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INTRJDJCX:IDN 

El c1:S1ac1miento del dasan-allo hLlnSlo ea -
de gran impartancl.a en DJal~er rema da la mediclna. 

En este estudl. o se trata de un tema que -
est4 ligado can la odantolog!a, el. desarrollo crareof~ 
clal y le denticl6n, el a.ial noa perml.ta cariocar cano y -
po"'-'e owlT8 al cntcl.m:lanto y .desarrollo da las estructu 
ras del cr*leo, cara y di.entes. 

Este tema se inicia desde el manento de la 
fecundacl.6n en q..ae se unen las dos ~lulas genni nales y -
el canienzo de las primeras etapas del desarrollo del em­
bri. 6n l'unéWlo hasta su tAnnino. 

Hacemos una descripcl.6n de los canbios que 
ocurren en el embr1.6n en vida intrauterina hasta el mane!!_ 
to del nacl.nd.ento y el cniclmiento y desarrollo posnatal, 
y es aqu! wando puede actuar el odont6logo en cualquiera 
de sus ramas cano Cl.rug!a, Ortodoncl.a etc."' tratando de de 
volver la nonnalidad y funci.6n a la zona afectada. 

Querenos dar a conocer lo normal y mencio­
nar lo anormal para poder canparar y dar una idea de la -
importancl.a que tiene la carencia 6 falta de cualc,_n.er 6! 
gano 6 tejido de nuestro organi sno. · 

Esta tesis no pretende ser un tratado de-
8nbriolog!a sino una gura que lleve a qui.en la lea a can­
pntnder lo preclado y necesario q.Je es cada estructura ~ 
del canplejo creneofaclal. 
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TEMA I 

FECUNffiCION 

l 

La fecundacl6n 1 ferfimeno por virtud dal -
c1.1ol se fusionan los gametos fr3'nenino y masculino ocurre­
en la regil!ln de la ampolla do lu trompa de Falopio. 

O:l los 200 u 300 milloneo de espemato--­
zoos depositados en el aparal:o genital f~cmino, solo se­
necesi ta uno para la fecundaclOn se supone q.ie los demfls­
uyudan al espermatozoo fecundante a cti.spersar las c~lulas 
de la corona racti.ante q.¡e producen hialuronidasa. Cuando-
1Jl espematozoo toca la zona pelucida q..ie rodea al ovulo­
oo une fi memente y comienza a introducl rse con ayuda de­
una enzima q..ie guarda relaci6n con la cabeza del espema­
\:ozoo1 y es le liialurunidasa, puede haber otros espema~ 
7.oos incluidos en la zona pelucl da pero rolo uno es capaz 
de introducirse en el owlo, LD permeabilidad de la zona 
pelucl du se modifica despu~s de entrar el primer espermc1-
tozoo. 

La ?UacciOn do zona puede ser p r contac­
to de la cabeza del espermatozoo con la superfi cle del -­
owlo que produce liberaclOn de una sustancia QJe modifi­
ca las propiedades de la zona pelucida 1 en cuanto el es-­
pematozoo entra en el owlo este termina su segunda di"i_ 
si.On de maduracl6n y los cromosomas 22 X se ctisponen en -
un núcleo vesicular llcmado pronucleo femenino. 
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Mientras el espennatozoo adelanta hasta -
situarse junto al pronucleo femenino, el nucleo del aspe~ 
mato zoo aumenta y forma el pronucleo masculino, la, cola -
se de~p?13nde de la cabeza y experimenta degeneraci6n. 

Antes c:µe ocurra fusiOn de los pronucl.eos 
masculino y femenino cada uno de ellos duplica el O\IA, -
desp1.1és los cromosomas se organizan en el uso y los 23 -
cromosomas meternos y paternos ~;e parten longi tudinalmen­
te por el cent romero, las mitades resul tantas se separan­
y se desplazan hacia los polos opuestoo, lo cual brinda -
a cada célula del cigoto el nCimero nonnal de crorrcioomas -
y la cantidad mrmal del [J\JA, 

Los resultados principales de la fecundaci.On son: 

1.- Restablecer el romero diploide de --­
cromosomas 

2.- Cetemó.naclbn del sexo del nuevo indi 
vi duo. 

3.- Positrl.lidad de q.ie el individJo pre­
sente caracterr.sti cas deteITllinadas. 

4.- Di. vi si6n célular, di vi siOn geomS!trica. 
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A.- La ~lula germinativa femenina {coclto primario) s6l.o 
produce una cAlula madura, el cod. to macl.Jro. 

B.- La cAlula germinativa del var6n (espennatocl. to prima­
rio) produce 4 esperntatides, cada uno se convierto en 
espematozoo. 

Ovn¡¡cnesi s 

El. desarrollo de un individuo canl.enza -
con :1. :J fecundad. &i y para llegar a esta etapa las células 
germinati.vas experimentan ciertos canbios antes de la ma­
durad.tin de estas células, el ovulo en la 111Jjer y el es-­
pennatozoo en el hanbre. 

Fonnad.&i y maduraci.b-1 del ov1.Jlo. 

cuando las células genninativas primor­
diales han llegado a las g01adas del producto gen~ticM~ 
te femenino se cawierten por diferenci.acl& en oogonios, 
que se dividen, pero algunos se convierten par diferend.,!;! 
c:i. 6n en ood. tos primarios mucho m~s volumi. nasos y se le -
llama folículo primario. 

En la rec:i.~n nacida los coci.tos prima­
rios han terminado la profase de la primera divisi.f>n meiot!_ 
ca peroen lugar de continuar con la motafase 1 presentan el 
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periodo de dictioteno, etapa de ~poso entre profase y 1112, 
tafase caracterizada por dispoaici.6n de la cromatina a m!! 
nera de red de encaje. 

D.Jrente la niñez los oocitos experimentan 
atresi 1:1, y al cnmenzar la pubertad los foli e11los prima-­
rios se convierten en foli culos maduros de de Graf y los -
oocitos primarios terminan la primera divis:i.6n mei6tica. 

Al iniciarse la pubertad algunos foli cu-­
los primarios a:imienzan a rr:adurar con cada ciclo ov~rico. 
El oocito r,ri.mario comienza a aumentar de 1,0lumen y las -
células epiteliales adyacentes so toman cCibicas. Al con­
t.i.. nuar el desarrollo las células foli aJlares proliferan y 
forman una capa celular grueso aln:idedor del ooc:::i.to fer-­
mando el cumulus oophorus 6 di seo pruligero; alcanzada la 
madurez el disco se llama foliculo de de Graf y estfl ro­
deado de dos capas de tejido conectivo, una interna, la -
teca interna con vasos sanguíneos obundESites y una capa -
fibrosa externa, la teca externa 811 r;··I; .\ etapa del foli~ 
lo tiene de 6 a 12 mm. do diflmetro. Aunque en cada ciclo 
ovárico se desarrollan varios folículos solo uno alcenza­
la madurez pues los demos degeneran y se tornan atresicos, 
en cuanto el foli rulo ha madurado el ooci to primario sale 
del periodo de dictioteno y reenuda la primera división -
mei6tica. El resultado de esta división s~ dos c~lulas­
hijas que difieren en diOrretro pero poseen ambas 23 crom~ 
eomas. Una de ellas el aceito serundarlo recibe todo el 
citoplasma, la otra el primer cuerpo polar casi nu recibe 



citoplasma, Al te:nninar la primera ctL vi siOn de madura--­
ci6n la célula presenta la segunda ct!.visi6n de maduración, 
en el momento en q.ie el ooci to serundario pres nta forma­
ción de huso ocurre ovulación y el oocl to es (JxpulsacJo -­
del ovario. La segunda división de maduraci6n llega u su 
t~rmino el el oocito es fecundado, de lo contrario la cé­
lula degan(}r_· 24 horas despuOs de lu owlac:l.On aproximad~ 
mente, 

* 
Esquema de un foil culo en maduracl6n, 

A, El ooci to ro de a do por 1 o zona pelClci da 
es exc~ntrico; se ha desarrtlllado el antro folicular per­
fusión de espacios intercelulares, se observa la disposi­
ción de las células de la teca interna y toct1 externa. 

B. Foliculo de de Graaf maduro, el antro­
ha aumentado mucho de volumen estfi lleno de liquido foli­
ClJlar y rodeado de una cape estrati :'::.cado de células fol!_ 
cularee, el oocito est(i incluido en un agrupamiento de c~ 
lulas foliculares llanada disco proligero 6 cumulus ooph!:!, 
I\.IS, 



ª' li) 
EsqueMa ele UI'\ roUculo 

A} OocS to prh1a1' 1 o 

.e~ rOl.S.culo de de Or4t' ll&dllPO 

( FIGURA 1-2 ) 
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Espermetogenesis. 

[)Jrante la quinta semana de vida intraut~ 
r-lna las célu ... as germinativas primordiales del producto -
de sexo masrulino llegan a la ganada incluidos en los cor 
dones sexuales primitivos que tienen fonna irregular y -­
consj.sten en células que provienen del epitelio superfi-­
c'iul. 

En el deoarrollo posnatal los corct:Jnes s~ 
xunles se tornan huecos y se llernan conductillos O tubos­
semini feros. 1.os espern1atogo11ios si tuact:is cerca de la -
membrana basal del tubo comienzan a dividirse y proli.lcen­
eopermatoci tos prim!.irlos que poseen nucleosesferico o:in -
granulas finos de comatina, estos espennatocitos a:>mi.en-­
zun la pr.i.mera divisiOn meiOtica y al i\;J.lal q.Je los ooci­
too primarios pasan por los periodos de leptoteno, cigot~ 
no, y paquiteno, cada uno de los OJales se caracteriza -­
por configuraci6n especial de los crClllosomas. 

Las células pasan por los periodos de me­
taf ase, anafase y telofase y producen ct:Js espermatocitos­
secundarlos, estas células tienen duraci.6n muy breve como 
tales y presentan inmedi atanente la segunda di visión de -
maduraci6n la cual origina células llamad s espermatides. 

A consoruencia de leo divisiones de madu­
raciOn cada espererntoci to primario origina cuatro espenn!!! 
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tides cada uno de los cuales posee la mitad del nOmero de 
cromosanas q..1e se advierte en el espermatocito primar.Lo.­
En ruanto se han f'onnado los espennatidos presentan modi.­
f-1 cactones que culminan en la producciOn de esperniato zoos 
en et"' 1 inicial el espennatide tione nucleo ?13dondo, en­
lo zona de golgi. se advierte el granulo acros6mi.co que -
origina una membrana delgada oob"3 la superf.ici.e del nu­
cloo y fonna la caperuza 6 capuchon. 

Los centriolos emigran h~~ia el polo del­
nucleo opuesto a la caperuza y originan el flagelo 6 fil~ 
monto axil q..¡e ulterionnente formara el cuerpo y la CDla­
del espennatozoo, el nucleo desplazado dentn:i del c:i.to--­
plusma experimenta condensaci6n y act>pta forna aplanada -
y alargada. 

La mitocondria al mismo tiempo se despla­
za hacia el flagelo donde se dispone a manera de collar -
alrededor dol filamento, en la porci.6n d!.stal el collar -
de mi tocondrla estli unicti por una estructura llamada ani­
llo. La parte de flagelo cubierta por la m ... tocondria se­
llama pieza intermedia. Al finul de la espenniogenesi.s -
el citoplasma _no utilizado en la formaci6n del espennato­
zoo expulsado y por Olti.mo se disgrega. Los espe:nnato--­
zooo completamente fornacbs llegan a la luz de los condu~ 
tillos semin1feros, donde son empujados hacia el epidimo, 
tal vez por acciOn de elementos a:intractiles en los tubos 
semini faros. 



Es111et.1a. <le ln~ ~tafas succsl vas; dG la tnrncfor.)~ac!Ó'r\ 

del esp~"t'lllatidc huua"o en cspc·1·ma.toz.oo. 



( FIGURA 1-4 ) 

, .. ,,., ...... 
~se.u&.1N• 



A. Esquema de un ooci to después de la ovulaci6n, en el -
cuBl. se muestra el uso de la segunda divi.si6n meiOtica, -
la zona pelOcida y las células del cumulus oophon.is que -
forman la corona ractL ante. 

B. Un espermatozoo ha entrado en el ooci to el o.Jal ha ter 
minado la segunda divie:i.On mei6tica y expulsado el segun: 
do cuerpo polar, algunas células de la corona radiante se 
han desprendido y se advierte la cabeza de varios espern.2 
tozoos en la zona pelOci da. 

c. Periodo de pronOcleos femenino y masculino. 

D Y E. Los cromof'Clmas se disponen sobre el huso, se h!.en 
den longitudinalmente y se desplazan a polos opuestos. 

F. Per!odo de dos célulns, difiere el tamaño del núcleo -
de las blastomeras. 
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1 eu.u&AS t CHU"'I 

E~ueH& del desarl"ol~p del ci1oto,, dvs:d• oL 

v~:-dodo de dos c~lul.as hos1a ta tace de mÓ'rula. 

( FIGURA 1-fo 
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La fase bicelular ocurre unas 30 rores -­
deapu~s de la fecundac:!.On, el período de 4 células a las-
40 hlras · aproxi.madooiente, la etapa de 12 a 16 célulao a -
los 3 d!as, y la fase avanzada de mórula corresponde a -­
los 4 d!as. CUrante este periodo las blastomeras estOn -
rodeadas por la zona pelClc:l.ctu qlS3 desaparece cuando el -
cigoto ostá listo para nidaclón hacia el final del CUt:ll"to 

d!a. 

QJando el cigoto 6 huevo ha llegado al p~ 
r!odo bicelular experimenta una serie de divisiones mitó­
ticas q.ie aumentan el nClmero de células, estas células -­
Q.Je se tornan ml1s pequeñas con cada división se llaman -
blastomeras, después de estas di visiones al cigoto se le­
llama mórula. 

CDnforrne progresa la segmentación, el ci­
goto desciende por la trompa de Falopio y al alcanzar el­
periodo de 12 a 16 células se forma un grupo de células -
centrales, la masa celular interna y una capa circundan-­
te, la masa celular externa¡ la masa celular interna ori­
gina los tejictis del embrión y la masa celular externa -
forma el troboflasto Q.Je se converti ro. en placenta. 

Formación del blastocl to. 

Al entrar la morula en el utero, se intro 
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duce liquido por la zona pelOcida hacia los espaci.oe in-­
tercelulareq de la masa interna, gradualmente fonna una -
cavidad, el blastocele. En esta etapa la zona pelOcl.da -
desaparece y el cigoto se llama blastocl.to. 

Utero en etapa de nidaciOn. 

Al ocurrir 1·3 nidac:i.On, la mucosa del Clt~ 

ro se encLEJntra en fase secretoria 6 progestacional, la -
cual depende de la acci6n de la progesterona, h::Jrmona ela 
borada por el cuerpo €1Tlarlllo. 

93 identifican tres capas: capa compacta­
superficial, capa esponjosa intermedia y capa bE1sal delg.!: 
da. 

Si el oocito es fecundado, las gl~ndulas­
del enc.bmetrio presentan actividad secretoria cada vez m_: 
yor y viorten hacia los conductos glmdulares sus prod.Jc­
tos que :l.ncluyen muclna y glucógeno, las arterias se cti.s­
trlbuyen en las capas esponjosa y compacta. 

La mucosa uterina est{t lista para recibí r 
al blastoci to humano q.Je se implanta en el endometrio en­
las paredes posterior O anterior del cuerpo del Otero do!! 
de so fi.ja. 



Esq..iema de los fenómenos que ocurren en la 
primera semana del desarrollo humf!flo. 

1.- Ooci. to inmedintanente después de l u -­
owlaci6n, 

2.- Fecundación, que ocurre aproximndumen-
te 12 a 24 horos después de la ovulación, 

3. - Perí odas de pronúcleos masculi nr· v 

n. 

4,- Huso de la primern divi. si6n mi totica, 

5.- Perlado bicelulor aprox:irnadanente 30 
horas de edad, 

6.- Mórula q.ie poaoo 12 a 16 blstnmeras 
(edad 3 días) 

7,- Per:l'.odo avfJnzodo de mórula al llegar a 
la cavidad uterino (4 dfos. 

B. - Peri o do temprano tle bl astoci to ( 4 y m=. 
dio dla;;:;) ha do:mporecido la zona pelú­
cida. 

9 .- Et;apa incipientu do nidación 6 implont!: 
ci(ln ( blastoc:i to do 6 d!.as de edad t1¡:¡r~ 
ximadamente. 
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En el ovario se aprecia la evolución del -
folículo primario que se convierte en fol!culo de de Grof 
y en cuerpo amarillo. 

El endometrio Uo] osquema corresponde H la 
etapa orogestacional. 



de.1. fTO ceso Es•v•11a 
• ,~l rJadon. 

de 

( FIGlflA 1-6 ) 

lB 



TEMA II 

CESARROLLO EN VI ÓA INTRAUTERINA 

[)Jrante la segunda semana de desarrollo, -
el blastocito humano se ha introducido en la mucosa uter!_ 
nu y trofoblasto y embrloblasto comienzan su desarrollo -
13specí fico, El trofoblaPto se introduce en el endomutrio­
, 1as células del embriublasto forman las capas germi.naq_ 
vns ectod~rmica y endodémica, las cuales constituyen el­
dl seo gernti. nativa, 

A partir de este momento se enpiezan a far 
mar las diferentes estructuras QJe derivan de endodermo,-
111esodermo y ectodermo. 

El embrión en su extremo cefálico, el in­
testino faringeo esto en oontacto con el ectodenno del 
suelo del estomodeo, que es el centro de las estructuras­
faciales, forman la membrana bucofaringea, 

En la tercera semana de vida intrauterina, 
la membrana se rumpe y el intestino y el estomodeo se ca 
munican ampliamente, 

[)Jrante la cuarta y quinta semana de desa 
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rrollo, la fnr.i.nge origina cierto nClmero de invaginacio-­
nes, les bolsas faringeas, 

/\parecen a lo laruo de las paredes latera­
les y poco a poco se introducen en el rrnsenquima ady1:1cen­
te, Al mismo tiempo se advierten cuatro surcas en lt:t su­
perficie del embrión, reciben el nombre de hendidunm - -
branquiales y se introducen en el mesen~ima subyacente.­
Al forme ·~"e las are.as ectodémd. ces y las bolsas endodé~ 
ces el tejido mesodérmico ~e rodea el intestino faringeo 
es desplazado y aparecen algunas barras mesod~nnicas, los 
arcos branquiales 6 far.l.ngeos, en los vertebrados inferi~ 
res puede haber ci neo arcos 6 : 'is, en el anbri6n humano -
hay cinco y el mb.s caudal es poco preciso, 

Arcos Br-.11.quiales 

Los orcos branquiales separados par hen~ 
duras prufundas cantrlbuyen o dar su aspecto característ!_ 
ca el embrión de cuutro a cinco semanas, Al continuar el 
desarrolla cada arco forma sus componentes cartilginosos­
y musculares propios y posee un nervio y arteria propios, 
Algunas porciones cortilginasas desaparecen pera otras 
persisten toda la vida en forma de estructuras óseas 6 -­
cartilaginosas, 

Haremos un breve resumen de ceda uno de -­
las arcos branqui eles enumerando las principales estructu 
ras, 
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Primer arco branquial 6 arco Mandibular. 

El cart!lago del primer arco branquial 0-
arco mandibular consiste en une porción dorsal y peqmña­
llamada proceso maxilar q.ie se extiende hacia adelante Y­
abajo de la porción correspondiente al ojo, y una porción 
ventral mucho mayor, el proceso mE11dibular 6 cartilt.igo de 
Meckel. Al continuar el desarrollo el proceso maxllar y­
el cartilago de Meckel experimentan regresión y desapare­
cen excepto por dos peq.mñas porciones di sta1es que per-­
sisten y forman respecti vEITlente el yunque y martillo. 

La mand!bula se forma secundariamente por 
osificación intramembranosa de tejido mesodénni.co q.ie ro­
dea al cartílago de Meckel, una parte de este experirrenta 
transfonnaciOn fibrosa y origina el ligamento esfenomaxi­
lar. 

Los· mCasculos del arco man di bular ( móscu-­
los mast:l.cadores, vientt"e anterior del digbstrico y múscu 
lo del martillo) son inervados por el maxilar inferior, : 
rama del trigemino q.ie es el nervio del primer arco bran­
quial que se distribuye en el maxilar en le piel y dos -­
tercios anteriores de la mucosa bucal. 

93gundo arco brangui al 6 arco hioideo. 

El cart!lago de este arco origina la por­
ción inferior del cuerpo y asta mayor del hueso hioides,­
(mCasculo estilofaringeo, inervado por el glosofaringeo --
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que es componente del tercer arco) origina músculos fac:ia 
les, nervio facisl, estribo, mayor parte de la base da la 
lengua y mós·culos suprahioideos, 

Tercer arco branquial 6 tirohioideo, 

~ le conoce como arco tirohioideo, orlgt 
ne parte del tiueso hioides, cert1lago tiroides, nervio 
glosofaringeo, músculos infrahioideos, parte de la base -
de la lengua, parte superior de laringe y faringe, 

Cuarto y sexto arcos bren qui. al es, 

Los componentes cartilginosos de estos -­
arcos se fusionan y forman los cort!logos tiroides, cri-­
caides y aritenoides de la faringe, 

Los músculos del cuarto arco ( cric:oti roi­
deos y constrictores de la faringe) red ben el nervio le­
ring 'º superior, rama del nervio vago, componentes nervi.2_ 
sos del cuarto arco, sin embaroo los rnClsculos intrínsecos 
de la laringe reciben el nervio laringoo recurrente rama­
del nervio vago, el que corresnonde al eexto arCD bran-­
quial. 
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Crecimiento y Dasarrallo 

Estos términos indican una serie de ccrn-­
bias de volumen, forrnrJ y peso que sufre el organismo des­
c:i:! la fecundación hasta la odod adulta, 

El creclml. en to es el aumento de tan año, -
talla y peso, 

El desarrollo es el cambio de las propor­
ciones físicas y diferenciación de loo romponr.ntes del -­
organismo que conduce a la medurez de las distintas fun­
ciones físicas y ps!quicas. 

Etapas de desarrollo embrionario, 

1,- Perlo 1Jo de formación de hue,-0,- desde 
la fecundEiC.i.ón hasta el 14 d!a, el huevo ferti li zodo se­
adhiere a la pared uterina y se forman las tres cepas de­
célul as germi nativas, 

2.- Período Embrionario,- Ocurre desde el 
14 día hasta el :ti d!a, es el m~s importante porque se 
forman tocbs los sistemas org~nicos y ol embrion adquiere 
las formas c:µe permanecerán en el período posnatal. 

3.- Per:l'.odo Fetal. ():;urre desde el :ti -
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d!.a hasta el nacimiento ( 200} d1as, en este periodo hay -
un periodo hay un rllpido crecimiento de los Organos y te­
jidos que se diferenciaron durante la etapa embrionaria. 

Periodo de formación de huevo.- El liuew­
fertilizado atravieza las formas de m6rula y bltistuln y -
viene a adherirse al endonetrio uterino en el proce!IO 11~ 
medo :l.mplantaciOn, ah1 sigue el embrión su desarrollo, 

Se fo nna ur.a ca vi dad al la do de la bl ti~ tu 
la, la cavidad amniotica y entre la.s dos se forma una do­
ble hilera de células, el di.seo embrionario, las células­
de este disco que forman el piso de la cavidad const:l.tu-­
yen el ectodemo priml tivo, y las que ocupan el techo de­
la blastula originan el endodermo primitivo, mtis tarde h_i: 
br~ una nueva proli feraci6n celular q.ie fÓrmara una nueva 
capa, el mesodermo. 

El. disco embrionario se divide después -­
en la linea media separéndose del ectodermo y enc:bdermo -
cretindose el notoco1·dlü, 

S3gunc:b periodo embrionario, 

[)Jran e el periodo embrionario se forman­
los di. sti ntos 6rgarn s y te ji dos a partir de las tres ca--
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pas de células primitivas. 

El. ectodermo se dobla a lo largo de la l1 
r~ea media fonni!lndose la fosa neural y después el tubo neu 
ral q..ie dartin origen al Sistema Nervioso. 

El extremo anterior del tubo neural oufre 
\;res agrandemientos sucesivos, las vesículas cerebrales -
primitivas donde se desarrollar~n la cabeza y la cara. 

A los 25 días puede verse una gran hendl. 
dura con una peq..ieña depresión el estomodeo, recubierto -
por ectodermo 1 el fondo del estamodeo esté. separado de la 
extremidad superior del intestino cefé.lico por la membra­
na bucofaringea. 

Al principio de la quinta semana el em-­
brión muestro ya los arcos branquiales, en su mayor desa­
rrollo ex temo. 

Proceso Frontonasal.- Este proceso ocupa­
una superficie extensa en las partes anteriores y antero­
lateral del cerebro. 

Los procesos maxilaros se originan en el-
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arco mandibular del cual emergen como dos prolongaciores. 

El arco mandibular presenta un torde cef'! 
lico libre : nítido que se separa del proceso frontont1sru 
por la hendl.dura oral 6 bucal y se comurd.ca con el intes­
tino cefálico por desaparición de la membrana bucofarln-­
gea. 

El segundo arco branquial 6 hioideo eaté­
si. tuado caudal al arco m~indibular y esté separado por el­
primer surco branquial, la parte mediana desaparece por -
el abul tarniento de la prominenc:i. a carctl. aca. 

En la quinta y sexta semana desaparecen -
en el proceso fro¡,tonasal las ves1culas oculares, Sl tua­
das en la superficie lateral y cefálica a los procesos m~ 
xilares, formoc:bs por endurecimiento de ectodermo que se­
invEJ]ina y orlgina más tarde el globo del ojo, 

Aparecen las placas olfatorias en la ~;u-­

perficie del proceso frontonasal constl. tui das por espesor 
de ectodermo, c¡ue se sumergen y forman los orificios ol fa 
torios 6 nasales, situados en la región caudolaterales, 

Los procesos nasales modios y la zona del 
proceso fn:intonasal constituye el limite cefél.ico de la-­
abertura bucal, 
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Alrededor del conducto e.uditi.vo se forman 
vorias elevaciones peq.¡eñas llamadas eminencias auricula­
res O rudimentos del oido externo, que se fusionan tilrede 
dor del conducto aui:tl ti va externa para fa mar el patmllOn 
de la ornja. 

Si el procesa maxilar na se una can el 
proceso nasal med!.o, la fisura persiste coma anomalía cx:i­

nocida como labio leporino. 

La abertura de la boca disminuye de tama­
ño par fusión progresiva de los procesos maxilares y el -
arco mandí bular y tendré su forma caracteristica cuando -
aparescan las labios y las anclas. 

Hacia la sexta semana pueden reconacerse­
la mayar.ta de los rasgas faciales¡ las orificios nasales­
esté.n sepf.:lrndas por el septum nasal oxtemo, el puente de 
la nariz es casi horizontal, los ojos se van moviendo ha­
cia la posición ml':i.s ventral y estén lm un mi. smo plano con 
las aberturas nao oles, lo que da apariencia de una compr:=_ 
si6n cefalocaudal, 

En los bardes superior e inferior de los­
ojos aparecerlm invaginaciones de ectodermo que farmarZin­
el pbrpado superl.ar e inferior. 
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flerlodo Fetal, 

Aquí los órganos aumentan de volumen y a~ 
quieren las proporciones y relaciores que persistir(ln des 
pués del nacimiento. 

Desarrollo del Esq..¡eleto Facial. 

En la base del cerebro hay un espesor de­
mesodenno en el que se formar6 cart1lago 1 es el condrocr~ 
neo también llamado cr6neo primitivo cartilaginoso, en el 
cartílago se origina la osificaci6n que e~ieze en el se­
gundo mes, 

El condrocraneo enwelvo al laberinto por 
medio de c6psula auditiva, se prolonga en la parte late-­
ral del hueso occipital, apofisis bacilar, dorso de la 
silla turca y cuerpo del esfenoides y por último c6psula­
nasal que rodea afuera y arriba las fosas nasales consti­
tuyendo el tabi q..¡e nasal, 

El cartílago del orco mandib~lar origina­
yunque y martillo y forma el cartHago de Meckel, del se­
gundo arco 6 hioideo se forman los huecesillos del oido,­
apofisis esLiloi des y hLeso hioides, el cartílago de 
Meckel origino el maxilar inferior. 

El Maxilar supe rlo r so osifica en dos hu.=, 
sos separados q..¡e anpiezan a uní roo c1~rce del borde al veo 
lar, uno de los dos huesos es el maxllor superior y ol --



otro es el hueso inten·.:.xilar ó premaxila, el cual corn--­
prende los al veo los de los incisivos, parte anterior de -
paladar oseo y porción anterior de apofisis ascendente -
del maxilar superior. 

La cara sufre un crecimiento crmeo caudal 
que permi. te su alargamiento vertical cambiando de noni--­
ci!!>n defini 1

•• ·¡;- los ojos y la nariz, los ojos se mueven 
hacia la linea media, la nariz se alarga quedando vloible 
el puente, formación de los p~rpados y labios, reducción­
palatina de la abertura bucal. 

La osificación y el crecimiento de los -
huesos continúa en la vida fetal y nacimiento, la b6·_..~+':!.­

craneana se encll3ntra femada a excepción de las fontane­
las q.Je s o ifican después. 

A.- Corte sagital de un embrión de 25 -­
días, la membrana bucofaringea e~ formada por el epitelio 
del intesl::\. no interior y el revectimiento ectodérmi. co en­
el fondo del estcrnodeo. 

1. ectodermo superficial 

3. membrana bucofaringea 

5. notocorda 

7. estomodeo. 

2, pared encefálica 

4, intestino anterior 

6. cavidad pericardiaca 



" ' 

( F!MA 2-l ) 
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B. 8nbri6n visto de frente en el cual se observa la rotu­
ra de la membrana bucofaringea, 

l. prominencia frontal 

2. placada nasal 

3. proceso maxilar 

4. arco mandibular 

5 y 6 segundo y tercero arcos branquiales 

7. prnmi nencia cardiaca, 

A. Cbrte sagital del e><.tremo cefl!li co de un embrion de 5 
semanas, se observa la desembocadura de las bolsas farin 
geas. 

B. Esquema de la posicl6n de arcoo y hendiduras branquia­
les en un embrión de cinco semanrlG, 

l. proceso maxilur 

2. arco mandibulur 

3. arco hioideo 

4. prominencia ci:1rdlaca 



bolsas r-ar:l.ngeas 

1-endidul"!ls brsnqui eles 

{ FIGURA 2-2 ) 
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EstlJema de los Orgam s definitivos forma­
dos por los componentes cartilagirnsos de los diversos -
arcos branqt.d. alas. 

1. martillo 

2, yunque 

3. estribo 

4, apofisis estiloides 

5, ligffilento estilohioideo 

6 •. :>Jta menor del hioides 

?. asta mayor del hioides 

B. cuerpo del hioides 

9. cartílago tiroides 

10. cartilago cri roides 

11. anillos traqueales 

12. cart1lago de Meckel 



( FIGURA 2-3 ) 
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Bolsas Faringeas. 

Primera bolsa f'a.ingea.- en la porción -
distal de la invaginaciOn se enoancha en forma de saco y­
consti tuye la caja del tímpano 6 cavidad primitiva del 
oido medio la porci6n proxilal no aumenta de calibre y 
forma la trompa de Eustaquio 6 faringotimp6nica. 

El revestimiento endodétmico de la caja -
del tímpano participa en la fomaciOn do la rrembrana tim­
pOni ca O tímpano. 

S3gunda bolsa faringea. 

La porción princ:::I. pal de esta bolsa expefi 
menta obliteración, el revestimi.ento epi tele al es invadi­
do por tejí do mesidérntl.co, lo o.ial forma el primordio de­
la em!gdala palatina, entre el tercer y quinto mes ocurre 
infiltracl6n gradual de tejido linfético en la amigdala. 

Tercera bolsa faringes. 

La tercera y cuarta balsa se caracterizan 
en el ext"3mo distal par prolongaciones dorsal y ventral­
En la quinta semana de vida intrauterina el epitelio y el 
ala dorsal de la tercera bolsa se convierten en tejido P!: 
ratiroideo, el de la porci6n ventral fama el primorctl.o­
del timo. Al continuar el desarrol.lo de los tejidos t!mi 



ca y paratirnideo se oblitera la bolsa¡ el timo emigra en 
direcciOn caudal y medial y lleva consigo a la paratimi­
des. 

E1 tejida paratiroideo de la terca t'l bal­
sa se sitúa sobre la cara cbrsal de lo gHmdula timides­
y en el adulta forma la gHmdulB paratimides infer1 or. 

Cuarta bolsa faríngea. 

El epi talio del al a ooraal de esta balsa­
origina la gHmdula parat:~roides superior. Na se ha dilu 
ci dado lo que oa.irre con la porci.On ventral de la bolsa,­
se considera Cf.le puede originar algo de tejido t!mi.co. 

Al separarse la gl6ndula paratiroides de­
la pared do la faringe se fija al tiroides que emigra en­
direcci6n ct1udal y por C.ltimo se sitúa en cara dorsal c:te­
esta glAndulu: paratiru-Ldes superior. 

Quinta bolsa fari ngea. 

Origina el cuerpo ultirnobranquial que des 
pu~s queda incluido en la gHmdulo tiroides. 



TEMA III 

FOfNACION CE LAS DIFERENTES ESTFUCTURAS QUE CCJAPONEN 

CARA Y CRAf\EO 
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La primera et;;;ipa en la evolucil5n del tubo -
digestivo es el inteatirn primitivo q.¡e apanice oomo una­
cavidad caninte de aberturas. 

La fonnaci~n de la futura regil5n oral es -
consecuencia del encuentro de una depresidn ectcdArmica,­
el estomodeo con la extnimidad anterior del intestiro que 
crece cef!l.icamente. 

La profunda cavidad oral caracter!atica del 
adulto ntsulta del crecimiento hacia adelante de estnictu 
ras que rodean los bordes del estomodeo. Este crecimien­
to da origen u partes superficialee de la cara maxilar y­
mand!bula, tE1T1bi~n forma las paredes de la cavidad oral -
misma. 

Maxilares. 

Para apreciar los cambios CJJB se producen -
en la regil5n Facial durante su desarrollo es necesario ob 
servar difentntes estacti.os del embr16n que pennitan la -
ap?Eciacidn de la cara. 
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Los puntos m!s visibles en un embri~n de 4-
semanas son: la depresi~n del estomodeo y el arco mandl.l:a.J 
lar que constituye su l!mite caudal. 

A la semana siguiente ya son perceptibles -
la mayor!a de las estructuras quo fonnan la cara y maxil2 
res. 

En la linea mec:ti.a con respecto a la abertu­
ra oral se encuentra una saliente oooocida oomo priminen­
Cia frontal, a anbos lados cerca de la prominencia fron-­
tal hay uros espesamientos del ectodermo llamados plaeo­
das nasales (ol fabJr.i.as) q..¡e est6n G\;c;'.:lnadas a formar la 
cubierta de las fosas nasales y finalmente el epitelio al 
fatorio con sus cl!lulas sen;orlales que env!an brotes ne; 
Viosos al interior del bulbo olfatorio en desarrolla. 

OJrante la quinta y sexta semana, las pri­
mordios principales relacionadas con la farmaciOn de cara 
y maxilares se hacen clarE111ente visibles. 

A los lados de la prominencia frontal las -
placadas olfatorias han sido rodeadas por elevaciones er­
foma de herradura que descansan en el fondo de las dep~ 
sienes llanadas fosas nasales. 

Los procesos nasales mediales son las rooias 



medias que estAn al rededor de las fosas nasales y se 11~ 
man procesas nasales laterales, las ramas laterales, 

Los procesos maxilares crecen hacia la li­
nea media desde los angulas cefalolaterales de la cav;ldad 
oral. Las estructuras que rodean la cavidad oral cefali­
CéVllente son: l. proceoo frontal ~mico en la linea medla,-
2. procesos nasales a El!lbos lados del procesa frontal 3,­
procesos maxilares unidos en las dngulas laterales extre­
mos. 

l:B estas masas primitivas de tejido derivan 
el labia superior, maxilar superior y le nariz, 

EL l!mite caudal de la cavidad oral es me­
nos complejo halltindose conetitu!do par el arco menctil:IJ­
lar solanente. 

A lm:; ladas de la linea media aparecen pri­
mero engrosElllientoo originacbs por la rtlpida prolifera­
cHln de tejido mesonquimtitico. Una visible escotadura los 
separa y persiste hasta quo los engrosa, se desplazan y -
se fusionan en la linea media C0'11J.letm1do el arco de la -
mand!tula, 

Hay un progreso en el desarrollo del maxi­
lar superior duranto la sexta y s~ptima semana. Los proc~ 
sos maxilares se hacen mtle prominentes y crecen hacia la-
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linea media acercando mutuamente los prorJ3sos nasales, -
estas han c"3cido hasta tal punto ·1ue la porci6n inferior 
del pn>ceso frontal entre ellos desaparece por oompleto. 

El crecimiento de los procesos mectl.onae11les 
ha sido notable y aparerJ3n en contacta oon los proceoos­
maxilares de EJ!ltos ladas. Estos son las bases para lo -
fomaci6n del maxilar superior. 

El arco del maxilar superior se completa -
con la uni6n de los dos procesas nasamedianos en la linea 
media y oon los procesos maxilares lateralmente. 

