema medial de la lengua (tuberculo impar), en el piso de la farlnge 

primitiva, justo rostral a1 agujero ciego. Poco despues se desarrollan dos yemas 

linguales distales ovales (tumefacciones linguales laterales), a cada lado de la 

yema medial de la lengua. Con rapidez, las yemas distales de la lengua en fusion 

forman 10s dos tercios anteriores o parte bucal de la lengua. El plano de fusion de 

las yemas distales de la lengua queda indicado por el surco medial (canaladura) 

de la lengua. 

En un inicio, el tercio posterior o parte faringea de la lengua, queda ind~cada por 

dos elevaciones, una elevacion se llama copula, se forma por la fusion de las 

partes ventromediales de 10s dos arcos faringeos La otra elevacion que se llama 

emmencia hipobranqulal, se desarrolla caudal a la cClpula, a partir del mesoderm0 

de las partes ventromediales de 10s arcos tercero y cuarto.'' 

El tercio posterlor de la lengua se desarrolla a partir de la parfe rostral de la 

eminencia hipobranquial. La linea de fusion de las partes anterior y posterior de la 

lengua queda indicado de un modo general por el surco en V llamado surco 

terminal l 3  

El mesenquima del arco branquial forma el tejido conjuntivo y 10s vasos linfatcos y 

sanguineos de la lengua. 
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La mayor parte de la rnusculatura de la lengua der~va de mioblastos que migran a 

parfir de 10s rniotomas de las somitas occipitales. (Sperber, 1989) " 

Durante las semanas 11 a 13, se desarrollan las yemas gustativas por la 

~nteraccion ~nductiva entre las celulas epiteliales de la lengua y las celulas 

nerviosas gustativas invasoras de la cuerda del tirnpano y 10s n e ~ i o s  

glosofaringeo y vago. La mayor parte de las celulas gustativas se forman en la 

superficie dorsal de la lengua. Fig. 33 

Tuberculo impar Cuerpo 

F q  33 Porclones ventrales de 10s arcos faringeos vlstos desde arrlba. para apreclar el desarrollo de la lengua 

Langman Embrlologia Medlca 
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GLANDULAS SALIVALES 

Durante la sexta y septima semanas, se inician como proliferaciones epiteliales 

solldas o yemas provenientes de la cavidad bucal primitiva. El tejido conjuntlvo de 

las glandulas deriva de celulas de la cresta neural. Todo el tejido del parenquima 

(secretorio) proviene de la proliferacion del epitelio bucal '4 

Las glandulas parotidas son las primeras que aparecen (inicio de la sexta 

senana). Se desarrollan a partir de yemas que surgen del ectodermo bucal, que se 

encuentra cerca de 10s angulos del estomodeo. Estas yemas crecen hacia 10s 

oidos y se ram~fican para formar cordones solidos con extremos redondeados. 

Posterlormente, estos cordones se canalizan (forman una luz) y se transforman en 

conductos alrededor de la decima semana. Los exiremos redondeados de 10s 

cordones se dlferencian en acinos. Las secreciones se inician en la decimoocfava 

semana. La CSpsula y el telldo conjuntivo se desarrollan a partlr del mesenquima 

c~rcundante. '" 

Las glandulas submanidlbulares aparecen en la sexta semana. Se desarrollan a 

partir de yemas endodermicas provenientes del epitelio bucal del piso del 

estomodeo. Crecen procesos celulares shlidos en la parte posterior, laterales a la 

lengua en desarrollo. Posteriormente se ramifican y se diferenc~an. Los acinos 

comienzan a formarse en la duodecima semana y la actividad secretoria se inicia 

en la decimosexta. El creclrnlento de las glandulas submandibulares continica 

despues del nacimiento con la formac~on de acinos mucosos. Lateral a la lengua 

se forma un surco lineal que se clerra en la parte superior para formar el conduct0 

submandibular. '.' 
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Cas glandulas subl~nguales aparecen en la octava semana Se desarrollan a partir 

de mult~ples yemas eplteliales endodermicas en el surco o escotadura paralingual 

Estas yemas se ramifican y se canalizan para formar de 10 a 12 conductos que 

se abren en el piso de la boca de rnanera independiente '' 

3.11 DESARROLLO DE LA CARA 

Entre la cuarta y quinta semana de desarrollo intrauterino, cinco primordios 

fac~ales aparecen alrededor de un estornodeo grande, que es el primordio de la 

boca La gran prominencla frontonasal constituye el limite craneal del estomodeo. 

El par de prominenclas maxilares del primer arco branquial forma 10s limites 

laterales del estomodeo y el par de promlencias mandibulares de este mismo arc0 

constltuye su limile caudal. "F1g. 34 

Prominencla frontonasal Prombnencla frontonasal 

Placoda nasal 
Proceso maxilar 

Proceso maxllar 
Estomodeo-------- 

Arm mandibular 
Proceso mandibular 

Arcos faringeos 
segundo y tercero) 

Prominencia cardiac 

Fig 34 vista frontal de un embn6n de cualro semanas y las estructuras que en el se apreclan 
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A cada lado de la parte caudal de la elevation frontonasal se desarrollan 

engrosamientos bilaterales y ovales de ectodermo superficial llamadas placodas 

nasales. "Fig. 35 

Placada del lenle (lenPcula<l 
I 

nasal nasal 

Pcomlnenua 
cardlam - 

Ftg 35 Muestra el desarrollo de placodas nasales 

Moore Elernentos de embnalogia hurnana. 

En 10s bordes de las placodas nasales se forman las prorninenclas nasales 

mediales y laterales en forma de herradura. Como resultado, las placodas 

nasales se encuentran en depresiones llamadas fosas nasales. Fig. 36 

Fig 36 Muestra el desarrollo de lar fosas nasales 

Moore Elemenlos de Embrlolagia humana 
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Las proporciones faciales se desarrollan durante el period0 fetal. Durante la sexta 

y septima semanas, las prominencias nasales mediales se funden entre s i  y con 

las promlnencias maxilares. A medida que las prominencias nasales mediales se 

unen enlre s i  forrnan el segmento intermaxilar de la rnaxila 

Esle segmento origlna: 

a) El surco ventral del labio superlor, llamado f~ltrum. 

b) La parte premaxilar de la maxila y encia correspondientes 

c) El paladar prirnario. '." Fig. 37 

H u m  
nasal 

Prom8nenCia 
nasal rnedlal 

Conduclo aUdtBvO 
externo 

Orela en desarrolla 
dei old0 externo 

Fig 37 Muestra el desanollo de lar proporciones faciales durante el period0 fetal 

Moose Elernenlos de ernbilologia huamana 
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La prorninenc~a frontonasal forma la frente, el dorso y vertice de la nariz. Los lados 

de la nariz derivan de las prorninencias nasales laterales. En la cuarta semana, las 

prominencras madibulares se unen entre si y el surco entre ellas desaparece antes 

del final de la quinta sernana. Las prorninencias mandibulares dan orlgen a la 

mandibula, el labio inferior y la porcion inferior de la cara. Fig 38 

Oreja del Oido externo 

Fillro 

f i g  38 Muesban 18s estruduras anatbmsas faclales lomadas a parlir de la fus16n de las prominencias 

rnarllares mn las prorninencias nasaler. 

Mwre Elernentos de Ernbriolagia hurnana 

DESARROLLO DE LAS CAVlDADES NASALES, 

A med~da que se desarrolla la cara, las placodas nasales se rodean gradualmente 

de las prominencias nasales, que a cnnt~nuacion forman 10s pisos de las 

depreslones llamadas foveas nasales El crecirntento del rnesenquima circundante 

ortgina la profundizac~on de las foveas nasales y la formation de 10s sacos 

nasales, que son 10s prirnordios de las cavidades nasales. Al princlpio, 10s sacos 
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nasales estan separados de la cavldad bucal por la membrana buconasal 

Posteriormente esta rnembrana se rompe, lo que comunica las cavidades nasales 

con la bucal por medio de las coanas primitivas, que se encuentran posteriores a1 

paladar primario Despues que se desarrolla el paladar secundar~o, las coanas se 

localrzan en la union de la cavidad nasal y la nasofaringe. Esto ocurre cuando se 

fusionan 10s procesos palatinos laterales entre si y con el tabique nasal. ',14 

Mientras ocurren estos camblos, se desarrollan 10s cornetes superior, rnedio e 

inferlor wmo elevaciones en las ~aredes laterales de las cavidades nasales." 