El desarrolla se lleva a cabo gradualmente, 
dentn> de ciertas ~reas se fo"nan acCrnulos particulaTI!len­
te densos de ~lulas mensenquim~ticas y a tra~s de caTI­
bios histogan~ticos dentn:i de eotos ac(inulos comienzan o­
separarse tireas de m0sculo 1 tejicb conjuntivo, cartila¡;p­
y hueso en desarrollo, coda uno con su correspondiente 
n6nero de vasos y nervias. 

Los mienos procesos histoge~ticos ocurren­
en todas aquellas prominencias, pen:i dentn:i de cada una -
de ellas, la fonna del cartilago 6 hueso en desarrollo es 
caracter!stic& y los mOsculos se van fannando confonne a­
un modelo definido en relaci~n can los partes del esquel~ 
to en crecimiento. 
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Hacia fines del seguncb mes, cuancb '1a con­
fomaci.6n de las partes bJ. andas ya se halla en céllli ro, ca 
mienza el desarrollo de la estructuras 6seas mAs prorun-: 
das. 

La porci6n media col"n'spondiente al huoso ma 
xi lar en la regic5n de los incisivos tiene su origen en .:::. 
centroo de osi ficaci6n independienteo de las especies in­
feriores que es homdlogo a un hueso independiente y se -
halla en el se¡J'Tiento del maxilar superior de origen naso-
111sdi.al llamado premaxilar d intermaxilar. 

En los c~neos infantiles las suturas que -
sep;:iran la porcic5n incisiva del resto del maxilar son aOn 
evidentes. 

EJ. resto del hueso maxilar que arntiene to­
Q:Js los dientes superio"3s exceptuancti los incisivos, se­
desarrolla on la parte del maxilar superior que deriva -
del proceoo maxilar. 

Este es uro de los primeros huesos del cuer 
po que se calcifica. 

Cavidades l'tlsales. 
1 

Hacia el seguncb mes lt10 fosas olfatorias­
se han hecho mtis profundas no solo por los procesos nas!: 
les alrudedor de los misnas siro por el desarrollo de -
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las propias fosas primitivas ~e se abren cooiirn hacia -
la parte superior de la cavidad oral. 

ea les lléllla a las aberturas nasales nari­
nas (ventanas nasales) y a las aberturas hacia la cavidad 
oral, vontanas posteriores 6 caarnm nasales. EJ. septl.ln -
cartilaginoso de la nariz se fonna por c~lulas venidas de 
la prominencia frontal con dllulaa venidas de los prace­
oos mediales de élllbos lados. 

El puente de 1':1 nar.i. z deriva de la miBTia 
masa de mesenquima, las alas se forman a partir de los 
procesos nasales laterales. 

O:mducto Nasalagrim al. 

En el punl:o donde se encuentran los proce­
a:is nasolaterales y el maxilar se observa una hendidura -
bien marcada extendida hasta el ~ngulo interro del ojo, -
1"!cibe el nombre de surco naso6ptica 6 surco naoolagrimal 
que cierra superficialmente. 

La par:ci6n profunda de la hendidura primi t!_ 
va se convierte en un tutxJ el oonducta nasolagrimal 6 CO!:). 

dueto de las lagrimas que vierte en la narl z el l:!quido -
procedente del saco oonjunti val del ajo. 



.1.- procHoa i-:a.olateralH 

2.- :;u.reo ::aso?ptico 

'·· :?roceso :'a.so~e.Hano 

.~.- ?roce30 ::a!t:ilar 

?.- !1roceso ;~andi\ular 

5 semanas 1 media 

6 se!'lanas 

.Ji~ ujo:> t¡\10 111uo13tran al:;una.s lle las otn:i1u on la ror:naciÓn •le l& 

on e1briones nu~anos. 



1.- rro~inenoia ~'?'Ontal 

2.- !'laeo ~a ::a~al 

3.- :'laca eral 

4 •• ?roeeso :.::·,:ilar 

5.- :~reo u.~n41bular 

ti •• .'.!"co :~1o1deo 

ouo. tro Jer.i:i.na11 

,· .. 

t::1nco ;e:nanaa 



l.• ¡>roceso .::aao~1ed10.no 

:?.• !'rocoso ¡;asola.toral 

J.• ·;urco ::aaoópt1co 

4.• :-roceoo !.'.O.Y.il&r 

5 •• :·.nn'li\.ula 

Cinco sea~naa y medla 

6.- :~o:i<ii'lura !lio!!!and1lu-

lar. 

:;ele aenanaB 



1.- : roccao ::-:oov. tornl 

":?.- :·roce1o:s ::n:ior:o !i'lnori r11,iionrv:i'lo10 ~a.rn ror:1t1.r surco tllll l~bi•' 

.··- ·~ui.erculo tlcl oi:\o u oilto e:'.terno 

t.- :!ue:10 hioL\oo 



AM ... , 

Paladar. 

Hacia el final del seguntb mes ya constitui­
do el maxilar superior comienzan a aparecer los tabiques­
prilatinos. 

EL mesenquima de los pr•ocesos nasomediales -
08 une con el mesenquima q..ae derlv111 de la praninencio - -
frontal constituyendo una masa prlmoruial media ubicada -
en las partes donde se desarmlla el septiin nasal. 

La parte rostral de esta masa crece hacia -
adelante y abajo entrancti en la hendil.lura ubicada entre -
los procesos maxilares para formar el segmento intennaxi­
lar del maxilar superior. 

A medida que crece se dife1'1'!nc:!a en tres -
partes: en 1 ::.i. parte externa fonna la porci~n medial del -
labio superior. El tejido profundo da origen a la por-­
ci~n premaxi.lar del maxilar superior y el tejido gingival 
que lo recubre. 

En la parte interna hay una masa de mesode!:. 
rro en forma de cuña que se oontinuo dlrectE1110nte hacia -
arriba y dorsalmente con el septun nasal. 

TV3! se oonfigura el llamad:! paladar prima-



ri.o, que es una pequeña area trlc·mgular en la linea media 
con su base dirigida hacia el arCJ del maxilar superior. 

El. segnento principal del p,:Qadar deriva de­
la porci6n del maxilar superior procedente de loa proce~ 
sos maxilares. 

A los lados del maxilar emergen excrecencias 
(carnosidad superflua) semejantes a tabiques que crecen -
hacia la linea media. Cuarn:b ~stas mmienzan su desarro­
llo, la lengua estti situada entre ellos y a:imo os dirigen 
hacia abaja sus bordes se si tOan a lo 1 argo de pi so de 
boca, a ambos l3doS de la raíz de la lengua. 

A medida que avanza el desarttJllo de la le!J. 
gua se desplaza hacia abajo y los bordes de los tabiq..ies­
palatinos hacia arriba y hnc:la la linea media. El. creci­
miento los pone en CJntacto entre si y su fusi6n pronto -
completa lo parte prineipál. ctel pelador. 

En la regitSn onterior el proceso premaxilar 
tri angular ( palati ro medio) se coloca entre los tabiques­
pBJ.sti ros la':erales con los que se uno on vez de fusiona:::, 
·se entre si mientras se forma el paladar, el tabique na­
sBJ. crBce hacia el uni~ndose a su superficie ceffilica. 

03 esta manera se lleva a cabo la separa-



cl.&i de las cavidades nasales den.!cha e izqulerda entre si, 
al ndsno tiel!llo cy.ae la regl.61 nasal se separa de la oral. 

Lengua. 

El paladar fcrma el techo de la boca y la -
lengua va tanendo su configuraci.6n en oJ piso. Le langua -
puede ser considerada como un saco mucoso :relleno de unu 
masa muscular en crecimiento.· 

La fo:nnaci.tn de la envoltura mucosa de la -
lengua apaiacon al segundo mes del desarrollo, se hacen en­
grosamientos que canprenden el mesenquima q.¡e prolifera ra­
pidamente cano el epitelio que. lo recubre y reciben el nan­
bre de protuberanci. as linguales laterales. 

Entre ellas se encwntro una elevaci. fin media 
ccriccida con el nanbre de tuberculo impar. 03t~s de este -
hay otra elevad. 6n llE1T1ada c6pula l ti ronte) porque une el -
segundo y tercer arco en una prcrninencia medioventral. 

La cOpula se extiendo en sentido cefalocau­
dal desde al tubera.1lo impar hasta lfl protuborancia primor­
di.al qw safiala el cootl.enzo de la optulotis. 

E1 agujero ·ci.ego es una. fosa media del dar-
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so de la lengua adulta situada en el v~rtice del surco -
en fonna de V (surco tenni nal) detr~s do la fil a de pop!_ 
las cal.icifonnes. 

8nbriol0gi cErTiente el agujeru ciego es un -
resto de la invaginaciOn del piso de lo faringe que do -
origen a la aHmdula tiroides. 

La mucosa que cubre el cuurpo de la lengua.­
tiene su origen en el tejido del primer arco, esto expli 
ca su inervaciOn senoorial por la réllla mandib...llar del _: 
quinto par crareal. (tactil) y por la cuerda del timparu­
réllla del ~ptimo par erare al ( gustati w), 

Utilizando el agujero cloao como referen­
cia se puede decir que la raiz do la longua est(i revest!_ 
da por el endodermo que anterionnonte cubr!a las €!reas -
medioventralos del segundo, tercoro y un menor grado 
cuarto arco vlsceral. 

El noveno par c~neal (ulosofaringeo) es -
el principal nervio sensorial de la buso de la lengua, -
Tambi~n hay inervaci.On de una pequeño zona de la parte -
posterior de la lengua por el d~cimo pur cr~neal (vago)­
auntlJO esta pequeña regiOn cercana s l.d epiglotis, se -
origina del tejido del cuarto arco, 
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Filogen~ti cESnente, se sabe que los mOsculoe 
li.nguales derivan de masas mesod~rmicas bilateral.es. 

La masa de mOsculo en desarrollo se une si~ 
ninguna linea de demarcaci6n perceptible oon el mes~r1qui­
ma situado debajo del piso de la orofaringe en posici6n -
rostral. 

~sarrollo Craneofac!.al 

A la tercera semana de vida el embridn, 
a.iando mide poco mAs de 3 mm, de longitud ol orificio - -
oral es una depreeidn del estodernio que se va profUncti.za!:! 
et> paulatinanente. 

En esta fase la cabeza estA consti tu!da en -
su mayor parte por el prosencefal.o. La porci6n m~s baja -
del pmsencafalo se convertir{¡ en la prominencia frontal­
que forma suliento encima de la ranura oral. 

Esta ranura oral est6 lirni tada en ambos ex­
tremos por las apofisis maxilares rudimentarias. 

En esta etapa se reconocen las pmli feracio­
nes ectotl~nnicas a cada lado de la prominoncia frotnal, -
estos engrooootlentos 6 placadas r.asalee consti tuir~n el -
revestimiento t:E los antros nasales y el epi talio ol fati­
~. 
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Las apofisis maxilares emigran hacia adela!! 
te mientras se desarro1lan los procesos nasaloa interrns­
y externo. 

Origen da las EstI\.lcturas Nasales. 

En la qLd.nta semana en el embri6n se obser­
va los primordios con los que se inicia el desarrolla. En 
centido caudal 6 inferior con 1'3specto al estomodeo y las 
apofisis maxilares se encuentren las cuatro lx>lsas farin­
geas que fonnan los aroos ~ hendid.Iras bren"'9al.es. Las -
paredes externas de la faringe se dividan en el exterior­
como en el interior de 100 arcos branquiales. 

El arco mandiwlar es perfectE1T1onte reamo­

cible y limita la superficie caudal de la cavidad oral. -
Al misno tiempo la prominencia frontal y las apofisis na­
sales y maxilareo fornan los Umites ouperior y lateral -
de di cha ca vi dad. 

Al empezar la octava semana el tabique na­
sal se ha adelgazado m~s la nariz eo m~s prominente y se­
reconocen los rudimentos de las o1'3jao, al final de esta­
semana el embri6n ha cuadruplicado su longi. tud; las fosas 
nasales han profundizado hasta la parte superior de la e~ 
vidad oral. 
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Pu mismo tiempo se oonstruye el tabique C8!: 
tilaginoso con celulas mesenquimatosas procedentes de la.­
prominencia frontal y apofisis nasales externas, hay una­
separaci~n ent~ apofisis maxilares internas y los ma>dl!;! 
res: que cxmsti tuir~ el tabiQ.Je nasal y el oonructo nnso­
lagrimal y su proli ferac::i.6n, en sentido caudal queda con~ 
titu!do el paladar primario Q.Je a su vez interviene on la 
fonnaci6n del labio superior, premaxila"3s y las apofis:i.s 
alveola~s, la cabeza empieza a tener proporciones huna­
nas.· 

Paladar. 

La parte principal se origina en la porci6n 
del maxilar superior que procede de loo apofisis maxila­
res. 

Tambí~n oontribuyen a la fonnaci6n palatina 
las apofisis nasales internas, cuya cara m~s profunda ar!_ 
gina una pequeña porci~n trianguler del paladar corocida­
como se¡JTiento premaxilar, 

Los segmentos lateraleo oe originan en unas­
proyecciores cona:iideas de las apoflois maxila?13s que se­
desarrollan en direcci6n a la lineu modio, 

Las apofisie palatinao oontinOan avanzando -
hacia adelante acercAndose mutuamentl.; y se une oon el ta­
bique nasal que a su vez prolifera hacia abajo para far-
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mar el paladar duM, esta fusl.dn progresa de adelE11te a -
atras y alcanza el pa1adar blando. 

El fallo de la fusidn de las apofisia pala­
tint10 entre si y a>n el tabiq.¡e nasal produce uro de los­
defectoa a:m~nltoa mAs frecuente, paladar hendido. 

Fisiolt5gicE1Tiente es esencial la perforaciOn­
del rewstimiento epiteleal de dichas apofisl.a, si no ae­
proruce la perforacl.6n y se conservan los puentes epi tele2, 
las, la consewenc:ia mAs probable es la fisura palatina. 

Lengua. 

ll.Jrante la qul.nta semana de vida embriona­
ria, una rapida proliferacl.6n de c~lulas mesenquimatosas­
CAJbiertaa con una capa de epitelio se produce en la cara­
interna del aroo mandibular. 

Se corocen como dilataciones linguales ex­
ternas entre ella se eleva el tu~rwlo impar, caudal al­
mismo se enruentra la unldn de los arcx:ia brEl"lquialea II y 
II para fonnar una elevaci6n central ~ se extiende has­
ta la epiglotis. 

El tejido mesod~mico de loa arena II y IV-­
se deoarmlla a miboa lacha de la unidn para fomar la -
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lengua; parte de la inervaci.~n de la lengua procede de la 
t'Ellla manditular del V par craneal. 

EJ. segundo arco 6 hioideo contribuye a la -
inervacii5n de los mE111elones gustativos por el VII nervio. 
La mayar parte de la lengua so halla cuttl.erta de tejicb -
precedente del ectodermo del estomodeo.-

Las papilas de la lengua se reoonocen muy -
temprano a la 11 semanas, estos mamelones aparecen en las 
papilas circunvaladas hacia las 12 semaras, haci.a el 14 -
semanas cabe observar los mEITlelones gustativos en las pa­
pilas fungifonnes. 

Bajo la cubierta ectod~nn:l.ca existe una masa 
especializada de tejido muso.Jlar actni rablemente prepara­
das desde antes del nacimiento para cumplir las mOl tiples 
demandas funcionales de la degluc:i.6n y la succi6n, en nin 
guna otra ragi6n del cuerpo se observa tan precosmente s;:; 
actividad muscular preciso. 

Faringe. 

La faringe se desarrolla a partir de la pa-­
red externa de tejict> endod~nnico y del mesenquima subya­
cente, existen cuatro pares principaleo de arcos branqui~ 
les que se van diferenciando en di versos estructuras: de­
los arcos mandibular e hioideo proceden el maxilar, hueca 
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cillas del oido (martil.lo yunque y estribo) ~ipof'isis est!._ 
loides etc. LDs extremos proximales de los arcos I y II­
proporcionan la articu1aci6n temporanandibular, la cual -
puede recor-.:icerse a las B semanas; la art:l.culaci6n canúi­
loi dea se f'onna poco desp~s entre el extremo superior -
del cartiltiga de Meckel y el ara:i ci1PTilitico en vfas do -
deoarn:>llo. 

Siguiendo el desarrolla del embridn, lo:: -­
bolsas y los a-roas branquiales se difert:inc!an en cierto -
n6nero de 6rganos. La cavidad timpt!ini.ca del a!do medio y 
la trompa de Eustaquio proceden de la primera bolsa, la -
amigdala palatina se origina en parte do la segunda bolsa. 
El tima, la paratiroides y los cuerpos ult;::.mobrenqul.ales­
proceden de las l:Dlsas tercera y cuarta, se observa que -
ni la c:rnigdala farlngoa ni la lingual proceden de las l:xll 
sas faringeas. 

Mand!wla. 

Ent?1'l 1as 8 y 12 semanas de la vida fetal se 
pn>duc:e una aceleraci6n del desarrollo mandiwlar, el de­
sarrollo del cartil.a~ de Meckel durante el segundo mes -
puede consii:Ererse como precursor del crecimientn manditt:_ 
lar, en su cara pn:>ximal puede rea:inoceree eJ. yunQ.Je, mar 
tilla y estribo del. oido. 

En sentido lateral al C'1rl:Uai;JJ empieza du-
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rente la quinta semana el desarrollo aseo que prosigue -
hasta CJ.le la superficie posterior queda cubierta por hue­
so. 

Esta osificaoi6n se detiene en la tJJe ser(! -
la lingual manc:tl.bular mientruo que en el reste del c~Jrt!­
logc ccntinOa para femar el lig001ento esFeramaxi.lar y -
apofisis espinosa del esfenoides. 

La parte del cart:tlago de Meckel que ha que­
dado encapsulada por el hueso parece haber cumplido su mi 
oi6n para la osificaci6n intemembramsa y se desintegra: 

El desarrollo de la b6veda craneal se combi 
na con el crecimiento del cerebro, pera el desarrollo de­
huesos faciales y masticatorios es independiente del ene!;_ 
ftilico, aunque estos huesos eot~n en contacta con la su­
pel'3structure craneal. 

El crecimiento del C~neo se le puede divi­
c:ti.r en 9 regiones: 

l.- La b6veda craneal ( ceffilica) 

2.- Las c~sulas auditivas (6tica) 

3.- La base craneal 



4.- La 19gi.6n nasal (respiratoria y olfato­
ria) 

s .... · Las cavidaws orbitarias (6ptica) 

6 0 - La regi.6n alveolo palatal (digestive) 

?.- EL sistema de n!fuorzo facial (hueso ba­
sal) 

B.- Las prolongacionco musculares 

9.- La regi~n fori ngea. 

Al nacer, el crtmeo del nlño consta de 45 -
e113rnentos 6seos separacbs por carttla{JJ y tejictJ conecti­
vo. En el adulto el ne.nero de huesos es de 22 tras coni-­
pletar la osificaci6n, 14 huesos est~n en la cara y B en­
el crtineo. 

Al nacer el cr~neo oo 8 6 9 veces mayor que 
sus porciones faciales y la cabez.1:1 representa una cuarta­
parte de la longitud total del esqueleto, en el adulto la 
cara 19presenta la mitad del tE111año craneal y la al tura -
de la cabeza es un octavo de la talla corporal total. 



Crecimiento del estuche encef~ico. 

El. crAneo crece porque el cerebro se det10- . 
rrolla, este crecimiento es acelerado durante la infancia. 

Al c1.111plirse 5 años de edad se verifica rn6s 
del 90~ del c?13cimiento de la ~veda del crtmeo. 

El a1.111ento de tamaño se veri f~ca por proli f~ 
rad.6n y asi ficad.6n del tejido conectivo de las suturas­
y desarrollo por aposici~n de los distintos huosas. 

Al principio de la vida pasnatal se produc.e­
cierta 113sarci6n de la tabla interna de los huesos cranea 
les que cnntrib.Jye a su 1is1311ienta o medida que se expan­
den. 

El recHln nucida tiene sus huesos separados 
por la sutura met6pica y na posee senos frontales, la su­
perficie interna y externa del huesa frontal son parale-­
las y canti!}.las. 

Junto con el crecimiento general y engrosa­
miento de la ~veda craneal se produce una separaci6n en­
tre la::i placas interna y externa de J.a regi~n supraorbi t~ 
ria. 

El hueso esponjoso entro los placas externas 
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eo rustitufdo por el seno frontal. 

La l:i5veda craneal a1.1nenta en anchura por• -
una osificaci6n del tejido oonectivo proliferante en las-­
suturas lamboidea , ooronarla intellJarietal, parietoofe­
noidal, y parletotemporal. 

La sutura sagital medl.a entre los parietales 
no se cierra hasta mec:tiada la tercora ~cada de la vida. 

El crecimiento en longl tud del eotuche ence­
f ro.i oo se debe sobretodo al crecimiento activo en la sutu 
ra coronar.la. 

El crecimiento en al tura es a e)(penses de -
lt:J. actividad de las suturas parietales y crecimiento de -
las suturas 6seas oontiguas de occipital, temporales y es 
fenoicles. 

El tanaño de las 6rbi tas depende del desa­
rrollo del globo ocular, 

Las apofisi.s musculares dependen del creci­
miento de las estructuras 6seas contiguas y de los pro­
pios mósculos. 

El crecimiento de lao corn~ides y del €ingu­
lo del goni6n de la mand!t:ula, do las placas pterig:iideas 



ffl 

externas y del arco cigom~tico se asocia a los mOsculoe -
de la masticaciOn, 

El de la apofisis mastoides y la cresta nucal 
depende de las mOsoolos cervicalos, 

El c?13cimiento en al tura de la regi.On fori n­
gea es reglda por los cart!lagos epifisiarios de lao ~r­
tebras cervicales, 

El desarrollo de la laringe y el maxilar i,!:! 
feriar hacia abajo y adelante desplaza la laringe y es--­
tructuras contiguas, 

Mumtl'.bula, 

Al nacer, las rrn1as del maxilar inferior -
son muy cortas y los conctilos se han desarrollado poco, -
existe unn osparac:tl.On de los cuerpos mandiwlaros derecho 
e izquierda en lo linea media 6 sinfisis donde hay un fi­
brocart:Uog::i y tejido conectivo, 

Ent:n:i 4 y 12 meses de edad el cartílago es­
reemplazada por hueso, 
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Crecimiento del ll'ndilo Uandi.bular. 

El cl9c:i.miento endocondroal tiene importi:n­
ci a en el t1:111oño definitivo del maxilar inferior. La dife 
mnciaci6n del cartflago hialino en el ~ndi.lo pennite .::.. 
que contrit::uyo al crecimiento 6seo en anta regi6n, eate -
cart!1ago estO cubierto por una capa gr'l.losa de tejic.b ID­

nectiw fibmoo, aaf no solo aunenta por ored.miento in­
tersticial siro q.ae puede desarrolloroo en espesor por -
eposic:i.6n de tejicb conectiw. 

El. cdndi.lo mandibular croco por c.bo mecards 
mes: por pmliferac:i.6n cartilag:i.rosa intersticicl opifi..: 
si.orla y su sustiwc:Len con hueso y crecimiento por apas!, 
cHln de cart!lago bajo una cubierta fibrosa. 

Crecimiento mE11cti. bular t.lesp~s del primer-
año de v1. da. 

Q..mplidos los 12 mesen el crecimiento se - -
hace más oelocti va, el cmc:ti.lo es el contra de crecimien­
to y cmtribuye al desarrollo hacia abajo y ade'.1,_ante de -
la mand!bulo, en el borde posteri ar do las re.mes y en el­
b~e olwolar se produce crecimiento por aposicHm. S3 -
produce resorci.oo .a la. largo del bordo anteri ar de las r!:!_ 
mas alurgf.llllenta del borde alveolar y ostal:tl.lizac:l.6n de -

la dimon!:Il.On anter~osteri or de 1 as rumas. 

O::isptll!s del cierre de la outura si nfisi.a,rl. a-



-
63 

se produce una aumento por aposicifin¡ la anchura del ma><!, 
lar consiste en el creci.miento en su borde posterior. 

El. ~8sarrollo de hueso alveolar a medida -
que se des:,~-1'cJ.J :o: '..:1 dentici.~n, aumenta la altura del - -
a.ierpo alveolar. 

Se reconocen tres ti pos de hueso: basal, -
muscular y alveolar, la porclfin basal es una estructura -
tut:ular que se dirige de:J:. cpndilo a la sinfisis. El. go-­
ni&i y la apofisis coronoides se hallan sanetidos a la ir! 
fluencia de los mOswlos masetero, pterigoideo interno y­
temparal. 

El. hueso alveolar tiene la miat~n de soste­
ner los dientes, cuando estos se pierden el hueso alveo-­
lar es reabsorbido gradualmente. 

Son seis las fontanelas situadas en los ~n~ 
los de los huosos parietales. 

1.- Fontanela anterior. En las suturas coro 
nal y sagi. tal 1 se osi f'i ca a los 18 me­
ses de vi da extrauterl na. 

20 - Fontanela posterior. En la uni6n de las 
suturas sagital y lombdal.dea, se osi fi­
ca l mes despu~s del nacl.rrd.ento. 
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3.- Dos fontanelas anterolaterales situadas­

en un:t6n de los huesos f'orntal, par.letal, temporal y esf!!_ 
nai..des, se osifican a los 3 me::'les de vida posnatal. 

4.• Dos fontanelas posterclaterales si tua­
dao en uni6n del parietal con el occipital y temporal y -
CJ.IO se osifican a los 2 años. 

C:roci.miento Crareofac:lal. 

Crecimiento de la b6veda craneana 

Croneo 

Crecimiento de la base del crt'lneo 

Crecimiento del canplejo nasanaxilar 

Cara Crecl.miento de la mand!bula 

Crecimiento de la articulaci6n temporanandi-
bular. 

Crecimiento Craneofac:l al en conjunto. 

Se puede considerar el aparato masticatorio 
canpuesto por dos huesos (caben) Craneanaxilar: donde es­
tdn colocados los dientes superiores y la mand!b.Jla con-­
los dientes inferi 0?13S, para que la oclus:l.6n de los dien­
tes sea satisfactoria. 



65 

Los componentes de esas dos urd.dades deben -
desarrollarse coordinada y ann6ni.cooiente. El espacio de­
los di.entes superiores se llama canplejo ma>dlar y estti -
unido a la base craneana anterior que son los que prlrnero 
se calcifican y te:nrd.nan su desarrollo, regidos por ol -'­
canplejo esfencetmaidal (? años) eol:e complejo articula -
con todos los huesos del crllneo y de la cara, a excepci.. fin 
de la manctrbula y rige el crecimiento de estos. 

El crec:lmiento de la parte superior de la -
cara tiene 2 fases: la primera hasta los ? _años y depende 
del crecimiento de la base del cr~neo anterior, del tabi­
C1Je nasal y de los ojos que le im¡..,rirnen un movimiento ha­
ci. a abajo y adelante. La segunda fase va de los ? años -
hasta el final del desarrollo del i ndi. vi duo y se caracte­
riza por aposici.6n y remodelado para mantener proporcio­
nes y fornia. 

El.espacio de los dientes inferiores depen­
de del creci.mi.ento mandi. bular y del hueso temporal con el 
cual articula y del crecimiento del ccnctl.lo hacia arriba­
y atras. 

El crecimiento hacia abajo y adelante se -
favorece por un sistema de suturas que pennite un espa-­
ci.o suficiente para e:rupci6n de dientes posteriores has­
ta los 7 años. 

El crecimiento suturaJ. tal cano dicen EnJ.cw 



66 

y t·lmter obliga a les distintos huesm a separarse unos -
de otros y por esto hay un cambie en la posicl.tm de los -
canpcrentes del canplejc maxilar y un n:imodelado para ma!2 
tener prq:icrcl. enes y fonna. 

El crecimiento de les hueoos de la cal"CI estd 
regido por dos vectores, la sincondrosis esfenooccipital, 
que dirige el crecimiento en sentido anterior y superior­
Y e). cuello del condi..lo ~ lo dirige en sentido anterior 
e inferior, con esto se consi..¡JJe espacio para el creci­
miento alveolar y la erupcl.6n dentaria. 

Hay dos direcciones principales en el cret:1, 
miento de les maxilares: lkrtical y hor.l.1.ontal. EL verti­
cal se carecteri za par cara larga y poco desarrollada en­
sentidc anteroposterior. EL crecimiento horizontal puede 
llegar a producir prognatismo pero en general fav~ce la 
col.ocaci. 6n normal de los dientes por di aponer de espac:i. 0-

suficiente 0 

Modificaciones en el cmtcrno de la cara con la edad. 

El cred.miento hacia adelante de las estruc­
turas que rodean la boca, produce modl.f'icacl6n en la si­
lueta de la cabeza en desarrollo. 

En un embri6n !lJe tiene un mes de fecundado, 
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Clnt:d. es de perfil "'a le cara CCl'l 111 edad, desde la 

epaaa embricnarta hasta al adulto. 

A ? eamanaa 
e e Emanas 
e 11 Samanes 
O 14 89tllanas 
E 18 semanas 
F 24 semanas 

G ntcL•n nacl. da 
H 2 ailae 
I 4 ailae 
J 8 lli'lae 
t.~ 16_ ai\m 
L adulta. 
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la frente sobresaliente es una caracter!sti.ca de la cabe­
za. Q.irente el segundo mes el crecimiento ~ido de la -
nariz y del maxilar superior hace que la cara tenga un -
perfil tipo simio. 

La mand!bula que en el primer mes estard r:, 
lati vamente m~s desarrollada Q.Je el maxilar superior; se­
retraso durante el segundo y tercer mes y su delgadez - -
ctrno la carencia de un ment6n bien desarf'Ollado contribu­
yen a dar a la cara la apariencia similar a la de un ani­
rnal. 

La pérdida de la profunda hencti.dura cp.te se­
halla ent~ la nariz y la frente qJe ocurre entre el se­
gundo y cuarto mes de vida fetal junto con el crecimiento 
del maxilar superior durante este per!odo reduce la prctn!.. 
nencia en fonna de hocico en esa :regi6n que presenta la -
cara fetal. · ~n al nacer la cara tiende a dirigirse ha­
cia la punta de la nariz y el ment6n no se desarrolla can 
pletamente hasta la edad adulta. 



:u tura 
intal'l>arietal 

Parietal 

fcntanala 
entari.or 

L;r"'neo de rec:Lt!n nacido visto desde arriba 

.f'ontanala 
lateral . 
anterior 

Cráneo de rec:i~n nad.do \'.L .,,to de: ·luuo 
'"losterior 



Cr!neo de recl~n nacl.~o visto 'de fren1. 

faitanela 

fontaneloi 
lateral 
anterior 
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T!9s dibujos superiiuestas del cr6neo en su base. 

A. CrAneo de un y,acién neci. do 
e. T1111año del cr&neo al canpletarse la primera 

dentici.&i. 
C. CrAneo de una perscria adulta. 

-

Se note el cn!d.mi.ento had.a abajo y adelante de la 
cara y gren parte del cn!d.miento fed. al ~e se com­
pleto el illli.cl..arse la denticl..&i pennanente. 
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Patrtm del Crecimiento Facial, 

La totalidad de la cara c113ce hacia abajo y 
ade1ante en relacitin con la porcl6n anterl or de la base 
del cr~neo, 

Esto crecimiento se efectOa nonnal.mente s~ 
bre un eje ~e une la silla turca y el gnntHm. 

La mandfbula al hallarse mtm lejos de sus ...., 
dimensiones definitivas que la parte superior de la cara, 
debe crecer m~s rapidE1T1ente, 

Pueden darse variaciores en al aumento del­
crecimiento en el individuo a diferentes niveles de edad. 
'Por ejem. ciertas dimensi.ones ali!lentan mt!o r&pidamente d!;; 
rante la pubertad, otras son suceptibles o cambios por 
impetus de crecimi.ent,o y otras a cambi.os de traunatismo 
embi.entaleo cerno er, el caso de las enfermedades. 

fllm no se deml.l3stra que el crecimiento en -
anchura est~ relacionado con el crecimiento de la altura­
y longitud. 

El crecimiento en anchura ocu~ con veloch 
dad independiente y termina mucho antes que el de los - -
otros don planos. 



El cr~neo cnice mds r6pidsnente en longi.­
tud, menos en anchura y menos aOn en altura. La longltud­
y altura alcanzan su m!xi.mo alrededor de los 15 años de -
edad. 

La al tura del c~neo desde el eje del pcirl 6n 
hasta el bregna aumenta m~s lentE111ente c:JJe la longitud y­
lo anchura y alcanza su mtb<i.mo a los 15 años. Por lo tan 
to en el 1'13ci~n naci.do las di.mensi. enes m!s cerc~as al t; 
maño definitivo son altura en el cr€ineo y anchura en la -
cura.. El Cl'13cimiento termina primero en la cabeza, des­
pu~e en la anchura de la cara y por fin en longitud 6 pr.2 
fundidad de la misna. 
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93 le llarqa osteogenesis prenatal a lo -
formaci6n de hueso que ocurre desdo antes del nacimiento. 
Esta fonnac:i.6n de hueso se lleva e.i cabo oosde los dos me­
ses de vi da intrauterina, en el cortilago de la base ora­
neat y en el tejic:tJ conjuntivo de lo cara y de la boveda­
craneana0 En el cr!neo en desarrollo estos centros de -
osificaci6n se extienci:?n hacia afuera y al final en el 
rec:i.~n nacido esttin separados por tejido conjuntivo 6 car 
t!lago. 

Las ~eás de cart!lago entra los huesos -
en la base de crtireo se llE111an sincondroai.s. 

Crecimiento del 1-Ueoo 

El hueso prece dopotU. ttindose en una super 
ficie a lo largo oo bordes 6 arietas de un hueso y puede: 
fonnarse aobre dos si ti os de tejido conjuntivo, tejido -
conjunt:i vo membranoso 6 cart!lago. 

Osteogenesis Intrr.vnembranosa 

~ le llama as! a la fomoci6n de hi..eso -
que ocurra dentro de tejido conjunt:i va membranoso, las e! 
lulas dol tejido elaboran tejido ootooido y se oonvierten 
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en osteoblastos, la matriz 6 substancia intercelular se -
calcifica y forma el hueeo. 

Osteogenesi. s Encticondreal 

Si el hueso oo forma en cart!lago, el te­
j1.ti:l original se cxmvierte, sus c~lulas se hipertrofian,­
uu matriz se calcifica. 

El cart!lago por cxmdJcto de la sangre va 
f,t eliminar substancias cartilaginosas y el espacio va a -
ser ocupado por tejido oseo, las c~lulas encargadas de 
esto son los osteoblastos que forman hueso el cart!lago -
r':l alimenta por l!quido tisular parte del plasma sangu1-
neo. 

C~cimiento Sutural 

Se llfWTia sutura al drea que estti orupada­
por tejido conectivo 6 cart1lago que separa los huesos -
del crAneo 6 la regi6n nasomaxilar, el tejioo conjuntivo­
fo:nna tres capas: 

La capa pr6xl.ma a cada extremo 6seo con­
si. ste en fibras cola~enas intimMlente agrupadas con sus -
extremos introciJcidos en el hueso los extranos fijos se -
llanan fibras de Slarpey, la tercera capa 6 mecti.a de tej!_ 

· do conjuntivo c:onsi. ste en fi bres coHigenas densas de di s­
pos:i. ci6n ir1'13gular y oon c~lulas m(is abundantes. 
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Fbr este mecani.sno runentan de tsnaño la­
btlveda craneana y parte superior de la CIU"l!l, por esto es­
necesario mSs formaci~n de hueso en el tejido conjuntivo­
sutun.ü en las dos e~ as p~xi.mas o los bordes 6seas. 

RecuperaciOn del Troumati. sno NBtal 

Esta reaJperac:iOn ea refiere al traumati~ 
mo que sufre la cabeza del niño al momento de nacer, ya -
que la cabeza pasa a tra~s de la pelvis es necesario que 
los hueoos del crooeo reduscan el dl.llnetro del crAneo, 
eoto es posible en el reciAn nacido debido a la EfllPli tud­
de las suturas cramanas y las fontanelas. 

D.Jrante el nac:i.miento las dos mitades del 
hueso frontal se enpujan posteri.onnente, los huesos peri~ 
tales se ven empujados hac:i.a arriba y sobrepasan al huero 
occipital y hueso fn:rntal. 

DJrante la reo..iperac:i.6n del cerebro estos 
huesos desplazados vuelven a su posi.cl.On original y ad­
quieren un cnntorno suave. 

El crtlneo ele los niños nacidos ¡::or cet'.'.:­
ro:, 1 'u rnuecl:r;: J . .,~: cd'.:: nn •JLtl.o ner; que.: e.e observan en niñas 
que necen por v!a netural. N:Jnnalmente la cara no mues­
tra c:ti.storbl~n durante el nac:i.miento. 
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Gn!cimiento de la Boveda Craneana 

------- ··-.....··-... 

Crecimiento en anchura.- Esto sucede por -
aposici6n en su superficie externa y por el crecimiento -
de la sutura sagital media de los huesos pflrletales y su­
tura sagital en los huesos frontaleo, el crecimiento in­
terperlotal dura m~s tie:n:-io que el interfrontal. 

La sutura interparietaJ. se cierra hMta el 
vi~simo quinto año de vida, la sutura sagital ~e divide 
la escma occipital desaparece al nacimiento. 

Este aumento en anchura se proci.Jce por el· 
ajuste en el crecimiento de las suturas frontal, lEITlboi­
dal, parietotemporal y parietosfenoidal. Las suturas ti!:. 
nen dos funciones: responder acti vcrnente al estimulo del­
cerebro en desarrollo y ajustar 6 regular el hueso cuando 
crece en una sutura distante, 

Crecimiento en Altura, La b~veda se de­
sarrolla en al tura por crecimiento de las suturas fronto­
esfenoidal, parietosfenoidal, parlototemporal y parletoc­
cipital. 