SENOS PARANASALES. 

Algunos senos paranasales se desarrollan durante la vida fetal tardia; el resto se 

forma despues de nacer. El crecimiento de 10s senos paranasales es importante 

para mod~ficar el tamario y forma de la cara durante la infancia y la niriez y aiiadrr 

la resonancia a la voz en la adolescencia * 

DESARROLLODELPALADAR 

El paladar se forma a partir de dos prirnordios: el paladar primarlo y el paladar 

secundario 

PALADAR PRIMARIO. 

Comienza a desarrollarse en el inicio de la sexta sernana, a partir de la porc~on 

mas lnterna del segment0 intermax~lar 
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En forma progresiva se forrna hueso en el paladar prlmario, lo que constltuye la 

parte prernaxilar de la maxlla, y que da alojam~ento a 10s cuatro dientes incisivos. 

" Fig. 39 

Proceso 
Ectodermo de superficie palatino 

I rnediano 

palatino 

F q  39 Dearre410 del paiadat pnmatio a la sevta semana de gestaci6n 

Moore Elementos de embriologia humane 

PALADAR SECUNDARIO. 

Se desarrolla a partir de dos proyecciones internas provenientes de las 

prorninenclas maxilares que se llaman procesos palatinos laterales. Estas 

eslructuras se proyectan en un inrcio en sentido inferomedial a cada lado de la 

lengua 
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A medida que el rnax~lar y la mandibula se desarrollan la lengua se desplaza hacia 

abajo y 10s procesos palatinos laterales crecen uno hacia el otro para fusionarse 

de manera gradual. Tambien se fusionan con el paladar primario y el tabique 

nasal. " Fig. 40 

Labio Proceso palatino 
superior / rnediano 

$- Proceso palatino lateral 
que se aproxima 
al proceso opuesto 

Fig 40 Oesarrollo del paladar sffundan0 a partlr de las proyecclanes lnternas 

de las promnenoas rnaxllares 

Moore Elernenfos de Ernbriolagia hurnana 
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La fusion de 10s procesos palatinos se in~c~a  en la parte anterior, durante la novena 

semana, y se termina en la parte posterlor, en la region de la uvula, hacia la 

duodecima. La uvula es la liltima parte del paladar que se forma. El rafe palatino 

indica la un~on de 10s procesos palatinos laterales. " Fig.41 

Paladar 
primario 

Ftg 41 Mueslra la unl6n del paladar en su pafie posterlor 

Moore Elernenlos de wnbriologia hornana~ 
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Al misrno tiernpo, el hueso se extiende desde 10s procesos maxllares y 10s huesos 

palat~nos hac~a 10s procesos palat~nos laterales para formar el paladar duro. Las 

porclones posteriores de 10s procesos palatinos no se osifican. Se extienden mas 

alla del tab~que nasal y se fus~onan para formar el paladar blando y la uvula." 

Fig 42 

Paeila lncbsiva , Sillo del 

O~entes 
Fillro del labio superlor /~ncis~vos 

Sltlo del aiujero tnc~s~va 

F8g 42  A Muestra la formaci6n de paladar blando. 

B Muestra la fu~16n total de todos 10s elwnentos que camponen a1 paladar blando y duro 

Mooe Elementos de mbriolag~a humans 
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CRECIMIENTO POSNATAL 

4.1 TEORIAS DE CRECIMIENTO 

Antes de hablar de las teorias de crecirniento, tenernos que estudiar el origen del 

hueso. 

El precursor de todo hueso siempre es el tejido conectlvo; 10s terminos 

cartilaginoso o endocondral y mernbranoso o intramembranoso, identifican el tlpo 

de tejido conectlvo. El hueso se compone de dos entidades: celulas oseas u 

osteocitos y sustancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipos. 

Celulas que desfruyen hueso u osteoclastos 

Celulas que forman hueso u osteoblastos 

En la formacibn de hueso endocondral. 10s condrocitos forrnan la masa 

cartilaginosa, la cual crece por aposicibn y por increment0 interstic~al. 

Los huesos del esqueleto que se han formado primer0 en cartilago, estan 

const~tuidos por todos 10s huesos largos del esqueleto, y en el craneo, el 

etrnoides, el cornete inferior y 10s que forman la base del craneo: esfenoides, ala 

externa del proceso pterigoides, pefiasw del temporal, procesos basllar y parte 

inferlor de la concha del occipital. 
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El t~po membranoso o intramembranoso, no tlene predecesor cart~laginoso, sino 

que deriva de osificac~ones conjuntivas. Los huesos se desarrollan en tej~do 

conluntlvo sin inte~encion de cartilago A este grupo pertenecen 10s huesos de la 

boveda craneana, parietal, frontal, temporal, palte superlor del occlp~tal y 10s 

huesos de la parte superlor de la cara; el hueso del timpano y la apofisis 

pler~goides del hueso esfenoidal 

Crecimiento sutural Existen tres prlncipales h~potesis de trabajo para expl~car el 

crecimlento craneal que debemos analizar. Estos estan relacionados con 10s 

lnvestlgadores Sicher. Scott y Moss. 

4.1.1 Sicher 

Adlud~ca rgual valor a todos 10s tejidos osteogenicos, cartilagos suturas y periost~o. 

Sin embargo. su teoria se llama "Teoria del dominio sutural", con proliferacion del 

tejido conectlvo y aposicion de hueso en las suturas como principal fenomeno. 

4.1.2 Scott 

Af~rma que 10s factores intrinsecos que controlan el crecimiento se encuentran 

presentes en el cartilago y el periostio, y las suturas son solo centros secundarios 

de crecimlento Scott crae que las proyeccrones cartilaginosas del craneo deben 

ser reconocidas como 10s centros prlmarios de crec~rniento, y el tab~que nasal el 

pr~ncipal factor de crecimiento del maxilar. 
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4.1.3 Moss 

Afirma que el crec~miento oseo del craneo es totalmente secundar~o Basandose 

en la teoria del componente craneal funcional de Van Der Klaauw, Moss apoya el 

concept0 de Matrlz Funcional Concede importancia al dominio de las estructuras 

no oseas del complejo craneofacial sobre las porclones  seas.'^ 

4.2 CREClMlENTO CRANEAL 

A1 finaltzar la cuarta semana se forma el mesenquima o tej~do conectivo 

embr~onario. Las caracteristicas de las Glulas mesenquimaticas es que migran y 

se diferencian de dist~ntas maneras; pueden fransformarse en' f~broblastos. 

condroblastos y osteoblastos 

La capacidad del mesenquima de formar hueso, tiene lugar en la hoja somatica 

del mesodermo. Las celulas de la cresta neural de la region de la cabeza se 

diferencian en mesenquima, y participan en la formacion de huesos de la cara y el 

craneo. Los somltas y som~tomeras occipitales contribuyen tambien a la formaclon 

de la boveda craneal y a la base del craneo. 

En algunos huesos, como en 10s huesos planos del craneo, el mesenquima se 

dlferencia directamente en hueso, proceso que rec~be el nombre de osificacion 

mernbranosa No obstante, en la mayoria de 10s huesos las celulas 

mesenqulmatosas dan origen prlmero a modelos de cartilago hiallno que sufren 

osificacion endocondral Fig 43 



Fig 43 Erqueletc, de la cabera, vista lateral Se observan las sututas En la bbveda encontramos osifieac16n 

membranosa y en la base uaneal y cara, oslficaeibn cart~laginosa y membranosa. 

Latarjet. Analamia Hurnana. 

C a N E O  DEL RECIEN NACIDO. En el momento del nacirniento, 10s huesos 

planos del uaneo estan separados entre si por surcos angostos de tejido 

conectivo, las suturas, que derivan de la cresta neural. En 10s sitios donde se 

enwentra mas de dos huesos, las suturas son anchas y se denominan 

fontanelas. La mas notable de todas es la fontanela anterior o frontal, que se 

encuentran donde se unen 10s huesos parietales y 10s frontales. Las sutllras y las 

fontanelas permiten que 10s huesos del craneo se superpongan entre s i  Uurante el 

parto. Poco despues del nacirn~ento, 10s huesos rnembranosos vuelven a su 

posicion prirnit~va y confieren al craneo su apariencia redondeada El tamafio de la 

boveda es sorprendenternente grande en cornparacion con la region facial 

pequeria.' Fig. 44 
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F1g 44 Crenw de un infante, adolescente y aduko. Observense las praporciones de la b6veda en relac16n 

con la  cam, cada una de las etapas 

Enlow. Creclrnienta facial. 