Crecimiento en Longl t:ud.- La bdveda crane!! 
na crece en longitud por dos mecanl anos: 1. porque la - -
base del crtmeo crece longitudinal.monte y la b6veda estfl­
adherida a la base del crtineo, 
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2. crecimiento del tejido en la sutura 
coronaria. 

El hueso occipital en el reci~n nacic.b 
consta de cuatro porciones 1 porci6n basilar, 2 porotores 
exooccipi tal.es y 1 porcl6n escamosa, la parte superior de 
la esc511a del occipital es de origen int1"511embreroso y la 
porci6n inferior de la escmna de origen cartilaginooo. A­
las 6 años el cenibro ha alconzado casi su tMteño defi ni­
ti vo y el agujero occipital es lo suficiente grande para­
dar paso al tBl.lo encsflli IX>. 

En el recil!n nacido no hay apofisis mai::.-­
toides ya CJ.le los huesos occipital y temporal se unen al­
mi smo nivel. La aposl.ci.6n tlaea en la rcg:i..~n mastoides -­
causada por el estiraniento del mOswlo ester-nocleidomas 
l.oideo ruando el niño adopta la posl.ci6n erecta de la ca: 
beza, e.le. origen a la opofisl.s mastoides, 

Crecimiento de la Base del Cr(meo 

D.Jrante el crecimiento la base del crtlneo­
es la parte mfis estable. 

La bc5veda craneana y el macizo naoomaxi.­
lar estAn adheridos a la base del cr6reo, su desarrollo -
es un fector que detennina el crt:!cimiento del resto del -
cr&neo, 
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Creci.miento en Anchura.- La anchura de la­
base del crA.reo al.lllenta por creclmiento autural en a) fl:. 
mayor del hueso esfenoides y lx:Jrde medio del hueso tempo­
ral y b) sutura entre el hueso occipital y ~ofisis mas­
toides del hueoo temporal. 

Creci.miento en Al tura.- La base del crA.­
neo cn~ce en su dilrnetro ruperoinferlor por aposi cl6n su­
perficial. 

Crec::l.miento en longitud. - La longitud de 
la base del crA.neo aumenta par crecimiento cartilaginoso­
en la sincondros!.s esfenooccipital y esfenoetmoidal y en­
menor grado por aposicU5n superficial en los huesos fron­
tales y porc::i.15n esc911osa del occipital. La sincondrosis­
esfernoccipital a:mtriwye al crecimiento anteroposterior 
hasta despu~s ~e la pubetad. 

Crecimiento del Maciz.::i Nasomaxilar 

El crecimiento en el reci~n nacido es me­
nos definitivo en sus dimenaiores qLl3 el crtineo, la altu­
ra y la longitud est~n menos ti:lsarrolladas que la anchura 
porque dependen 9Tlpli!ITIElnte del crecimiento alveolar que­
aparece despu~s, el cuerpa del maxilar aumenta en ar.chura 
y longitud por crecimiento sutural. 

Crecimiento en Anchura.- Hay tres regiores 
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que detenni nan el crecimiento en anc""ura. 1. anchura pa­
latina el paladar tiene tres pares de hueoos, procesos P!! 
latino del premax:l.ler, proceso p:,:_ .:::.no del maxilar, y 
proceso horizontal del hueso paletiro. 

llJrante el primer año de vida el palt:irfor y 
los maxilares a1..1T1entan en anchura por aposi.ci6n supurfi­
cial externa, este crecimiento es generalizaci:>.-

La sutura premaxl.lomaxilar se cierra a - -
edad temprana, despu~s les porciones anteriores del pala­
dar y los maxilares ya no aumentan en anchura y hay un -
cierto grado de aposici6n de hueso alva:ilar labial que -
sirve para dar cabida a las ra!ces m~s largas de los di.en 
tes permanentes, 

2, Anchura bicigom~tica.- Esta anchura au­
menta hasta los 17 años especialmente en el varon por -
crecimiento de la sutura rnwci.lodgomt!tica y parte por ap2 
slci6n sobre su superficie lateral, 

3, Anchura Maxl.lar,- Los maxilares crecen 
en anchura por eposi.ci6n superficial sobre sus parec:Eo ~~ 
terales y se c:Eserrollan las anchuras palatina y bici.gom! 
tica 1 el hueso alveolar sufre modificticiones en su espe­
sor labiolingual entre loa dientes primarios y los perma­
nentes, tanbi~n hay apoaici6n alveolar dJrente el creci-
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miento coronario de los moleres permanentes. 

Crecimiento en Altura y Longitud. 

Lou eL .. ·ao:.'.;os en astes oos dimensiones ocurren 
al mismo tiempo, el crecimiento oe dirige hacia abajo y ade 
lcmte y est~ unido al cr~neo par cuatro paree de suturas p~ 
r~lelao que contribuyen al ajuste de su movimiento hacia 
abeja y adelante. 

Los cuatro pares de suturas son: nutura fron­
tomax.ilar, cigom~tioo maxilar, sutura pterii;prnoxilar y sutu 
ra tempamcigom~tica. 

La funci6n de estas suturas es que son impor­
tantes en el desplaz1S11iento del mr:·.:lzo nasomaxilar y que 
las suturas airven cano mecani9TIOS pasi1AJs de ajustes, 

Macanismoa del Crecimiento h ·::ia abajo y adelante 

1.- El. macizo naoomoxilar se proyecta hacia -
adelante por crecimiento hacia adelante de lo base del cr~­
neo. 

2.- La aposic:l.6n de hueso en lo parteposte--­
rior de les tuberosidades contribuye tl la longitud del maxi 
lar, 

· l 
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3.- El aumento de la altura del macizo naso­
mt1xilar es por eposici6n de hueso alveolar que sirve para­
acomodar los dientes en erupci6n. 

4.- El aumento de aposicidn alveolar sobre -
la superficie labial dul maxilar oontrlbuye a aumentar su­
longi tL1d. 

5.- Al proyectarse el macizo nasomoxilar ha­
cla adelante ocurre aposici6n en el borde libni posterior­
de las apofisis horizontales de los palatims. 

Crecimie1'l:O de las Orbitas 

Mi.entras el maciza naaomaxilar crece en al tu 
ra ocurre una apasición osea en la superficie superior u -
orbitaria de los maxilares al mismo tiempo se observa re­
sorci6n en la superficie inferior de la pared orbitaria de 
los maxilru~s, de no ser as!, la orbita crecerla demasiado 
en altura, tambi~n se producen ajustes ~uturales para per­
mitir el desarrollo hacia abajo y adelante y que haya cre­
cimiento moderado hacia adelante de lo base craneana. 

La orbita se alargo un poco con la edad cre­
ce ligeramente desde el nncimiento tiooto la edad adu:~ ::a. 
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Crecimiento de los HL esos Nasales 

Los huesos nasales crecen poco en anchura y­
altura como los maxilares y aumentfm su tamaño por desarro 
llo en todos sus bordes. 

Cn=icimiento de los senos 

En el cr~neo hay cinco pares de senos aereos, 
cuatro de ellos los paranasales son invaginaciones de las­
cavidades nasales, se denominan: frontal, maxilar, etmoi-­
dal y esfenoidal, y est~n en comurt!.caci6n directa con las­
cavidades nasales y tu¡ .:.zados por prolongaciones de la me!!! 
brana mucosa de dichas cavidades, el quinto constituido -
por c~lulas mastoideas aereas que comunican con el oido m!::_ 
dio. En el recién nacido los senos son rruy pequeñoa, cua!l 
do los dientes hacen erupci6n los senos maxilares crecen,­
los senos ali(Joran los huesos sin th~ñar su funci6n, tam­
bi~n dan mayor reaonanci a a la voz, 

Los senos se desarrollan durante la vida y -
muestran su crecimiento durante la vejez cuancb se pierden 
los dientes y ya no hay carga masticatoria. En huesos muy­
grandes se observan seros pequeños esto indica que la ex-­
pansi6n de los senos es pasiva y no cousa crecimiento oseo. 
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D3sarmllo del Paladar 

En el reci~n nacido el paladar es plano y en 
el adulto tiene forma de bóveda, la profundidad de asto b~ 
veda aumenta porque hay mayor aposici6n alveolar q1.e la ve 
locidad a la que el paladar desciende par aposici~n aobre: 
a1 superficie inferior, 

Brodie, ha observado que el crecimiento ha~ 
cia abajo y adelante el macizo nasc:rnaxilar se lleva a cabo 
en f'oma uniforme, disminuyendo gradual.mente el crecimien­
to desde el nacimiento hasta la edad adulta. 

Crecimiento de la Mand!bula 

D3 cada proceso .. mandibular surge tejicb oseo 
del cuel. se origina la mitad de la mand!bula, se observan­
varios centn:is de osificaci6n y al torcer mes de vida in-­
trauterina el hueso ac:bpta su formu caracter!stica. La man 
d!bula consta de tres partos, cuerpo, proceso alveolar y : 
ramas. La mandíbula es un hue.so intramembranoso se obser­
van en ella dos tipos de onteogenesis, endocondreal y apo­
sici6n sobre sus superficies. 

Todos los aumentos de t~naño se deben a apo­
si ci6n osea superiostica excepto en el urea de los ccndi­
llos. 
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Esta ap~.sici.Sn' constituye la respuesta a la­
funcitSn muscular, crecimiento condilar t5 erupcit5n de los -
dientes. 

Crecimiento Condilar.- El principal centro -
de crecimiento de la mandf.bula esM situado en el cortila­
go hialino de los condilos y en su c:Jbierta de tejido con­
juntivo fibrooo. 93 observan tres areas cartilaginosas en 
la mandibula: una en el proceso condilar, otra en el proce 
eo coronoides y la 6ltima en el ringulo i;µnial, estas dos -
61 timas desaparecen y solo queda el cartilago oo ndilar. 

Este centro de crecimiento crece par medio -
ck 'JU cartilago cuya cap~ 11~s profunda ne convierte en -
hueso y por aposici6n de la capa inrnediol:a de tejido cxin­
junti vo que cubre ul cartilago. 

Crecimiento de la Rema, 

El movimiento de la mandíbula hacia abeja y­
adel ante alejt!lndose de la base craneana, la ramo ':orna nue­
va fonna; hay resorcit5n a lo largo del bo~- ·. anterior de -
la rama y hay aposici6n simult6nea a lo largo del borde -
posterior. La resorc· .: .. ~ es para dejar el espacio necesa­
rio para los molares pennanentes. 

La apofisis coronoides antes del nacimiento­
f:1st6 mal definida pero las wntracciones musCJlares de la­
succit5n, masticaciOn, deglucit5n y lengueje dan al hueso su 
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forna definitiva. 

Crecimiento del cuerpo de la mandíbula. 

El aJerpo de la mandíbulu cree!'! sobro todo -
hacia atras, el crecimiento posterior 11l.arga la rrondíbula. 
A medida que divergen ambas mitades de la mandíbula se ob­
serva apooici6n en la superficie inferior de la mandíbula, 
t'C'r'.' hay cierta resorcH~n y aposici6n en las partes lin­
gual y bucal. Q:m la edad el ment6n muestra un "3modelac:b 1 

en especial en el hombre como caracter!Lli:lca sexual secun­
daria. Los procesos alveolares pueden aumentar de espesor 
para acCJTiodar los dientes permanentes y algunos dientes -
tiene'l una dimensi6n buCDlingual mayor que los dientes pri 
marias, esto puede ser en la regi6n del canino que aument-; 
el espesor de la mand!bula a expensao de la porcl6n alveo­
lar. En la regi6n de premolares el eopesor alveolar dism:!:_ 
nuye ya que los dientes pennanentes son m~s peq..¡eños que -
los molares primarios que les precedieron. 

Crecimiento e1lvoolur. 

ll.Jrante los primeros años de vida cuando se­
est~n desarrollando los g(!rmenes dent:arlos, se empieza a -
formar el proceso alveolar, el tEf!laño del proceso alveolar 
depende r.i3 la existencia de diente ol reato del hueso se -
desarrollr.1 hasta dimensiones c!efi nH:t vas. 

Los pacientes can anodonciu tienen dimensio-
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nes mandibulares semejantes a lo~ ··ccientes que poseen to­
c:bs los dientes pero carecen por completo de alveolos. 

Angulo Genial. 

En el recHln nacido, la rama corta y 11~ !'al­
ta de hueso al veo lar da apariencia de 6ngulo mi.;; 1di bular ob 
tusa. 

AJ. comenzar la funci6n muscular el ~ngulo -
!}'.Jnial se hace m6s patente. En el anciano al perderse los 
dientes y que haya resorci6n del proceso alveolar, el ~ng~ 
lo genial parece haberse vuelto m~s obtuso otra vez. 

Cooibios dimensionales en 1 a mand!bula, 

Crecimiento en Anchura.- La mand!bula solo -
aumenta en al tura posterl onnente a causa de la divergencia 
de las dos ranas, se producen nuevos aumentos en la anchu­
ra intercondil ar para iguoL1:' los crecimientos laterales -
de la base de cr~neo. 

~l haber crecimiento en la mand!bula hacia -
abajo y adelante y al mismo tiempo en anchura, las porcio­
nes anteriores de las ramas son reabsorbidas para conver­
tirse en parte posterior del cuerpo, 
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Crecimiento en Altura. 

1.- R!!llla.- En el recil!n nacido la rema ea 
corta en altura, la mand!bulá a1.111enta en altura y longitud 
JXJr c~cimi onto condilar. 

2.- D..lerpo.- Al cmcer le rerna en altura 
abre un espl'cio entre los maxilares y la mand!bula, on tal 
espacio se desarrollan los procesos alveolares, el creci­
miento dentoalveolar aumenta la altura de la cara, se pro­
ci.Jce aumento en altura del ci.:E.: ;'u de 111 .mend!bula por apo­
sicidn osea en el proceso alveolar. 

Crecimiento en Long!. tud. 

l.- Rema.- Oo..irre aposicic5n osea a lo largo­
del borde posterior de las ramas y al miemo tiempo se pro­
duce resorcHln que sigue el borde anterior y permite que -
las ré!Tlas aumentan su longi. tud ante ro posterior. 

2.- QJerpo.- 9J al.ITiento en longitud pare 
modar los dientes en desarrollo y erupci6n se produce por­
nisorcilSn a lo largo del borde E11terlor de 1 as rélJT\as al -
crecer la mand!bula hacia adelante. 
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TEllA V 
llAl..FffillACl C:WES CRMIEALES Y SU ETIOLOGI A 

Las mal formaciones con~ni tas se definen -
e.orno defectos estructurales pt1!sentes en el niño. 

Etiolog!a de las Malfornaciones. 

El embri6n hunmo estA prote!Ji ctJ contra les 
lesiones mecArd.cas externas por el uteiu, membrenae feta­
les y l!quictJ emrd.6tico y amtra loa egentes lesivoo que­
existen dentiu del orgeni. smo materno 1 por le placenta. 

Se pensaba que los defectos cong~ni tos eran 
causados por factores heredi. tarios. Al descubrir Gregg -
que la ru~ole sufrida por la madre on etapa inicial oo -
gestaci6n causa anomalfas en el embri6n; se acept6. que -.: 
las anomal!as en el ser hl.l118no t5nbi0n podfan ser causa­
das por factores embi.enteles. 

En la actualidad se estime que el 10º/• de -
las malfannaclones hllnanes dependen de factores a.mbienta­
les y io;, por fnctores genl!ticos y cromos6mi ces; se supo­
ne que el restante aoi sean causados por interacci6n de -
di versos factores genéticos y ambientales. 

Agentes Infecciosos. 

Rubeola 6 SBrllll1pi6n Alem6n. 
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Gregg fue el primero en señruer que la ru­
béola sufride en etepe de gesteciOn poctte prod.Jcir anoma­
Ues. En la ectuelided es~ti plenamente comprobaoo que el 
virus de le rubéole puede causar mru formaciones ocularos­
( cete.ratas y microftelmia); en el oido interno (sordem -
congéni te por destrucci6n del Organa de corti) ; cardi ricas 
(persistencia del oonducto arterioso y defectos de lan ta 
biques interauricular e interventricular) y a veces c.lont-;; 
les l capa de esmalte). 

El vi rus pudiere ser causa de ru gunos casos 
de e.nomalies cerebrales y retarda mental, 

La clase de malfamaci.On depende de la eta­
pa de desarrollo embrionario en el cual ocurra la infec-­
ciOn ejemplo. Las cataratas resultan de la infeccióí1 du­
rante la sexta semana de embarazo, y la sordera infecciOn 
durante lo novena semana, las defectos cardiacos entre -
quinta y dOcime semana y las defomidodes dent':'los entre­
sexta y noveno semana, La rubéola puede ser benigna O P.!;! 
sar inadvorti da O acompañarse de cer(icteres cUni cos Q.JB­

impidan identificarla, Algunos defectos solo se descu--­
bren cuancb el niño tiene 2 a 4 años de edad, 

Ci. tanegalovirus, 

93 h1!1 identificado este virus como causa de 
malfonnaciones y de infección fetru crónica que persiste­
después del nacimiento. 
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La anfennedad congAni. ta puede ocurrir por -
infecci6n por ci tamegalovi rus adqui. rlda en la vida intra­
uterina a partir de la madre infectada y asintomAtica. 

Le. infeccl.6n puede ce.usar microcefalia, ca! 
ci ficaclanes cerebrales, ceguera, corlorretini ti s y hspe.- · 
tosplenomegalia, algunos pequeños presentan manchas an la 
piel (petequias). 

La enfennedad se identificaba unicarrente -
por necropsia, el cti.e.gn6stico se basaba en observar célu­
las aumentadas de wlul)IE!n con nC.cleas voluminosos con - -
cuerpos de inclusiOn y etas eren mAs frecuentes en las e!, 
lulas que revisten los tubos renales. 

La enfennedad a veces es mortal cuando afee 
ta a1 embriOn y !tl feto pero en caso de sobrevivir, la m~ 
ningoencefalitis destructiva puede causar retardo mental­
grave. 

Influenza AoiAtica. 

t-i:J hay seguridad acerca del posible efecto­
terat6geno de la influenza esiAtica, al.aunes investigado­
res opinan que le. frecuencia de e.nencéfali s es mayor en -
loi:: descencti.entes de mujeres infectadeia por este viru en­
etapa inicial de la gestac:i.6n. 
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Toxoplasmosi s. 

Est! comprobact:i que la infecci6n me.tema -
por el protozoario par!si to Taxoplasma gondii Pl'tlci.Jce ma1, 
fonnaciones congénitas, las niños pueden presentar calci­
ficaci6n cerebral, hidrocefalia O retardo mental, tembién 
se ha infonne.ct:i de coriarretinitia, microftalmia y otros­
defectas oculares. La enfermedad suele pasar inadvertida 
en la embarazada. 

Slfilis. 

Se puede considerar a la sifilis como causa 
de malfannacianes pero no hay una seguridad en esta. 

()Janda la enfennedad estaba difundida se -
atribu!an ananal!_as oongénitas cano labio hendido, pala­
dar hendido, espina bifida. Al disminuir la frecuencia -
disminuyo la relaci6n con las anomaUas. 

La sifilis puede causar sordera y ?'13tardo -
mental cong~:r-itos as! romo pulmones e h!gact:i se caracteri 
zan por fi brosi s di fusa. 

RadiaciOn. 

[)3sde hace tiempo se conoce el efecto tera­
tOgeno de los rayos X y est! canprobado que la administro!! 
ci6n de dosis grandes de rayos X O radio a embarazadas -
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puede originar microcef"alia, defectos craneales, espina -
bi fida, paladar hendl.do y defectx>s de las ext"3midades. 

El tipo de la malfonnaci.On depende de la ~ 
sis de radl.aciOn y de le etepa de desarrollo en la rual -
se at:Sni nistra. 

En estudios de les descendientes jeponoses­
qL1e se hallaben emberazadas cuando el estallido de las -
b1:imbas at6mices de Hl.roshima y Nagaseki, nivelO que entni 
las supervivientes 20;, eborteron y 25"/o murieron en el pri 
mer año de vida, edemAs 2fl/o de los niños q..ae sobrevivie_: 
ron presentaron ananal!as del Si.stema Nerviosa Omtral de 
tipo microcefalia y retardo mental. 

Estudios sugieren "-"ª la dosis acllT\ulada de 
radi.aciOn en los l!mi tes de :J) a 80 r. por generaci.On pu!::. 
de duplicar la frecuencia de mutación espontAnea en el -
ser hL1T1ano. A pesar de los datos incompletos, deben re02 
nacerse los posibles peligros de lo redi.aciOn para el han 
bre. 

Agentes Qu!micos. 

F8:nnacos. 

Entre los medicamentos usados durente la -
gestaciOn, de pocos se ha a:improbado en conclusiOn que~ 
sean teratOgenos para los descendientes. La talictlmida,­
medicamento antiernt!tico y samn! faro, se edvirtiO que a:in­
su usu hubo un aumento de ancrnal!as cerno amelia y foooeme 
li a (falte rompleta O parcial de las extremidades) esto : 
en Alemania Occidente. En la investigaciOn de las hiato-

1 
1 
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rias prenatales se descubri6 q..¡e muchas muje"3s hab!an 
19cibido talitbmida al comienzo de la gestaci6n. Los de­
fectos protiJcidos por la talidomida son: falta 6 defonna­
didades mecrosc6picas de los huesos largos, atresia inte~ 
tinal y tmCJ11al:tas cardiacas. Al descubrir q..¡e la taU d~ 
mida guardaba relac:i.On cxm la focomolie, se retiro el Pf'2 
dueto del mercado y disminuyo la freo.mncia de f'ooomolia. 

Otro medicamento que puede ser teratOgeno 
es la quinina q..¡e en grande dosis se ha utilizado como 
abortivo y se supone que origina sordera oon~ni ta. 

otro famaoo m!s peligroso tambi~n usado­
como abortivo es la EITlinopterina; pertenece ol grupo de -
los antimetabolitos y anta~nizo ol acldo f'Olico. En do­
sis mayores el f'amaco se ha utilizado a principios del -
embarazo para producir aborto teraptlutioo en tuberculosas, 
en cuatro C6SOS en los cuales no ocurrlO aborto se advir­
tieron malformaciones en los hijos como anencefalia, me­
ningocele, hidrocefalia y labio y paladar hencti.do. 

El medicemento se ha utilizado durante lo 
gestaci6n sin producir anomal!as,por ello no esta compro­
bada su capacidad teratOgena en el ser h1..1T1ano. 

Se concluye q..¡e algunos f'annaoos produs­
can malformaciones congenitas humanas, pero se aconseja -
prudencia en cuanto a otros compuestos que pudieran ser -
lesivos para el embri6n O feto, entro ellos: 
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Propil tiouracilo y yoduro pottisi co (bocio y retardo men­
tal) 

Estreptomicina 

9.11 f001idas 

Tetrociclinas 

Tabm¡uismo 

(posible sordera) 

( kemi cterus) 

(inhibiciOn del crecimiento osea Pig­
mentaciOn del eSl!le.l te 

( nLñas de bajo peso al nacer) 

1)3rivados de SJlfonilurea (mal formaciones mOltiples) 

Meprob911ato (retardo del desarrollo) 

AntihisUminicos ( esterilidad ) 

f-bnnone.s. 

Progestinas. 

Las progestinos se emplean a veces duran­
te la gestociOn para impedir al aborta, sin embargo la -
progestinoterapia se ha relacionado oon malformaciones -
congénitas y se infonna de masculinizaciOn de los genit~ 
les en embriones femeninos. 

Las anomal1es consisten en aumento de vo­
lumen del cli toris con fusiOn mfls O menos intensa de los­
pliegues lobioscrotales. 
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O:lrtisone.. 

Por medio de experimentos se comprob6 -
que le. oortisona iyectada a ratonas y conejas en detenni­
nados perlados de 111 gestaci.6n puede aumentar 111 frecuen­
cia del paladar hendido en la descendencia, asto mismo -
puede ocurrir en el ser hl.lllano, t11rnbH!n se infaman casos 
en los cuales la madre reci.biO cortisona durante todo el­
embarozo y el producto fue no mal. Hasta hoy no se ha -
comprobado que la cortisona sea factor ambiental que cau­
se paladar hendido en el ser hl.lllano. 

DI.abetes Materna. 

Los trastornos del motaboli smo de los ca!: 
bohidratos depenci:i.ente de diabetes durante la gestaci.On 
aumentan lfl frea.Jencia de muertes neonatales y niños de -
peso excesivo. 

93 advierte mayor frecuencia de malforna­
ciones congOnl tas en los huesos ele pelvis y extremidades­
inferiores. 

93 infama de mujeres con antececi3ntes de 
defecto congani to y sign::is de trastorno del metabolismo -
de los carbohidratos, que fueron tratadas con insulina, -
tiroides O ernbe.s, en las gestacionoo ulteriores disminuyo 
el nOmero de abortos mortinatos y nif'los con malformacio­
nes cong~ni tas. 
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Factores Cranos6nti. cos y GenOticos, 

En la actuelidad puede analizarse el cue­
dru crcmos6mico de la célula hunana, 

La ~lula somática humana noma! pm~se 46 
cromosomas que pueden ordenarse en 23 pares, En la muje l'" 
normal los cromosanas sexual.es son dos cromosomas X, en -
el hanbre corresponden a l cranosoma X y l cromosomo Y. -
ai advierte que algunos pacientes tentan nOmem anonnal. -
de cromosomas. Si. hay un cromosoma adicional de manera -
c;ue en lugar del par acost1.111brado hay 3 unidades, se di. ce 
que el sujeto es tris6mico y el estado tri.samia se ha cam 
probado en 4: 

tri3omia 21 

tri samia l 7-18 

tri semi a 13-15 

tri.samia X 

La falta de un cranosana origina un esta­
do llemado monosomia sin embargo esta anomel!a es poco -
frecuente. 

Anom al fo o /luto s6mi. cas. 

Trisomia 21 Si.ndrome de ll:lwn (retardados­
mentalea mongoloides) 
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Se advierte en las c~lulas som!ticas du­
rante la meiosis, los miembros del par se desplazan hacia 
la misma ~lula (falta de di syunci6n) la c~lula poseer! -
24 cromosomas en lugar de los 23 nonnales. 

En la fecundaci6n se añaden 23 cromoaomas 
al gameto anormtll. de lo rual resultara 47 cromosoman, - -
tres de ellos id~nticos (tri.samia). 

La frecuencia del sindrome de l:bwn aL111en­
ta con la edad materna, se considera que la falta de dis­
yunci6n ocurre durante la ogénesi s y no durante la espe!:_ 
mato~nesis, 

En algunas casos n1ros del sindrome de -
l:bwn el cromosoma 21 adicional no es libre sino est! uni­
do a otro cromosoma, ello nisulta de un fen6meno translo­
casi6n1 loo c~lulas tienen 46 cromosomas pero uno de ellos 
es muy voluminoso pues en realidad estd fonnado de 2 cro­
mosomas, 

En algurns casos hay translocaci6n del -
cromosomB 21 en el progenitor de un nlño con tri.samia 21, 
el progenitor tiene 45 cromosomas pero es clinicamente 
normal pues posee todo el material cromos6mico normal, se 
da el nombre a estos sujetos de portc1tlores. 
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El aclopmiiento y la sepal"flcit5n del cromo 
soma translocado y de los 2 t-ol'N5logos rnnnales' ( 21 y li= 
15) durante la meiosi.s, rigen el complemento cromos6mi.co­
de las c!lulas genninati vas. 

Los estudios cromosllnd.cos han tenido gran 
importancia; si los padres del mongoloide tienen cromoso­
mas normales, la probabilidad de ~ nazca otro nl.ño con­
t:indrome de [bwn es de l a 'Z'/o sin embargo en caso de que­
alguro de los progenitores sea portador de cromosoma 21 -
translocac:D, la probabilidad de un segundo mongoloide au­
menta mucho. 

Tri.samia 17-18. 

Los paclentes ~e presentan esta disposi­
ci.On cromos6mica tienen suficientes caracter!sticas que -
sugieren entidad cl!nica neta: 

Retardo mental, defectos cardiacos, cong!_ 
nitos, orejas de inserciOn baja, y flexiOn de dedos y ma­
ros. 

Adem!s puede haber micrognatia, anomal!as 
~nales, sindacti.lia y mal formaciones Oseas. 

La frecuencia es de 0.3 por 1000 nacimien 
tos aproximadamente, los niños suelen morir antes de loS: 
2 meses de edad. 
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Tri.samia 13- 15. 

Las principales anomal!as de este s!ndm­
me oon: retardo mental, defectos cardincos y sordera, la­
bio y paladar hendido y defectos oculnros de la 1ndolo de 
microftolmia, anoftalmia y coloboma. 

La frecuencia de la onomaUa es aproxima­
demente de 0.2 por 1000 nacimientos, la mayor!a de loe ni 
ños mueren entl'13 los 3 meses de edad. 

Anom::ilias de Cromosomas s:ixuales 

Los investí. gadores Borr, ll3rtrm y tk:Jore­
observan:in difertincias en la morfolog!a de los nOcleos c~ 
lulal'13s paro estudiar anomal!as de los cromosanas sexua-­
les. 

En 40 a 80~ apruximadamente, de las célu­
las de la rnu.Jor normal se aprocio una fonnaciOn pequeña e 
intensamente teñida, adyacente o la membrana nuclear; 
esta fo:nnaciOn que en estepa inicial se llE1110 cuerpo par~ 
nuclear O set~lite nucleolar, rara vez o nunca se descu-­
briO en c~lulas de varOn normal. 

El cuerpo c:romat1nico corn:iopond!a a uno­
de loo dos cromosomas de la célula femenina. En la actu~ 
lidad se le lll!llla ClJS?llO de cromatina sexual y las célu-
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las femeninas se l11!11lan cromatina positivas y 1as masculi 
nas cn:nnatina regativas. 

Si.ndnJ111e de Kl.inefelteler. 

Este sindrome s6lo se observa en varonas, -
los carllcteres cl1nl.ooo son esterilidad, etrof'ia testicu­
lar, hialinizacl.On de tubos senin!feros y g!.necomastia. -
Las ct!lulas poseen 47 cromosomas con wmplemento cromos6-
mico sexual de tipo XY..Y y en so;, de los casos se advierte 
cuerpo de .cromatina sexuel. 

OJn base en la morfolagfa testicular, los 
pac:ientes de sindrome de Kl.inefelter oo clasifican en --­
tres grupos. La f~cuencia es de 1 do cada !ilO varones -
en la poblaci.On normal. 

Entre sujetos con deficiencia mental, la -
frecuencia alcanza l por 100 varones. Oln base en datos­
eotad!sticos ae considera q.ie la falta de disyunciOn de 
las homOlogos )()(. es el fenOmeru causal mAs corriente. 

A veces los pac:ienteo de sindrome de Kl.i­
nefel ter poseen 48 cromosomas esto oo, 44 autosomas y 4 -
cromooomas sexuales (XXXV). 

93 considera que esto conplemento cromosO-
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mio:> sexual depende de falta de disyunci6n de los crano­
somas sexuales en los gametos de los dos progeni tares. 

Sl.ndrome de Turnar. 

Esta enfermedad observada on mujeres de as 
pecto indiscutiblemente femenino se caracteriza por falta 
de ovarios (disgeresia gonadal). 

otras anomal1as frecuentes son: membrana -
cervical, linfedema de las extremidades, deformadidedes -
esqueléticas y retardo mental. A pesar de el aspecto fe­
menino todas las ~lulas poseen 45 i.:romosomas con a::imple­
mento XO. 

El antilisis ge~tico ha comprobado que -
este sindrome suele ser causado por falta de disyunciOn -
del gameto masculino durante la meiosis. 

En la actuolidad, la frecuencia de muje­
res XO es do 1 en 3000 en la poblaciOn normal. 

Sindrome de triple X. 

Los pacientes de síndrome de triple X son 
infantiles presentan menstruaciOn eocaso y retardo mental. 
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8B advierten dos cuerpos cromatfnioos se­
><UBles en las ~lulas y en ameecuencia a veces se llman 
" superhembras "• 

El sindn:ime de triple X resulta de focun­
dacit\n de un ooci to XX por un espennatozoo x. 

Ananel!as de los Geres 

Los genes CJJB no sean nomales de causar­
malfonne.ciones con~ni tas mno defectos estructure.les o -
miat6micos presentes al nl!lcer puedan causar anomal!as del 
mete.boli smo. 

t-erenci.a Mosdmica lbminfV"lte 

El gen afectacti cBusa malfonnaci6n, pro­
venga de un padre (he tero cigoto) o de mil:D s ( homocigoto )­
por lo rogultll' la ananal!a es hetoroci.gota, pues seria -
raro C1Je mibos progenitores presentaran genes an0ma1os ~ 
mejantes. 

En las malformaciones oon herencia autos6-
mica dominante el hijo del sujeto afectado ( hetemc::i gota) 
tiene probabilidad de fDf,, de experlmentsr ataque, aCDnd~ 
plasie, disostosis cleidocreneel, manco y pies en pinze -
de len!J)ste y osteogenesis imperfecta. 
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Herencia ligada al sexo. 

En este caso los genes anonnales son tren~ 
portados por el cromosoma X Si es re casi vo no se expresa­
r! en las mujeres heteroc:l.gotas, oino solo en los vc1rones, 
en este caso la aromaUa es tranernitida por la mujer y se­
observa en ro~ de los hl.jos, las anomal!as son: hidrocefa­
lia una variante de ga~lismo y sindrome de feminizaci6n­
testicular. 

1-t:lrenci.a autos6mica recesiva. 

Un gen recesivo se expresa en un homocigo.. 
to, esto es ruando es heredado del padre y la madre. 

Las malfonnaci.ones causadas por genes rece 
sivos son poco frecuentes y los niños son hijos de padre~ 
heteroci.gotos no afectados. 

Las malfonnaciones que se heredan son: di~ 
trofia condroectod~nnica, algunos ceeos de microcefalia y 

condrodistrofia calc:I. ficante oongéni ta. 
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MALFCIUIACIONES CRANECFACIALES. Y SJ ETI'1.CDIA 

La ma)ICria de estas aromal.!ae son a:m~ni 
tas (es decir llJB e>C:l.sten al nacer} y un nOmero oonoide_: 
rable de las misnas tiene una bese genAtica. Mudiaa tie­
nen su origen en vide intreuterl na. 

Las aronnalidadee faciales y orales las 
dividirunas en; 

A.- Lesiones de la cara. 

B.- Lesiones de la lengua. 

c.- Lesiones de los maxilares y mandibula 

o.- Hendiduras. 

E.- Lesionoo del cuello. 

03ntm de lao lesiones faciales y oreles­
podemos ennumerar: 

. a) Hipertrofia hemifacl.al. 

La hipertrof.lo unilateral de las estruct!;!_ 
ras fed.ales y orales puede ser moloda o puede estar lD!!!, 
binade cxm el agrandmtl.ento de una extremidad o incluoo -
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con la mitad del cuerpo. El 50 °/o de este tipo de pac:l.tm­
tes tienen anomal!e.s asociadas. Hay pocos datos de qua -
la herencia juegue un pepel en este s1ndrome. La asime­
tr!a es ceai siempre evidente r.ü nacer, aunque puede ace.!:! 
tuarse durante la pubertad. El pelo del lado interesodo­
es m!s grueso y de tinte diferente. Los huesos quizao es 
tén agrandadoo y no raras veces existen otras aroma11oe : 
de las extremidades, oomo macrodactilia, sindectili1;1 o po 
lidactilia. Aproximadamente del 15 al 20~ de los paoien: 
tes son mentalmente retrasados. Esta lesiOn parece pre­
sentar m!e casos de tll'l1ores embrionarios de lo que sorla­
debido a una simple casualidad. 

La lengua est!'i agrandada y engrosado en -
el lado interesado y las papilas fungifoxmes est!'in muy h!_ 
pertr6fices. IJ)s tejidos blandos y duroo, cano los la­
bios y uvula, maxilares y mand!bula est~n también e.grand~ 
dos unilatoralmente, El paladar es asimétrloo y los die!:!, 
tes pennanontes, con excepciOn de los terooros molares, -
agrandados un el lado interesado. La erupciOn y p~rcti da­
de los dienl:os ipsolaterales puede estar adelantada hasta 
cuatro o c:lnoo años. 

TElllbién puede haber hiperplasia cx:>n~nita 
de una porci.On de los maxilares asociados con un News -
F1.mimeµa cuttmeo de la regiOn correspondiente ( angio-os­
teohipertrofia o s1ndrome de Klippel-Trenaunay - Weber).­
El nevo cuttlneo suele estar localizado on la regiOn de -
distrlbuciOn de le segunde rmia del nervio trlgémino, El-
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agrandamiento Oseo da lugar a asimetr!a y maloc1usi0n, 
TmibHln pueden estar interesados los tejidos gingivales, 

Atrofia hemi faci a1 progre si va, 

La atrofia hemifacial progresiva (sindro­
me de lbmberg) consiste en una atrofio lentmente progre­
siva do los tejidos blandos de una mitad de la cara acom­
pañada en la mayor!a de los casos por epilepsia jacksoni~ 
na contralateral, neuralgia del trigOmino y c9'Tlbios en -­
los ojos y pelo, Algunas veces (aproximadamente en el 
7 ~ de los pacientes) puede haber tmibiOn atrofia de la -
mitad del cuerpo. Las teor!as sobre nu origon son numer,9_ 
sas. Algunos de estos pacientes tienen una on1:1T1nesis de­
trauma. La teoría m!s extendida es que esto s!ndrome se­
r!a una heredodegereraciOn y estar!o relacionado con un -
estado de irritaciOn en el sistema olmp~tico trof!a::i peri 
fOrico. 