Diversas suturas y fontanelas mantienen su caracter mernbranoso bastante tiempo 

despues del nacirniento. El crecimiento de 10s huesos de la boveda craneana 

continua despues del nacirniento y es ocasonado sobre todo por el crecirniento del 

cerebro.' 

Para su estud~o, Langman divide at craneo en 

Neurocraneo. - Porc~on membranosa formada por huesos planos, que rodean al 

cerebro corno a la boveda. 

-Porc~on cartllaginosa o condrocraneo, que forma 10s huesos de 

la base del craneo 
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Viscerocraneo. Es el esqueleto de la ~ a r a . ~  

Neurocraneo 

El hab~tawlo del cerebro Influye de manera directa en muchos aspectos del 

desarrollo del complejo facial. El basicraneo participa en esta fundamental e 

Importante relacion, porque la cara ectocraneal del piso del craneo es su ~nterfase 

con la cara suspendida bajo el. El basicraneo establece 10s campos de 

crec~miento, en 10s cuales tanto la mandibula como el complejo nasomaxilar se 

desarrollan La boveda craneal se traslada ampliamente gracias a 10s efectos 

directos del crecimiento en la camg 

4.2.1 LA B ~ V E D A  CRANEAL 

La superf~cie osea que recubre a todo el piso craneal es en su mayor parte de 

reabsorcion Esto en contraste con la superficie de la boveda craneal, que es 

sobre todo de deposito. La razon de esta diferencia fundamental, es que la parte 

interna del piso del craneo (superficie meninges), no se fragmenta en una serie 

de cav~dades limitadas. El piso craneal, en contraste, tiene una fosa endocraneal 

y otras depresiones como la silla turca y la fosa olfativa. 

M~entras el craneo se expande, 10s diferentes huesos de la boveda craneal se 

desplazan hacia afuera Esta es una modification pasiva por parte de 10s huesos 

en wnjunto con la expansion del cerebro. El ensanchamiento del cerebro no 

empuja" a 10s huesos de manera directa hacia fuera; sin0 que cada uno por 

separado se atrapa en el estroma del tejido conectivo unldo a 61. 
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Las rnembranas de tejido conectivo que rodean y estan ancladas a 10s huesos, se 

ensanchan con el cerebro en crecimlento y desplazan a 10s huesos, con lo cual 10s 

separan" a todos justo en su arliculacion sutural Fig46 

Fig 46 BCeda del craneo farmada por 10s huesos- frontal, panetal, occiptal, temporal 

SU tlpo de oslficaci6n es mwnbranosa, su expansi6n est6 dada por influencla del cerebra 

Latarlet. Analomia Humana 

El desplazamlento prirnario genera tension sobre las membranas suturales, las 

cuales responden de inmediato con depos~to de hueso nuevo en 10s bordes 

suturales Por esto cada hueso por separado se ensancha en forma circular 

Al mlsmo t~empo, todo el hueso recibe deposito nuevo en la superfic~e plana de 

ambas caras la ectocraneal y la endocraneal. Sin embargo, el deposito de hueso 

en la superficie es el cambio por creclrniento que ocaslona que todo el hueso se 

rnod~f~que hacia fuera 
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La superflc~e endocraneal, que esta en contacto con la duramadre que funcrona 

como perlostlo. noes una superfic~e de reabsorc16n 

El arc0 de la curvatura de todo el hueso d~sminuye, y el hueso se vuelve mas 

plan0 Aunque la remodelac~on no es extensiva a cualquiera de dlchos huesos 

"planos" por sus contornos relat~vamente simples, puede haber invers~on sobre 

todo en areas adyacentes a las suturas. Aqui puede ocurrlr reabsorcion tanto en 

la su~erficle interna como en la e~ te rna .~  

Se Cree que la cara es mas o menos independiente del basicraneo, y que 10s 

procesos de crecimiento facial y 10s rasgos topograficos de la cara no se 

relac~onan con el tamatio y la forma y el creclmiento del plso del craneo; per0 esto 

no es wrnpletamente correct0 El piso del craneo afecta en dimensiones, 10s 

angulos y la ubicacion de varlas regiones faciales. El piso del craneo es el patron 

gracias al cual la cara se desarrolla. Requiere una forrna de desarrollo por 

completo d~ferente respecto al de la boveda craneal por su topografia compleja y 

curvaturas estrechas de sus fosas La superficle endocraneal del basicraneo, en 

contraste w n  el techo, es tipicamente de reabsorcion en la mayor parte de sus 

zonas. Esto, deb~do a que las al~neaclones de las suturas no tienen la capac~dad 

de proveer las mtilt~ples direcciones de elongation y la compleja magnitud de 

remodelacion requerida. El ensanchamiento de las fosas del bas~craneo orlgina un 

creclrniento sutural unldirecclonal Las dos suturas presentes no generan el 

creclrniento en las otras direcciones, que tarnbien se necesitan para adecuar la 

expans~on del cerebra; este ensanchamiento se acompafia de remodelac~on 

directa depos~to en el exterior y reabsorcion en el interior. Fig 47 
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Fig 47 Base craneal, farmada par el proceso basilar del occlpltal, proceso rnastoldea del temporal, 

esfenoides y etmo~des 

Enlow, Creclmlento hc ia l  

Las secciones endocondrales se distinguen una de la otra mediante elevac~ones 

oseas La fosa media y posterior estan divldidas por la elevation petrosa. Las 

fosas craneales med~as derecha e izquierda se separan mediante la elevaclon 

esfenoidal longitud~nal de la linea media debajo de la silla turca, y las fosas 

craneales posterior y anterior derecha e izquierda, se dividen mediante un 

reborde longitud~nal oseo de la linea rned~a. Todas estas elevaciones son de 

deposlto Mlentras las fosas se expanden hacla fuera por reabsorcion, la 

separaclon entre ellas debe ensancharse hacia dentro en proporcion por 

de00slt0 ' 

El segment0 medlo ventral del piso del craneo crece mucho mas despac~o que el 

piso de la fosa que se localiza lateralmente, por el lento desarrollo de la medula, 

bulbo. el h~potalamo. el qulasma opt~co, etc. 
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En contraste con la expansion maslva y rap~da de los hemisferios, graclas a que el 

p~so  se ensancha mediante la remodelacion, el creclmiento sutural y de las 

sincondrosis. puede llevarse a cab0 un ensancharn~ento 

El plso del neurocraneo provee de una via a 10s nervlos craneales y 10s vasos 

sanguineos mayores La expansdn de 10s hem~sfer~os podria ocasionar 

Importantes carnbios por el desplazamiento de 10s huesos del plso craneal SI solo 

operara el rnecanlsmo de crecimiento sutural, per0 el proceso de remodelac~on 

proporciona la estabilidad cambiante en esos nervios y vias de acceso vascular, 

esto es, no se separan de manera desproporclonada por la expansion maslva de 

10s hem~sferios del cerebro, como sucederia sl el bas~craneo se ensanchara 

prlmero en las suturas. El foramen que rodea a cada nervlo craneal y a 10s 

principales vasos sanguineos, tamb~en sufre de aposicion y resorcion. Los 

d~ferentes procesos de remodelac~on conservan la ub~cacion proporcional del 

cordon espina14 

La parte media de la linea del bas~craneo, se caracteriza por la presencla de 

sincondrosis; algunas sincondrosis operan durante 10s per~odos fetal y posnatal 

lempranos. 

Durante la etapa de desarrollo en la nifiez, la sincondros~s esfenooccipital es el 

principal "cartilago de crecimiento" del bas~craneo. Tanto 10s cartilagos asociados 

de manera directa con el desarrollo de 10s huesos, corno la sincondrosis 

esfenooccipital, proporcionan un mecanismo de crecimiento del hueso que se 

adapta a la presion Hay cornpresion en el plso craneal, a diferencia de la boveda, 

quiza porque soporta a la rnasa del cerebro y la cara, que a su vez sostlenen a la 

slncondrosls de la parte med~a del piso craneal, y tal vez porque tamb~en esta 

sujeto a las fuerzas de 10s musculos masticatories y cervicales. 
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La sincondrosis esfenooccipital, que se conserva durante todo el periodo de 

crecimiento. cesa a la edad de 12 a 15 aiios, y 10s segmentos esfenoideos y 

occipltales empiezan a fusionarse en el area de la linea medla alrededor de 10s 20 

atios.' La sincondrosis esfenoocc~pital se ha considerado wmo el centro de 

crectmiento y ritmo que programa el desarrollo del basicraneo, su desarrollo es 

multifactorial. Solo un pequeiio porcentaje del hueso presente en el piso craneal 

se forma de manera endocondral en con~unto con las sincondrosis. 

De manera traditional, 10s cartilages craneales (y en general todo el basicraneo), 

se han considerado esencialmente corn0 unldades autonomas de crecimiento que 

se desarrollan en conjunto con el cerebro, pero de mod0 independiente a el. El 

crecimlento del basicraneo es controlado por algun codigo genetic0 que reside en 

las celulas carlilaginosas de la sincondrosis En otras palabras, la forma, el 

tamaiio, y las caracteristicas del piso craneal han evolucionado en asociacion 

filogenetica directa con el cerebro (esto es un "tipo filogenetico" de matriz 

funcional), el basicraneo en si ha desarrollado la capacidad genetica de su propio 

crecirniento 

En contraste, la boveda craneal depende en mucho de sus matrices endocraneal y 

ectocraneal, que la rodean para el del control y crecirn~ento.~ La expansion de la 

fosa craneal media y su contenido neural tiene efecto por desplazarniento 

secundario en el piso craneal anterior, el complejo nasomaxilar subyacente y en la 

mandibula Deb~do a que el lirnite posterior del complejo nasornaxilar esta en 

desarrollo, para coincldir exactamente con el limite entre las fosas craneales 

medla y anterior, un desplazarniento hacia delante de la fosa craneal el complejo 

nasomaxilar esta sostenido por debajo. Sin embargo, la cantidad de 

desplazamiento horizontal en la rnandibula es mucho menor porque la mayor parte 

del ensanchamrento de la fosa craneal media ocurre en una region anterior a 10s 

condllos mandibulares 
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Los 'globos" temporal y frontal t~enen unlones fibrosas a las fosas craneales 

med~a y anterior, respectivamente Mientras 10s dos globos se expanden, dlchas 

fosas se separan entre si, aunque ambas tamblen se modiflcan juntas en direction 

protrusiva Esto establece 10s campos de tension de las suturas frontal, temporal, 

esfenoidal y etmoldal, y detona la respuesta del hueso sutural (ademas de una 

expans~on baslcraneal directa por remodelacion debida a reabsorcion y depos~to a 

lo largo de todas las otras superflcies lnternas y externas). Ambas fosas se 

ensanchan, y el complejo nasomaxilar es arrastrado hacia atras con el piso de la 

fosa craneal anterior en donde reposa. 

Alrededor de 10s 5 o 6 atios, se completan el crecimlento del lobulo frontal y la 

expans~on de la fosa craneal anterior Asi, walquler desarrollo protrusivo 

ad~clonal de la frente se debe al adelgazamiento del hueso frontal y al 

ensanchamiento del seno frontal dentro de el. La expansion de cada Iobulo 

temporal contlnua desplazando al Iobulo frontal hacia delante, lo que a su vez 

ocaslona tension en 10s sistemas de suturas osteogen~cas entre ambas areas.4 

Las fosas endocraneales se ensanchan debido a la remodelacion cortlcal directa, 

el clivus se elonga mediante crecimlento oseo endocondral en la sincondros~s 

esfenoccipital, y tambien por remodelacion directa en el margen del foramen 

magno. 

Las suturas esfenofrontal, frontotemporal, esfenoetmoidal, frontoetmoidal y 

frontocigomatica participan en una respuesta de crecimiento oseo adaptada a la 

Iraccion y estrechamiento coordinada ante el crecimiento del cerebro y otros 

tejidos blandos Como consewencia, 10s huesos se alejan entre si. Este es un t~po 

primario de desplazam~ento, porque partlcipa el ensanchamiento de cada hueso 
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Junto a esto, 10s huesos tambien se ensanchan hac~a afuera por el depbsito 

ectocraneal y la reabsorcion endocraneal Fig 48 

Fig 48 Fig Base craneal Se abservan las elevaclones: peirosa, esfenoidal y linea medla El pis0 del 

neurocrdneo pravee de una via a los nerves craneale*, vasos sanguioeos mayores y medula esplnal. 

Latarjet. Anatomia Hvmana 

M~entras 10s lobulos frontales del cerebro se ensanchen, la tabla inferna de la 

frente se remodela hacia anterior. Cuando la elongation del Iobulo frontal se hace 

mas lenta y cesa por complete, a 10s 6 afios, el crecimiento de la tabla inferna 

tambien se det~ene Sin embargo, la tabla externa continira su remodelacion y 

desarrolla un ensanchamiento del seno frontal. La razon por la cual el seno frontal 

se desarrolla, es que la parte superior del complelo nasornax~lar contlnira 

remodelandose hac~a la regibn protruslva, y esto necesariamente remodela la 

tabla externa contlgua de la frente ' 
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4.3 CREClMlENTO DE LA CARA 

4.3.1 CREClMlENTO MAXILAR 

El maxilar superior se encuentra un~do parcialmente al craneo por la sutura 

frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxilar, c~gomaticotemporal y pter~gopalat~na. '' 

Por tanto, el crecimiento en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior 

hacla abajo y hacia delante. Si el hueso endocondral domina al hueso 

~ntramembranoso y si las sincondrosis de la base del craneo Influyen en 10s 

movimientos de translacion del maxlalar superior, exlste la posiblltdad de que el 

tabique pueda influir en las estructuras oseas membranosas adyacentes. 

De manera igual que 10s huesos de la boveda del craneo son llevados 

pasivamenle hacia fuera por la expansion de la &psula, corno respuesta directa al 

crecimtento de las matrices del neurocraneo, 10s huesos de la cara son llevados 

paslvamente hacia fuera por la expansion primaria de las matrices bucofaciales 

(orbita, nasal, bucal). Aunado a que ex~ste el crec~miento esenc~al de 10s senos y 

10s mlsmos espacios, que realizan funclones Importantes dentro del crecimiento. 

Los carnbtos rnaxilares resultantes en 10s componentes esqueleticos serian, por lo 

tanto, secundar~os compensatorlos y mec5nlcamente obligatorios. En el vector 

anteropostertor, el movimiento paslvo hacra delante del maxilar es compensado 

continuamente por las pos~ciones en la tuberosidad del maxilar en 10s procesos 

palallnos de 10s huesos del maxilar ' Fig. 49 
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Fig 49 Muestra la remodelam6n del manlar y las dliecciones de crecimlento 

Enlow Crwrnlento Facial 

Se ha expllcado el desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar por un 

crecimiento de suturas, tres a cada lado de 10s huesos del complejo naso-maxilar 

(Sicher) Estas suturas son: la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxilar y 

la sutura pterlgopalattna. Estas suturas estan dispuestas en forma paralela unas 

con otras y se encuentran dirigidas de arrlba hacia abajo y de adelante hacia 

atras. El crecimiento de estas suturas, segun Sicher, desplazaria el complejo 

maxilar hacta abajo y hacla delante." Ftg.50 
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F @ 5 0  Suturas craneofadales. A sutura frantomaxilar, B sutura cigamAticatemporai. C sutura 

mgomalcomaalar, D sutura pterigopalallna~ 

Mayoral Onodoncta Pnnc~plos fundamentales y practlca 

La feoria de Scott dice, que el crec~rnienlo de la capsula nasal, y en especral el 

carlilago del tabique, empuja a 10s huesos faciales hacia abajo y hac~a delante y 

perm~te que haya crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: 

- el retromaxilar 

- el uaneofacial " Fig.51 
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F S ~  51 Relad6n del tablque nasal en el crecrmienta verftcal y anteraposterior del complelo maxllar 