La facies es muy coracterlstioa en esta-­
dios avonzr:itloo, pareciendo ambas mitades de la cara prov_!: 
nir de individuos diferentes, 

CA.lela apanicer un cflnbio en la piel duran­
te el segundo decenio, 

Abarcando la regi6n riaramedial de la cara 
y se extiende lentamente, de manera que pronto se observa 
atrofia de loa mOsculos, huesos y cartilagos subyacentes, 
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Este proceao ee e>etJ.ende desde su locali­
zaci.6n inicial, muchas veces debajo del ojo, pBnl intere­
oor la ceja, !ngulo del orif'icio bucal, o,¡ello o incluso­
ª le mitad del cuellJO• La lesit5n puede progresar lenta­
mente durante ver.Los años y luego ae vuelve estacl.onnrie­
pflt'a el resto de la vida. El per!ow promedio de progre­
oo de la enfennedad dura unos 3 díoo. La cavidad buotll -
parece no ser afectada, a exoepcit5n de la atrofia do la -
mited de la lengua. 

Bnlmley y Forbes info:nnaron sobre un pa-. 
ciente con fracturas espont6neas de la mandfbula corres­
pondiente. El estudia rectiogr6fico de los maxilares re~ 
16 que el cuerpo y rsna ascendente de la mend!bula eran -
mas tortas en el lacb enfenno y CJ.10 hab!a un retreso en -
el desarrollo del !ngulo. En algunos pacientes estaba ~ 
trasada la er1.4>ci6n de los dientas del lado enfema o - -
eran m!s pequeños. 

AusenciB del surco vestibular. 

La fijación de la muoosa lebial al margen­
libre de las enc!as en la regi6n cml:erior salE111ente es ab 
servade en el s!ndrome de El.lisvan Creveld ( displasia ca~ 
droecto~mica) • Este oomplejo si ntom!ti ~ oonsta de: _: 
1.- Fblidactilia manual bl.lateral manual bilateral 2.-Co!l 
droctisplasia de los huesos larv>o C1JB produce un enenismo 
acromeglllico. 3.- Cl.spla!Ii.a ectodOnnica hidx-dtica que in 
teresa principalmente las uñas y Ul.entes y 4.- Malfoma_: 
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cienes cardiacas a:rn~nitas cxm menos frecuencia. Este 
s!ndrome es heredacil CDnO carécter recesi\AJ autos6mioo. 

Las malfonnaciorea orales asociadas incl!:!, 
yen dientes natales, dientes oon ooronas c6nicas y dcfor­
mac:i.On del proceso alveolar inferior o~ejando el bon!e -
de una olsrra. 

Glé.ndulas seb~ceas ectOpicas de la mucosa labial y oral. 

Las gl!ndulas sebaceaa en los labios o la­
mucosa bucal en el hombre son tan frecuentes que son un -
hallazgo usual •. Aunq.ie reciben el ncrnbre de grénulos de­
Fordyce o incluso enfennedad de Fordyc:e, estas p~ulas -
blancoanarillentafl discretas en el barde bennellOn de los 
labios fueron probablemente descrl ta!l primero por l<i:illi­
ker en el chimpancO y diez años mtm tarde en el hombre. 

Fordyce señalO estructura semejantes en -
la mucosa bucal 1 pero crey6 e~nounonte que eran debidas 
a una degeneraciOn del d. topla::ino do los células epidém!, 
ces. Mé.s tarde Montgomery y Hay identificaron microsc6p!.. 
camente a estos gré.nulos como gltirnlulas ssbticeas. 

Estas p8pulas amarillontas, Onicas o agn.=. 
padao, ternaño de cabeza de alfiler, mittin situadas simé­
tricanonte en el labio superior, la porcli5n lateral del -
labio inferior y le mucosa bucal on ol llngulo del orifi-
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cio bucal. Pueden estar distribuidas por la muCX>sa bucal, 
siendo especialmente prominentes en la mucosa lateral al­
pilar anterior del velo del paladar. f'tJ parece haber ni!! 
guna corn:ilaciOn entre su frecuencia en los labios y .la 
muCX>sa bucal. Se observan mejor estirando la mucosa. 

En el labio superior, los grgnulos verlan­
entre 10 y 100. D.Jando solamente hay unos cuantos suelen 
estar al tuados cerca de las partes laterales del labio. 

Liepmann ex1JT1inO més de 1.000 adultos y nt 
ños y enc:ontrl5 que los 2 mm superiores del borde benne­
llOn del labio superior estén libres de gl6ndulas sebé--­
ceas. Esto lo afirmO t<Hlliker y mtle tarde lo confinnO 
Miles en material de autopsias. 93 observaron gléridulas­
seb!ceas solitarias o agrupadas posterionnente hasta el -
paladar anterior del velo del paladnr y la enc!a retmmo­
lar. 

Fositas en loa éngulos del orificio bucal y del labio 
superior. 

Epstein fue probablemente el primera en ~ 
describir las fas:!. tas ciegas localizadas en los éngulos -
del orificio bucal' en un niño con fooitas del labio infe­
rior. Tambil!!n las observO C?oldflan Michalowski declar15 -
Cf.Je su frewencia era aproximadamente o.?s;, y Witkop y Ba 

rros observaron une de 0.4?l(, "/o. Evenitt y Wesoott pensS-: 
:nm Cf.Je ocurr!an solmente en l de cada 600 personas. 
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Las fos:ltas se presentan bilateral.mente en 
aproximadfl!lente el 25 ~ D.mncb eran unilateral.es no · ha­
bla predileccit5n para un 11100. 

BBker ternbi~n di ja CfJe su asoci.aciOn con­
senoo oon~ni tos del ofci:I ere meyo1• de la bebida a una CS! 
sunlldtJd. Everett y Wesoott tambi~n observaron qw esta­
al t:rJraciOn puede ester esocl.eda con fosl. tes prearlculares. 

Michalowski obser""' esta lesiOn en varias 
generaciones. ~fa ~ les fosi.tao ocurrfan con mtls fre 
cuoncia del lado derecho. 

Feigl.ovft y oolaboratloros demostraron CfJB -
no habla predilecciOn par un lada nl por un sexo. 

La localizecl.On en las ~ngulos del orifi­
cio bucal ougiere que las fa si tas pudieran representar -
una falto de penetraci.On comploto de las masas mesod~rmi­
cas de los procesos maxilares y mandibulares embrionarios 
dentro de las paredes epi teliruea. 

El nt:rnero de casa o registrados de fasi tas 
situadaa en él labio superior es poCfJoño. Estén lacal.i­
zadao on un punto situado junto al lada del filtrun. 
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Las gl!ndulas seb!ceas de la mucosa bucal­
lll.ll'lentan significativamente de ne.riere durante la edad - -
adulta madura. Tambi!n se han encontrado estas gl!ndulas 
en el paladar, lengua, en la pared de quistes dent!genm, 
en las gl!ndulas salivales parotidas y en los tumores de­
las gl!ndulf.113 salivales. f'b se eabe que papel juegan os­
tas gl!ndulas, pero Miles sugiri6 Cl-Je tal vez cxmtrlbuyan 
a:>n una lipasa al medio ambiente bucal. 

Microsc6picamente, los gr!nulos de Fordyce 
son gl!nclllas seb!ceas racimosas t!picas que constan de -
uno hasta 20 lt5bulos que se abren dentro de un conducto y 
que difieren de las que se encuentran en la piel solamen­
te por la ausencia de pelos. Los ad.nos est!n cCJTipuestos 
de masas de grandes c!lulas poli~drlcuo muy apretadas. 

BOCA Y MN<ILARES 9.JPERNUMERARIDS. 

Para encontrar esto tipo de aromal!a es -
muy rara. Han si c:b comunicados monos de una docena de c~ 
sos y ~etas eran lo bastante diferentes ent"3 s! para ha­
cer que cada caso const!. tuyera un hallazgo bastante ori.!J!. 
nal. 

Magitot, Meyer y Menaran descrito la dupli 
caci6n de segmentDs de hueso maxilar con dientes ( polign! 
tismo). Poro ninguno de estos pacionteo ten!a una cavi­
dad bucal accesoria. 
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Morton describi6 un niño que poaeta un -
conjunto bastante complejo de enomal.las: macrostamia, pa­
ladar hendl.do 1 duplicaci6n del labio inferior, prominen­
cia mentoniana en la linea media, duplicaci6n de fn:tnlllo 
maxilar e incisl. vos centreles maxilares. Tsnbiftn oo ob­
servo una mand1bula doble y faltaban loa tractos ol fnta­
rlos. Bacsich y oolaborado"3s infonnaron mbre una obse! 
veoi6n similar. 

~atty pene6 que esta BRJmalla se debe a -
la presencia de un centro de Cn!ciml.ento acceaorla en el­
proceso mandibular derecho que da lugar a la 'fo:nnaci6n de 
procesos o t1.111efacciones primer.las y sewndar.las ·por un-­
dopresi6n que se rompe y forma una boca accesoria. 

Morton y Bascich dieron une explicaci6n en 
la que afinnoban que este oonstelaci~n ere consecuencia-­
de una dupli caclt5n de las ~lulas de la placa procordal -
y del extremo onteri.or del proceso notocordel durante el­
d!a decimoqul nto y decimosexto de la gestaci6n, ya que -
estos tejidos, actuando sobre el ectodenno suprayac:ente,­
inducen una difo:renciaci6n del ext1'911o anterior del disco 
ge:minBl. 

LABIO OOEl..E. 

En si no es una verdadoré duplicaci6n del­
labio o labios, més bien esté limitada el labio auparlo~ 
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y e veces se e.socia con agre.ndemiento tiroideo no t6xico­
o l!lllbos juntos. Este. enomal!e est! care.cterize.da por un­
suroo horizontal. ioce.lize.ck:l en la pe.rte interior y exte­
rior; el repliegue interno no se ve cuando est~n cerrados 
los le.bias y sale.mente e.pe.rece cuando el pe.ciente sonrle­
o heblo. Esta elteraciOn reci.bo 1Jl nombre de stndrorne de 
Aacher cuancb est! asocie.de. con aorandemiento tiroidcio no 
tOxico. El origen es desconocido, pero puede tener une. -
bese gonétice.. 

TERATCJ.IA CRAL CDNGENITO, 

Los términos epignato, epipolato, palato­
pago y esfenopago parasitario he sido aplicado para desi~ 
nar un tare.tome. originack:l en la regiOn de 1 o bolsa de 
Re.thke que se proyecte. dentro de la cavidad fe.r!ngea o b~ 
cel, e. le cuel llene., entre las mitades del pal e.dar y que 
sobresale fuera de la boca, estos pacientes no sobre vi ven­
m!s del perlado neonatal. A veces le. bese del crti.neo es­
normal, pero generalmente E::st~ interrumpide¡ el teratana­
tiene una forma de reloj de Brona con una porción extre.­
craneal y otra i ntrecraneal. /\1 gunos de estos teratomas-

-· han tenido su origen en el esfenoides, pero sobresalen -
empujando le mejilla. Otros no han tenido ninguna cone­
xiOn can el esfenoides. 

La estl'\.lctura de los teratomes orales han 
sido muy verie.bles. 
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La mayor!a han sido m'1s o menos qutsti­
cos, tapizados por piel, y apéndices cutAneos y oompues­
tos de tejido conjuntivo; tembidn se han enoontrado en -
estos teratomas quistes tapizados por epitelio clHndri­
co con mOsculos lisos en las paredes, diversos huesos y­
d~entes, epitelio neunsl embrionario, cartilago, hlgado, 
epitelio intestinal, etc. a.i origen puede ser en la for­
meci6n anormal de gemelos, dislocaci6n de mater~al genn! 
nel y trasto"10 en la organizaci.On. 

Los teratamas orales o pareoreles casi 
nunca contienen dientes. 

Algunos teratomas han estado localizados­
en le regiOn del o!do y han penetrado en el conducto ex~ 
terno. otros hen tenida una locelizaci6n m6s laterel en­
el cuello y han sido bestente complejos, semej!núo3e en -
los encontrttdos en el ovario. 

MICPOSTCMIA. 

En lo mayor!a de los cusas, la microsto­
m!a es adtlJirida desp~s de quemeduras eléctrices o qu!mi 
cas. En la displasia creneocarpotersiana ( sindrome de i; 
facies silbando) hey algune disminuci6n del orificio oral. 
Freeman y 91eldon comunicaron casos de niños con microst2 
m1e, aumento de longitud del filtrum, neriz y orificios -
nasales pequeños, eplanemiento de loo huesos feciales, -
ojos humlidoo 1 hiperteloriff!lo ocular, mejilles inflemedas, 
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lengua pequeña, paladar ojival y desviaci6n cubical de 
las manos sin ano:nne.lidad 6sea. 

Burlan descrlbi6 pacientes con c!:lractar.t.:! 
tices semejantes como sindrome de las facies silbando, -
llamedo as! porque los labios sobresalen como al silbor.­
Sua orificios nasales eren estrechos y las ventanas nasa­
lee esteban dobladas. 

Radiogr6.ficemente las alteraciones en el­
cr!neo fueron una fose anterior pendiente y una felta Pª! 
cial de uni6n entre el hueso frontal y el suelo del cr6.­
neo, pennitiendo una prolongeci6n deecendente libre del -
hueso frontal y una disminuci6n relal:ivn del tercio me­
dio de la carii. 

PERSISTENCIA CE LA MEMBRANA BJCOFARINGEA Y FUSION CilNGENITA 
CE LOS MAXILARES 

La membrana bucofar.tngeo separa el intes­
tino anterior de la boca primitiva, en algunos casos de -
aglosia se han encontrado restos de eata membrana. Hayward 
y Avery han descrito cintas semejantes en generaciones s~ 
cesivas en asociaci6n oon paladar hendido sin aglosia o -
anomel:[as de las manos. 
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Mathis deacribi6 un paciente con cintas -
fibrosas que se extenc:ttan desde el maxilar superior hacia 
la memd!bula ( singnatie) o suelo bucal en asociaci6n con­
pelader hendido. El paciente descrito por Mac Cbnald p~ 
sentaba un neuroblastoma cong~nito. 

B.- LESIClllES ~ LA LEOOUA 

AGLOSIA Y MICRCELOSIA. 

Estas clases de anomaUas con~rdtas son­
muy raras. En algunos casos la éJ~Jlosia he estado asoci~ 
do con otras anomel:!as con~nitas, especialmente la de -
les extremidades. 

La facies es gererelmente aguda y estre­
che. oon su rnent6n depriri:ido que produce un aspecto de p~­
,l'.""'O i la r.manal!e. en les extr'Bmidades ver!e. entre perome­
lia y ageneoia de un solo dedo, se han encontrado casos -
de sindectllia y ausencia de lan uñas de los dedos. No -

hay predilecci.6n por un sexo. 

/1Jarent0'11ente la lengua puede fal ter por­
completo, pero puede estar presente en algunos pecientes­
en fonna de une pequeña protuberancia localizada poste­
riormente dentro de le boca y que consto de la parte que­
se he desarrnllodo nomalrnente a portir de lo c.6pula, El­
lengueje no est! muy trostornedo, Los rebordes muscula-
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res sublingul!lles y las gl~ndulas salivales son hipertrofi 
coa. Tembi~n ha habido casos con paladar hendido, persi::!_ 
tencia de la membrana bucofar!ngea y fusi6n 6sea de loo -
maxilares. 

LENGUA FI9JHADA. 

La lengua fisurada (acanalada, arruge.do,­
plegada) no es una anomal1a rara. Casi todas las lenguas 
tienen l!llgOn grado de arrugamiento si son examinadas cui­
dadosamente. Las arrugas pueden dirigirse paralelamente­
ª la fisura lingual medie, transversalmente u oblicuernen­
te. Con la edad aumentan en anchura, nOmero y profunctl.­
dad; las arrugas so hacen mtts pronunciados en la pubertad. 

Esta enomal1o se trasmite segOn pe.rece~ 
como ce.racter dorrd. nante auto s6mi co i rregulo.r. El arruga­
miento intenoo se ha denominado Lengua plicata o Lengua -
Escrotal. Puode extenderse por todo la superficie dorsal 
o solamente por una porci6n de la lengua. Este estado es 
asintorn6tico. Parece heber correle.ci6n entre la lengua -
fisure.da y la lengua geogrttfica. La frecuencia de lo len 
gua escrotal aumenta con la edad. le lengua plegada te.m­
bi~n se presenta en asociaci6n a:m parttlisis fec:'..'.U. reci­
divante y tumefecci6n facial cronica en el sindr001e de 
Melkersson -Rosenthal 1 y en individuos con síndrome de 
tBwn. Puede haber relaci6n o:in algCm grupo sangu1neo. 
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GLOSITIS A~BOIIEA MEDIA. 

Es una tire a ro ji u1 algo ranboidea si t:uada 
en lD linea media del dorBD de lo lengua irrnedi!!ltamente -
por delante de las papilas circunvruadas. a.i eje laq.¡u -
esta situ!!ldo en el rafe medio y mide aproxime.demente -
l.5X2.5 cm. Esta zona a veces esta fisurada o 61llamilada. 
Puede sobresalir en 2mm hosta ffnm de lB superficie. El -
color rosado se debe a la e.usencia de pepilas filifonnes­
y no es de origen inflamatorio. SJ frecuenci.a es relati­
veimente baja. 

Al parecer existe una predilecciOn de J:l 
en el hombre. 

1-0rbst y 1-bwe afirmaron que la causa de -
la glositis se deb!a a una persistencia del tubérculo im­
par, una rrntructura que se forma entre el primer y segun­
do arco brrmqui al que normalmente esta cubierta por los -
tubérculos lingwües laterales. El tubérculo impar esta­
fij ado al foramen Cllecum y cubierto por todas partes du­
rante el desarrollo de la lengua, asi pues no aparece en­
la lengua rormel. 

Pero si toda ést:.. estructura no estti. cu­
bierta, queda probablemente un tubOrculo persistente que -
da lugar a una placa romboidea. Eota anomal!a en la ma­
yor parte de los casos se localiza en lo linea mediei 
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justmnente por delante del l!lpice de la V de las papilas -
circunvaladas y ""1.zA no sea cxmgGnita, 

Este lugar no suele ser asiento de cAncer 
aunque han sicb comunicar.bs caao de células escsnosas de­

algOn ct!lrcinoma, 

MicroscOpicmnente hay l!ll.lsencia y papilas­
fiJifornes. El epitelio es hlperplAaioo de penetrad.6n -
profunda, Regulannente se observa un infiltrado inflmna­
torio cn!lnico en la capa subepiteliBl. y muchaa veces hay­
dilataciOn vascular. 

LEN3UA SUPERNLMERARIA. 

Hay que saberla distinguir de la lengua -
b!fida. 

S:lrcer y Menzel han descrl to una estruct!:_ 
ra pared. da a la lengua que se proyecta desde el pilar -
tonsilar en lugar de une mi!gdala. En asociacitln con - -
esta anCJnal!a ha habido oplasia parcial. del paloder blan­
do, atresia de la oreja y, en un paciente portsl.isis fa­
cial. Estas anomal!as pueden haber sido del primer y se­
gundo arco branquial. 
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LENGUA HENDIQll,, 

En ·parte de la lengua anterior a les popt 
las circunvaladas estl§. f'onnada a partir de dos tubérculos 
laterales que se fusiona en la l!nea media entre lt1 cuar­
ta y quinta semana ambrionari.a, La falto de fusi6n tle -
los tubérculos de lugar a una lengua hendida (b!fida, lo­
bulada), La lengua lobulnde (es decir la lengua esta di­
vidida en dos, tres o cuatro 16bulos) estt§ asociada con -
el s!ndrome orofaciodigi. tal, La lengua b!fida se observa 
tM1bién en asociaci6n con une hendidura mediana de la man 
d!bula, También puede ocurrir como fen6rneno aislado o -
combinado con paladar hendido, 

La frecuencia de le lengua hendida aisla­
da es desconocida, 

ANQUILOGLOSIA PARCIAL. 

Esto onomal!a se debe e la cortedad con-­
g~ni te del frenillo lingual o uno fijaci6n que se extien­
de desde 16 rnucos6 gingival linguel hasta cerm1 de le pu!:l 
ta, restringiendo ln extensi6n de la lengua, La anquilo­
glosia parcial (lengua atada) parece tener un origen gen! 
tico, Los varones pan3cen estar un poco m!s expuestos a­
este lesi6n que las mujeres, 

Esta anomal!a también se ha observado aso 
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ciada con labio y paladar hendidos-s!ndrome de la fosita­
labial oongdni ta, pero dstu CXJmbinaci.On no es frecuente.­
La e.nquilogosia parcial aislada no es oonocida, pero las­
observaciones de Wi tkop y Barn:is indican Cf.Je tal vez oru­
rra aproximadamente en 1 por 400 individuos. 

ANQUILOGLOSIA TOTAL Y LATERAL. 

Esta ananalia es extrernademente rara. Con 
siste en la fijaciOn completa de la lengua lll "ouelo de i"; 
boca o a la enda alveolar. La anqul loglosia lateral se -
ha visto en pocos ce.sos, y en algunos de estos casos son­
ejemplos del s!ndrome de primer y segundo orco branquial. 

Anquilosis GLOSCFALATINA. 

Esta aromal!e. a:insisto en la fijaci6n de­
la punta do lo lengua al paladar duro y puede estar aso­
ciada con otrao ononml!as. Tambi~n sufren alteraciones -
en las menos y los pies; estas ananal!as han sido: sinda.s 
tilia, hipoplesia del pulgar, atrofia de lo piel de los -
dedos, ausencia de las uñas y ausencia de los huesos tar­
sianos. 93 ha observado t1J11bi~n la nnocloci6n con par!l;!;, 
sis facial y con par!lisis del sexto norvio craneal, ~~!­

cano anonceffll.i a. 

La lengua est6 fijada al paladar duro o -
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cresta alveolar superior, si tembitln hay pel.eder hendido­
le lengua estA fi jede el txirde inferior del tabique nasal¡ 
le fijeci6n lingual tiene lugar en la parte anterior de -
ltt lengua. 

Algunas veces le ¡.11..;n~ll de le lengua hll e~ 
teda ligeremente hendida. He habido hipoplesie de la pe! 
te cen1.:ral del lebio superior y subdoserrol.lo de le mand!, 
bula. Le hipodoncie se hella constantemente, eun,iue no -
intenso, principalmente en los incioivos¡ ter.ibién se he -
encontrado la anquilosis de le erticulec::i6n temporomendi­
buler. 

MOVIMIENTOS ANORMALES !:E LA LENGUA Y MOTILIDAD EXCESIVA 
IE LA LENGUA. 

Hay movimientos detenninados de la lengue 
que se hen determinado genéticemente, pero que heste cie! 
to punto pueden ser determinados por el medio ambiente. 

Lengua tubular.- OJnsiste en rizer los -
bordes laterales de le lengua, acto que e3t~ b11sado en la 
presencia de un gen dCJTiim111te autosOrnico. 

otro movimiento do lo lengua, es el dobl!! 
miento de le lengue hec:i.e arriba, quo es la capacidad de­
secar la lengue mAs allA de los lebioe y doblar le punta­
hacia etrAs sobre el cuerpo de la lenauo sin eyuda de los 
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dientes. 

El movimiento. de GIRAR LA LENGUA, le cap! 
cidad de girnr la lengua de un lado a otro, fue estudiada 
por diversoo investigadores. 

La lengua TRIFOLEArn aqul. la parte ante­
rior de la ltmgua puede ser defomada a voluntad para to­
mar una fartnn de tr;!bol. 

GLANilllA TIROIIEA LINiUPL. 

La presenci.a de tejido tiroideo dentro de 

la lengua indica una detenci.6n parcial a incompleta del -
descenso embrial6gia:i de esta glénduln aunque puede haber 
tejioo heterot6pia:i en rualq..d.er perta e lo lorgo del t~ 
yecto nonnol del oonducto tiroglosa, la lacali zaci.6n m!s­
frecuente on la bese de la lengua; aJando ea superficial.­
suele sabn111nlir, tiene colar purpC..rna, Blgunes veces or!, 
gina hemorrnul.ns. S:l observo dentro del cuellJo de la le!:! 
gua en accl6n sublin!Pal y raras veces en lo porc!.6n ante 
rior de 1o longua. SJ freruencia en Bproxi.madamente de 1 
por 2.5JO ti 4.000 peci.entes con enfennedad tiroidea. El -
n6dulo tiroideo desplazada en ocosiones sUBle ser asiento 
de un adenoma o cerci.nCJTia. Este n6dulo mlde epraximada­
mente de 2 cm. a 3 an. y es semejante a una gl!ndula ti­
roidea nannel, eunCfJe su encapsuleclón oa menos bien def!_ 
nida, lo cual puede llevar el dLagnOot:ico ern'lnea de car­
cinoma. Muy pacas veces hay disfagia, disfonia y disnea. 
Este traatorno es mAs bien frecuento en mujeres, valvi~n-
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ooae mas aparente en la pubertad o durante el embarazo y­
tendiendo a variar en tl!ITlaño. 

El diagn6atico se hac!e antes por modio -
de una biopsia, hoy en d!a se hace por medio de yodci ra­
diaecti ve>. 

El tiroides lingual da una sensaci6n de -
solidez a la palpaci6n, la cual sirve para diferenciarlo­
de una em:tgdala lingual hipertrofiada. Tembi~n so he des 
arito un tejido un tejido glandulur paratiroideo lingual. 

MACFl.lGLOSIA CDNGENITA. 

93 refiere a la preooncie de una lengua -
agrandada. El origen parece ser que al nacer o durante -
el perlado neonatal es un linfagioml'l o hemangiolinfengia­
ma, aunq.Je pudiera haber une verdadera hipertrofia muscu­
lur o un l'lgrandamiento debido a neurofibromatosis con~n!, 
te.. En 1 e hipertrofia hemi facial congénita existe agran­
damiento de la mitad de la lengua. 

Puede sobresalí r la lengua de la boca en­
le. trisonom!a 21 s!ndrome de Cbwn), C?Btinismo, s:tndrome­
de Hurler y varios trastornos mtis, poro esto no se se.be -
si se debe a un incremento ebsoluto rolati vo en el tmiaño 
de la len!:)Ja. 
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El linfe.nsici'lla linguel cong~nito aperece-
9isle.demente o en ocasiones en combinacHln con el suela -
de la t:xica. El pe.le.dar blando puede ser tambi~n el onie!:,!_ 
to de un linfangioma. 

La superficie lingual es irregular o pap;!;_ 

lar. Los nOdulos tienen un aspecto de ves!culas y mlden­
de 1 mm a 3 mm aunque algunos alcanzan el tamaño de Una -
uva tienen un color rosa, aunque algunos son purpéreoa. -
Estos tl .. 1nores representan !reas de éstasis localiz~da de­
bida a bloquea cxrngéni to del drern3je li nf!cl co regio mil.­
La ulcerac:iOn superficial e infecciOn con tumefacciOn su!:; 
siguientes son frecuentes. Si se deja al tl.lllor crece len 
tamente hasta la pubertad cuando el crecimiento suele 
ce ser. 

Los di.entes anteriores son empujados afu~ 
re por el mismo tumor, trayrmdo como consecuencia la fal­
ta de cierre de la dentaduro, 

Algunos niños con macroglosia sufren al -
parecer una forma de enfermedad clel almacenamiento del -
gluc6geno de Pompe. Este trastorno se caracteriza por la 
ausencia de glucoxidasa en la piel,mOsculos, corazOn e hf 
gado. 

SIN~CJ.IE OROFACIODIGITAL.1. 

Este s!ndromo (s!ndrome OFOl; displosia-
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linguofacial) estA caracterizado por, e.).- seudohendidu­
ras de la linea mectl.a del labio superi'.Jr y partes latera­
les del peü.adar duro, b) .- hendiduras de la lengua y pala 
dar blando, e).- frenillo hiperpl!sico, d).- anome.l!as d; 
los dedos y e.- limitaciOn el sexo femenino. Este s!ndru­
me al norecer se tresmite cano un cor8cter dominante lig~ 
do al crumosome. X que es letal en vorones. El. aoombamie!:!. 
to frontal, hipertelorismo oculer e hipopleaia unilateral 
dcü or1 ficio de le nariz se combino pe.re dtlr una fBcios -
bastsnl;e care.cter:tstica, hay retrof:Xl mental, hay oriJ · ,,,, __ 

miento del e.ngulo nasi6n-silla-bosi0n y acartoinie.1 !:u, en­
grosamiento y osteopomsis de los dedos, que se encuen­
tran mal fonnados. 

Bucalmente he.y her·diduros oooc:::indas can .;... 
hiperplasis del frenilo; puede haber una pOQJeña hend:i. du­
ra en la linea media del lebio superior tlJB penetra al -
borde bennellOn, esto elimina el pliegue mucobucal en - -
esta zona. El paledar este. hendido l6teralmente, q..iedan­
do en la porto anterior los incisivos y cnninos y dos pr2 
cesas palatinos posteriores. El paladar blondo ost6 hen­
dido complete y e.simétricamente. 

En el pliegue mucobucol inferior he.y nun!:_ 
rostls bondes fibrosas gruesas que eliminon el surco, hie!:!, 
den la cresta hipolAsica inferior y, por extensi6n, bifu~ 
can, trif'uroan o tetrafurcan la lengua. Muchas veces hay 
un grado veriable de anquiloglosio o lengua atada. 
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S:m frecuentes las melposiciones de los - -
dientes ceninos maxilares, caninos y bicuspides supernum~ 
rerios e infraoclusii!in. La mand!bula se ha descrito como 
pequeña o hipopl~sice. con una rema corta, 

c).- LESIONES CE LOS MAXILARES Y MANDIB.JLA 

AGNESIA COMPLETA CE LA MANOIBULA 

La agnatia o falta de formaci6n del orco­
mBndibular se asocie. a menudo con sinotiB o fusi6n de las 
orejas en la regiOn de la linea media normalmente ocupada 
por la mand!bule. Es dudoso que haya ageneoia completo -
de la mand!bula pero su tamaño est~ tan difJ1linuido qua la 
sinfisis raras veces se extiende por delante del borde 
posterior 
mente las 
la vida, 
m1a.) 

del paladar duro, En ocasiones faltan completa 
orejas, esta mruformaciOn es incompatible con­
Aunque puede frutar el orificio bucal (microst~ 

La lengua faltf:1 o su tamaño es muy dismi­
nuido; en algunos casos no hay ninguna comurd. caciOn con -
la faringe, lo cual quiza lo origine la persistencia de -
la membrana bucofar!ngea, 

La agnatia se asociB con pie eq.ainovaro, 
malformaciones vascul!!l'Els y traspoaici6n de las visearas, 



-
l3J 

AGENESlS CEL ANU..D llANDIBl.l...AA. 

Esta lesi6n estA asociada con el sindrome 
de Picnodisistosi.s, CfJB amsiste en 1.- enartl.EJTlo, 2.- os­
teoporosis, 3.- agmsia parcilll. de los dedos tl:lrminales -
de. manos y pies, y 4.- enomW.tas craneales, IDJ!IO perais­
tenci a da las fontl!lllelas, falta de d.el'n! de las suturas­
craneales y abambl!llliento fruntlll. y occipital. 

Este s!ndrome se traomi.te CDmo car~cter -
recesiw autosOmico. 

La ausencia del An{JJlo junto can agenesia 
de la Bp6fisi.s oaromoides y fusitln tamporumandibular con.::! 
ti tuyen un s1'.ndn111e llemado por Pillay oomo ll.splasia Of­
talmomandibulomil'!lica, y tmibil'!n oo caracteriza por opac,i 
dades oomorues y diversas ananaltas en las extremidades, 
como dislor.nciones rocti.ot-umeralea t'tldiocubicales y apla­
sia del c6ndilo hl.111eral lateral, cabeza def radio y ter­
cio inferior del cObi to. Este sindrume parece ser hereda 
do por un cartlcter dominante autoodmico. 

DISOSTOSIS MJWillBLLCFACIAL ( SINffiCIE CE COL.LINS, 
FRANCESO-tETTI ~EIN) 

S:1 caracterizo por ananaltas de los ojos,­
tales como una oblicuidad antimon!JJloldo de los p8.rpados, 
colobomn da los pArlJatbs inferioruo, auoend.a de pestañas; 
ancm1mlldades del oido exteroo y medio¡ hipopl8.sia de la-
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mendtbula. Este sfndrome parece ser. heNdado por un ca­
n!lcter dominante autos&nioo. Mac:J<enoie y Creig piensan -
que el origen se debe a un desarrollo incorrecto de ln -
distribuci.6n de la sangre (desde la rsna del primer arco­
aOrtico a le erterla estep~dica y a la arterie cattltid11 -
extcn,,a) o une melfonnaci6n efectiva de la arteria er;~p~d!. 
ca. 

Le facies es muy llmiati. va, les fisuras -
palpebrales estAn inclinadas lateralmente hacia abajo y -
muchos veces hay un colobomn en el tercio externo del p!!: 
pncb inferior am ausencia de las pesteñas mediales al 02, 

loboma. El pabell6n auriculer esta frewentemente defor­
mado, al conducto auditivo externo existe y se observan -
anonne.lidades dentro de la hondiduro del oido medio. Pue­
de haber vestigios auriculares y fistulas ciegas en cual­
q..iier lugar entre el trego y el ~gula anonnrumente obtu­
so y la wperficie inferior del cuerpo es muchas veces -
muy cOncevn. El. paladar es alto o esta hendido¡ la mel -
oclusi6n clcntnl as frecuente¡ los cti.entes pueden estar -
muy separm.loo, hipopl~sicos, desplazados o ro corrar bien. 

OCllJlAANDlBLILOatSCEFAUA. ( SINt:FICJ.IE CE HALLERUANN-STAEIFF) 

Esta anomalia esta cnracterizacb por ena­
nismo proporcionacb, microftalm!a y catarata con~ni. ta, -
hi!Xltrioosis o hipopl!sia mandibular. La cara es peeJJeña­
con una larga nariz delgada en fonnn de pico, un ment6n­
retroida y un cr'1roo brenquiooeffilico de fonna anormal,­
muches veces oon abombmiientos. Las suturas longitudinal 
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y ll!l!lbdoidea pe?111anecen muchas veces abiertas. 

Las c!ltare.tas con~n L tas son un he.llazgo­
comOn y tienen la caracter:tstica de romperse muchas vr~ces 
espont!neemente y ser resorbidas; otro signo muy frecuen­
te son las escleli5ticas azules. 

Existe hipotricosis no sohtnente en ol cue 
ro cabelludo (muchas veces en las suturas) cejas y puata: 
ñas, sino tambUn en las :regiones axilares y pObicfl::lo Le­
piel est! algo at~fica y sobresalen las venas del cuero­
cabelludo y nariz. 

La hipoplasia mandibuleir es intensa y a -
menudo presenta un ment6n cuténeo doble con una hendidura 
u hoyuelo central. La rana ascendente es oorta. · L¿; ar-­
ticulaci6n temporo mandibular est! desplazada aproximada­
mente 1 cm o. 2 cm por delante del meeto auditivo. El pe­
ladar es r.ll to y estrecho. 
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T~!'.Lr-DAMACIONES CAANEIFACIALES Y SU ETIOLOGIA) 

Micrognatia. 

93 n:ifiere a la disminuciOn de tamaño de -
~uál. quiera de los mexilares, el uso ln ha limitado pr6cth 
cl!lllente a l" mand!bula. Esta disminuciOn se debe funda­
mentalmente a la falta de centros de crecimiento en ol -
a5ndilo; a veces hay ausencia bilateral de BITlbos ~ndilos 
con su falta c.onsigui.ente de crecimiento en la región. -
Esta infecciOn o tra1..1t1a del condilo cmii siempre es unila 
teral y produce disminuci.On de la mancltbula. 

La micrognatia maxilar se observa en la -­
di sostosis craneo~acial en la acrocofaJ.oW.ndactilia, un 
síndrome caracterizado por oxicefalia y por mongolismo. 

La micrognatia se observa en l) .- el sín­
drome de ci¡¡losia-dactilia, 2) .- La artromiodisplBsia con­
génita, 3).- el enanismo con cara do p~jaro, 4).- el sln­
drome de turnar, 5).- el slndrome do Fbbin {paladar hendi 
c:b 1 micrognati.a y glosoptasis, 6) .- la agenesia renal, _: 
7) .- La disostosis mandibulofacial. 

Generál.mente la micrugnatia estt\ asociada­
con una maloclusiOn clase 11 1 los factores ambientales -
son responsables, pero tambi~n los factores gen~ticos ju~ 
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HIPERPLASIA UNILATERAL Y BILATERAL CE LA APCFISIS 
CORONHtES ~ LA llANDIBJLA. 
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La unilaterel se ha nombrado tambi~n como 
osteoma, condroma, osteocxmdrana, hipertrofia, hiperpla­
sia, etc. Wildin dHI una medido estandar pare la po!'}ici6n 
ele la punta de la ap6f'isis a:ironoides en rectiogref!tm la­
terales, siendo los limites por debajo o.e an y D.4 por -
encime de l.a a~fisis cigomAtia:i, cxm un promedio do D.3-
por debajo. 