Mayoral Ortodoncia Prlnclp~os fundarnentales y practica 

Por lo tanto, se puede expl~car el creclmiento del complejo nasal como dirlgido por 

el tabtque nasal y ayudado por el creclmiento sutural. En el desplazamiento hacia 

delante del maxilar interviene tambien la aposicion de nuevas capas o depos~tos 

de hueso en las superficies periosticas de la tuberosldad; esto contribuye a su vez 

al aumento de la d~mension anteroposterlor del maxllar. La gran activldad osea de 
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la luberosldad del maxllar permite el aumento de la dimension anteroposterlor de 

este hueso a la vez que da el espacio para la erupc~on de 10s molares 

El crecimiento en las suturas disminuye su rltmo en el period0 en que se completa 

la dent~cion temporal y cesa poco despues de 10s siete aiios, con el comienzo de 

la denticlon permanente, de awerdo con la terminacion tambien del crecimiento 

de la base craneana anterior. Despues de esta edad solo queda crecimlento por 

aposicion y reabsorcion superticiales, per0 ya no hay crecimiento sutural 

La erupcion de 10s dientes y el consiguiente crecimiento del proceso alveolar 

aumentara la dimension vertical del maxllar superior. "Fig. 52 

Fig 52 Mvestra la enfluencia de la tuberosidad del rnaxllar corn0 centro de creclrniento 

Enlow Crec#m#enlo faclal 
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El crecimiento en anchura del rnaxilar es rnenos expllcado. Segun Moorrees 

observo que la dlstancia entre 10s caninos temporales aumenta ligeramente de 10s 

tres a 10s cuatro aiios de edad, posteriormente aumenta apioxirnadamente 3mm 

entre 10s c inw y seis arios de edad, antes de la erupcion no se observa ningun 

crecimiento. En la parte posterior el crecimiento en anchura del maxilar esta 

lirn~tado por 10s procesos pterigoides del esfeno~des, que ~mpediran el 

ensanchamiento de esta zona. El crecimiento de la sutura palatina esta 

coord~nado w n  el ensanchamiento que ocurre en el maxilar a medida que este se 

dlrige hacia abajo '' 

El plso de la orbita se ensancha como consecuencia del crecimiento del 

creclmiento transversal de 10s arcas dentarios, en el p~so de la orbita hay aposiclon 

osea al mlsmo tiempo que se produce reabsorcion en el piso de las fosas nasales 

y aposicion en la superficie bucal del paladar. 

Segun Scott, a 10s tres anos de edad la distancia entre 10s ojos ha alcanzado la 

proporcion del adulto, pudiendo quedar un crecimiento en la sutura entre el rnaxilar 

y el hueso cigomatic~.~ 

La remodelacion osea del maxilar consiste en la neoformacron y reabsorcion 

wntinuada y diferencial que rnodiflca la morfologia y afecta a su posicion en la 

arquitectura facial. ' 

El plso de la cavidad nasal, que constituye la cara superior de la silueta sagltal del 

cuerpo del maxilar, sufre una reabsorcion continua, la boveda palatina es, por el 

contrario, un area de aposicion osea, y la cara anterior parece permanecer 

estable Estas circunstancias llevan al hueso a descender verticalmente ampliando 

las fosas nasales por la aposicion inferlor y la reabsorcion superior, tiene un 

desplazamlento primario por rernodelacion externa ' 
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El maxilar desclende y se adelanta con el wecimiento separandose de la base del 

craneo El desplazamiento vertical fue analizado lnicialmente por Brodle, que 

superpone las radiografias sobre la linea SN encontro un descenso paralelo del 

suelo nasal a lo largo del tiempo Se observo, que el desplazamlento hacla 

delante y hacia abajo del maxilar se asocia con la rotacion del maxilar en el plano 

vertical La parte distal del maxilar desciende mas que la parte mesial debido a 

que el crecimiento vertical en la zona retro-facial es mayor que el de la zona 

anterior, y el maxllar desciende girando hacia delante y arriba, en otros casos, 

rnenos frecuentes, el maxilar gira hacia atras y abajo por mayor intensidad del 

crecim~enlo vertical en la parte anterior que en la posterior de la cara. ' Fig. 53 

Ftg 53 Mueslra las dlrecciones de crecimienlo anteroposlenor del max$la! 

Enlovi Crec#m~enlo faclal~ 
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4.3.2 CRECIMIENTO MADIBULAR. 

El crecimiento madibular se hace principalmente por aposicion de cartilago y su 

principal centro es el cartilago h~alino del condilo En 10s ultimos arios algunos 

autores han puesto en duda el papel del cartilago del condilo como centro de 

crec~miento y le atribuyen una funcion compensatoria, secundaria a la traslacibn 

de la mandibula hacia delante y hacia abajo, ~mpulsada por una matriz funcional. '' 

Normalmente, la mandibula esta menos desarrollada con respecto al maxilar, en el 

nacimlento y puede wnsiderarse wmo una concha rodeando 10s germenes 

dentarios, esta formada por dos huesos separados, en la linea media por cartilago 

y tejido wnjuntivo donde se desarrollaran 10s huecesillos mentonlanos, que se 

unen al cuerpo mandibular, a1 final del primer ario, cuando tambien se juntan las 

dos mitades de la mandibula por osificacion del cartilago sinfisiario. No hay 

ev~denua de creumiento importante en la sinfisis mentoniana antes de su fusi6n 

definitiva, cuando parece ser una verdadera sutura." Fig.54 

Fig 54 Crecimienlo del c6ndllo hacia arttba y adelanle oear&onando la rafac16n del cuerpo rnandjbular 

Mayoral Orlodoncia Principles fundamentales y pr6ctica 
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La mandibula uece por actividad cartilaglnosa y endostalperiostal Existen dos 

zonas de uecimiento cartilaginoso, una en la sinfisis mandibular y otra en el 

condilo, donde el cartilago forma una cubierta de la cabeza condilea. Tanto el 

crec~m~ento endostal como el periostal son fundamentales en el creclmiento de la 

mandibula, ya que cambia de tamafio y la forma, tanto de la rama del cuerpo a lo 

largo del desarrollo ',I2 Fig.55 

Fgg 55 Z o n a ~  de crecirniento de la rnadibula 

Mayoral Onodonc~a Princlpios fundarnentales y pr6ctcca 
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En el nacimiento, la mandibula tiene las caracteristicas esenciales del hueso 

adulto, aunque se diferencia en ciertos rasgos morfologicos, la mandibula es 

alargada, con un angulo gonicao muy obtuso, y la rama es pequeiia en 

wmparacidn con el cuerpo. No tiene hueso de tip0 cortical y el cuerpo contlene 10s 

tronws vaswlonewiosos y 10s germenes dentarios, tanto el condilo como el 

proceso wronoides son identiiicables, aunque mantienen una forma primit~va. 

En una fase prewz del desarrollo, hacia el 3' y 4 O  mes de vida posnatal, hay una 

aposicion osea en la cara externa y una reabsorcion en la cara interna de la parte 

anterior del cuerpo; la mandibula se alarga para acomodar las primeras 

estructuras dentarias que componen la denticion temporal. Esa aposicion 6sea 

perdura durante watro - cinco afios, y luego la zona de la cara externa del cuerpo 

se convierte en zona reabsorbida. A partir de ese momento, el arco basal ya no se 

alarga y cesa la posibilidad de aecimiento anterior en el cuerpo mandibular. 4." 

Fig 56 

F g 5 6  hluestra las dlrecciones de crecimiento rnandlbular , mediante flechas que lndlcan las zonas de 

reabsorcl6n y apos~c~dn peri6511co 

Enlow Crecirniento faclal 
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El cartilago interno que une arnbas hemimandibulas perrnlte un amp110 dasarrollo 

transversal para acomodar la denticion, el cuerpo se ensancha lo suficlente para 

que vaya tenlendo cabida 10s dientes trernporales. Al hacer erupclon 10s incisivos 

~nferlores. la sincondrosis continua proliferando y se mantiene abierta hasta 10s 8 

meses, en que suelda def~nitivarnente.~ 

A partir del primer ario de vida la mandibula debera crecer por rernodelacion para 

que la combinacion de 10s procesos apos~cionales y reabsortlvos hagan posible 

que en ese hueso quepa no solo la denticion temporal, sino las 16 estructuras 

dentanas que cornponen la denticion perrnanente. 

El crecimiento de la rarna vertical en su conjunto colabora con el cambio de forrna 

y en el aurnento de tamario mandibular 

La reabsorcion osea esta presente en el borde anterior de la rama para alargar el 

cuerpo, que no tiene otro mecanismo de crecirniento, es la remodelaclon del borde 

anterior lo que condiciona el alargarniento de la base alveolar y el espacio para la 

erupcion de 10s molares. Para cornpensar la reabsorcion y conservar la anchura 

de la rarna, hay una aposicion osea en el borde posterior que se continua con el 

creclrniento condileo y contribuye a que la mandibula se desplace hac~a delante. 

F1g.57 

Fsg 57 Zonas de resoic!dn y aposicldn 6sea en la rama de la mandibula 

Enlo,, Creclmlenlo facial 
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Tamb~en el cuerpo partlcipa en el remodelamiento total de la mandibula A nivel de 

lo que es la zona basal, hay distintas zonas de wecirn~ento en la zona anterior y 

posterior La cara vestibular es de caracter aposicional, y la lingual, de reabsorcion 

osea. En la zona anterior del cuerpo, la sinfisis sigue siendo aposicional, tanto en 

la prornlnencia anterior como en la posterlor, sln embargo, el hueso labial que 

rodea el segment0 inclsivo es de caracter reabsortivo. ' 

A n~vel de la zona alveolar, el hueso crece siendo tambien el princip~o de la V, por 

aposic~on lnterna y reabsorc~on externa, con el intercambio vertical del proceso 

alveolar y de la dentic~on. 

El arco dentarlo se ensancha transversalmente por la erupc~on dentaria, crea mas 

espacio para 10s dientes y rnantiene el contact0 con las piezas antagonistas. 

F1g58 

Fig 58 Represenla el crecimiento en V de la mandibula 

Enlo+, Creclrnlento faclal 
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~ ~ 

Durante el wecimiento, la rnandibula se aleja de la base del craneo rnientras 

aurnenla el tarnaiio y se modifica su rnorfologia. El sentido en que la rnandibula se 

desarrolla sigue el patron de la cara con una tendenc~a a crecer hacia delante y 

hacia abajo, es un desplazarniento tanto hor~zontal corno vertical, aunque, segun 

el ind~viduo, predornine mas el cornponente vertical sobre el horizontal o a la 

Inversa y en ocasiones excepcionales, es de puro desplazarniento horizontal o 

ven~cal ' F1g.59 

F:9 59 Muestra el desplazamiento hoilzontal y vertlcai de la mandibula 

Enlori Crectmlento fact81 
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La rotacion anterior se produce cuando el crecim~ento condileo es hacia arriba y 

hacia delante y la parte posterior de la mandibula descrende mas que la parte 

anterior 

La rotacion posterior es consecuencia de un crecimiento hacia atras y arriba del 

condilo que desplaza la mandibula hacia atras y abajo. El centro de rotacion se 

situa bien en el condilo o en la zona molar Fig.60 

F!g 60 Muerlra la rolaa6n candilea y remodelac16n de la rama 

Enlo.,, Crffimiento facial 
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El cartilago secundarlo que cubre la cabeza del condilo constituye, a la vez, un 

centro actlvo de crecimiento y una superficle articular para la rama vertical de la 

mandibula. funciona como un centro de crecimiento hasta la segunda decada de 

la v~da y es evidente que el cartilago es el tejldo optimo para forrnar un cdndilo 

articular de rapido crecimiento, capaz de adaptarse a las exigencias funcionales y 

de curnplir con la dinamica mastrcatoria por ser estructuralmente mas adaptables a 

las preslones externas.l2 

El condilo crece hacla atras, arriba y afuera coniribuyendo a rnantener la 

integridad del aparato masticator10 soportando rnusculos y dientes sin perder el 

conlaclo articular con la base craneal; puesto que la anchura de la base del 

craneo se cornpleta hacia 10s ires afios, el crecimlento lateral del condilo cesa 

pronto, aunque continua la actividad proliferat~va hacia atras y arriba hasta la edad 

adulta El desplazamiento de la mandibula, para seguir unida al complejo 

craneofacial. lo provee el uecimiento del condilo sobre su superficie articular que 

se encuentra de tal rnanera orientada que propulsa la mandibula hacia delante y 

hacia abalo. La mandibula alcanza de esta rnanera la posicion sagital del rnaxilar 

supenor, aunque tendra que compensar el descenso del cuerpo con un 

crecirnlento del proceso alveolar que permita a la denticion conservar la 

~nterdigitacion oclusal, de la misma forma que el rnaxilar superior crece hacla 

delante y abajo, por la disposicion de las suturas maxilofaciales, tarnbien la 

mandibula expresa el crecimiento en la rnisrna direccion por la orientacion de la 

fosa glenordea y la concenlracion de la actividad proliferativa en la cabeza 

condilea.' 

Se menciona tamblen que la mandibula tiene tres zonas arquitectonlcas bien 

definldas que estan sujetas a distintas influencias durante el lranscurso del 

desarrollo del individuo 
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Segun Scott eslas zonas son: hueso basal o estructura central que va del condilo 

al menton, parte muscular donde se insertan el masetero, pterigoideo intern0 y 

temporal, compuesta por el proceso coronotdes y el angulo, y la parte alveolar. 

donde se colocan 10s d~entes; esta zona depende del crecimiento y erupci6n de 10s 

dientes y desaparece cuando se pterden estos. "Fig.61 

F g  61 Zonas morfol6gicas de la mandibula. A Parte basal. a, parte muscular. C, parte alveolar 

Mayoral. Pnnclpios fundamentales y prancca 
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4.3.3 CREClMlENTO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

El crecim~ento de la articulaci6n temporomandibular depende del crecimlento de 

10s dos huesos que la forman: el temporal y la rnandibula. 

La parte temporal de la articulacion tiene una osificacion ~ntrarnembranosa que 

cornienza alrededor de la 108 semana, al mlsmo tiempo en que aparece el 

cartilago del c6ndilo de la mandibula. El crecimiento del hueso temporal esta 

influido por es!ruduras anatomicas muy d~versas lobulo temporal del cerebro, 

an~llo timpanico y el conducto aud~tivo externo. 

Un aspect0 importante es el que la cavidad glenoidea tiene una direccion 

francamente vertical en el recien nacido y despues cambia a la direccion horizontal 

con el crecimiento de la fosa cerebral media y el desarrollo del arc0 cigomAtico 

El p~so de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y hacia fuera y su pared 

interna se hace mas plana, con lo cual se logra la posicion horizontal de la cavidad 

glenoidea y del tuberculo articular. Este crecimiento lleva hacia abajo la 

arliculacion y, por tanto, desplaza en el mlsmo sentido a la mandibula. Este hecho 

ha inducido a algunos autores corn0 Moss a creer que la mandibula puede 

desplazarse hacia abajo sin la participac~on de verdadero crecimiento mandibular 

y que es impulsada por el crecimiento del piso de la fosa cerebral media. 4.'2 

Al tener el niiio recien nacido una articulacion temporomandibular funcionalmente 

eficiente, pero sin fosa articular, se Cree que esta cavidad no forma parte funclonal 

de la articulacion 
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En 10s primeros estadios de la formacion de la articulaclon, existe una gran 

dislancia intraarticular, rellena de tejido blando, y las partes temporal y mandibular 

eslan muy separadas. Mas adelante vendri el crecirn~ento del cartilago del 

cond~lo, que hace que 10s componentes se aproxlrnen. 



INTERRELACION OE LAS FUNCIONES RESPIRATOR14 MASTICATOR14 
OEGLUCION Y FONACION 

INTERRELACI~N DE LAS FUNCIONES RESPIRATORIA, 
MASTICATORIA, DEGLUCI~N Y FONACI~N 

5.1 Anatomia v Fisioloqia de vias abreas 

El sislema respirator10 consrste en organos que intercambian gases entre la 

atrnosfera y la sangre, a saber: nariz, faringe, traquea, bronquios y pulrnones. La 

sangre, por su parte, transporta 10s gases desde 10s pulmones hasta las c6lulas 

del ~ e r p o . ' ~  

La nariz Ilene una porcion externa y otra interna. Esta liltirna consiste en una 

estructura de sosten compuesta por hueso y cartilago, cubierta en el exterior por 

piel yen el interior por una membrana mucosa. El puente de la nariz esta formado 

por 10s huesos nasales, que lo rnantienen en una posicion fja. El resto de la narlz 

externa es flexible, debido a que tlene cartilago relat~vamente blando En la cara 

~nferlor de la nariz, existen dos aberturas conocidas como orificios nasales o nares 

(aberturas nasales anteriores). 'O.'" 