El n6nero de casos de la anomal!a bilate­
ral de desarn:illo es rolativmiente peq.¡eño oe ve mayonnen 
te en t-ombres. Esta a:t. teraci6n parece iniciarse durante': 
la pubertad. 

Hay una limitaci.6n del movimiento de la -
mamttbula on todas las direcciones, pero no hay dolor. 
Esta limi tt.tci6n se debe a la ocupeci6n del espacio di spo­
nible en la fosa infratemporal. y mas tarde de la superfi­
cie postel'lor del hueso y arco ci.IJ)m6tioo. Van Zile cree­
que la hiperplasia es secundaria a una anomal.idad de un­
mOsculo temporal ll-le produce una fuerza restrictiva que -
se trasmite al. hues. 
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ANQUILOSIS CIG~ATICOC~NDICEA. 

Esta anomal!a restringe la apertu•a do los 
maxilares, asi lo observ6 en primer lugar Jacob. Eet:o a!, 
terac:I. t!in se manifiesto autom!ti camente por una hiperp 1 a-­
si a de la superficie interna del hueso malar con fijttciOn 
fibrosa a la apOfisis coronoides de la mand!bule.. Aunque 
probablemente es cong~nite., tembién puede .ser adquirida -
como consecuencia de procesos infecciosos. 

EXOSTOSIS BUCJILES MULTIPLES C:E LAS APCFISIS ALVEl.J..AAES. 

fon crecimientos Oseas, pero se tiene poca 
infomaciOn al respecto. 

Perece que ocurren sobre las superficies­
buce.les o labiales de 113 apOfisis alveolar de los maxila­
res y que este.n localizadas con m(is frecuencia en los re­
giones prornolares cerca de los típicas de los dientes, Ge­
neralmente son ebOrneas y est!n cubiertas por una dulga-­
de. mucoso. Pe.rece ser que no hay predilecciOn por un - -
sexo deteminado o en qué edad comienzan aparecer. 

TORUS PALATINUS. 

Es una excrecencia Osea convexa, de oreci 
miento lento y base aplem1da 1 si tuadtt en le regi.On de la­
sutura mediopolatina sobre la superficie bucal del pola-
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dar duro. Aunque algurll!IB veces se presenta en niños, ge­
nerelmente ap8"!ce después de la pubertad. ai frewenoi a 
var!a segOn la edad. t<Omer indi.c6 un notable aunento de­
su frecuencia después de la pubertad y une. fnio.ienc:.l.a do­
ble en mujeres CJ.le en hanbres. Los primeros estudio13 han 
si.do especialmente bien revisados por Cbn-ance. Um teo­
r!as sobre ou origen san abundantes, pero la m!s pou:lble­
parece ser lo gen¡!Jtl.ca. 

Cbuld epoy6 la hip~tesls de una domina­
ciOn autoslimi.ca. Sin embargo no creo CJ.le existan razones 
importantes para excJ.uir un tii:x> dominante ligado al cro­
mosoma X. f\kJ es rera que los pacientes no se den cuenta­
de su presencia haste. ser advertidos de ello por su m¡!ldi­
co o dentista. SJ Onica importancia cl!nica reside en su 
interferencia con la CDnstrucc16n de los di.entes cuando -
socava y e:J muy lobultida; algunas veces es o puede ser -
traumati zoclo. 

La morfolog!a del torus var!a mucho y se­
ha clasificado oegOn su frecuencia en plana, nodular, fu­
siforme y lobular. 

Radiogr~ficamente los torus se ven bastS!:!, 
te opacos y cuancb son gr6ndes pueden q..¡odar sobrepuestos 
en las radl.ogrnf!as de los di.entes. Mlcmsc6picmiente, -
el torus pr.üatino posee una rorteza de 1·1ueso a:impacto y -
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duro y un !re!! central de hueso m!s esponjoso, AlguMs ve 
ces puede ht!!ber un!! médult!! grasosa, 

TORUS MANDIBULARES, 

Este ttlrmi no se designa a una o varias -
exoatoais sobre la superficie lingual de la mand!bula, .ai 
morfolog!a es muy variable; puede ser Ord.co o lobulado, -
La exoatosis Bs bastante grande algunas veces e interfie­
ro el habla, PUede ser bilateral, pero no a:l.métrioo, 

Tiene su origen irrnediatMlente por encima 
do la Unea milohioidee, extendiéndoos en la mayorla de -
loa casos desde el canino hasta el primer molt!!r, La fre­
cuencia del torus mandibular varla on los diversos grupos 
racieles, Es algo mtis oomOn en las hembras, 

S3 ha establecido unn base genética defi­
nitiva, Hay datos indicanc:b que es heredado como un cl!!­
r!cter dominante autosOmica con una penetranci.a del 100~ 
en hembras y un 7Q~ en varunes, 

1'tl hay una correlaciOn entre la ocurren­
cia de tenis pelatinus tenis mBndibuloris; 9..Jkuzi y Sak6i. 
observarun une correlaci6n positiva y Kolas y Ht!!lperin -
ninguna, 
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ACJ-iERENCIAS PALATIFARINGEAS. 

Estas ancml!ll! as que se si toan en la parte 
pooterior del pl!lledar blencb y le faringe la h811 descrito 
Hall, Fbe, Aubin y Cbyes. Esta ernmaUa no suele acanpa­
ñarse de otras enomal!as. Esta adherenci.a tambi~n ea - -
debe en ocasiones a le fonnaci.On de cicatrices despuOs de 
adenoidectan!a o infecciones en esta regi.6n. Algunas ve­
ces estA aaoc:l.acb a:m atresia de las coBnes. 

FISTULAS CEL Plll.Aewl El.ANOO LATERAL. 

Algunos casos de defectns sim~tricos bil~ 
torales del paladar blanch se han reglotrado cano 8!10ma­
l!as aisladas y en cambinaciOn con otro enoemalidades - -
oomo la eusencia de una o 511bas md.gdalas palatinas, fis­
tulas pretwrlwlares y soroem. Estoo combinaciores su­
gj.eren una ononnnlided en el desarrollo de la segunda bol 
sa brancµJ.nl. 

HENDIIJJAAS. 

EMEJUOLOGIA. 

HIS describi.O la existencia de diversos -
procesos faciales y concluytl que las hondiduras se deb!ar:i 
a una falta de fusi6n de estos procesos. La hendidura -
del labio, por ejemplo serla debida a una falta de fusiOn 
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del proceso o procesos globulares y maxilares. 

F\:Jr lo q..ie al labio hendido se refiere, -
la teorla de 1-tl.s ha sido reemplazada durante los Oltimos­
años por lo que se pudiera denominar la teorle. tE LA PEN.f 
TAACION MES0r:Eff.1ICA, este ooncepto lo propuso \lee.u y lo -
apoyaron sterk y Ehnnann. Estos investigadores mantienen 
que no existen verdaderos procesos faciales, sino SOlP.l/TIB,!:! 
te una serie de surcos ectod~:nnicos que separan maeao me­
sadénnicas. Las masas crecen diferencie.lmente y penetran 
y obliteran a los aireas ectodérmicos para formar el tabi 
que ne.sal primario, prolabio y premaxilar (es decir el p-;; 
ladar primario). la fonnaciOn del paladar primario, que : 
se extiende posteriormente hasta la papila incisiva, eet! 
nonnalmente tenninade hacia la séptimo semana intrauteri­
na. a.i terminaciOn eornpleta depende de la penetraci.6n en 
esta regiOn de tres masas mesodé:nnicas, una central y dos 
laterales. La ausencia o deficiencia de esta masa o su -
felta de ponetraciOn da lugar a u~a separad.On del ecto~ 
deme con l'onnaciOn de hendiduras. 

Como el paladar primario fome. la porciOn 
central del labio superior y premaxilar, las hendiduras -
pueden prolongarse posteriornente hasta el agujeru inci 5!_ 
vo en esta regi.On. 

Tondury pensaba que loo hendi. duras surgen 
en el labio como consecuencia de una 1nterrupd.6n de la -
fusiOn epitelial de las maS'IS que ciro.mscriben la bolsa-
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nasal. 

Warbrlck ha aceptalio en parte el punto de 

vista de His, suponiendo que ol labio hendido se debe a -
persistencia de la parte ventrru do la aleta nasal, que -
impide la fusi6n de los procesos globulares y maxilares.­
La parto dorsal de la rusta oo asiento de una cav.l.taciOn­
y hendlrniento nonnruos que dn lugar a la f'onnaci.6n del 
orificio nasal posterior principal ~e se prolonga dentro 
ue lo parte ventral ~e persiste anonnalmente y origina -
el labio hendido. 

E1 filtrum contrarlanente a la opini6n ~ 
neral, no representB la persistencia de surcos entre los­
procesos globulares y maxilares. 

El filtrun en realidad no ~areca hasta -
despu~s de l ti f'o nnaciOn del labio :;uperior ( es decir - -
aproximad001ante en lo dec.tmoruarta sanana de vida intrau­
terina, cui:mtb todos los Vl3stigioo de procesos individua­
les apBrentes o reales han desaparecido. 

[)Jrante el desarrollo enbriol6gl ca, los -
procesos palatinos del maxilar ea proyectan hai::l..a abajo -
en direcci6n del suelo bucal, yaciendo la lengua entre -­
las dos mitades palatinas. M!s tarde empezando por de­
tr!s y progresando haci.a delante, cado proceso tana une. -
posici6n hori zantBl y sobreooliendo madialmente 1 se apro-
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xima y se fisiona con su pareja y con el tabique nasal. -
La fusi6n IXJlllienza en la papila incisiva y pro~sa hacia 
atr!s. 

Fraaer ha postulado la hip6tesis da una -
fuerza propia dentro de los proceaos palatinos CfJe ofec­
tOa la fusi6n en un tienpa critico. 

Una interferencia a:m la fuerza propia o­
el retraso de l.a misma por a.ialq.d.ere de varios factores­
darla lugar al paladar hendl.do. 

otre teorla postula Cf.10 la lengua actOa -
coma barrera contra el cl.e"'3 polatina durante el periodo 
orltic:c de la fusi6n. TsnbiGn se ha considerado oomo fa_s 
tor posible una disparidad entre la onchura de la cabeza­
y ol tl!ITlaño de los pro1:2sos palatinaa. 

Hay datos suficientes pera hacer pensar -
CfJe el paladar blando y la Owla no est&l fonnados por -
una fusi6n, sino por una prolongacl.6n posterior del me52. 
de:nno de los procesos pol.atinos fusionados. 

GENETICA 

~di.ante la separecl.6n de las hendiduras-
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entre grupos' LABID HEN[[ oo, LABIO 1-ENm t:n-PALAOl\R HENDI-
00 y PALAQA.R HENDIOO, fogh-Ander son pudo demostrar que -
hable dos entidac*3s diferentes; 

1,- Labio hendici:J oon paladar hendido o -
sin él y 2,- p!:ilador hendido aislado, El primero oo o!2, 
serva cxm m!s frecuencia en varones y el segundo en hem­
bras, Fbr otra parte observ6 q_Je en el 37°/o de los poci.e!! 
tes de labio henct!.do con paladar hendido o sin él y an el 
l~ de los paci.entes de pa}adar hendido hab!a parientes -
cxin hendiduras semejantes, ain embargo hay que señalar -
que estas observaciones no son aplicablo3 al s!ndrome de­
fosi tas con~ni tas del labio inferior y de labio hendido­
paladar hendido o al sindrome de PterigiOn popl:tteo, 

El hecho de no haber encontrado un incre­
mento de la frecuencia de consanguinidad entre los proge­
nitores de niños oon hendiduras hace pensar que la herem­
cia recesiva autosOmica no juega un papel importante, 

Conviene señalar que al~nos casos en -
los cuales ha habi. do hendidura en hennanos, progenitores­
no:rmalee y consanguinidad de los padres, han sugerí do una 
herenc!. a rece si va autos6mi ca, Cunninghern registr6 un - -
caso en el cual progeni tares, q.ie eran primos hennanos, -
ten!an hendiduras y hablan tenido cinco niños con hendidu 
ras, 



Un nOmero extremadamente peq..ieños de ni­
ños tienen E111bos progenitores con labio hendido o labio -
hendido sin paladar hendido. Estos niños han sido mrna­
les o han tenido labio hendido cxrn paladar hendido o sin­
til, no habiendo sido registrado ningOn caso de paladar -­
hendido. Hinrichsen registr6 q..ie ambos progenitores te-­
n!an labio leporino-paladar hendido y uro de sus troo hi­
joo padecía aromal!as oemejantes. En otra caso Efllboa p~ 
gertl tares ten!an labio hendí do paladar hendido unilateral 
y tuvieron un hijo rnn labio hendido paladar hendido bila 
toral. 

Fogh-Andersen pensO q..ie aproximadamente -
el 19°Ai de les casos de paladar hendi cb aislado pare clan -
tener una base genética, siendo los restantes probableme~ 
te fenocopias. Por el contrario, so oonsi deraron como ge 
néticos aproximadamente el 37'/o de los casos de labio her: 
di do- paladar hendí do. Sin embargo Pe ter y colaboradores­
enoontraron una mayor base genética para el paladar hendi 
do aislado. 

Numerosos investigacbres han comunicado -
la ft13cuencla con q..ie hay imti.vidJos emparentaros que ti~ 
nen hendid.iras, pero la división en labio hendido paladar 
~-,endido y paladar hendido aislado sOlo ha sicb registracb 
raras veces. Los valores han variado entre el 15~ y 4D"Ai. 

D.Jrante estos Oltimos años se han acumul~ 
do muchos datos indicatiws de que el labio leporino y -
paladar hendic.b oon multifactorial.es (es decir, causados-
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por numerosos factores tanto genéticos c.omo E111bientalea}. 
Las tasas de cierre de los paladares primario y secunda­
rio son variables casi contir-..as y existe un 1..111bral mf.le -
alH1 del cual un individuo presentar6, por definiciOn el­
defecto. 

Uis siguientes datos son favorables ol 
origen multifac:ial del labio hondi.do puladar hendido: 

1.- lk1 exceso de varDnes con defectos m(ls 
intensos. 

2.- Su frewencia en parientes de prirrer­
grado aproxi.mllndcse a la ra!z cuadra­
da de la frecuencia de la poblaci.On, 

3.- La reducclOn de au frticuencia entre -
parientes de primer grado y segundo -
gracb. 

4,- Aunento de riesgo de recidi.vancia con 
cada niño afectado. 

5.- La frecuencia de este carOcter en pa­
rientes de primor grado de un puden­
l:o con hencti.duru es més elevada cuan­
do el paciente oo del sexo afectado -
con merns frocwncia. 
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Los estudios en gemelos han indicacti el -
papel de influencias genéticas y ro genéticas en la pni­
ducci6n de hendiduras. En los gemelos con lab .. o henc.tldcr 
paladar hendicti, la conoordanci.a es mucho mayor en los 9! 
melas monocig6ticoa que en loa dicig6tos. En los gemelos 
con paladar henttl.do aislado, la concordancia no es tan d,! 
ferente en mibos gnJpOs, hecho CJ.10 sugiere una base gené­
tica més importante en el labio hendilt> paladar hendl.cti -
que en el paladar hendlcti aislado. 

Los estudios en gemelos tienen a lo més -
un valor limi.taoo. Estos datos podrlan ser muy modifica­
dos por microfonnas, oomo la insuficiencia velopalatina -
y la hendidura palatina sutlnuoosa. 

Q...ASIFICACION. 

[):ivis y Ritchie en 1922 propusieron una -
clasificaclon para describir las hendiduras oonglmitas -
del labio y paladar basada en la suposi.ci6n de q.ie la ~ 
fisis alveolar constituta un fundE111Bnto para agrupar es­
tas hendiduras; a continuacl6n se da la clasificaci6n mo­
di fi cada q.ie oCm esttl en uso¡ 

l.- 1-endidura prealveolar: labio hendi.cb­
con apOfisis alveolar ronnal¡ se indica también si es uni 
lateral, bilateral o mocti.ana, lacti interesado cuanct:J ro -
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sea bilateral y si la hencti.dura es completa o inoompletu: 
una hendi. dura del paladar puede estar aso d. acta con este -
grupo. 

2.- ~endl.dura posalveolar: paladar hondi­
do con apófisis alveolar normal, la hendidura puede v~--­
rlar entre una simple esootadura en la Owla hasta hondi­
dura completa de los paladares duro y blando; una hondldu 
ra del labio puede estar asociada con esto grupo. 

3.- 1-enctl.dura alveolar; 1-Endidura unilate 
ral, bilateral o mectl.ana del alveolo; hendiduras del la.: 
bio y paladar pueden estar asociadas con este grupo, 

Esta clasificaci.6n con modl.ficaclones me­
nores ha estado en uso durante much:Js años, 

Harl<ins, t<ernaha y Stari< hicieron una -
nueva claaificad.On basada en sus estudios, q.¡e intti.cabE11 
una penetración mesodl!lnnica durante la fonnad.On del la­
bio y paladar anterior; pensaron q.¡e la clasificación em­
brlol6gica nueva. Dividieron a las hentti.duras segCm int!::, 
resen los paladart:is primarios o secundarlos o a ambos, -
pmponienoo as! tres clases; 

Clase 1, 

H:!nctiduras del primer paladar ( es decir, 
hendiduras. situadas por delante del agujero incisi. vo del:Ji 
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das a falta de una peretraciOn mesodénrd.ca suficiente. 

Clase II. 

1-tlndicLras del segundo paladar (es daclr­
hendiL!uras situadas por detrtis del a{JJjem incisivo debi­
das a ftll. ta de fusi.On de los dos proceEDs palatinos). 

Clase III 

1-tlndiduras del pr.i.mer y segundo palada.res. 

Cada una de las catetJ:Jr!as anteriores se­
modi fica segCm sea total o subtotal, unilateral o bilate­
ral y, en caso de Clase III, si es una hendidura sut:muco­
sa. 

En 1960 el oomi. t(! paru la nomenclatura -
pro «1ro su propia clasificaci.6n. 9.J plan b(isico fue di"!, 
dir las hendiduras en cbs grupos: 

l.- Prepolatinas 

a).- labio 

b).- ap6fisis alveolar 

2.- Palatinas 

a).- paladar wm 



140 

2. - Palatinas 

a).- paladar duro 

b).- paladar blando 

S3 decicti.O anotar bajo cada uno de los sub 
t!tulos la localizaciOn, extensi6n y anchura de la hendid~ 
ra e incluir cualq..d.er modificación espec!fica. 

CAAl'EO, 1-UEOOS FACIALES Y l:ENTICION. 

Se han efectuado estudios humanos prenat~ 
les y posnatales del créneo, hueeos faciales y denticiOn­
en casos de hendidura faciales, niendo los segundos los -
mé.s numerosos. Happle comparó lo cépsula nasal en embri~ 
nes con labio henctl.do-paladar henctl.do con la de embriones 
normales do un tamaño comparable y encontrO que la longi­
tud anteroposterior de la cOpsulu nasal estaba muy ctl.smi.­
nuida y qut~ habia un extenso def'octo en el cartílago del­
tabi q.ie nuoal. Esto era m~s ev.1.dente en el caso de hendl. 
ci.lras bilaterales. El desarrollo Oseo facial esté retra­
sado en embrlones con hendici.Jras. !\Ser encontró una re­
ducción de la anchura bicigomát!.ca y una situación más 
posterior del complejo max!.lar-polatino y premax!.lar. 

Estudios posnatales de pacientes con hen­
diduras faciales han mostrado q.JEl el crecimiento de la -
cara procede en annon!a con la dosviacLOn inclleida lrd.--
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cialmente por la hendi a.ira. Sin embargo el t811año global 
de la cabeza es algo mAs peq..¡eño y la longitud de la base 
craneal es algo mAs corta de lo que ea normal en indi. vl-­
dJos con paladar hendido. 

Moss corruni.c6 un aumento de la t1.exl.6n de 
la base craneal en niños con paladar hendioo. Ross y U.nd 
soy notaron un aumento de la frecuencia de anomalías con­
géni. tas de las vertebras cervical.es en pacientes can hen­
diduras. Generalmente se considera que la defornidad as2 
ciada con labio hendi.do-µal.adar hendido se limita a la -
parte central de ia cara. Grabar enc:ontr6 perfil concavo, 
maxilar retraído e iné:i si vos desviados lingual.mente. Tan­
bi~n eran deficientes las dimensiones verticol y lateral­
del maxilar. Levin not6 que casi. el 3J;, de loa pacientes­
ron paladar hendido exhib!an una deficiencia anteroposte­
rior en el tercio central de la cara. 

Mtis del 00,, de los pacientes con hendidJ­
ras bilater•oles presentaban esta o1 teraci6n. La deficien­
cia era meneo acentuada en los pacientes con paladar hen­
dido aislado. Eckel y Eleisser encontraron que los antros 
maxilares estaban estrechados, especialmente en el laciJ -
opuesto a la hendidura. Sin embargo Schweckendiek y Tam­
ba encontraron que los antros eren nonneles. 

La anchura nasofaringeu es mayor de lo -
nonnal en pacientes con hendiduras. S'.:3 ha encontraoo que-
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la mand!bula es m&s corta, siencti la altura facial paste­
rior reducida a causa de ser la rama m!s oorta. 

El Angulo del plano manctl.bular est~ aumen 
tado y el Angulo genial es m~s obtuso. Brader y Engelrnan: 
enco11l;raron que el Angulo oo la baoo craneal no estaba al, 
terat1o. Ross y ll:Jupe encontraron quo la anchura manctl.bu­
lar astaba aumentada en los i ndi vi ellos con labio leparino 
con pnladar hendí oo o sin (11. 

Los dientes suelen faltar en la regi6n de 
la hendidura o son supernumerarios. 93 encuentra un ctl.en­
te fisural mec±i.ano en casi el oo;. de los pacientes con -
henc±i. dura del labio y alveolo que tienen denti ci6n prima­
ria y en casi el '25°/o de los llJ9 tienen denti ci6n sea.inda­
r.i. ª• Se encuentra agenesia cE loo dlentes en la regi6n -
de la henc±i. dura en el 15"/o de los pacientes con denti ci6n­
primaria y en el 45"/o de los que tienen dentici6n secunda­
ria y existen ambos dientes fisurales en aproximadamente­
el 35"/o de los que tienen denticiOn primaria y 15°~ de las­
que tienen dentici6n secundaria. 

En los pacientes con labio hendí c.lJ sin 
hendidura alveolar, aproximadamente la mitad tienen dien­
tes supernL111erarios en ernbas denticiones y se encuentra -
agenesia de los dientes en el 10"/o do los casos con denti­
cil5n secundaria. En niños con labio henctl.ciJ..paladar hen­
ctl.do no es rara la presencia de hipodoncia fuera de la re 
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gien da la hendi.clura; m6s del 40~ ro tienen dientes, sobre 
tado en el maxilar superior. 

Incluso en el caso de hendidura aielnda -
del paladar que no interesa a la regit5n portact:ira do di.e~ 

tes, hay hipodoncia en aprox:l.madewnente la tercera Ptlrte -
de los pacientes que se localiza en los dientes que fal­
tan oon mayor frecuencia (premolares e inci. si vos iutera;_ 
los ma>dlares). 

RIESGO. 

El riesgo de ocurrencia de hendi ti.Ira del­
lobio o del paladar o de anbos en un niño varia entre l -
por 2.000 para el paladar hendictl aielacti y algo menos de 

1 por 2 para el labio hendi ctl o paladar henctl.do o ewnbos -
en asoci.acit5n con fo si tas o f!stulas congtlni tas del labio. 

En algunos casos la hendi. ciJra es aislada­
o est~ asoci.oda con di versas anomalías CJ,Je no forman un -
cuadro sindrOmico rea:inocible. Los s!ndromes bien defini 
dos de hendi ciJras probablemente oonsti tuyen sOla un tanto 
por ciento bajo de todos los casos. 

Todos las tipos de caeos han sido agrupa­
dos, es decir tanto los caros can couaa gentitica como son 
causas na genAticas. Estos riesgae se ven en la tabla, -
pero hay que tener en cuenta-que loa datos solElllente se -
refieren a riesgos para aromal!as eamejantes, es wcir un 
progenitor ron paladar hendi ctl aislacti no tiene un ries!Jl 
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mayar de tener un descendiente con labio hend!.do-paladar­
hendicb que cualquier otra persona y viceversa. Les-pro­
genitores y parientes de un individuo portador de hendi ~ 
ra deben exerninarse cuidadosEW!lente para encontrar incluso 
estigmas menores, como Ovula .b!fide, hendidura submucosa­
o insuficiencia velopalstina. 

Woolf demost~ que el riesgo de tra~tti--­
si6n a la prole aumenta si el progeni ter portador del m­
fecto es la madre. Fbr otra parte el riesgo de un aogun­
do hijo con el defecto eis tambUn aumentatb si el primer­
liennano con el defecto es una hembra. 
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En una revisi~n dentro ~ la literatura -
sobre paladar hendido revelan numerosos escritos especul!! 
tivos sobre la posible microfomas de labio hendido pala­
dar hendido o ambos. En estas publicaciones se incluyen -
entidades tales como los incisivos laterales, maxilares -
ausentes o en fonna de clavija, pennanentes, Owla hendi­
da, hendid.Iras palatinas submucosas, dientes supernl.rll8ra­
rios, paladar estrecho al t.o 1 indentacl.anes lineales del -
labio y desviaciones del tabique nasal y defectos palati­
nos demostradas por el examen larú.nogrAfico. 

Waol f excluyeron en un estudio bien con­
trolado a los incisivos laterales, maxilares ausentes o -
arónalos coma una mi crofoma de hendi. dJra. 

La insuficiencia faringea con~nita, en -
la cual el paciente tiene fonacl6n de paladar hend!.do -
sin poseer una hendidura manifiesta, esttí asociada con 
Owla b!fica a ausente, paladar blando corta a hendidJra­
sutlnuccsa del paladar duro en mAs del 80~ de las pacien­
tes. 

Los demtís tienen paladar blando delgado -
o un aumento de la profuncti. dad de la nasofari nge. La hen­
dici.Jra palatina submuoosa conSiste on una uni6n muscular­
imperfecta en el velo. El paladar ea oorto y el el.erre ~ 
lofaringeo es insuficiente, dando lugar a fonaci.6n nasal. 
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FREQJENCIA 1:1: LABIO HENDIOO - PPLADPR HE.NOIOO Y 
PALADAR HENOICD AISL.AOO EN PACIENTES CE PERSONAS 
SIMILARMENTE Pf'ECTADAS. 

"/o CE RIESGO PARA 
CADA NIMJ SlESI­
GUIENTE. 

PROOENITIRES HEF'-'Af'DS PARIENTES LABIO HENDI 00 PPLADAA 
Pf'ECTAIDS Pf'ECTAtDS Pf'ECTAOOS PALADAA HENOIOO 

HENDI Cll AISl-AOO 

NINGUt\O NINGUt\O NINGUNO 0.1 0.04 

Nil\J3UNO l NINGUNO 4 2 

NINGUNO l l 4 7 

NINGUNO 2 NINGUNO 9 1 

l NINGUNO NINGUNO 4 6 

1 1 NINGUNO 17 15 

TABLA Nl.t.IERO l 
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Fogh/ Andersen tembiAn mencion6 una taaa -
de retra!!l.l mental mAs elevada de lo CJJB podr!a ser en rea 
lidnd. 

03rvarka y [rabl6va no encentraron CQM"e­
laci6n ontre el retraso mental y el labio leporino - Pal!! 
dar handlm unilateral o el paladar hencti.rti aislado. 8ln­
embargo registraron CJ,Je el 213"/o de los pacientes con hend!, 
duras bilateral.es ten!an un ooefid.ente de inteligencia -
inferior a fB. 

En un grupo de ni.ros con di versos tipos -
do hendiwras L:Dmparados am sus hermanos fueron hallados 
coeficientes inferiores para la inteligencia verbal, pero 
no para la inteligend.a de actuad.6n. 

AN~ALIAS ASOCIAOl\S. 

Di.versos investigadores han estudiado la­
frecuenciu y tipo de anomal!as q..ie acompañan a las hendi­
duras. Ingol.ls encontr6 q..ie en un eotudio de 100 hendid.I­
ras faciales, que el 50')(, de pac:l.enteo cnn paladar hendido 
aislado presentaban anomal!as asociados, siendo las m6s -
frewentes hernia umbilical y deformidades de las extremi 
dadas y oldos. Fbr el contrario, solamente el l'J{. c1e' lo-; 
pacientos oon labio hendi cb y el 11 1~ de los pacientes. con 
oombinociones de labio hendido y pelador hendido ten!an -
anomal.!as asociadas. 
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Generalmente hay una deficiencia del hueso en el borde 
posterior del paladar wro. Massengill ooscribiO una t~c­
nica para el diagn6stico de la hendidura submuoosa del p~ 
ladar aplicando una sonda luminosa, 

La hendidura palatina submucasa es relati 
vamento rara, se observa en menos del 6i de los paciente~ 
con paladar hendido, 

En los casos colecti voo presentados por -
l<elly m~s del '3J°/o ocurrieron en varonoio.1, una observaci6n­
curiosa, ya que el paladar hendí do es mucho m~s cnmOn en­
hembras. 

Gylling en 77 paci.enteo, el 3J°/o de estos­
presentaban Ovula bífida y m~s del 00°/o ten!an paladares -
que fueron consideraci:ls como cortos, hobi~ndose demostra­
do una mi vi 1i dad insuficiente en el 'JJ"/o. 

A!JJCIACION CDN AETRAEll MENTAL. 

Hay varios s6ndromes con hendici.lras en -
los cuales el retraso mental es un componente. Sin embar­
go existen pocos datos disponibles para el caso aislado.­
Gerl<e pons6 que aproximadEITlente el 10"/o de los pacientes -
oon labio hendici:J o paladar hendido o ombos tienen asad._!! 
do un retraso mental. 
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Solamente el B~ del grupo de contn>l de -
mAs de l? .000 niños ten!an mlls de una mal formac::i.On. Un es 
tudio hecho en una poblac:i6n tuvo un 16.5'jb con hendidura~ 
y malfonnaciones asociadas; y la distribuc:i6n segO.n ol -
subtipo fuo similar a la encontrada en el estudio q1.10 fue 
hecho un año antes. Knox revis{J hennanoo y otros porlen­
tes en busca de malformaciones quo ro fueran de hendidu­
ras faciales y no encontrd un nt:.nero significativo clo me! 
forniaclones que no fueran hendiduras del labio o paltidar­
o de amtXJs. Spriesterbach enarntr6 que el 16'jb de loa ni­
ños con paladar hendido aislado tenían aromal1as asocie-­
das; mientras que Rank y Thomson indicaron solE111ente un -
6"/u, siendo la ctiferenc:ia atribuible a los criterios em­
pleados para designar las anomal!as cong~nitas. 

SEXO Y RAZA. 

El labio henctido y el labio hendido aso­
ciado con poladar hendi rn son mlis frewentes en los varo­
nes (apro~lmadamente el ?O'jb mientras que el paladar hen­
dido aislado es mlis comOn en las hembras. Cuanto mlis in­
tenso el defecto, tanto mayor es la proporci6n de varones. 
(es decir labio hendido paladar hendido mayor que labio -
hendido y hendidura bilateral mayor que hendidura unilat~ 

ral. • 

Longenecker describi6 la preferencia fem!: 
ni na por el paladar hendido observada en todas las pobla­
ciones raciales, excepto en el grupo negro de Green. 
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Fraser y Calnan estudiaron el mi9Tlo probl!:!_ 
ma en un grupo de pacientes sometidos a operaciones en l!:!, 
gar de hacerlo en una serie de registros de nacimientos.­
Este tipo de población mostro una incidencio m[is baja de­
malfonnacionoa hab!an muerto antes de ser interverúdoo. -
Se encontró una mal fonnación aso el. ada en el 7{a. Cuando -­
este n~ero ae dividió segOn el subtipo las combinaciones 
de labio hendido y paladar hendido solernente constitu!an­
el 'Z'fo, en tanto que el 15,, de los niños con paladar hendi 
do aislado ten!an uno o mfis defectos asociados. 

Greene y colaboradore~ encontraron en un­
ostudio de 4.441 niños con hendi dure1s faciales que el 15~ 
ten!an ternbién otra malformación. La divlnHin segOn el -
subtipo indic6 también en esta ocasión que el paladar hen 
dicto aislado, donde el 24i mostraban. anomal!as adiciona_: 
les, ocupaban un orden superior a las combl.naciones de l~ 
bio leporino y paladar hendido y al labio leporino aisla­
do. En sotos dos Oltimos grupos se observ6 m(is mal fonn~ 
cienes en rd.ños con labio leporino b:l.lateral con paladar­
he ndi do o Din él que en los que ten! on 1 abio hendi cb urii-
1 ateral. ClJanto mf\s mal fomaciones ten!a un niño, tanto-' 
menor era su peso al nacer. 

Pie zernbo fue la mal.fonnaci6n mf\s comOn­
asociada con labio hendicb aislado y paladar hendido ais­
lado, mientras que la poli dactilia l\lCJ observé con mfis fre 
cuenci a asociada al labio hendi. cb. 
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Green indicó que, si se tienen en cuente­
tDdas las fornias de hendl.duras feciales, en la raza negra 
se encuentran mAs hendiduras de todos los tipos en las -
hembras. Esto estA en oontraste directo con las demAs 
razas, en las cual.es la adici6n de todas las hendiduras -
indica una preferencia masculina. 

HENOIOJRA FACIAL LATERAL. 

Esta anomal.!a (macrostom!a, hendidura fa­
ciol transversa u horizontal, mejilla hendida) l~ origina 
una falta de fusi6n o penetraci6n del mesodenno entre los 
procesos embrionarios mB><ilar y mandí.bular. Esta anana­
l!e puede ser unilateral o bilateral, parcial o raras, -
veces completa, extendiéndose desde el €ingulo del orifi­
cio bucal hacia el o!do. En muchos casos se extiende pcr 
encima o p0r debajo del trago; algunas veces esta defonn:!;, 
dad se representa solamente por una cicatriz cut fine a li­
neal. 

En ocasiones existe desplazaniento del -­
hueso subyacente. 

Wilde y Blac:Xfield calcularon que hay un­
caso de hendidura facial lateral por 100 casos de labio -
hendido. Parece ser ml'is frecuente en varones, Y- cuando -
es unilateral aparece ml'is Elllenudo del lado izquierdo. Pu~ 
de ser un fenómeno ai•slado, pero casi siempre est6 asoci!a 
do a otras malformaciores. Esta anomal!a no parece tener 
una base genética. Otras anomal!as asociadas han sido - · 
enonnoli dadas de las extremidades, mi crognati a, aromal!as 
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cardiacas con~nitas y otras hendiduras facial.es. 

La hendidura facial lateral se observa 
tambi~n oon el s!ndr001e del primer y segundo arco bran-­
quial, displasia oculoauriculo vertebral y raras veces d!_ 
sostools mandibulofacial. 

HENOIOOAA FACIAL OBLICUA. 

Esta aromeHa ql.13 tambi~n recibe el nom­
bro de Melosquisis, es extremadmente rara y su aspecto -
es variable, estlt asociado con labio leporino y se extie!! 
de hasta el canto interno del ojo. En al.guros casos la -
hendidura discurre por fuera del ala de la nariz a la - -
a..iel no interesa, pasando cerca del canto externo dentro­
de la regi6n temporal; puede ser superficial, pero casi -
slempre divide al hueso subyacente. OJando la hendidure­
alcanze el margen orbi tarlo, el p!rpado no suele desarro­
llarse, dejando al descubierto al globo ocular. Se piensa 
que este esnomal!a represente une fel ta de penetreci6n me- . 
so~rmica entre los procesos mCl>dlar, nasal mediano y na­
sel lateral. Sin embargo la hendidura gacial oblia.Ja si­
gue pocas veces a los surcos epitelieles. La hendidura -
puede ser unilateral o bilateral, estlt asociada c:on pala­
dar hendi ci:J o hendid.ira facial laterel. lli:J parece haber­
ninguna indicaci6n de un factor genOt,ico. 

La hendidura facial oblicua se ha observ~ 
do en asoci.aci6n con aromel!as oon~nl. tas del sistema ner 
vioso central como encefalocele e hidro~falo y aronnel.i-
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dadas estructural.es de los ojos, aromal!as de las extremi 
dadas como artrogriposis, pies ZEITlbos; y anomal!as geni_: 
t.ouri nario. Las hendi c:llras o cxllanbas de las ventanas n.2 
sales pudieran ser fo:rmas inrompletas de esta ano:rmal.1 dad. 

HENDill.lRA MEDIANA CEL LABIO SUPERIOR, 

ANCJ.APLIAS ASOCIADAS. 

Las hendiduras en el centru del labio su­
perior pueden ser hendiduras verdaderas o falsas. Las -
hendiduras medianas verdaderas son raras·. Han aparecido­
con asociaci6n de nariz bifida e hipertelorismo ooJlar¡ -
ol paladar era nonnal en estos casos. En el s!ndrane or,!;? 
feciodigital 1 puede haber una seudohondidura en la línea 
rnodia del labio superior en asociaci6n con la Holq¡rosen­
cefalia, una serie graduada de malfcrmaciones faciales -
centrales la m~s extrema de las cuales es la ciclop!a y ~ 
la menos acentuada, la agenesia de los bulbos olfatorios. 

Loa defectos faciales CCJlSi sten en hipote­
lori 9110 ocular, nariz aplanada dobldo a la falta de desa­
rrollo de los huesos nasales, seuddlendidura media debido 
a la ausencia del filtrun y prernaxilar y holoprosencefa­
lia alol::l.Jlar caracterizada por la falta de hendidura in­
terhemisférica y ausencia de polco frontales y yemas olfa 
torias. 

Si. exl.ste un peQ.Jeño filtrun, pero faltan 
los huoaoo nasales y hay hipotelorismo ocular, se puede 
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asentar la posibilidad de una holoprosencefalla lobular -
(es decl. r, el prosen~falo desarrolla una fisura interhe­
mi sfArl ca parci.al por detr~s, pero los 16bulos frontales­
quedan sin dividir). 

HENDIOJRA MEDIA DEL LABIO INFERIOR Y M/INOIBJLA. 

Esta ananal!a es una falta de desarrollo de 
la c6pula impar, crece entre los procesos mandL bula:ros p~ 
res primarios para formar el arco mandibular, o por una -
persistend.a del surco central de los tres surcos evanes­
centes que ap~cen en el proceso mandibular del embri6n­
de 5 mm hasta 6 mm, y que desaparecen normalmente al lle­
gar al estadio de 10 mm hasta 16 mm. La profundidad y e~ 
tensifin es variable, siendo al~nas tan leves q..¡e soleme!:! 
te interesan al labio inferior y no penetran en el hueso. 

En algunos casos ha hal:rl.do tmbi~n anqui.lo­
glosia. En la mayor!a de los casos ha habido un hunctL...:.... 
miento canpleto de la mandíbula, lengua y estructuras del 
centro del cuello hasta el hueso hiedes, pero algunas ve­
ces Q..ieda lib:ro la lengua. No parece exl.stir una base g~ 
n~tica en esta ananal!a. Se desconoce su frecuencia, - -
pero ocurre aproximadE111ente en el 1 por 600 casos de la-­
bio hendido. 
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LABIO HEN[][ ro y PALADM HENmro. 

Entre las ananal.!as om~nitas mAs canuncs -
se enwentron 1as hendiduras de los poJ.adares primario y­
secundario o de mnbos. 

CI.!nicmiente hay uno gran varlabllidad on la 
intennidad de la fta'lllaci.&l de laa hendiciJras; los grados­
m!nimos incluyen ananal!as cano la Ovula btfida, indenta­
c:l.ones lablales lineales y la handidure sul:Jnucosa del pa­
ladar blando. La hencti.wra puede liml. terse al labio sup~ 
rl.or o extenderse por el or.i.fic:io de la nariz y los pala­
dares duro y blando. Las hendiduras palatlnas aisladas -
pueden estar limitadas a la Ovula o ser mAs extensas, di­
vidiendo el paladar blando o 1os paladares blando y wro. 

Es m~s frecuento una canbinac:i. oo de labi. o­
leporino y ptüadar hendldo. El labl.o -paladar hendido -
constituye aproxi.madfl'll(lnte el ~ do los casos, y el la-­
bi o hendido y paladar hencti. do al alado sl.lllan aproxi.madaTien 
te el 2fl'/o calla uno, independientBnonte de la raza.- -
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E),- LESIONES DEL Cl..ELLO 

P~ADAR HENDIOO Y BrNCAJME CE KLIPPELFEIL, 

Este s!ndrane est{i caracterizado por la f'u­
si6n de algunas o inclusive todas las ~rtebras ce Ni co­
les ccn un acortEITd.ento consiguiente del wello y limita­
al.~ indolora de los movimientos de la cabeza, El l!mi te­
posterior del pelo es muy bajo, La cabeza parece estar -
asentada directamente sobre el t6rax sin interposic:I. 6n de 
un ruello y los mOswlos se extienden directamente desde­
las regiones mastai.deas hacia los hCJ11bros y producen una­
imagen de pterigi6n, Al!J.lnOS trastornos neurol6gicos, 
pueden estar asod.ados con esta anormalidad. 

El paladar hendido acanpaña no raras veces­
ª este s!ndrone, aOn que nunca se ha detenninado su fre-­
cuenci.a. 

HENDillJRA BRANQUIAL Y SENOS CERVICALES. 

Normalmente el segundo arco far!ngeo crece -
caudalmente, cubl"! los arcos tercero y cuarto y se fusio­
na cm el cuello. Al hacer esto, cubre las hendiduras f~ 
r!ngeas segunda, tercera y cuarta, fonnando un espacio -
temporal, el llm1ado seno cervical. Si. el segundo arco -
far!ngeo no llega a cubrir entercrnente a los otros arcos, 
quedar6 una fístula branqul.al que se extenderé desde la -
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euperfic:l,e lateral del cuello entre las arterias carot:l­
dae interna y externa hocia la regl.&l del seno cervical. 

La f:fstula b:ranq..d.al interna puede producir 
la rotura de una manbrana entre la seg111da hendidum y .= 
bolsa far.[ngeas, fomando un trayecto ~ se abre en la -
fosu amigdalina. La ffatula brenqul.al es bilateral. No -

parece haber ning111a preferencia sexual. 

MAs del OCJ'/. se dearubren durante el primer-
año de vi da. 

HENOICURA Y MEMBRANA CERVIC#lt.... 

Williama descr.Lbl.6 dos pacientes en los cua 
les habfa una membrana cervi.cal central CJ.le se extendfa : 
desde la mand!bul.a haota el manubrio del estem6n. Es -
muy posible tfJe esta anormalidad est6 relacionada con el­
s!ndrane de lengua hendl da y hendidura medi.ana dol labi. cr 
inferior y mand!bula Ccrl otras anm1ul r:Jr:l asocl.adas 0 

UPCMATOSIS SIMEfAICA BENIGNA. 

Esta anonal:!a estA caracterizada por una -­
acumulaci 6n masiva y lenta de tejido adiposo en las regiE, 
nea cervical y supraclaviculur q.ie provoca intensas tume­
f acci. ones alrededor del wello y luego di.f'iaJltad respi~ 
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taria. Las grandes masas lobu1adas pueden ser tan gran­
des que producen una defcrmad. 61 grotesca. Pu¡:ide haber -
prolongad.enes de proyeccl.t11es linguales de tejido actl.po­
s'o o entre los mOsa.ilos cervicales y torAci.cos superiores, 
as! cano una "joroba de tufalo" de grasa sobre la rorJl.61-
oarvi nlil. 

La etiol.og!a es desconocida. Microsc~:l.came!! 
te, oetos depfisitos parecen ser tejido adiposo normr:ll. No 
hay efectos sisUmicc:e, aparte de la ctlsnea, debida a la­
preaitn ejercida sobre la v!a aerea por las masas edipa-­
sao. 

HIGRCMA QUISTICO CERVICAL. 

Consiste en el desarrollo de una anormali­
dad de1 sistoma linféti.co ~e casi siempre ap~ce al na­
cer o durante el per!odo neC11atal, su pos:i.ci.6n correspon­
de. a la de los sacos linféticos prlmit;i.\los. S3 c~e que­
los quistoo proceden de secuestraciones de tejido linfét!_ 
co embri cnurl o. Si.n embargo, no se ha establecido si el­
hi grana se forma a causa de drenaje insuf'i.clente debido a. 
la falta de ccrnunicacl 6n de los qui. ates con canales linf! 
tices centrales o venas, o a causa de un crecirrdento lo-­
cal excesivo de tejido linfético ccn secreci.Ein excesiva -
por las c~lulas vivas. 

Esta anC1T1al!a estfi relaclcnada ccn el linfa 
g1 ana cct'lg~ni. to de la len~a. 
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El agrendald.anto y prol.01gacllrl dentro del sue 
la wcal o del t6rmc puede ser lentmmnte progrea:l.vo o in_: 
temtente, dando lugar a una dl.ficultad en le n1apirac16n-

a degluci.6n, o en ambas c'oaas, 
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Defectos del desa!'l'Dl.lo de la cara qua se -
presentan a lo largo de las l.fneas en que normalmente - -
debe ocurrir la fwd.61 de las partes en crecl.miento. · 

Hemtt.dura media del labl.o superior, este es 
"1 tipo de defecto muy poco canOn debl.do a q..ie no se ,h!Yl­
un:i.do en su parte media los procesos nasanedl.anos. 

Hendidura media de la mAndl.bula inferior, -
tflllbi~n es un defecto poco canOn debl. do a Cf.IB no se han -
unido en la parte medl.a las dOB mitades laterales del -
arco mandibular. 

Hendl. dura doble del labl. o, en este niño se­
prosenta un caso de microcefalia. 

Caso de labio hendido bilateral en el cual­
los canponentes nasanedi anos hEVl sido desplazados hacl. a -
adelante hasta la punta de la narl z. 

Hendidura fad.al oblicua (surco naso6pti.co -
abierto) canbinado 001 falta canpleta de la porcl.61 medl.a 
del labio y de la meridfbula superiores 



-
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Ananal!as Faciales muy raras en las cuales -
loe defectos fundamentales de desarrollo Sal mAs comple~ 
jos que los casos de insuft.c:l.encia en la fusi6n de alguno 
de los huesos de la cara. 

t<.) Nariz divicti.da y beca defonnada, hay tmi­
bi~n un defecto en el créneo de manera que est~ a la vis­
ta la cubl.erta meningea del cerebro. 

8) Mand!bula inferior escasernente desarre>­
llada (micrognatia) Cal el meato aucti. tivo externo ubicado 
casi en la primitiva posic:i.61 del arco branqul.al 0 

e) Nariz defonnada semejante a un bot6n sin­
ventanas nasales. 

D) Nariz tubular defannada sin ventanas nasa 
les. 

E) Nar.1. z tubular que cuelga de un ojo rudimen 
tario y profundernente empotrado en el plano medio. 

F) Incti.viduo con un ojo mectl.o bien desarro-­
llado (ciclcpe) y una protuberancia semejante a un tubo -
encima del ojo adem~s de otra en la 113gl.6n nasal. 
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A. Labio hendl. do U"lilataral. 
B. Labl.o hendido bilateftll. 
L.aa hendi.duras aai en las procaaoe 
nas01!8dleno y maxilar. 

c. Paladar en un cuo de labi.o hendl.do unl.lateftll. 

D.· P8ladar en un ce!'lo da labl.o tiandi.do bl.lataral. 

l. Bureo d91 lebi a 
2. Area premmd.lar 
3. Tabl"'e nasal 
4. "'ª"'ªl palatino . 
s. lM.lla 
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FOFWACION DE LOS TEJIOOS Ql..E CONSTITUYEN A LOS 
DIENTES Y ESTRUCTLRAS ASOCIADAS, 

-
173 

El. di.ente funci Cllal eot~ fijado a un recep­
t&aJlo 6seo de la mand!bula, el Alveolo y por un tejido -
conectivo fibroso denso llé11nado ligamento period6ntico. -
El centro del di.ente está hecho de tejido ccnectivo muy -
laxo, La Pulpa Dental¡ C1JS estA rodeado por un tejido co­
nectivo mineralizado, La Dentina; esta corcna de dentina­
estA cubierta por egnalte tejido sermjante al hueso, mien 
tras t1-1e la ra!z estA rubierta por comento,· 

Del nacimiento a la edatt adulta, crecen dos­
conjuntos de di.entes, la primera la constituyen los c:ti.en­
tes del lactante o di.entes primarios t1-1e se mudan durante 
la niñez y oon reemplazadre por di.entes definitivos o pe!: 
monentes, 

LPMINA DENTAL,- Cuando el embri6n tiene -
aproximadamente seis a seis y media semanas de edad, las­
ce1u1as ectod~rmicaa de la capa ba1:1ol del estanodeo ante­
ri cr empiezan a di. vldi. rse, produciendo un engrosamiento -
prani.nente, {Figura 6- 1), Al continuar la actividad mi­
t6tica, el epi talio c~ce dentro del mes~nqul.ma adyacente. 
Al mi Efllo tiempo progresa la parte pooterl or del estanodeo. 

Pprox:l.madsnente en una semana se han esta-



., . 
. . ·. ... . .. . : . ' 

(1!1JURA '6-1) 
CAVI1>A!i rn '• !S'l'Oi~Om:o ( s) REVES'!'l !lA DT. ECTO­

lJ'!ffij;.Q (SE) • LA:.~TlA !>!::rl'rAI. C:U:: SE El>TA l!lTF:O­

!l'~I !':10 !?l !L T~'!:f.ET:Qt"l?SA nn. 



~ 

175 

blecl.do des bandas anchas y e61idaa de epitelio.- Las LA­
lllinaa Dentales, fannando dos arcos, uno en le mandfl::Llle y 
otro en el maxilar. 

L!!MINA VE6TIEIJLAFI.- otra vaina epitelial -
q...ie se desarrolla cerca de la l&úna dental casi simultA­
neamente ademAs que .esta ae localiza mAs cerca de lu su­
perficie de la cara.- La caracter!stica de esta lflnina es 
que despu@s de fannar unn bmda epitelial s6lida y cricha, 
las ~lulas centrales se desint:egrm. De este mciio CJ.leda 
un espacl.o revestido a cada lado por el epitelio. El esp!:?. 
forna el vest!t:ulo de la boca y lablos, y el resto foma­
del epitelio forma el revestimiento de lablos, enc:!as y -

mejillas. 

La l&d.na dental externo, de continuaci6n,­
pr"'1a y .:rudimentaria sm pro:luctos de la l&rina dental -
orlgl.nal. 

E~ALTE. 

La corono anat6nica de lXI di.ente esté 0001-

puesta por una substancla calcificada acelular caiod.da -
cano esmalte. El esmalte es el tejido mAs duro del cuer­
po.· ()Jando la matriz oo secretada por los 1:111eloblastos,­
es canpletamente orgAnica y se relacl.aia cai la queratina. 
()Jando se mi nereli za los cristales de hidroxi apati ta cre­
cen mAs y més, invadiendo paulatinanente la matrl z, hasta 
CJ.le la canposici6n final del esmalte ea aproximadamente -
en o.~ orgénica, 4°/o agua, y 96.~ mineral. EL esmalte -
es translOcido y esto haca q.ie BL.rllente su mineralizad.fin-
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Es 111uy quebradi. zo, blanquecino, con matices de amarillo -
gris. 

El grosor del esmalte var!a con la fonna -
del di.ente y su localizaci6n en la corona. Por ejemplo,­
el esmalte més grueso se encuentra 61.empre en la creata -
de las cOspides o en bordes incl..saleo (rnés de 2.5 mm) Se­
adelgaza sobre las vertientes, llegando a un grosor m!nt­
mo (menoo de 100 micras) en el wello o a lo largo de las 
fisuras y de l.as depresiones en el caso de dientes multi­
cOspides. 

UNION DE E9.IALTE Y CE.MENTO.- El esmalte y -
cemento pueden tener una de tres posiblee rol.aci.ones 1.­
El .cemento puede rubrir al esmalte 2.- Loa extremos del -
cemento y esmalte pueden simplemente encontrarse, o 3.- -
PUeden no hacer contacto.· 

Ct:MPONENTES ESTAUCT~ALES. 

El esmalte ccrista de dos canponentes; Pris­
mas y Substancia Interprismética cementosa. 

PAI3AAS DEL E!:MAL TE. Tienen su erigen en la 
uni 6n de esmalte y den ti. na y se exti anden a lo ancho del­
esmalte hasta la wperficl..e. Puede huber més de B.5 mi­
llCJ'lBB de prismas en la corc:J'la de un inciai vo y més de -
12.25 millones en un molar. El prloom es més engosto en­
su punto de origen. Los prismas eattln canpuestos de es­
trias y vainas. 
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La mineri:üizacl.tin de las fibrlllas de la ma 
· triz del esmalte ocur19 irmediatamente despuds de que so; 
depoBi tadas par lae fllleloblastos. En los prismas CfJB ea­
t!n mas cal.el ficadae, los espaclos entre los cristales 
soo mas pellJeños y ntneroooo en menor cantl.dad. 

Los prismas est~ ordenados definidamente,­
las bandas de cristales SCl1 paralelas B la raÍgL tud del -
Prl ama. En otros las boodas se ensanchan en fonna do aba 
ni.oc a partir del centro del prisma y cC11 los prismas a~ 
yacentes producen un diseño espigado. 

La mineralizad.tri del esmalte sucede en dos­
etapas.- La primera etapa primaria y la se~nda etapa de -
madureci.6n. La mi.nerali zaci.6n empieza en el ext?13mo inci 
s:l.vo o cuspideo. La etapa primaria ocur"3 muy repidooien: 
te y va hacldndose desp~s mAs lenta. 

El. per!cxlo durante el que disminuye la cal­
cif'icacl6n ee conoce cCJ110 etapa de madurecLOn; aqui. el e!! 
malte obtiene el contenido total del ml.neral aproximada­
mente cuando la corona surge en la cavl dad bucal. 

SlBSTANGrA INTERPAI!:MATICA 

MLeitros Cf.le los prismaa en" fema de arco o­
clave se fusiaian di r.:ictmiente con sus ved.nos, los reden 
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dos y poligonal.es estAn unidos unos a otros por substan­
Cla intelllrisnAtica. La anchura de esta eubstancl.a no es 
mayor de 1 micra y en acasl.aies en el esmalte hL111ano es -
menor. 

CUrso de los prltJtlas de esmalte a partir de 
la uni6n de esmalte y dentina.- E1 wrso es al principio­
ntcto, desp~s cambian de curso poco despues de haber de­
jado la linea de unitin; alQWlOD pueden desviarse; pero -

· .mis tarde todos los prismas regresan a su curso origl'nal­
Y lo si. guen en f~a 113cta hasta la s~erfici.e. 

En algunas s14>erfici.es cano caras masticato 
rias, los prismas del esnelte tanan un curoo torcl.do. ~= 
cree CJ.le las diferend.as en loe cursos de los prismas de­
esnalte prcporcionan resl.stend.a y estabilidad al esmalte 
bajo las fUerzas de aplastE111iento y tri turaci61 de la mas 
ti.cad.fin. 

01.sposl.ci.tri oo los prismas de esmalte. Los­
prisnas esttln dlspueatos en planoo para resistir en fama 
m!s eficaz a la fuerza de masticad.61. Todos los prismas 
excepto los del esmalte oorvlcal de di.entes pennanentes -
est!n orientados en Angulo recto a la unifin de esmalte y­
dentina. Los prismas cervicales de dlentes pennanentes -
se inclinan had.a la enc!a. 

La referencia mfto exacta ea la superf'id.e -
libre a la ttJe los prismas son perpendlcularea. Figura ~ 
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6-2. Por lo tanto los prisnas de bardes incl.sivos, cOsp!_ 
des, rebordes y otras 1'3gi.ones de la corona forman t!.rigu­
loa rectos con l!neas tangentes a la superficl.e del di.en­
te.• 

BANDAS DE HUNTEA-SCHAEGEA. 

Sl se observan cortes no descalcificados -
con l":lflexitn de luz, las Anias de esmalte que muestran -
áiferencl.as en el curso de los prismas presentan un fenb­
meno (lptico..- Tales cortes muestran bandas claras ( paeazo 
nas) y obscuras ( dl.azonas) ~e se corresponden con los .:::. 
cursos desviados de los prismas del tercio interno. del e~ 
malte. Las zonas claras se conocen con el nonbre de Ban­
das de Hunter-Schreger, lo mismo que las bandos obscuras. 

ESTRIAS DE RETZIUS. ' 

Los cortes long!. tudl.neles y transversales -
pueden mostr~r líneas color castaño (estr!aa) de anchura­
e intenai.dad de colorido diversos, se llaman estr!as de -
Retzius. En cortes long!. tudinales fonnan arcos conc~ntrh 
ces sobre las cOspides y los bordes inc!.sivca.- En cqrtes 
transversales se van las estr!as de Retzius,cano ani.llos­
ccnc~ntrlcos alrededor del esmalte de cOspidos, bordes i!:!_ 
cisivos, cuerpos y cuellos de dientes. 

Hay muchas interpretacl ooes tuapecto a la na 
turaleza de las estr!as. Algunas de los m6a ooiplianente: 
aceptadao son: 
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1).- Oi.ferend.as en la propcrc:L&i de subs­
tancia org~rd.ca e inorg~rd.ca, 2.- Trastornos en el si ti o 
de minerali zaci t>r:i, 3.- r.amt:il os notables en el curso de -
los prismas y 4."- Retraso en la produccifin de la matriz. 

linea ~onatal.- El esmalte producido du­
rante el desarrollo embri cnario contiene solanente unas -
cuantas estr!as de retzius.-

Por esto se piensa que es de calidad s~e-­
rior al producido desp~s del nacimiento.- Al nacer cuan­
do el recién nac:Ldo debe asunir una existencia m~s libre, 
el choc:JJe se regi.stra en al esmalte por mectio de una es­
tr!a exagere.da de Retzius llflllada l!nea neonatal. 

EEMAL TE DE LA SUPERFl CIE EXTERNA. 

La superficle y el segnento externo de es-­
malta puedan mostrar estI\.lcturas como cut!culas primaria­
y secundarla, per.i.quimatias, lemi.nlllas, depresl.ores y fi, 
a.iras. 

EEMALTE DE LA SLPERFICI:E INTERNA. 

El tercio interno del esmalte var!a del res 
to del m:lano en rasgos tal.es cano dureza, curso de los -
Prismas y estructura. 
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Lni&i de dentina y mneloblastos,- El exa­
men de cortas longl.tuÍ:tl.nales de cormes 1'9\lfJla q.ie el es­
malte se une a la denti.ne fCZWJndo doa arcos Elllplioa '(J.ie­
dan la imagen de espejo de la letra "S", Es obvio que -
los prismas mAs largos, ea deci.r el e!nalte mAs gn.¡eeo, -
se encuentren en las Areas expuestas 11 las fuerzas mt1yo-­
res, 

Esmalte de la base,- (epri.snAtlco), La - -
baoo para los pri.emas de esmalte, ea deci.r el eemalta in­
mediato a la dentl.na, no muestro claramente pri.smao, vai­
nao ni estructuras inteniri.em&ticas, 

Varias pruebas han indicado Cf.IB este esmalte 
estd més calcificado que el de los pri.mes, ~ro en al!J,1-
nos intervalos, con'Bspondl.entes a aqlellos en Cf.ie se en­
cuentran penachos de asnal.te, este esttl menos mineraliza­
do, A ni val ul traestructuml. oo nota ~ el esmalte y la 
dentina se cruzan, de modo eJJe los cristal.es de ripatita -
de ambos so mezclan, Esto es posible porq..ae no existen -
barreras entre anbos tejidos wroo. 

H.JSOS.- Los cortes longi. tudl.nales de esmal­
te no descalci. ficado revelan cuenios con aspecto de cla­
vas irregulares llanadas husos del eSTinl.te, Los husos -
son tObulos ci.egoe qJB se llenan de edre y desecho duran­
_te el proceso de amolar y preparar lct muestra, 

Albergaron mtes las tennl.naci.ores de las -
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prolongaci.aies oda:itobl!sticas. En cortes en los CJ.IEI las 
bases de los husos y de los tOl:IJlos de dentina CJ.19dan an­
al mismo plano, se puede ver que sen continuos. La cr.Len­
tad.&i de los husos no es necesariamente la migna q..ie la­
del curso de los pt1.smas, pero a lo largo de la vertb:mte 
de la cOspide, los husos forman un dngulo hacla la buoo. 

OCNTINA. 

La dentina es un tejido conectivo duro QJB­
envuelve a la pulpa de la corroa y de la ra!z. Fo:nna la -
masa del cti.ente. La dentina es semejente al hueso en la­
canposi.ci6n de su matriz ( fibrlllas col~genas y glucopre>­
te!nas), en el tipo de cristales (apatita), en la capa -
germinal de origen (mes~nqulma) y en los aspectos t:J.lfmi­
cos. 

Propiedades ffsicas.- La dentina de la co­
rona se continOa con la de la ra!z y excepto par los con­
ductos racti.culares es ininterrunpida. La can~dad y ~1 -
grosor de la dentina de los dientes primarios son la mi­
tad de lo que corresponden a los aicesores permanentea. 

En los cti.entes pennanentes la dentina es de­
col.or amarillo pélido y un tanto transparente. Es bastflr.!. 
te elAstica, esta es una propiedad muy valiosa, porQJe -
tiende a ofrecer estabi.lidad al esmalte C1J0 la cubre. Ya­
QJe la dentina estt\ mucho menos calci f'i coda qw el ªSlflal­
te; 
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Caractertaticas qu!micas.- La dentina eatA -
canpuesta de 101' de BIJ,le, ~de substancie trglnlco y -
'iU'f. da minere'.l. La pcrcl.&l org&d.ca eat6 hecha pr.l.nclpa). 
mente de col4geno y prote!naa nicl.onadas can le elentine7 
El colAgeno se encuentra en f~a de f'ibrillaa. Los mat!:, 
rieles inorgAn:i.cos se canbinan para formar cristal.es de -
apetite. 

CCNPONENTES ESTFllCTURN..ES l:E: LA OENTI NA. 

EstA consti tufde ptr dos canpaientes bAsl.-­
coo: prolaigacl.ones odcntoblAsticas y matriz calcificada. 
La dentina se cl.asl. fica cano tejido c01ectivo porq.ie CD'l-

61.ste de pocas ~lulas (prolongacl.ones); y una gren cmti 
dad de substancl.a intercelular (matriz). Lu matriz forma: 
la mayor parte del tejido. La pord.lin mineral de la dBn­
tina constituye aproxlmadmente un cuarto de su voll.lllen -
total, pero cuatro quintos de su peso total. 

Clasif'.l.caci.tin de la matriz de dentina.- La­
matr.l.z que 1lena los espacios entro las prolongaci.aies -
cdaitoblAsti.cas contiene fibrillas coHigenas. En su fanna 
original es canpletamente orgAnica; pero pre11to se mine~ 
liza por medio de gránulos de fosfato de calcio. Esta; se 
encuentran en fcnna de cristales oo apatita. 

La dentina de la corona se ha dividido en -
capa superfici.al y dentina cl.rcunpul.par. 
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La capa superficial de dentina es lo que -­
primero se produce en la corona. Queda adyacente a el e!! 
mBJ.te y llena los espacios ocupados antes por l&nina y 
membranas basales. En la matriz predCJllinan fibrillas co­
l!genas de clasificaci&i especial (de voo Korff). La ca­
recter!stica poco usual de las fibrlllas de ven Ka rr•f' en 
la capa superficial de dentina es que estén orlentadnti en 
fonna m6s o menos perpendicular a l::i l!nea esmaltedonHna 
cano hacoa en forma de abanicos. 

La dentina clrcumpulpar es la porci.6n de la 
dentina de la corroa q..¡e se deposita despu~s de la cepa -
superficial. Es producida por odontoblastos canpletamente 
di fe re nci ad os. La matriz de la den ti na ci rcumpulpar no -
cmtiene fibrillas eperifidicas. 

TObulos de dentina.- La matriz de dentina -
ccntiene mine rosos tOneles de diferentes tC:.1T1años. Estos -
se llaman T6bulos de dentina y contienen las extensiones­
protaplasm~ticas de los cuerpos celulares de los odaito-­
blastos. Los t~nulos m(is grandes albergan a los procesos 
mayores, mientras que los més pequeños contienen los pro­
cesos menores ( filopodi os). Los tObulos cerca de la pul­
pa s01 no solo de di {Jnetro mayor y est6n m(is cerca uno de 
otro, ,sino que son m(is numerosos q.¡e los de la dentina P!:, 
rift1rica. A aumentos muy pequeños puede verse que la di­
recci6n de los tObulos de la dentina de la ra!z es disti~ 
ta a la de los de la corona. Los de lo dentina radicular 
pueden ser rectos pero adquieren una OJrvatura ligera cer 
ca del 6rea cervical. La o.1rvatura m~xima se encuentra e;; 
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'la dentina de la cor01a. Estas se llaman OJrvaturas pri­
marias. A all!lentos mayores, los tObulos seccionados reve 

· lan un curso ligeréW!lente ondulado, esta ondulacllin conatt 
tuya las curvaturas secundarias. 

Prolongaciones odcntoblastl.cas.- Son oxten­
sicnes do los cuerpos celulares de los odrotoblastoo los­
extremoe de las prolongad. enes mayores se ac:Elgazan y se­
vuelven mlis pequeños hacia la uni&l de esmalte y dentina. 
A ciertos intervalos originen rEl!las peCJJeñas, estas se -
llaman filq>odios y tenninan a corta distancia de la pro­
longaci6n original. 

Nervios y sensibilidad do la c:Enti.na.Estu­
dios recientes de la dentina han hecho peAsar que es muy­
probable la presencia qe fibras nerviosas, si tal es el -
caso se explica la sensibilidad de lo dentina. Por otra -
parte muchos hist~logos dentales creen que el espacio es­
muy pequeño paro alojar nervios. Los que descartan la -
existencia de f1. bras nerviosas cm los t(jt::ulos qJinan que­
las prolongaci anos odontobllisti cus poseen propiedades muy 
desarrolladas de irritabilidad y al ser estimulada trasmi 
ten el impulso al ruerpo celular de los odcntoblastos. 

Estos pesan entonces el impulso e 1 a red de 
terminaciones nerviosas (plexo de Roochkow) que rodea a -
los cuerpos celulares. 
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Dentina interglobular. La calcificacHin de­
la matriz de la dentina, ocurre con la apari.ci&i de cri. s­
tales en fonna de aguja o placas. Los primeros cristales 
se depositan sobre las fibri.llas sobre otros cooiponentes­
org~i cos de la matriz. De este modo se mineralizan mas y 
m~s porci enes de la matri. z. 

La dentina interglobular se encuentra con -
mayor frucuencia en la corona, bajo la capa superficial -
de la dentina. En la ra!z se encuentra bajo la capa gra­
nulase de Tanes. Las ~reas de dentina lnterglubular ~e 
at'ectan tan gravemente q..¡e la disminucibi de la dentina -
prc:duce. m.rnerosas grietas. Estas se ven obscuras porque -
eutlln llenas de aire y de desechos. 

Capa granulosa de Tanes.- Los primeros dep~ 
si tos de dentina radicular tienen un aspecto muy di sti. nto 
de Gus hanfilogoo en la corona. Esta denl.:ina localizada -
cerca del comanto, os irregularmente granulosa y se cono­
ce ccn el nonbre de Caca granulada de Tanes, G3neralmente 
se restringe a la ro:l.z aunq.¡e se ha observado bajo el es­
malte cervi. col q.¡e esté defi ci.entemente mineralizado. En­
realidad se sabe muy poco de lo capa granulosa de Tones -
o la raz6n de su producci.lin. 

DENTINA' PRIMARIA Y SECUNDARIA. 

La dentina de la corona y de la ra!z produ-
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ci.da durante las etapas de fonnaci.6n y de erupd.61 se 11~ 
ma dentina en desarrollo, Una vez que el diente encuen­
tra a su antagonista del arco o puesto o adqui.e~ fund.6n 
en la cavidad bucal, los odontoblastos cesan de deposi. tar 
dentina, Las ~lulas que producen dentina se encuentran -
presentes normalmente on estado de reposo en la vida t'.ldu!, 
ta del diente, 

Al igual que los osteoblastos en hueso, los 
odcntoblastos pueden estimularse para volver a estar actt 
vos, de modo que se deposita dentina otra vez, La denti­
na producida despu~s de que el diente adquiere su posi­
ci6n funcional en la cavidad bucal se llma dentina Prim~ 
ria, y la que se produce durante perlados de estimulacifn 
aguda es la dentina Secundaria, 

[entina primaria,- La dentina contin~a sien 
do producida por los odontoblastos entre per!odos de 1'13P2 
so en la vidn del di.ente, Con el desgaste do las superfi­
cies con Q.JO se muerde y se mastica, se agrega dentina a­
la superficie pulpar, Nonnalmente ocurre en forma lenta, 
de modo ~e la c~mara pulpar se va haciendo más pequeña.­
Las dentinas pr.i.mar.i. a y secundaria es tan separadas por -
una l!nea hi.percalcl fi cada de dentina, 

Centina secundaria.- Ya sea porque los odo.Q. 
toblastos se acumulan en un espaci. o mtis pequeño por redu~ 
c:1. 61 de tfJTlaño de la ct'rnara pul par o porq.Je el estímulo -
aplicado es rudo, los cuerpos celulares de los odontobla:!_ 
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tos ee desplazan UgerEtnente. Este CClllbio en la orienta­
cit.l de las c::f!lulas se rewerda permanentemente mectiante­
la l!nea de demarcaci6n fonnada por los tObulos de denti­
na que entonces aparecen un tanto inclinados respecto al­
curso anter.i. ar. Pueden prcx:luci roo dos tipos de dentina -
secundaria: regular (funcional) o l rregular (reparadora), 

PlLPA DENTAL. 

La pulpa dental es uno de los tejidos cono.2 
tivoe blandos m(¡s pri.mi. tivo del cuerpo. Fema la parte -
central de la corona {pulpa de la corona) y de la ra!,z -
(pulpa radicular). La pulpa est(¡ canpletamente rodeada -
por la capa odontoblfistica y la dentina. 

Funciaies de la pulpa. 

Las func::i ooes de la pulpa dental son ruatro 
I.- Fomativa, II.- Nutritivo, III,- f:ensi.bi.lidad y IV.­
Protectora, La primera solo se rofiere al di.ente en el -
desarrollo, pero las otras son igualmente adewadas para­
el diente canpletamente formado, 

I.- Formaci6n. La morfolog!a de corona y ~ 

ra!z se establece por la fonnaci6n do dep6sitos iniciales 
de dentina, En el caso de la corono, es la capa superfi­
ci. al de la corona y en el de la rat' z la capa granulosa de 
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Tones. Los odmtoblastos continOan produciendo dentina -
tanto tiempo cano hay pulpa. 

II.- Nutrlci.6n. Ya que la dentina no poeee­
su prqiio aporte sangu!neo, depende de los vasos de lu -
pulpa pnra su nutrl ci. 6n y sus neceei dadas metab6li cao. Es 
por asto raz&i que la pulpa caitiene n1.111erosos vasoe oan­
gu!neoo. 

III.- .Sensibilidad. En la pulpa se encwn­
trnn nervios mielini. zados y no mielini zados. Algunos ua -
loa nervios estAn asociados cai vasos sangu!neos, otros -
a.1raan independientemente y tenninan cano redes (plexos)­
alrededor de los odontoblastos. Tooos los est!mulos (ca­
lor, fr!o y otros) recibidos por las terminaciones nervi.2 
aes de la pulpa se inten:iretan de la mi. sma manera y por -
tanto, producen la misma sensaci.6n -dolor. 

IV. Protecci.6n.- Las c~lulas protectoras de 
la pulpa son los odontoblastos que forman la dentina se­
cundarla y loa macr6fagos, que canbaten la inflE1T1aci6n 0 -

La fonnaci&i de la dentina secundarla, espec!ficEITlente de 
dentina reparadora, es una medida da defensa de la pulpa.­
para mantener una barrera protectora contra numerosas - -
fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser desgaste nat~ 
ral, caries y otras. La reacci.6n a la que responde la -
pulpa a los est!mulos depende por supuesto, del tipo y la 
intensidad de la lesi6n. 

Morfalog!a de la pulpa.- La f.rma y la mi-
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, . croastructura de la pulpa dental cemtd.an, ya sea en fonna 
natural, con la edad o anonnalmente, detd.do a estimul on -
ti><tnimos. Los camtd.os producidos por estos Oltimos sm -
conspicuos y rtipidos. 

Morfologfa de la pulpa de la corona. El te­
jido conectivo de la pulpa es gelatinoso. Debido a BBta­
propiedad puede qui. tarse del diente sin perder Bu fcrma.­
La pon:i lY1 mAs grande de la pulpa est4 contenida en la CE 
rana. El perfil de la pulpa coITBsponde generalmente al­
de la superficie externa de la corona, incluso en cOspi­
deo y bordes inci.sivos. Las extensiC11Bs de la masa cen­
tral de la pulpa dentro de las cOspides y en los bordes -
se llaman Cuernos pulpares (figura 6-3) La pulpa de la co 
rona tiene su vol1.1nen m~mo y n:iproduc:e mAs fielmente l~ 
fonna de la corona cuando el diento surge por primera vez 
en la cavidad bucal. D3sde este punto, los dep6sitos de -
dentina primaria y secundarla reducen el tmiaño de la cA­
mara y alteran BU contorno. Estructuras calcificadas, - -
cano dent!culos, cambian tambi.~n lo fcrma de la c(imara -
pulpar. La fonnac!.6n de dentina en molares ocurre rApid_!;! 
mente en el piso de la ctlnara pulpar y menos rdpidammte­
en el piso do la c(imara pulpar y menos rf¡pidEl!lente en el­
techo y por t'.il timo a los lados. Por lo tanto le forna de­
la pulpa se altera m~s rApi demente en su eje vertical. 

Morfología de la pulpa radicualr.- Las raf­
ees suelen ser estructuras c6'licas CJ.IO est&i incluidas en 
los alveolos dentales mediante el ligmmto period&itico. 
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CO'F.'t''! ~~ LA conor A ~UE CO'N'!'l ElP~ 

l'ULPA(F) CUER~~o DE 1.A Tt1LrA (11) 

'l' DY.t"'i't?I A. 



A veces son rectas, pero mAs a menudo se aJrvan li gerame.!:! 
te cerca de la punta o dpex. S3 encuentran con la corroa 
en el cuello. La pared interna estd canpuesta de dentina 
y la superfici.e de cemento. La dentina y el éeinento son­
caitinuos desde el cervix hasta la punta, excepto por. al­
gunos conductos a veces presentes CfJe van desde el tejido 
period6ntico hasta la pulpa radl.cular. Estos per¡ueños -

· conductos son llooiados, Concilctos laterales, Conductos ª.E. 
ceoorios, Concilctos secundari. os o Aami ficaci. CJ1es apicales. 
El tejido conterd.do en los conductos accesorios es id~nt!_ 
co al de la pulpa radicular. 