La park interna de las vias nasales es una cav~dad situada en la cabeza osea por 

debajo del cranm, y por arr~ba de la boca~ 



En sentido anterior, la porcion lnterna se une a la extema, y por detras se 

wmunica con la garganta (faringe) mediante dos aberturas denominadas coanas. 

Los watro senos paranasales (frontal, esfenoidal, maxilar y etmoidal) y 10s 

conductos nasolagrimales, tambien desembocan en la porcibn interna de las vias 

seiialadas. Las paredes laterales de esta cjltima estan formadas por el etmoides, 

10s dos maxilares y las wnchas nasales inferiores. El etmoides tambien participa 

en la fonacion del tech0 de la nariz, cuyo suelo esth constituido por 10s palatinos 

y la porcion del rnaxilar que participa en el paladar 6seo. 'O 

Las cavidades nasales izquierda y derecha estan separadas por un septo o 

tabique nasal. La porcion anterior del septo esta constituida por cartilago, y la 

porcion restante por el vdmer y la lamina perpendicular del etmoides. Las 

eslructuras interiores de la nariz estan especializadas en Ires funciones: calentar, 

humidificar y filtrar el aire inhalado; recibir 10s estimulos olfatorios, y servir de 

&maras huecas de resonancia para la f o n a c i ~ n . ' ~ ~ ' ~  

El aire pasa por 10s orificios nasales hacla el vestibulo, que esta cubierto por piel 

que incluye gruesos vellos que detienen las particulas de polvo de gran tamaiio. 

Posteriorrnente, el aire llega al resto de la cavidad nasal. Las conchas, que llegan 

casi hasta el septo, subdividen a cada cavidad nasal de conductos semejantes a 

canales (10s meatos medio e inferior). lo 

La cavidad y 10s meatos estan recubiertos por mucosa. Los receptores olfatorios 

se localizan en la membrana que recubre la portion superior de la cav~dad o 

region olfatoria Los capilares calientan el aire conforme este pasa por las 

conchas y 10s meatos 

Por olra parte, el moco secretado por las celulas caliciformes de la mernbrana 

nasal, hurnedece el aire, y retlene [as particulas de polv~. '~Fig. 62 



Ftg 62 Pared lateral de las cavidades nasales 

Lalaqel b a t w n i a  hurnana 

La faringe o garganta es un tubo de aproximadamente 13 cm de longitud que se 

~nicta en las coanas, y se extiende en sentido descendente por el cuello. Se 

localiza ]usto por detras de la cavidad nasal y de la boca, y por delante de las 

vertebras cervicales. SuS paredes estan cornpuestas por rntisculos esqueleticos 

recubiertos por mucosa Las funciones de la faringe, incluyen s e ~ i r  corno 

conducto para el paso del aire y alirnentos, y constituir una camara de resonancia 

para la voz l6 



La porcion superior de la faringe recibe el nornbre de porci6n nasal (nasofaringe), 

se localiza por detras de las cavidades nasales, y llega hasta el nivel del paladar 

blando. Las paredes de esta porcion incluyen cuatro aberturas: las dos coanas y 

dos orificios que conectan con la tuba auditiva (trornpa de Eustaquio). 

La pared posterior de la porcion nasal de la faringe, tambi6n incluye la tonsila 

faringea (amigdala faringea). 'O 

Por olra parte, la porci6n nasal ~ntercambia aire con las cavidades nasales a 

!raves de las coanas, por las cuales tambien le llega el moco, en el que han 

quedado atrapadas las partiwlas de polvo. La porcion nasal tiene un 

recubrimiento de epitelio seudoestratificado ciliado, y son precisamente 10s cilios 

de la pared de esta porci6n 10s qua desplazan el rnoco hacia la bow. '' 

La porci6n nasal intercambia pequeiios volurnenes de aire con la tuba auditiva, de 

mod0 que la presion del aire en el oido medio es ~gual a la del aire que fluye por la 

nartz y p w  la faringe.'6 

La segunda porcibn de la faringe es la orofaringe (bucofaringe), y se localiza por 

detras de la bow, y llega desde el nlvel del paladar blando hasta el hueso hioides, 

en sentldo inferior. Esta porcion incluye una sola apertura: las fauces o paso de la 

boca a la faringe. Esta recubierta por epiletio escarnoso estratificado, y curnple 

funclones en la respiracion yen la digestion, ya que es un conduct0 comljn para el 

paso del are y alimentos En ella se localizan dos partes de tonsilas, las palatinas 

y las linguales; estas ultirnas se localizan en la base de la lengua. 

La porcion inferior de la faringe reclbe el nombre de porcion laringea (o 

lar~ngofarlnge). A parlir del hueso hioides, llega hasta el esofago (parle del tubo 

dlgestivo), por detras, y la lar~nge, por delante. 



A semejanza de la porcion oral, la laringea es una via respiratoria y digestiva 

recubierta por epitelio escamoso estratificado. l6 

5.1.3 LARINGE. 

La laringe es un corto conduct0 que conecta la faringe con la traquea; se localiza 

en el plano medio del cuello, desde la cuarta hasta la sexta vertebras cervicales, 

por delante de las mismas. Las paredes de la laringe reciben el sosten de nueve 

cartilagos. De estos, tres son impares, y, otros tantos, pares Los tres cartilagos 

impares son: 

a) El tiroldeo. De mayor tamaiio, y forma la pared antenor de la laringe. 

b) El cartilago uicoideo . Es un anillo que forma la pared inferior de la laringe. 

c) La ep~glotis. Cartilago situado en la parte supenor de la laringe. El tallo de la 

epiglotis se inserta en el cartilago tiroideo, per0 la porcion foliada tiene libre 

movimiento ascendente y descendente. El borde libre de la epiglotis recubre 

durante la degluuon a la glotis, que es el espacio existente entre 10s pliegues 

vocales (cuerdas vocales inferiores o verdaderas) en la laringe. De tal forma, se 

clerra la laringe y 10s liquidos y alimentos se dirigen hacia el esofago, y no hacia la 

traquea 

La mucosa de la laringe esta dispuesta en dos pares de pliegues; el par superior 

recibe el nombre de pliegues ventriculares (cuerdas vocales superlores o falsas), 

mlentras que al inferior se le denomlna como pliegues vocales (cuerdas vocales 

inferiores o verdaderas).16 Constituido por bandas de ligamentos elasticos que se 

extienden entre cartilagos. Los musculos esquel6ticos o intinsecos de la lar~nge se 

Insertan en d~chos cartilagos y en 10s pliegues vocales. 
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La contraxion de tales musculos origina estirarniento y tension de 10s pliegues 

vocales, con lo wal  se estrecha la glot~s. Si se dirige el aire contra 10s pliegues 

vocales, estos ultirnos vibran y generan ondas sensoras que pasan a la columna 

de aire que circula por la farlnge, la nariz y la boca. ".'' 

El tono de la voz esta regulado por la tension existente en 10s pliegues vocales. 

Eslos ullimos vibran con mayor rapidez conforrne aumentan la tension a que 10s 

someten 10s mljsculos rnencionados, lo que origina tonos agudos. Los tonos 

graves son producidos por la disminuc~on en la tension ejercida por 10s rnusculos 

sobre ellos. ' 6  

La faringe, la boca, las cavidades nasales, y 10s senos paranasales, funcionan 

corno cirnaras de resonancia que confieren a la voz sus caracteristicas hurnanas 

y personates La constr~ccion y el relajarniento de 10s rnlisculos de las paredes de 

la lannge permite producir las vocales, y 10s rndsculos de la cara, lengua, labios, 

partiupan en la ernision de pa la bra^.'^ Fig. 63 

Vista anterior de la lannge 
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5.2 lnterrelaci6n de las funciones respiratoria, masticatoria, dealucion y 

fonacibn. 