El volU'Tlen de la pulpa radicular es tES11bl.~n­
mayor exactamente desp~s de la erupci. 6n del diente y la­
pulpa radicular es asi mismo gelatinosa. Qi fiera de la -
pulpa de la corooa en CJJe estA cc:rnpuesta principalmente -
por arterias, venas y nervios. Las c~lulas de tejido ci>o 
nectivo son mucho menort3s en nr.iiero y excepto por la capa 
cdontobldstica, las otras ze11as no BD'I coospicuas. 

Agujero epical. La abertura del conducto r~ 
cticular se conoce cano Agujero apical. Es por esta aber­
tura por doode entran al diente y salen de ~l arterias, -
venas y nervios. El tooiaño y la localizaci.6n de las aber­
turas no son siempre los misnos, pero son mayoI13s inmedi~ 
tsnente sobre el extremo de la ra!z. Ya q.Je las ra!ces -
pueden crecer mAs durante toda la vida del cti.ente, los 
agujeros apicales pueden hacerse mds peq1.Sños y desviarse 
segeri el nuevo creci.miento. En algunos dientes ae encuen-
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tren los agujeros apicales en la punta de la rafz. 

HISTOLOOIA OE LA Pl.l.PA. 

La microestNctura de la pulpa dental cevn-­
bia desde aus etapas de desarrollo a tt'a~s de la vidll 
adulta. La pulpa se origina del mesenCJ.11.ma y en dientes­
jtivenes muestra muy pocos cambl.oa excepto por el estable­
al.mi.ento de vasos sangu!neos y linfáticos e inervaci&i. 

Las papi_las dentales o pulpas en desarrollo 
consisten de una capa perif~ri.ca de cxlontoblastos, un cen 
tro de c~lulas mesenqulmatosas y fibroblastos y una "3d : 
de fi brillas precolAgenas. 

Los vasos sangu!neos se desarrollan en la -
papila dental o corta distancia rJe la capa odaitoblAstica 
en la etapa temprana de canpana. La cantidad de vasos se~ 
gu!neos aunenta rápidamente al i rd. ciarse la formacl fin de­
dentina. El perlado exacto en que aparecen nervios es -
hasta ahora desconocido. 

Pulpas maduras j6venes.- La pulpa j6ven en­
la q_Je no progresa la dentinogenesls presentan cuatro re­
giones. La mayor es la parte central, Cf.Je forma la mesa­
principal de la pulpa. Las otrao tres regl C11es se encue!l 
tren en sus l!mi. tes externos y eotAn ccnfinadas a las 100 
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micras perlfAricas o menos. La capa .odontobl!stica cons­
tituye el l:fmite externo de la pulpa. La zona pobni en -
O!lulas de WSil queda por debajo de los odontoblastoa y. -
la zcna rica en ~J.ulus esta entre la anteri ar y el con­
tra de la pulpa. Mi.entras que las zonas ricas en cdlulas 
y pobre en ~lulas no son raGgos constantes de la pulpa,­
los odontoblastos eat~n presentes normalmente durantu - -
toda la vida de la pulpa, incluso aunCf.Je no si.empre oa -
ccupen de fonnar dentl.na. 

Odontoblastos,- La zona odontobl~stica tie­
ne de una a cinco capas celulares de grosor. Las cAlulas 
son de cuboides a d.l!ndricas, Ya que las cAlulas altas­
estAn a menudo asociadas a formad. 6n de dentina, muchos -
ci.ent!ficos consideran las ~lulas alargadas cano activas 
y las cubaldes cano en repooo, 

Las cAlulas cubai.des tienen pocos organelos 
y el nucleo OOJpa la mayor parte del cuerpo celular, 

' -
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Zona rica en cAlulas.- La regl.61 mAs hacia -
la pulpa de la zona de ~l contiene m.1nel"Q5es . aAlulas y­
ae conoce se~n esto cano zaie rica en aAlules. TES!lbi~n -
se encuentren cerca de la pulpa radicular. La prcminen­
c:La de esta capa no es uni fmYne a travt§s de teda la pulpa 
sino que en si ti os especiales cano tlreas de dep6si. to de -
dentina o inflmaci&i, la zaia rica en cdlulas puede obs­
cu113cerse por el gran n6iiero de ~lulas defensoras o pro­
cl.lctores de fibr.l.llas. 

C:Sntro de la pulpa.- La masa central del -
tejido conectivo dental se conoce cano centro de la pulpa 
o la pulpa propiamente di.cha. La mayor parte de los ele­
mentos celulares, as! cano grandes estructuras sangu!neí:ls, 
linféticas y nerviosas so localizan ah! en un annaz6i de­
fibrillas y substancl.a fundernental. 

Las c~lulas de la pulpa propiamente dicha -
sai en su mayor parte fibroblastos, las ~lulas mesenquL­
matosas son pocas y est~t) siempre ccnfi. nadas al lecho ca­
pilar. Las d!lulas de defensa cano histi ocl. tos, células­
plasmfiticas, linfocl tos, poliblastos y eosinofilos son -
tooibi~n escasos bajo candi cienes normales. Q.iendo se :ro­
eµ!. ere una gran protecc:i.6n, la caitidad de ~lulas de de­
fensa all!lenta grandemente, ya sea porque emigran de otros 
tejidos o par diferenc:l.aci.6n de las ~lulas rnesenqui.matcr 
sas de los lechos capilares. Las fibrlllas de la pulpa -
en desarrollo son princl.palmente reticulares (precol€1ge­
nas). Tambi~n hay fi brillas de Old tal!n en la pulpa en -

l 
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desawollo, pero mAs tarde desaparecen. Las fibr.i.llas ~ 
· tl.culares se eno..aentran unioamente en las pulpas j6veneo. 

L.aa arterioL·is que se introducen en la c&iara pulpar des­
de la ra!z empiezan a rmiificarse rápidamente. 

Algunas se di.rigen hacia el margen de la pul, 
pa donde feman una red capilar. Otras f'onnan lechoe ca­
pilares en el centro de la pulpa. Las vf§nulas drenan los 

·plexos capilares subodontoblAsticos y del centro de lp -
pulpa y desembocan en ~nulas mAs grandes que se llevan -
la sangre de la c&iara pulpar por el conducto racti.cu;i.ar. 

Nervios.- QJrsos y ranificacil!in de los ner 
vioe dentales son generalmente id~nticos a la de las art; 
rielas que los acanpañan. 

Frecuentemente arterias y rervios ae divi­
den varias veces antes de entrar al di.ente. Una de sus ra 
mas se desvta lateralmente para abastecer al fondo del al 
vealo con vasos sangu!neos y nervios y las C?JB q.Jedan as: 
el.anden por el cC11ducto radicular hasta la cdmara pulpar. 

Se encuentran en la pulpa dos urtl.dades de -
crgartl.zaci6n de nervios. La primera es el haz t!pico o -
Fascta.alo1 ClJe estA canpuesto por fibras nerviosas, fibr!_ 
llas de tejido caiectivo, ~lulas de Schwann y cti.rrrinutos­
vasos. sangu!neos.· La segunda unidad de orgard.zad.6n es -
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aquella en "-'ª las fibras nerviosas f~an una vaina a la 
arteria. Oebldo a su locali zacl. 6n y su or.Lentacl.61 estos 
nervios son llsnados neuroadventicia peri.vascular.· 

En la pulpa se encuentran nervios mieliniza 
dos y no mielinizados. Estructuralmente estos elementos: 
son los misnos que en otros tejidos. 

Las fibras no mielinizadas estimulan a los­
mOsculos de fibra lisa de los vasos sangu!neos para ""e -
se contraigan y de este modo caitrol.an el tamaño del con­
ducto vascular. Los vasos contraidos con su voll.lllen m~s­
pequeño, ~ducen el flujo sanguíneo. Las fibras no miel!, 
nizadas pueden separarse del haz nervioso o de la arteria 
para dirigirse a la capa muscular de otro vaso sangu!neo­
al que van a i nervar. Las fibras mieli ni zedas son las -
m~s m.1T1erosaa en la pulpa.- 9.J destino final es la perif2_ 
ria de la pulpa. Para llegar ah!, las fibras se ensan­
chan en fome de abani.co a partir de los .grupos primiti­
vos localizados en el centro de la pulpa. A rredida que se 
aproximan a lD zona libre de céluloo, se desprende la v6!, 
na de mielina. Cada fibra da lugar entonces a una serie­
de raml ficaciones qw producen una red densa conocida - -
cano Plexo de Rasct-kow. 

Algunas de las rEfT1i ficaclones pasan entre -
los odontoblastos para entrar a la prodontina; otras se -
extienden dentro de los tOl:ulos de dentina cC11 las prolO!! 
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gaclones odontobl!sticas. 

APARATO CE FIJACION DEL DIENTE, 

EJ. lt.ente se fija al alveolo mediante el li­
gamento period6ntico.- Las fibras colagenas del ligomonto 
periodl!inti co se insertan en el cemento de la ra!z por un­
lado y en el revestimiento 6seo (placa cri.biforme) del al 
veolo por otro. A estas tres estructuras: cemento, placa 
6aaa y ligamento peri.odl!intico, se les .CCJ"loce con ol nan­
bro de aparato de fijad.tri del diente. 

CEf.ENTO, 

El cenento es un tejido ccnectivo calcifica­
do que a.abre todas las ra!ces. Se parece al hueso canpa.9. 
to en sus rasgos fisicotfJfrrci.cos.. Tiene su origen en teji 
do mes~rml.co (me~nqul.ma) • El me~nqul.ma del saco den: 
tal participa en la fcnnacl.& de cerrento ligamento perio­
d6ntico y huaso alveolar. La presencia o ausencia de c~­
lulas en la matriz es la base para la clasificaci6n: ce­
mento acelular y cemento celular. 

Funciones, 

Aclemés de servir cano canponente dental del­
aparato de fijaci.tin, el cemento contribuye en otras acti­
vidades necesarias para mantener salud y vitalidad de - -
este tejido. Protege la dentina <lJl3 eJJeda por debajo de-
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dl. Puede preservar la longltud del diente depositando -
mAs cemento en la punta de la rafz. La cantidad de cernen 
to que se agn;iga suele ser igual a la cantidad .de eerntil.t;;;' 
gastado de las superficies incisiva 'I cOspides. El comen 
to puede estimular la fonnaci6n de hueso alveolar. Ayuda: 
a mantener la anchura del ligamento period6ntioo. Puode­
sellar agujeros apicales, especlalmente si la punta est~­
necrcsada. 

Puede reparar resqwbrajaduras horizontales­
en la ra!z, sellar agujeros apicales, llenar conductos a~ 
casorios peq..¡eños y finalmente 1 canento puede agregarse­
ª la ra!z para canpensar la eroai6n del hueso alveolar. 

Propiedades Fiaico~!mi.cas.' 

CE los tejidos calcif':Lcados del cuerpo, el­
esmalte es el m~s ciJro, segul.do por dentl.na, hueso y ce­
mento. El CQnonto es el m~s parecido al hueso de tocios -
los tejidos m:lnoralizados del cuerpo. Contl.enen 46°~ inor­
gtinico, 22"/o Ol'l.J6nico y 32°/o agua, Aunque es de color m~s­
claro y m~s transparente que la dentina, el cemento es -
m~s obscuro y menos transparente qLE 1 esmalte. 

La penneabilidad del comento celular es ma­
yor que la del tipo acelular, probablemente debido a q..¡e­
ccnti.ene m~s substancia o~ani.ca y m~o agua. 
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Los ccrnp01entes principales de la porc1.6n -
orgAnica de la matriz son col.Agano y muco polisac~ridM,­
la substancia fundamental. Los cristales de hidroxi t:1fJ11ti 
ta constituyen la parte mineral del tejido. 93 encuentra~ 
calcio, magnesio y ftlsforo en grandes cantidades; cobre -
fluorina, hierro, plano, potasi.o, al.licon, saclio y zinc -
se encuentran presentes en cantidades mAs pequeñas o en -
foma de vestiglos. 

locali zaci. b1. 

El cemento, excepto en casos raros, fonna la 
cubl.erta de la ra!z. Las puntas de raices envejeci.das -
pueden estar CClllpuestas exclusivamente por cemento.- En -
este caso el cemento n3viste los bordes del agujero api­

cal. 

Pnchura. 

Los cementoblastos estdn activos durante 
toda la vida del diente. La cemento~nesis es una activ!_ 
dad que dura toda la vida, particulannente si la ra:!z - -
est~ bien fijada mediante un ligamento sano. Ya que la ª.!?. 
tividad cement6gena ocurre mtls rapidamente en la punta de 
la re.!z, el cemento tiende a ser mtis grueso a ah!. El ce­
mento de las bi. furcaci enes puede ser aOn mds grueso. El -
cemento cerca de la corona se welve prog"1si.vamente m~s­
delgado y en la unibi de esmalte y cemento puede tener -
un grosor de menos de 10 mi. eras. 
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Estructura del cananto.-

Qlment~nesis. La produccl.&1 de cemento -
empieza en el cuello de la corona cano resultado de res­
cµabrajadums en la continuidad de la vaina epi tell al ra­
dicular de 1-brtwig. La desorganizacl.6n de las c1Uule1t1 de 
la voina y su reorgan1.zacL6n en gniP.o~, ll,amados residuos 
epiteliales de Malaesez, sl.gue innediatM1Bnte al prooreso 
de la fcmnaci6n de dentina a partir de la corona hacia la 
ra!z. Fibroblastos, ~lulas rresenCf..dmatoeas y fibrillas­
colAgenas se mueven entre los restos epiteliales y 113vis­
ten a la dentina a t celo lo largo (capa granulosa de T CJ11e s) • 
Simultenefl!lente forman cementai.de (precemento) y capas e~ 
mentoblAsticas. 

Los cementoblastos producen fibrl.llas col~ 
ganas y substancia fundamental para la matriz del cemento. 
Estos CCITlponentes intercelulares estdn dispuestos en ca­
pas o laminillas semejantes a las del hueso. 

()3mento acalular. 

Si el proceso de cemento~nesl..s es lento, -
los cementoblastos tienen tiempo de retirarse al tejido -
peri.od6ntico, dejrrido atras al cementoide en calcifica­
d.tri. Eote cemento acelular. Por otra parte las activi­
dades de fomaci.6n de cemento y mineralizacl.tin pueden ser 
tan t'Apidos que los cementoblastos oo q..¡edan a¡:irisl. onados 
en la matriz on calci ficacL 6n. 
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Esto pra:luce ~ente celular; las ~lulaa -
aprt.:ñonadas proci.lcen cementocitos. Bas!ndDBS en la pre­
eancla de cementos:i.tos, el cemento se clasifica en ucelu­
lar y celular. 

El primer tipo de cemento producido no con­
tiene c~lulas. 8npiezan en la uni&l de esmalte y cemento 
y pue~ extenderse hasta la mitad de la longl.tud de la -
ratz. [)lbi.do a que el tipo ocelular se forma primero, se 
le cC11oce tflTibi~n cano cemento primario. 

El cemento acelular se encuentra inmediata­
mente a la dentina a tcxio lo largo de la ra!z. 

Pero en la mitad a los dos t&I'Cios inferio­
MB, es una capa tan delgada que puede no advertirse. 1-6-
cia la punta de la ra!z, donde el cemento es m~s gnieso,­
se producen laminillas a diferentes velocidades. En rosu­
men, el cemento acelular estti canpuesto solo por fibrl­
llas coHigenas y rubatancl.eo fundamental amorfa que se m!, 
nerali za por crl stales de epa ti ta. [)lbi. do a la ausenci. a­
de c~lulas, su contenl.do org6nico es menor que el de t~po 
celular. El cemento acelular se localiza inmediato a la­
dehtina a todo lo largo de la ra!z. En la mitad o el te!: 
cio superior hay solo canento acelular. Las lami.ni.llae -
acelula~s pueden tooibi.~n formarse en la mitad apical de­
la ra:!z. 

();!mento Celular.- Tiene cuatro canponentes-
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bAsicos: cementoblastos, cementai.de (precemento), cemont,!:! 
el tos y matrl z. Excepto por los cementoci. tos, los otros­
CC111pcnentes pueden encontrarse ternbl.~n en el cemento ace­
lular. 

Los oementoblastos son c~lulas formadoras de 
matriz que esttln di.spuestas en una capa continua y tienen 
cano límites on un lado el tejido poriod6ntico y er; e~ -·­
otro cementai.de. Los cementoblastos pueden femar capns­
de ll1B sola celula q1.e puede ser cuboide y c~lulas multi­
celulares que son escmtosas. Los cementoblastos tienen -
prolongaciones .m8.s largas durante la prol1Jccit'Jn de subs­
tancia intercelular, las prolongaciones de los cementoci.­
tos son tcxiav!a m!s largas. 

El cementci.de forma una capa acidtifila bri­
llante Cl-le se tiñe intensamente de rosado situada entre -
los cementoblastos 'y la matriz calcificada. 93 lellama -
precemento norque la falta el canponente mineral. La fun 
cien del cemontai.de durante el per!odo de reposo es prot=. 
ger contra ltt erosifin del cemento. 

CBmentocl.tos.- [)Jrante per!odos de esfuerzo 
o alama la cemento~nesis oa..i~ tan répidamente "'1ª los 
cementoblastos no tienen tiempo pura regresarse. Esto si,¡¡ 
nifica tanbi~n que no hay frentes de calci ficaciOn alinea 
dos y ordenados. 

Los cementoc:itos pueden tener muy diferen­
tes formas y tamaños. 
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Algunos son planos, otros rvdondDB, y aOn -
otros ovalados. Fcnna cantidad y orlentaci.On var!an. Loe 
cementoci.tos mAs j&lenes (cerca del precemento son menos-. 
activos y los canentoci.tos mas viejos oorca de la dentina, 
son los menos activos de todos. 

Matrl z del cemento. 

Se deposita en dos planos: en la base, a PE!!: 
t:.lr de la uni.61 de esmalte y cE111ento y hasta el fondo del 
alveolo y a los lados, desde la dentina hasta el tejido -
parlod6ntivo. En fonna distinta al hueso, el cemento ni>o 
posee su propio aporte sangu!neo, sino que depende de los 
ccnductos vasculares en el ligmiento peri.odl!Xitico. El d!:_ 
p6si. to de cemento no es continuo, ya !lJe puede haber pe­
r!odos de reposo de clireci.On indetenninada antes que we1_ 
van a empezar a formarse lmd.nillas. 

A medida qLE aumenta el nOmero de laminillas, 
el cemento uvanza en forma m6o y mas profunda en el liga­
mento peri.od6ntico. ()3 este modo se insertan cada vez -
mlis fibras de Sharpey en el cemento. 

HUESO AL VEO LAR. 

Loo bordes Ellve.:ilaros sen extensie11es de la 
masa Osea del maxilar y la mand!bula. Forman las paredes­
de los senos o criptas en las que so 'albergan las ratees. 
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Funcitln. 

Su funci& es proporcionar alveolos en los -
Cf.IB pueden fijarse las ratees, Otra funci.&1 es la de pro 
teger nervios y vaaos aangu!neos y Unf8ticos¡ provicibi: 
de tejido ccriectivo laxo para el ligCllllento perlod6ntico,­
contribuci6n a los rasgos est~ticos de la cara, almacena­
miento de sales de calcio y de ~dula que es esencial en­
la fannaci 6n de sangre. 

Prcpiedades Fisicoqu!micas. 

El hueso vi vi.ente es rosado¡ se ccrnpone de-
2l')b de substancia orgAnica,, .'7).'jb de su estancia inorg(mi.ca 
y B'j(, de agua, Las substancias org!nicas hacen al hueso -
eldsti.co y resistente. Los consti tuyentos inorgdnicos le­
dan rigidez y dureza al hueso, 

Desarrollo. 

El maxilar y la mand!buln e~iezan su desa­
rrollo aproximadamente siete semanas dospu~s de que el -
6vulo ha sido fecundado,-

Los bordes alveolares acn huesoo intramem­
branosos y reefJieren tejido conectivo laxo salo para ru 
desarrollo. La actividad osteobldstica no es ccntinua¡ -
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mAs blen se caracteriza por per!odos de reposo qw se re­
glstran intensamente cano l!neas obscuras llamadas líneas 
de reposo.-

EstroctUra. 

[)Jrante el desarrollo de los bordes alvoola 
rea, se producen dm placas de hueso canpacto con un tli­
plos intennedio de hueso esponjoso. Las placas externas­
º placas cortical.es se encuentran en los lados vestibular 
y lingual, y la placa interna o placa cribifonne fema la 
pared del alveolo. 

Las raíces de los dientas estdn separadas de 
las de los di.entes vecinos por hueso esponjoso y por la -
placa 6sea correspondi.ente. 

La placa cortical estti empuesta de hueso -
canpacto. Los si stanas de lootl nillas son exte_rnos o pe­
rl6sticos, internos o endfisticos, de haver o intersticia­
les. 

El grosor de la placa cortical var!a segi'.in -
la porciOn del arco de ~e se trute, la posiciOn en el -
arco y la placa cortical correspondiente. Los bordes de -
los dientes incisivos pueden ser ton delgados ~e esttin -
hechos do una banda angosta de hueso canpacto. Las placas 
corticaloo linguales son mt\s gruesas ~e las vestibulares. 

i 
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Las placas cribifamas cmstituyen las pa~ 
des de les al ve el os el nanbre de cri. td. fcrme se aplica por 
que el hueso estA perforado por una gran cantidad de con: 
duetos de Volkmann, estos conductos cattienen nervios y -
vasos san1JJ1'neos y linf!ticos para el ligamento periot16n­
tico. 

H.Jeso esponjoso.- Excepto en boroes alveola 
res, la capa esponjosa esté si.empre presente, en parte ;; 
en todo.· El hu~so tiene aspecto esponjoso debido a los -
nl.ITlerosa> espacios medulares fonnadtil por la red de es­
p!culas. La mAdula localizada entre las esp!wlas puede­
ser roja o amarilla, dependiendo de la edad. 

UG,.,.ENTO PEAIOCONTI m. 

Es tejido caiectivo fibroso denso dispuesto 
regularmente t1-1e ocupa el espacio entre el diente y el -
hueso alveolttl". El ligamento rodea el cuello y las raí­
ces de los dtontes; incluye la Hrnina prqJia de todas las 
andas. 

Funci6n. 

Su funci6n es la de conservar los dientes -
sanos y funcionales. 

Otras funciones m.!ts específicas sé:n¡ desa­
rrollo y alteraci61 de tejido period6ntico, fijaclfin de -
dientes en el alveolo, prq:mrcionar sqiorte para el teji-
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do ging:l.val cerca de la cresta del borde alveolar, dar -
protecci.61"1 a vasos sangu!neos y linféticoe y a nervios -
en la base del alveolo, prq:iorcionar defensa y nutrlc16n. 
al tejido por medio de conductos sanguíneos y linf!tlcos. 

EL tejido periodOntico sirve de ligooento­
fijador, as! cano tejido separador; como ligmiento so!3-
tiene al diente fimenente en el alveolo y cano tejitJo -
separador evita la fusifiri de cemento y hueso. Las furnr-­
zas normales de la masticaci&i son trasmitidas al borde­
alveolar cano fuerzas que halan. Estas sen esenciales -
para mantener al hJeso sano. A1.¡;J.Jnas fibras principales 
van desde el cemento hasta el tejido blando de las en-­
ci.as libre, marginal, fija e interproximal. 

La anchura del ligamento va de 0.10 mm. a -
D.38 rnn, es més ancho en los extremos cervical y apical -
y m~s angosto en la reg:l.6n media, esta regi6n trabaja - -
cano punto Lle apoyo de palanca en los movind.entos funci.e>o 
nales del diente. 

l:Esarrollo. 

El ligooiento parodontal tiene su origen en­
el me~nqul.ma ClJe rodea al prlmordlo dental. Este tejido­
embrl CJ"lario se llEITla saco dental ( fol!wlo). ~s tarde -
se transfcrma en tejido conectivo aorolar laxo, despu~s -
se transfonna en te ji do cc:riecti ve fibroso denso, conserva 
esta estructura hasta que la corona est! canpletE1T1ente --
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fannada. Con el desarrollo del borde alveolar y la ra!z, 
algunas fibras colagenas se insertan en el borde alveolar 
otras en el cemento, y entre estas est!n las fibras inter 
medias. ~rante la erupc:i6n del diente los tres grupos : 
ftrman un plexo, esta estructura ofn:ice estabilidad y se­
guridad al dionte en c~ci.miento. 

Q:Jnposici 6n estructural. 

Su canposl.ci6n es fi brasa, el tejido estA -
bien abastecido de sangre, linfa y nervios, y d!lulas q.¡e 
no sai fibroblasta> ni fibrcci.tos constituyen ,los ccrnpcr­
nentes normales. 

GRUPOS DE FI BAAS CXJLAGENAS0 

Nombn:i Q.rrso FuncL6n Plano de 93cc:i.6n 

Gingivalea Q:!rnento a enc!a y Sosten gi!:!_ Vest!bulo bucal, 
y periostio alve2 gival, ro- mesiodi.stal, 

deo el cue transversal, 
llo del 
di.ente, 

Transeptales cemento a cernen- Sosten gl.!J. Mesiodistal, 
to (di.entes ady~ gi.val in- transversal. 
cantes) tetTJrox:L--

mal 
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Nanbre Funcl.6n F'l.eno de Secci.61 

Alveclares aamento a al- Sostiene al Masia:tistal., ves­
cresta, al walo, cernen- diente en - tibulobucal. 
vealar to a cresta el alveolo-

tt>ri zonta-
les 

Oblicuas 

Jipi cales 

Interra-
cl:i.cula-
res 

aplica fue!: 
zas latera­
les. 

Tercio supe- Ev.l ta mov.l-
rior cemento miento lat!! 

ral del 
diente. 

Qernento a - Fija y sus-
dos tercios- pende al -
centrales. di.ente en -

el alveolo, 
resiste p~ 
si.enes su-
perficiales 
del di.ente. 

03!nento de - Evita ~e -
punta de la- el diente -
ra!z a fondo se ladee. 
de la cripta 

Ayuda a re-
03mento a - sistir in-
croata del -

clinaci.6n 
tabl. que i nt~ 

y 

rracula~s. 
torsi.6n 

Vest!bulo bucal, -
mesi a:iistal, trans 
versal. 

Vestibulo bucal, -
me si odl. stal, trans 
versal. 

Vest!bulo bucal, -
meBiodistal, tran~ 
versal. 
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Fibras da O><i talAn, Las fibras de ad talAn se encuentran-
. entre las oolAgenas, .t>parecen primero .en el Area cervi­

cal de la ro!z insertada en el cemento, .t>parecen con el -
desarrollo da la ra!z y pueden wrse a todo lo largo do -

la ra!z, Cotas fibras se insertan en el cemento y en el­
hueso alveolar, 

Los tipos de ~lulas Cl-Je se encl.Entran en -
el ligooiento perlod6ntico incluyen ~lulas mesenquimatc­
sas, fibroblastos, mastocitos, histiocitos y otros faga::!_ 
tos, 

Restos epiteliales de Malaesez, 1-Bd..a el la­
do del cemento del ligamento period6ntico pueden encon­
trarse nidos de c~lulas epi teli alee desde el nivel cervi­
cal hasta el fondo del alveolo, suelen ser m~s nl.lllerosos­
en la punta de la ra!z, los grupos de ~lulas se identif!_ 
can cCJTio restos de malassez, Las ~lulas son restos desar 
gani zad os de la vaina :rocti. wlar, La actividad cement eige­
na empuja loo restos epi tell al es mas al la de la superfi­
cie de la ra!z. Los aspectos morfol6gi.cos .de los restos­
epi teliales var!on con el plano de secci6n, Las c~lulas­
de un grupo pueden ser de escamosas a cil!ndricas, ()3bido 
a su aspecto glandular o en cordcnes se crey6 que los res 
tos epiteliales ten!an una funci fii sec:rntaria, 

Los Cement! culos, Son cuerpos calcificados­
locElli zadoo en cualquier ni'-El dol ligamento, Se encuen­
tran con rndo frewencia cerca de la punta de la ra!z. 
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APortes sangu!neo y linf~ctico e inervacl6n. 
Los ligEl!lentos no tienen nonnalmente no tiene vasos aa~ 
gufneos, ni linfAticos ni e inervaci~n. El liganento pe­
rlodtlntico es una excepd.~ porque est~ altamente vaacula 
rizado y posee aporte linf~tico e inarvacl6n abundante, : 
Esto se debe provablemente a la preouncla de tejidos de -
gernrl.naci6n q.¡e bordean al ligernento ( f"i.gura 6-4) 

La enc!a se extiende desde su borde libre,­
q.ie ra:lea a la corona cl!ni.ca, sobre las placas ccrtica­
les del borde alveolar. En el lado vestibular se conti­
nOa c01 la mucosa alveolar, a esta urú.6n se le llama li­
nea mucogingival en el lado lingual, la encla del maxilar 
inferior se une a la mucma del surco sublingual, 

Cl.as:I. fi cacl 6n. 

La encía se divide en encl'.a libre y encl'.a -
fija (figura 6-5), 

La zona en q..ie EJTibas se encuentran puede -
estar marcada por una depresi.fin superficial, el surco gin 
g:l.val, El reborde de la enc!a libre se llama enc!a margi° 
nal. La superficie de enc!a marginal q.ie q..ieda frente ·al 
esmalte fonna el epitelio del espacio subgingival. 

MAs profundamente ( aproxl.madernente 2 mm) -
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esta el espacio subgi.ngi.val. El segmento de la enc!a li-­
bni localizado entre los dientes (espacio interproxi.mal -
o ~nterdental) se llama enc!a papilar. 

La enc!a suele ser da color rosa p~ida, -­
pero en algunos individuos tCJTia tonoo grisaceos. La on­
c!a adherida puede tener aspecto granuloso. 

El epi tell o puede estar o no estar ~erati­
ni zado pasando par paraqueratfltico. Ya qi..e el epitelio -
estA coroi ficado, esttin presentes ltls tres capas¡ germl. n~ 
tiva, granulosa y c6rnea. Las ~lulas de la capa germl.n~ 
tiva pueden contener melanina. Estos gr~nulos de color -
marrtin a negro s01 producidos por cOlulas especiales lla­
madas melanoci tos que tienen su origon en el tejido cone2 
ti vo. El pigmento ,:¡asa ent cnce s a las ctll ulas epi tell a­
le s. 

/-\porte sangu!neo y linf~tico e inervac:i.6n -
de la enc!a. 

La sangre es llevada a las enc!as por las -
arterias gi.ngi.vales ~e son ramificaciones de la rama al­
veolar de la arteria maxilar interna y de la arteria den­
tal inferior o arteria alveolar interdental. 

Estos vasos conectan con remas de los que -
riegan mojillas, ment6n, paladar y J.onuuo.- (suborbitarla, 
esfenopalatina, palatina descendente, sublingual y suanen 
tal. 
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La linfa de varias regiones fluye de vasas -
m!s grandes. El curso es de la arteria y la vena aocrnpa­
i'iantes. Ganglic:s linf4tioas drenan ~a espeoffioas: -
ganglio sul:JnB>d.lar la encfa vestibular; ganglios sutrnaxl.­
lar y sul:Jnental la enc!a anterior del maxilar inferl or; ..,. 
ganglio cervical la enc!a posterior del maxilar inferior. 
ganglio a::irvical s~erlor la encfa del mB>d.lar superior y 
el paladar. 

' 
Las f'i. bras nervi osas siguen las curs CE de -

los conductas vasculares linfActl.cDB. Las papilas ínter 
dentales y parte de la enc!a vestibular estlln inervadas -
por ramas de los nervios alveolares. 

El nervia l:ucal inerva parcialmente tooibi~n 
a la onda vestibular posterior. El nervio lingual inerva 
el louo bucal de la encfa del maxilar inferior. 

En las enc!as h1.;y "3Ceptores al dolar y a -
la pre si firi. 

ESTRUCTURAS ASOCIADAS A LA EIJCA, 

Aqu! hablaremos de .tejidos y firganos asocia­
dos a vestíbulo y cavidad bucal. Incluye labios, mucosa -
bucal, lengua, ami gdalas senas paranooales y paladar. 
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LABIOS, 

La parte central est& canpuesta de mOsculo­
estrlado, Se ena.ientran tres rngiones y sen: Lado externo, 
El epi talio en esta ~rea es Ol!lcamoso estratificado carac­
terfstico de epidennie o pi.el delgada, es seco y queroti­
ni zado, Las capas que suelen estar presentes s cri: gertni­
nati va (de Malpighl.), granulosa y c6rnea. El. estrato 11er­
minati vo consiste de una capa basal de ~lulas cubal.das -
a cilfndr.Lcas y una capa CJJO Q.Jeda por encima (estrato es 
~n~~. -

EL tejido conectivo caitieno fol!culos pil,2 
sos y glSrldulas sudorf poras y sebdceas, 

Borde bermelll'ln o zona marginal,- Se prese!:!. 
ta solo en el hcinbre. 

La epidermis consi.ste de eetrato genninati­
vo, estrato lucido preQJeratLnoso bien doearrol.lado y es::. 
trato corneo muy delgado y poco desarrollado, Lu capa co!: 
nea, la capa lucida transparonte y gruesa y las papilas -
altas y bien vascular.lzadas son 113sponsables del color -
rojo de esta &-ea del labio, La h1.111edad para los labios -
los da la lengua por medio de secreciones salivales. 

MUCOSA BJCAL, 

Dos c&naras forman la cavidad bucal. La c~­
mara anterior o vestibulo bucal esto limitada por su lado 
interno pcr enc!as y dientes, La c(imara principal, estA -
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limitada pcr delante y a los lados por dientes y enc:!a, -
'por a!Tlba pcr paladar y en la base por surco sublingual­
Y la lengua. 

lklccsa vestibular. Incluidos en la mucosa vestibular es­
tln los epitelios y el tejido caiectivo que queda por de­
bajo de ambos labios y de mejillas. El epitelio puedo -
caisl.derarse cano de tipo interno y se clasifica por tan­
to CCITID escamoso, estratificado hCmedo y no QJeratinizado, 
.Va tf.18 esta !rea est8 relativamente protegida contra fue!: 
ZBB abrasi. vas y desgaste general, el epitelio no es grue­
so y las papilas son cortas, anchas y romas. 

klcosa alveolar.- Es el Area que se oncuentro entre los -
tejidos gingl.val y vestibular. Ptlnque se punto de unH1n -
con la mucosa vestibular no es notable, estu uni6n con -­
las enc!as se marca por una l!nea mucogingival.. La mucosa 
alveolar es de color intensernente rosado, el epitelio es­
extremadamente delgado y no C1Jeratinizado.· 

Surco sublingual.- El piso de la boca se conoce como sur 
co sublingual, a los lados se contlnOa con las enc!as y -
por detr!s ccn la superficie inferior de la lengua. 

Paladares.- El paladar forma el tocho de la boca y el -
piso de la cavidad nasal. Se divlde on dos regi.C11Bs bdsi­
cas: el anterl or duro y el posterl or blando. El paladar -
duro se subdivide en tu~ra.ilo palatl.no, rafe madi.o, la-



• • 
220 

dos anteriores y lados posterio~s glandulares. El extre­
mo libre del paladar blando se conoce cano Owla. El pal~ 
dar duro ea de color rosado pSl.ido y menoa movible que el 
paladar blando. El tejido central del paladar duro es hue 
so, el del paladar blando es mOsculo. (fig.¡ra 6-6) 

Paladar dJro.- El epitelio ql.13 cubre al paladar es escmi~ 
so estratlficado. La l&ñ.na prq:iia excepto en las i!reoa -
que ccntienen gldndulas y células grasas, suele consi.atir 
de tejido conectivo fibroso dende. 

El tu~rrulo palatino OOJpa el se!1'Jlento -
m!s anterior del paladar duro, q..¡e tiene su origen en la­
ap6fisis palatina del mexl.lar superior. El conducto pal~ 
t:t.no anterior contiene al nervio esfenopalatino interno y 

una rana arterial de la esfenq:ialatina as:t CCJl\o conductos 
del 6rgano de Stenon. 

La 113gi fn del Rafe es una masa mucosa fusi­
fonne que fonna la linea medla del paladar. (Figura 6 ) .­
Se exti.ende desde el tubtlrculo palatino hacia el paladar­
blando por dl.stanc:i.as variables. 

Los lados del rafe est~n fo:nnadoo por las -
regiones laterales del paladar duro. Su anchura tambH!n -
es variable, aunque tiende a ser mdo angosto al frente. -
La ~gi6n del rafe representa la fuoibi de los procesos -
palatinos. Esto hace ql..E el tejido eatfll uni.do !ntimemente 
coo el hueso. 
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La ~gl tin lateral o grasa.- Est8. limitada a -
los lados y al frente por .el tu~rculo palatino, parte -
del rafe medio y la enc!a. EL Area contiene pliegues - -
orientados en forma mAs o menos transversal llamados ere!:!. 
tas palatinas. 

Las "3gi.ones glanwlares se localizan oxac-­
tsnente detrAs de la zona grasa y en su parte posterior -

·alcanzan el paladar blando. 

los territoriCE de la grasa son ~emplaza-­
dos aqu! por gl.Andulas salivales, los alveolos de los cua 
lea sai puramente mucosas no hay crestas. 