La funcion principal de la respiration es la de aportar oxigeno a las celulas del 

cuerpo y extraer el bioxido de carbono producido por las actividades celulares, 

fenomeno que conlleva tres procesos basicos.' 

Ventilation. 

La ventilation es el proceso por el wa l  10s gases atmosfericos penetran en 10s 

pulmones y 10s gases de desecho que han llegado a 10s pulmones provenientes 

del resto del cuerpo se dirigen hacia las vias respiratorias. El aire fluye entre la 

atmosfera y 10s pulmones, y origina la circulacion de la sangre por el organismo. 

Dentro de la vent~iacion existen dos Drocesos: 

Inspiracion. Es un proceso activo producido por contracclones del diafragma y de 

ios mtisculos inlercostales exlernos. 

Espiraci6n. Se produce pasivamente por el retroceso elastic0 de 10s pulmones y 

la pared toracica. 

Respiracion extema. 

Es el intercambio de oxigeno y bioxldo de carbono entre 10s alveolos y 10s 

cap~lares sanguineos pulmonares. El resultado de este fenomeno es la conversion 

de la sangre desoxigenada, proveniente del corazon, en sangre oxigenada que 

regresa al corazon desde 10s pulmones. '' 
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Respiracion interna. 

Es el intercambio de oxigeno y bioxido de carbon0 entre 10s capilares sanguineos 

y las cklulas de 10s diversos tejidos, fenomeno que da como resultado la 

converston de la sangre oxigenada en sangre desoxigenada '' 

5.2.2 MASTICACION. 

La mastlcacton se puede realizar de forma voluntaria, aunque es mas frecuente 

que se Irate de un wmportamiento reflejo. La masticacion lubrica la cornida 

mezclandola con la saliva, y la desmenuza de forma que pueda mezclarse mas 

rapidamente con las secreciones digestivas del estomago y el duodeno 

Cuando iniua el proceso de masticacion, se ven inhibidos 10s procesos de 

respiracion y fonaci6n por la posicion de la glotls. lnrnedtatamente despues de la 

masticacton continda la deglucion 

Puede iniciarse de forma voluntaria, per0 despues depende casi por completo del 

control reflejo. El reflejo de la deglucion, consiste en una secuencla de 

awnlectmienlos ordenados desde la boca hasta el estomago. Al mismo tiempo se 

lnhibe la respiracion, y se evita que se introduzca com~da en la traquea. 

La mhlbicion de la respiraclon y el crerre de la glotis forman parte de la respuesta 

refleja Esta es dificil cuando la boca esta abierta 
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El s~sterna vocal del hombre se utiliza para la fonacion, actividad por la cual, 

mediante el control del diafragrna y varlas partes de la boca, se producen 

expresiones cuya regularidad depende del sistema de cornunicacion vocal 

particular, llamado lenguaje. La actividad nasal constituye una wmara de fonacion 

sewndaria que puede ser acoplada al tracto vocal principal por el paladar 

blando ' 6  

La fuente energet~ca para la produccion de la voz esta representada por la presion 

de aire intrapulmonar. Al wrnlenzo de la produccion de la voz, la presion se eleva 

por debajo de 10s pliegues vocales para hacer que tales pliegues se abran. 

Durante la presion reducida, como la elast~cidad de 10s mlisculos contraidos que 

controlan a 10s pliegues, hace que ellos vibren. La conforrnaci6n particular de 10s 

pliegues altera 10s cambios de presion del aire que pasa a traves de la glotis, 

resultando en 10s sonidos ~roducidos. 

El sonido final producido por el tracto vocal, es la suma de sonidos produc~dos por 

la laringe, modlficados por el tracto vocal. La fonacion constituye un proceso 

continuo de coordination entre 10s pulmones, el diafragma y 10s mlisculos 

intercostales, con el objeto de controlar la presion (y por tanto la amplitud del 

sonido); la glotis para produdr la voz, 10s resonadores y articuladores del tracto 

vocal para producir un son~do. 



CONCWSIONES 

CONCLUSIONES 

Es importante, para poder entender 10s cambios que se llevan a cab0 en 10s 

diferentes estadios de forrnacion del ser humano, la diferencia entre lo que es 

crec~rniento y desarrollo. El crecimiento se refiere al aumento de tamafio y 

peso, y el desarrollo a la diferenciacion celular. 

Despues de haber estudiado el inicio, formaci6n, desarrollo y crecimiento de 

las estructuras creaneofaciales que wmponen a1 ser hurnano en su vida 

prenatal y posnatal, podernos concluir que todo este proceso inicia desde la 

fecundacion, siendo esta la union de 10s garnetos ferneninos y masculines. Asi 

se da ongen a un cigoto y a1 desarrollo posterior de Bste en sus diferentes 

estadios, dando como resultado la forrnacion de tres capas importantes, 

s~endo estas: ectodermo, endodermo y mesodermo, las cuales se diferencian 

en etapas posteriores en organos y tejidos, siguiendo su crecimiento y 

desarrollo, hasta la semana 36 aproxirnadamente cuando se presenta el parto. 

En la etapa posnatal, descubrimos que el crecimiento de las estructuras 

craneofaciales se ven intimarnente relacionados con 10s fenornenos de 

reabsorc~on y aposicion osea, basandose en las teorias de crecimiento; siendo 

las bases las suturas, cartilago, y matriz funcional. Asi corno la importante 

participation del craneo en el crecimiento y conformacion de la cara. 

Nos pudimos dar cuenta que asi wrno el craneo, la cara externa sufre 

aposiclon, y la cara interna, reabsorcion a causa de la presencia del cerebro y 

rnedula, asi corno del globo ocular 



CONCLUSIONES 

Las estructuras que forman el esqueleto facial, cuentan tambien con centros 

de crecimiento, corno son la tuberosidad del maxilar, el ptso de la orbita, el 

reborde alveolar, 10s cuales originan que el complejo nasomaxilar tenga un 

crecimiento hacla delante y abajo. De la mlsma manera, la mandibula cuenta 

con centros de aecimiento, siendo el pr~ncipal el cartilago hiallno del condilo, 

el borde posterlor de la rarna asendente y 10s procesos alveolares. 

Dentro del crecimiento craneofacial, desde el punto de vista de matrlz 

funcional, es importante no olvidarnos que intervienen todas y cada una de las 

estructuras anatomicas que se encuentran en dicha regidn. 

Pud~mos observar que para poder interrelacionar las diferentes funciones que 

el ser hurnano lleva a cabo, corno se mencionan en el ultimo capitulo, es 

~mprescindible comprender cuales son las estructuras anatomicas que 

intervienen en dichas funciones, ya que es imposible poder realizarfas a1 

mismo tiempo. 



PROPUESTAS 

PROPUESTAS 

I. Se propone que desde el ler. Atio de la carrera de Cirujano dentista se 

haga enfas~s en la importancia de la ernbriologia en el wecimiento y 

desarrollo hurnano, cornprendiendo el origen de todos 10s tejidos y organos 

del ser hurnano de una manera normal para detectar futuras 

anorrnalidades. 

I I  Que en el programa de ler. Atio de Odontologia en la aslgnatura de 

Histologia, Ernbriologia y Genetica, se desarrolle en el tema de Embriologia 

del organism0 humano, el punto de Crecimiento y Desarrollo Craneofacial 

It1 Unificar en este tema conocirnientos basicos de anatornia dental, fisiologia, 

biologia y patologia para obtener 10s wnoclrnientos que nos perrnitan 

wnceptualizar las estructuras orofaciales e informar del adecuado 

funcionamiento integral. 

IV. Dentro del tema de Crecirniento y Desarrollo Craneofacial tomar en cuenta 

10s puntos de patologias durante el crecimiento prenatal y anornalias 

durante el crecimiento posnatal. 



PROPUESTAS 

V Que se ~mpulse la concientizacion del estudio del tema para que en la 

anarnnesis de un paciente se pueda dar un buen diagnostico y por lo tanto 

un buen tratarniento. 

VI Fomentar el desarrollo del tema por rnedio de platicas y material didactico, 

como craneos, videos, computadoras, y mlcroscoplos para visual~zar las 

celulas que componen nuestro organism0 y poder determinar futuras 

patologias. 
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