Paladar blando y Uwla.- EL se!J!lento posterior del pala­
dar blando es libre forma una estructura que es la Owla, 
la cual al tocarla se aproxima a la nasofaringe. Al degl!! 
tir, el alimento fricciaia la Owla y esto la estimula a­
elevarse paro cerrar la abertura nasofar!ngea de modo que 
no se penni te que el alimento entre on la cavidad nasal. 

Por el lado bucal el puladar blando es de -
color rosa y es m~s ruave al tacto. El epi talio del ~rea­
se une al paladar duro puede mostrar una queratinizaci&i­
debi.do a su cercan!a a la regi.On donde oe mastica, se me! 
cla y se forna el bolo alimenticia. El tejido conectivo -
es areolar relativamente laxo, hay fibras elAsticas y co-



l&genas en toda la "3gl.&l. Los vasos sErlgufneos stn muy -
abuidantes en la capa papilar. En la nd. tad mAs profunda -
de la lSrni.na prcpia se ena.iéiitran las gl!ndulao ·salivales 
palatinas. 

Los mOsculos forman la parte central del ~ 
paladar, y ocupan la mi.sma posici.6n Cf.JB el hueso en el p~ 
ladar duro. Los mOsculos stn estr.l.ados y forman dos gru­
pos; el palatino y el far!ngeo; tienen una funcilin canon, 
elevar el segmento de la Ovula para cerrar el conducto na 
sofar.i.ngeo.-

Por el lado nasal, el paladar Fcrma el pi.so 
de la nasofaringe. 

La mucosa nasal est! adherida o las vainas- . 
muscula~s que forman la parte central del polsdar blando. 
Hay fibras col!genas y elásticas en grandes cantidades, -
particularmente alrededc:r de fasc!culce musrulares peri f~ 
rlcos y en 111 regilin contigua a la ltrnina propio. El col! 
geno ayuda a f'i jar la mucosa nas::il ol mOsculo y los fi­
bras el~stictll.1 proporcionan elasti el.dad a la regl fin de la 
Ovula. 
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LENGUA. 

La lengua cunple dos funciones importantes: 
muswlar y sensitiva. 

Cano mélsculo, lo lengua ayuda en procee.os -
cano ingerir, dirigir el alimonto hacia los dientes, t1ma­
sar10 y mezclarlo con saliva, deglutirlo y hablar. Lcm -
funciones sensitivas incluyen persepci6n de calor y fr!o­
y discrimi.naci.6n qu!mi.ca (sabcrear y otras). 

La lengua es un 6rgano muswloso envuelto -
por una membrana mucosa. Dorsalmente tiene tres superfi­
cies: Ppex o punta, cuerpo y ra!z o baoe. La punta y el­
worpo forman los dos tercios anteriores y estén caloca­
doo canpleternente dentro de la cavidad l::ucal. La base o -
terci.o posterior q..¡eda en la faringe. El cuerpo est~ di'1, 
di.do longituctl.nalmente por un surco medio y la divi.si6n -
hecha con tejido conectivo qt.:e qLSda por debajo se llama­
Tabiq..¡e lingual. El werpo y la base est~n separados por­
papilas circunvaladas dispuestas en forma de V invertidas 
llernada surco terminal. La superficie dorsal del cuerpo -
lleva numerosoo pliegues y evaginaciones mucosas llamadas 
papilas linguales, 

La base de la lengua muestra muchas protube­
rancias irregulares qlEl son las am!gdolas linguales ( figu 
ra &-7) -
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Mucosa.- El. epi talio CJ.IB cubre el dorso es­
astrati ficado, escamoso y queratini.zado; estA fijado fir­
memente a la lAmina pr~a. 

El vientre de lo lengua estA .a.abierto pur -
una capa delgada de epi talio eatrati fi cado, escamoso y no 
CJ.leratini zado. La Hlmina propio en el vientre de la lt:m­
gua es delgada y estA dispuesto en fonna laxa, es e16t:1ti­
ca, de modo que pueden ocurrir cambios rftpidos en fon11a y 
ditmetro de la lengua durante el movimiento. 

La l&d.na de la superfid.e dorsal es ml\s -
canpacta y esté fijada firmemente a las val.nas musrulares 
peri f@ricas. 

Las papilas fili fonnes strl responsables del 
aspecto aten:L apelado de la lengua, est~n dispuestas en -
hileras paralelas, sigui.ende la linea del surco tenninal, 
tienen fonnt:1 de llama. 

Las papilas Fungifonnes tienen forna de -
hongo y estl\n dispuestas entre las papilas filiformes, 
Las papilas Folil\ceas fClr'!Tlan de ti~s a ocho pliegues mue!;!. 
sos paralelos, a cada lado de la lengua, en la uni6n del­
werpo con la ra! z. Las papilas r.alici fonnes ( ci. rcunvala­
das) son de ? a 11 y marcan el l!mite entre cuerpo y base 
de la lengua. Ya que estl\n rundidas, no se prcyectan so­
bre la superficie de la lengua. SJ fcrma se parece a la -
cabeza de un hongo. 
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Los cozt>tlswlos o bulbos gustativos pueden­
tambUln estar p~sentea tElllbi.An en paladar y faringe, - -
pero .en menor cantidad, Son 6rganos del sabor y pueden -
dlacrl.minar subste11cias saladas, ~cidas, dulces y Elllllrgas 
en eol.uci6n. Son esfl!rl.cos, cada uno consta de cuatro -
partes; c~lulas gustativas, c~lulas de sost~n, sus t~rmi­
naciones y un poro gustativo, 

11.JSCULOS OC LA LENCl.JA. 

Los mOsrulos de la lengua son el Intrinse­
co y el extr!nseco. 

La:i mOsOJlos intr!nsecos estdn orientados -
aegOn sus fibras, por tanto se llE1T1an ~ti.cales, trans­
versales y longi tuctLnales, Los mOsculos extr!nsecos q.ie­
t:Lenen su origen fuera de la lengua sirven principalmente 
para asegurar su posici6n en la boca. Los intr!nsecos - -
para llevar a cabo movimientos intrincados. 

PMIGDALAS. 

Lo •~hertura a la garganta estA progegida pot­
tres masas de tejido linfai.de, am!gdalas palatinas, lin­
guales y far!ngeaa,' 

QJatro rasgce son ctJTiunee a ellas, !:lue bot­
des externos estdn limitados por erxttelio¡ sus l!mites i!:! 
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, ternos estAn marcados por una c6psula y se albergan en la 
l&d.na prq:iia. cano tejido linfal.de es producir linfoci­
tos, para e"'1lea local y para la el. rculacif>n general. Mu­
chos cient!ficos creen que participan en la inmunizacl.6n. 

Las amigdalas palatina ( de las fauces) ti~ 
nen fonntt y tE1Tiaño de una almendro. Su ernplia superficie, 
q.¡e se proyecta ligeramente estl\ cubierta por cr~teres. 

Las amígdalas linguales se localizan en la­
base de la lengua. 

Crl\teres elevados c:f.le son los orl fi ci os de­
las criptas se ven sobre la lengua¡ ccnsti tuyen una uni­
dad de amígdala lingual. 

La superficie de la ra:l'.z de la lengua y sus 
criptas estl\n revestidas por epitelio escamoso, estrati fi 
cado no querutinizado. 

Las amígdalas faclngeas se conocen tambi~n­
cano adenai.des se encuentran en el techo (pared dorsal)-­
de la nasofar.i.nge. 

La masa linfoide eotl\ cubierta por epitelio 
cil!ndrlco, ciliado seudc:estratificudo y por c~lulas cal!_ 
d. fonnes. 
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Los aportes sanguíneos y linf~ti.co y la iner 
vacl6n del tejido linfoide se logran a tra~s de c&psulas­
y ranas septales. Los vasos linf6ticos rodean las unidades 
linfoides pero no se introducen en ellas. 

CDNOUCTOS NASJll.ES Y SENOS PARANASALES 

Lo porte superior del aparato respiratorio­
º CCJ1ductos basales incluye: nariz, cavidad nasal, senos­
paranasales y nasofar.Lnge. 

Son conductores de aire principales del op~ 
rato respiratorio; ccrno tales, traten al aire prepur€indo­
lo para entrar a los pulmones cano es: 1).- calientan el­
aire y le agregan humedad, 2).- lo filtran y le quitun de 
sechos y 3),- Llevan a cabo la olfaci6n, 

En cuanto a los senos no se establece bien-
sus funcionos. 

~· 
Es una estructura de dos c(imaras separadas­

anteri ormente por un tabique cartilogenoso y posteri orme!! 
te por un tabique 6seo. Las otras pa~des de las c&noras 
son tooibi~n de cartílago y hueso¡ el exterior de la nariz 
estA cubierto por piel, bajo la cual hoy tejido c01ectivo 
y més profundamente tejido estriado, 
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Conductos nasales. 

La parte posteri or de la nariz estd revest'.1_ 
do por mucosa respiratoria q.ie se continOa a lo largo del 
conducto nasal hasta la nasofaringe. Sus secrec:i.01es y -
laa de las gl~ndulas mucosas mantienen una superficie hó­
meda. Las part! culas extrañas s01 dirigidas entonces ha­
cia las fosas nasales por la accifin de los cilios. La rnem 
brana basal es normalmente gruesa, excepto en si ti os que­
quetlan por debajo del epitelio olfatorio. 

Organo olfatorio. 

Esté limitado por techos, paredes y tabique 
de un segmento del conducto nasal ccriocido como C01cha ~ 
perlar. La mucosa respiratoria es rosada. La mucosa olf,!;! 
torl. a es bronceada. El firgano al fatori o est~ formado por­
tres tipos de c~lulas: de sosMn, olfatcrias (sensitivas) 
y basales. (Figura 6-8) 

Senos paranasales. 

Son cavidades llenas de aire locali zedas a­
las lados en el maxilar superior y otros huesos de la - -
cara. Se llflllan seg6n los huesos en los que se locali zen: 
etmai.des, frontal, maxilar, y esfenoides. Todos ccrnunican 
con las v!as nasales. La mucooa de los senos se continóa 
con la do la cavidad nasal; pero es més delgada y est(i rn!::. 
nos desarr'Ollada. Los cilios dirigen las secreci 01es ha-
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ci.a la pequeña abertura a las v!as nasales. La l&iina -
prq>ia es delgadá y difusa. Las gl~ndulas y contiJctos -
vasculares son pocc;s y no hay venas espec:i. ali zadas. Cane­
en cualquier otro sitio, el tejido conectivo denso forma­
el periostio, 
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DESARACl..LO DE LOS DIENTES, ERUPCION Y SU OCLUSICJIJ 

A partir de la sexta semana aparecen loo -
veinte brotes de dientes primarios, el epitelio de lu ca­
vidad bucal va a proliferar fonnando Um:i.na dental que -
origina 10 invaginac:::i.ones en el maxilar y 10 en la mandí­
bula. 

[)3ntro del c:i. el o vi tal del di ente se encuen 
tran los siguientes estadios. 

l.- Crecimiento a) Inic:!.ac:::i.61 

b) Prol:i.feraci6n de cdlulas y estado de­
brote, casquete y céf!lpana 

c) Hlstodi ferenciaci6n de las c~lulas -
para formar esmalte, dentina y pulpa. 

d) Morfodiferenciaci6n, se va a dar for­
ma a ese diente su anatCJTI!a cor?9spo~ 
diente. 

e) Aposic:::i.6n celular, para dar el téf!laño 
al futuro diente. 

f) Calc:::i. ficac:i.6n, ol diente se endurece-· 
por medio de precipi tac:::i.6n do sales -
de calci.o. 



g) Erupcioo, cada diente tiene su infor 
maci6n gent!ti.ca para salir en deter­
minado tiempo. 

h) Reabsorci.6n, exclusivo de dientee -
primarios Normalmente. 

i) [)as gaste. 

A la fonnaci6n del gennen dentario contri­
buyen tanto el ectodenno cano el mesodenno, el esmalte -
procede de la capa ectod~rmica oral. 

La dentina, el cemento, la membrana parado~ 
tal y la pulpa se originan en el mesodermo. 

En las etapas del desarrollo del diente se­
distinguen las fases de: 

1) L~mina dentaria y fonnaci6n de la yema 

2) Fase en gorro 

3) Fase de camp6nula 

4) Fonnaci6n de la raiz 6 fase de vaina de­
la raiz epitelial de Hartwig 
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l.- [)3sarrollo de las yemas dentarias. 

():!spués de haberse unido las dos mi tadea la 
terales de la mand!bula del epitelio oral adqui.ere m~s 
grosor en la zona del futuro arco dentario y se exti.ende­
al borde libre de ernbos arcadas. ():! cada l~na dentaria 
emerge una serie de 10 praninencias O proliferacimes, 
los futuros dientes primarios que crecen rapidernente. 

En un desarrollo diferencial estas protube­
rancias constituyen una especie de gorro en su carilla -
opuesta al epitelio oral. Las Cl!lulas de este gorro exp!;;. 
rimen tan una di ferencl ad. On h! sti ca. 

Las c~lulas formadoras de esmalte, los ame­
loblastcs crosti tuyen un revestimiento en la parte inter­
na de la campanula O fase subsiguiente ad~terido la futu­
ra forma de lo corona del diente. 

Bajo los ameloblastos aparecen los odonto-­
blastos, al progresar la di ferenciaci6n se establece el -
futuro l!mi te entre dentina y esmalte. 

Cada camp~nula engendra otra an~oga para -
el diente de sustituciOn. 

La parte invaginada del 6rgano del esmalte­
enc:i.erra la mayor parte de la pulpa dentaria, la capa m~s 
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extema de odontoblastos origlna la dentina. 

Las ra!ces dentarias empiezan a constituir­
se desp~s que la fornacl.& de esmalte y dentina alcfl'lZa­
la futura uni6n entre estos, la vaina de Hertwig deterni­
na 111 forma de la rai z dentaria y desapa"3ce cuando los -
od01toblastos depositan dentina al exterior de la miDma. 

Esta actividad se desarrolla entt13 las sama 
nao 6 y 14 de la vida intrauterina y empieza la calcifica 
el 6n que prosi. gue hasta el sexto mes. 

Tanto esmalte y dentina se desarrollan por­
apooici&i, la primera zona de calci ficac:i.6n es el incisi­
vo central primario del maxilar. 

El esmalte que es el tejido m~S duro del or 
gartl.smo forma una capa protectora sobre la corona, en las 
cOspides de los molat13s puede alcanzar un grosor de 2 a--
2. 5 mm. 

La dentina es un tejido parecido al hueso -
del cual se distingue en que los osteoblastos se hallen -
incluidos en la matriz del hueso y los procesos protopla~ 
micos de los odootoblastos se hallan incluidos en la den­
tina. 
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Prcceso ele erupc:i.61 de los dientes. 

Este proceso var!a para cada diento pero es 
sir•1ilar en todos los casos. 

Se inicia con la forniacl.61 del 6rgano del -
esmalte, el gdnnen dentario estA latente hasta que empie­
za a experimentar cambios histogendticos. 

A medida que el diente pernianente se desa-­
rrolla y aumenta de tamaño la raiz del diente primario C,2 
rreepondi.ente es reabsorbida y el diente pernianente se -
aloja debajo de sus restos. 

Cuando casi to:la la raiz dol diente se des­
truye, se desprende la corona que ha quedado, abriendo -­
paso para la erupci6n del diente permanente. 

1J3sarrollo de la dentici6n 

El maxilar y la mand!bula son estructuras 
6seas que CCJ'ltienen dientes en diversas etapas de desarro 
lle, la calcificac::i.bi de todos los dientes primarios se -
efect6a entre los 4 y 6 meses de vida intrauterina. 

Las corCJ1as de los incl.sivca centrales estAn 
ya fonnadae al nacer el niño y se reconocen las yemas de-
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los inclsivos centrales pennanentes en sentido lingual -
1"8&pecto a los dientes primarios. 

Los incisivos lateral.es ya se han desarr~ 
llado, en el maxilar las yemas de los incisivos laterales 
pannanentea son pequeñas e indiferenciadas. 

De los caninos primarios solo se ha fcrmado 
un tercio de esmalte, en la mand:tbula, la yema del canino 
permanente estA en sentido lingual e inferior al canino -
pr:l.mari o.-

L~ primeros molares primarios tienen sus -
corCl"las canpletamente formadas y prosigue la constituci6n 
de esmalte en las cOspides. 

Las yemas de los primeros premolanis son P!:, 
queños.esbozos epiteleales, menee avanzado es el desatTo­
llo de los segundos molares primarios. 

Los primeros molares permanentes están en -
desarrollo y empiezan a calcificarse. 

Los incisivos de la mand!bula son los prime­
ros dientes que brotan entre los 6 y 7 meses de edad, un­
mes mAs tarde salen los invisivos centrales del maxilar. 

Hacia los 9 6 10 meses de edad aparecen los 
inclsi vos laterales de ambas arcadas que establecen con­
tacto al año de edad. 
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En este tiempo 9anpletan su desarrollo las -
cormas da todos los dientes primarios. Hacia los 15 mo­
ees de edad empiezan a erupcionar los primeros molaret'.I -
primar.Los del maxilar y poco despuda de la mandtbula. 3 -
meses mAs tarde en.apc:l ona 1 os caninos primar.Los. 

El desarrollo de la dentici&l es un proceso 
coordinado con el crecimiento de el maxilar y la mand!bu­
la. 

Existen fen6nenos muy canplejos que expli­
can la frecuencia de ananal!as en la formaci&l de la den­
tici&l definitiva y la correspondiente oclusi&I dentaria. 
Estos procesos sen: calci ficaci&i do los di.entes desde la 
vida intrauterina, erupci&l de los dientes prlmariOB y -
posterionnente de los dientes pennanentes y el proceso de 
reabsorcl &i de las rafees de los dientes pr.Lmarios. 

Ti~l!l.RQ d!:'I Erupci6n de los DI.entes. 

Erupci6n de los 2 a 6 años. 

A los dos años de edod los molares pr.Lma­
rios se hallan en curso de erupci6n, 

La fonnac:ltin de las ra!ces de los incisivos 
primarios ae halla terminada y falto poco para COTipleter­
las de las rafees de caninos y molures primarios y prosi­
gue 1 o f onnaci &i y celcl. fi caci 6n do dientes primarios en­
v!as de desarrollo. 
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\ , ___ / 
A los dos años y medio la dentic:l.tin primaria 

. suele estar canpleta y funcionando plenanente. 

A los tres años se han canpletado las raf­
ees de tcx:los los dientes primarios y ya es posible rocono 
car el futuro tipo de oclusl.6n. 

Canparando muestras de poblac:L6n a loa 5 y-
18 años se señala un aumento insignificante de la longi­
tud periml!trica de la arcada superior y una disminuci6n -
importante en la mandfbula. 

Hacl.a los 5 y 6 años existe mayor nOmero de 
dientes en las enc!as ~e en cualquier otro marento de la 
vida. 

EJ. espacl.o entre las apofisis alveolares y­
las arcadas dentarias se hace angosto, los dientes pema­
nentes se acercan al borde alveolar, los vArtices de los­
incisivos prlmarios son gradual.mente reabsorbidos y los -
primeros mola113s pemanentes est~n a punto de erupcionar. 

Si se produce reducci6n longitudinal de la­
arcada a causa de extracc:Lones O reducci6n di&letro mesi,2 
distal de los dientes, se puede crear una maloclusi6n fu­
tura y puede alterarse la sincronizacl6n entre la foma­
ci6n, erupci6n y rescrci6n de los dientes. 
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Erupc16n de los 5 a los 10 años de edad. 

Hacen erupc1.6n primero los ind.sivos centra 
les de la mand!bula seguidos por los del maxilar y estos: 
se desplazan hacia adelante por la presi6n de la lengua a 
medida que brotan. 

De la edad de 7 a 8 años cawiene reviaiones 
frecuentes por el dentista. 

A veces una radiograf!a revela la resorc:1.6n 
ananala de las ra!ces primarias, se descubren dientes su­
pemuneraries 6 que faltan congenitamente. 

En este tierTpo se inicia la evoluci6n de -
los terceros molares. 

En ocasiones una barrera impedir~ la erup­
ct:fin de los incisivos pemanentes. 

A los 8 6 9 años los incisivos laterales per, 
manentes de l!lmbas arcadas se ab"3n paso en un especia su­
ficiente, estos dientes brotan en el lado lingual y se di 
rigen a su posici6n correcta por la direcci6n de la v!a: 
de erupcif,n y las fuerzas funcionales. 

Si. no hay espacio suficiente la erupci6n de 
estos dientes se demora 6 aparecen en el lado lingual 6 -
gi.rados. 
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Despufs de estar estos di.entes en posi.cifin -
ncrmal, la fomaci.&l de sus ratees no es canpleta, los -
apices son abiertos y se cierran apraxi.madooiente un año -
despu8s, A los 9 6 10 años la f~aci&l de la ccrcria y -
el dep&ito de esmalte se canpleta en tlXioo los dientes -
excepto en los tercera:; molart3s C1Je eottm en proceso de -
fomaci&i, 

La disponibilidad de espacio no es el Onic~ 
factor C1Je influye en la erupci6n de los dientes prlmarlos 
y erupci.&i de dientes pemanentes, 

Puede ser alterado por los trastornos ende-­
crinas cano ananal!as de tiroides; enfomedatles febrlles­
y defectos ambientales, 

En ocasiones un golpe puede modificar la sa 
lida de los di.entes pennanentes, prt3siones musculares 6 : 
la succi.6n dQ dedos, labios, lengua son otras causas posi. 
bles de desarrollo an&ialo de la denticl6n, -

Erupci.On despu6s de los 10 años de edad, 

En general el canino inferl or erupciona an­
tes que los prtilmolares primero y SSIJ.lndo 1 en el maxilar -
el prtil!T\ol.ar sale antes que el canino, este y el segundo -
premolar erupcionan casi al mismo tierrpo, 

La erupci6n del segundo molar se produce 
desp~s de la erupcl6n de los segundoo premolares, 
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Si. el segundo molar brota antes que el prem,e 
lar, los primeros molares pennanentes pueden mesialisarse, 
entances los premolares brotan con ·retraso y desviados -
lingualmente. 

Oespu~s de la erupcl(Jn de los segundos mola 
res permanentes radiogr~ficamente ee encontrar~ una itna_: 
gen del tercer molar en v!as de deoarrollo, estos erupcl,e 
nan entre 1 os 20 y 25 años de edad; pueden ce11sti. tui r una 
experiencLa dolorosa, afectar la lc.ngevidad de la dentad!;! 
ro y despertar 6 agravar una patolog!a de la articulaci6n 
tomporC1T1andi bular. 

Desarrollo de los Arcos Oentari os y de la Oclusi 6n 

En el niño recl~n nacido el proceso alveo­
lar tiene forma semid.rwlar hasta que hc11::en erupci6n los 
dientes primar.!. os. 

En la denticHin primaria es nannal que haya 
espacl o entre los incisivos, este se ccnoce como espaclo­
de crecimiento y ayuda a que los dientes permanentes que­
van a sustituir a los dientes pr.l.mari os encuentren una -
area suficiente para su correcta colocacl.61. 

La falta de espacio entre los incisivos pue­
de ser debida a micrognatismo tronoversal del maxilar 6 a 
dientes de vol.Lmen mayor de lo normal (macrodonc:i.a) aun­
que esta ananal!a es poco frecuento en la dentici6n prim.!:_ 
ria, 
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En estudios dal desarrollo de los arcos de!;! 
tar.Loe se canpt\JBba la frecuaicla ccr1 CJle se presentan -­
ancrrtal.:tas de posi.ci.61 y direccit>n de los dientes pennane!! 
tes, cuando no hay eapacl.o interincl.sivo en la denticitlr. 
primaria. 

Durante el periodo de denticl.6n pr.tmar.lti el­
ancho del arco dentario a1.1T1enta entre los 4 y B añoe de -
edad. 

El aLITlento es por creclmiento posterior a -
medida ~e van haci.endo erupcl6n los dientes y al igual -
en la dentici. 6n permanente. 

El at..rnento en sentido transversal es mayar­
en el maxilar qLE en la mand:tbula y se observa cuando ha­
cen erupci6n los inci.sivoo y caninos pennanentes debido a 
que tienen una posici.fin m~s inclinada hacia adelante. 

La long!.. tud del arco dentario 6 sea el perf. 
metro existonte entre las caras distales de segundos mol~ 
res primarios, a lo largo de la ci.rcunsferencia del aro~ 
dentario disminuye desde los dos años y medí. o hasta los 6 
años cuando hocen erupci6n los primeros molares pennanen­
tes. 

Esto es mds notorios en ol arco inferi. or q.¡e 
en el arco superior. 

El arco puede acortarse por causas locales­
cano ·car.tes prOO.males. 
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la al tura del paladar BUiiente durante el P! 
' 'rfado da creclmiento. 

Oclusl.&l en CBnticl6n Primar.la 

Lo ocl.usi.6n ntlr'llal tanto en dentici6n prima 
ria cano en le pennanente se refiere a la poaici6n de re: 
lecl.&l ctntrica en qLll se colocan loe dientes del arco -
dentario inferior con respecto al arco superior ejercien­
do mayor preai.&l aob" los malares y ClJedando en posici6n 
nannel. la' artl.wlacLlln temporanandl.buler. 

En le denticL6n primaria cada di.ente del -
arco dentario s~erior debe oclui.r en sentido mesiodl.stal 
con el 19spectivo diente del arco inferior y el ClJe le -
sigue. 

El arco primario termina en un mismo plane>­
fannado pm- lea superficLes di.atales de los segundos mol2, 
res primerioo, en sentido vertical los di.entes superiores 
sobrepasan lu mitad de la corona de los inferiores 6 pue­
den cubrl rlo casi completernente, siendo eato nonnal en la 
cclusi&l primaria. Los dientes superiores sobl"!pasen e -
los inferi creo q.Jedando las cOspidea linguales de los me>­
lares superillr'3B ocluyendo en el surco E11te~csterior -
que separe les cOspides vestibulares de las linguales de­
les inferianm, 

Clclusi.6n en Oentici6n Ml.xta 

La denticl.&l mixta eo un per!odc canprendi­
dc de lea 6 e les 12 años qw tiene impcrtancLa en la - -
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etiolcgfa de las ananal.!as de la oclusl.&i ya llJB en este­
tiempo se ~alizan los csnbLos de los dientes primarios -
POI' los permanentes y se establece la oclus:l.6n normal de­

f1n1 tiva. 

Si. los malares primarios termi.nan en un mi:;! 
mo plano, los primeros molares permanentes terminaron en-
111 mismo plano al erupcl. CJ'lar y llegan a colocarse en una~ 
oclusl.l'Jn cOspide con cOspide ~e ea nonnal en esta ~poca, 

Al extraerse los malares primarios el molar­
de loe 6 años migra hacl.a mes!.al y se obtiene la relaci6n 
de oclusl.l'Jn definitiva: la a!lspide mesiovestibular del -
primer molar superior ocluye en el surco madi.o ~e separa 
las cOspides vestibulares del primer molar inferior, 

Los dientes incisivos inferi orea permanen­
tes se desarTollan en posici6n lingual con respecto a los 
primarios y ooupan una posid.6n normal de oclusi.tin al - -
caer los pr:l.rnari. os, Bi. estos tardan en caer los dientes­
pemanentes hacen erupci6n en linguogres:l.611 1 

La oclus!.6n de los incisivos permanentes es 
di.stinta a la de los primarios, por~e se hallan m~s ha­
cia vestibular y los dientes superiores salo deben cubrir 
el tercio incisal de la corooa de los inferiores, esto es 
por el levantamiento de la oclusi 6n causado por la erup­
cl. l'Jn de los primeros molares permanentes, 

Los incia:i. vos laterales pueden tener probl! 
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pacio sut'iclente entrv los centl'Bles y caninos primar.Loa, 
t1Mnbi4'n puede estar vestl.bularlzado por la erupcitn dt:il -
canino permarmnte, 

En la mand!bula, hace enipcl.6"1 el canl.no -
prlmario desptAs del primer premolar y le 61.gue el segun­
de pnmalar que es el que ena.ientra mAs dificultades en -
su erupcl.6n; puede quedar incluido pm· falta de espacio -
ocaeicnado por mesl.elizacl.6n del primer molar pennanente-
6 puede en.ipd.onar had.a lingual, entonces hay que espe­
rar y hacer una extracci6n, 

En el maxilar, la sea.iencia de la erupcioo -
ea distinta a la de la mand!bula. 

El primero y segundo premolar pueden erupd.2 
nar sin dificultad cuando no hay mesializac::1.6n en el mo­
lar de los 6 años.· 

El canl.no su¡::erior es el di.ente q1.e con fre­
QJencia tiene problemas para su calocac::1.6n por ser el 01-
timo diente que erupciona en esta zona y porq..ie recorre -
un largo caml.no desde la parte superior del maxilar donde 
se forma el gennen hasta el plano de oclusi&i. 

En nt.1chos casos puede llJOdar incluido en el 
espesor del maxLlar teni~ndose que recurrir a la extrac­
cl. 6n qui. rOrgl. ca. 
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En otros casos el cani. no puede CfJedar en -
mal.posicl6n vestibularlzado y mesializado. 

El canino y el segundo premolar inferior -
aai los dientes con mayor problema en eu colocaci&i en -
los arcos dentarios del hanbre, 

Ocl uai. 6n en [)3ntl. c:1. 61 Permanente 

Al caer el Oltimo molar primario tennina la 
dentici.fn mixta y se canpleta la pennenente con la erup­
d.61 del segundo molar pemanente. 

La posici.&i de los molares antes de erupci.2 
nar es distinta en el maxilar superior y en la mand!bula, 
las cora"las de los molares pennanentoo superiores estén -
dl. stali zadas e i r6n descendi.endo a medida que avanze la -
erupci !in hasta una posi el. e.n vertical. 

En la mand!bula las corooas estén mesiali za 
das y se entlorezan al hacer erupcifin los molares inferi o­
res y ocluyen con los superiores, 

Se ha observado ~e la erupci6n de los ter­
ceros molares puede causar ananal.!as de posici6n y direc­
ci. 6n de los dientes anteriores porque se ranpe la Une a -
de puntos de contacto entre los dientoo generalmente a ni 
vel de cani.nos. 

La fema de los arcoo dentarios cambia de -
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eemiclrcular en la dentici.6n primél"ia; a el!ptica en la -
denti. el 61 permanente. 

En la parte anterior del arco perm~ente no­
hay varlaci.6n y hay un peq.¡eño aL111ento en sentido trans­
versal debi.do a la posid.6n en la dirocci6n de los dien­
tes; 

La oclusi(Jn en general ea similar a la de -
la dentici.tln primaria, 

En sentido mesiodistal cada diente del arco 
superior ocluye con el respectivo del arco inferior y el­
que le sigue, con la excepd.tin del incisivo central infe­
rior que solo ocluye con su antagooiota y del tercer me>­
lar superior que ocluye con el inferl or, los Oltimos mol!: 
res deben ocluir con sus cargas distales en un mismo pla­
no. 

En sentido vertical los dientes superiores -
deben c.ubrir el tercio incioal de los inferiores, 

Los arcos dentarios permanentes describen 
una OJrva abierta had. a arrl ba (curva de Spee), 

En direcci6n vostibulolingual los dientes -
del arco dentario superior sobrepasan por vesti b.Jlar a -
los inferiores y por consiguiente las cOapides linguales­
de los superiores oc1 u yen en el surco madi o q.¡e separa -
las cOspides linguales de loo vestil:ulares en los molares 
inferiores," 
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Ocl.uai&i .. 111.odi.atal an la Dantl..d.6-1 Pannenenta 



Ocluei&. nonnlll ntHiodUtal en ],a denticllir 

Primaria. 

-
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T E M A VIII 

ANOMALIAS EN a. OESARACl..LO CE LOS C:U:ENTES 

La mayor!a oo las ananal!as dentales s111 

di splaai.os relativas en el sen ti.do de q.ie sai al teracl.o­
nes de ln morf'ologfa y estructura hi.stol6gica y en muchos 
casoo du la funcl en del diente. 

Estas alterac:l.aies displ&sicas pueden obode 
car a i nnuencias heredi tar.1. as, caigAni tas o trastornos : 
de desarrollo despút§s del nac:i.mi.ento. Gereralmente los -
dientes caducos son mucho mds CCJ"ISta'ltes y suelen estar -
mucho menos afectados. Los dientes permanentes son afec­
tados. LOS dientes permanentes son afectados con mayor -
facilidad, puede explicarse parcialmente por su posici&­
secundar.1.a en la l&tina dental de los dientes primarios. 

ANCMAUAS EN LA FCRMA Y TAMAOO DE LOS DIENTES. 

Las ananal!as en la fonna y tamaño muchas -
veces sfilo oon micranard. festacl enes de una reducci 6n del­
n6nero detenninada gen~ticamente. 

Los diversos dientes var!an mucho en longi­
tud, anchura, espesor, curvatura de la carena, caracter!s 
tices de la re.!z, desarrollo de la croata marginal, fonn-; 
y definic:l.&l de las cOspides, etc. 

Son muy raras las anonnalidades del ~ 
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dll todos los dientes. Qui.za la canblnaci&l de fect0"3s h,! 
· zedi taJ".I. es y trestornos glandula:rvs pueda praducl. r un - -
agrandamiento o dl.sninucitin cmpleta en el temaño de to-­
dos los di.entes, pero la mayor!a de las anonal.!as de tmi,!? 
ño abarcan uno sol.o o varios dientes del ml.sno tipo. 

Las al teracl.ones en la morfalog!a de lotJ - -
dientes SE presentan principalmente en las etapas de mor­
fcdi. ferenclacl.6n y apoaici6n, cuando se determina la uni6n 
da esmalte y canento y se efectOa dep6sito de la matrlz,­
o mnbas cosas. En todos los casos la alteracUln de la -
morfolog!a pone seriewnente en peligro, si no es que eliml. 
na canpletamente, cualquier posi bi.lidad de que el diente: 
fonne parte fund.onal del arco dental. 

Las ananal!as en el tamaño de los dientes -
pueden conducl.r a mal oclusiones o a separacl.6n anonnal,­
lo que da por resultado trastornos en la funcl.6n y en la­
salud periodontal. La estAtica puede ser un problema, -
pero es secundaria a la funcl 6n. La extracci6n de estos -
dientes es muy di f!cl. l. 

~spides accesorias o f~adas anonnlllnmte. 

Incisivos y Caninos. 

La forna mAs canOn de crecl.ntl.ento anonnal -
de cOspide es un agrandmd.ento dol tu~rculo lingual es -
una cOspide canpleta. Algunas vocea, los rebordes margi­
nales unen la cOspide accesoria con el borde incisivo. En 
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cuo de una cOspide accesari.a muy elevada, una conexi&l -
adlcl.onal CtJ'l el bcrde inc::Ls:ivo procilce una fcrma de T o, 
al. ea mAe baja, un contorno de la cort11a con fonna .en Y;­
asta ananal!a se llama " Di. ferencl. ad. fin Margal de ". Ocu­
ft'e con mayor frecuencia en el incl.sivo lateral superior­
Y en loa meaicdens. 

PremolaNa. 

Las ananal!as de la forma de la corona pue­
den ser debidas a una alteracl.&1 de la relac:i.fin entre cOs 
pide y fisura. Una fcrmacl.fin semejante de reborde en un: 
primer pnmiolar cµl. zSs produzca un cambio en la forma de­
la corona y da lugar a un diente tricuspideo. Este Oltimo 
tmibUn puede ocurrir por la divisi6n de las cOspides b.1-
calee o un doblamiento de la ~spide palatina. 

Tambi~n se han observado cdspides adicl.ona­
les, las llamadas cOspides centrales o intersticl.ales, en 
el centro de la superficl.e oclusal de premolares. La rela 
c:i.6n cOt:lJide -fisura de los premolares inferiores muestr"; 
una variad.fin mucho mayor que los premolares superiores. 

A veces existen cOspi des accescri as en los­
molares decl.duos, siendo las mejor caiod.das las peql.Elñas 
cOspidea ~e tienen su erigen en la prattl.nencl.a del rebor 
de rresiol:l.lcal que se encuentran princl.palmente sobre los­
prl.meros molares maxilares; se les ha llmnado "tubl§rculos 
molares". Aparecen frecuentemente en forma ligera y se -
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· han encontrado en los dientes mandi l::ulares~' 

MOLARES. 

COspides accesorias bucales.- Aparecen con -
mSs f"3cuend. a sobre los molares superiores, especialmen­
te on el segundo y tercero. 

Suelen estar locali zadas sobre la cOspi de -
meai.abucal, pero pueden aparecer m!s distal.mente. Su tf1Tl2 
ño var!a y frecuentemente se encuentra una pe~eña depre­
sibi o surco de esmalte en el lugar correspcndi.ente. 

Un desarrollo excesivo de eotas cllspides -
puede dar lugar a la formaci6n de un diente supernumera­
ri.o llamado PAR.AMOLAR. 

C::Ospides linguales accesorias (de Carabelli). 

Las cOspides linguales, descritas en 1844 -
por CarabelU se cmsideraban como ananaJ.!as.. ~cibe el­
nC1T1bre de Tu~rwlo de Carabelli una cOspide accesoria 
grande o pet:f.10ña localizada sobre la cOspide mesiopalati­
na de un segundo molar deciduo y primero, segundo o ter~ 
ro molar permanente maxilares. Puede ser unilateral o bl. 
lateral. con gran tti.sparldad en el t001año. 

La cOspi.de ( w~rculo) de Carabelli var!a -
mucho de tmaño. No puede desarrollar una ra!z propia, -
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incluso cuando alcanza un tamaño grande. En un eentido -
tamal, el tubdrculo de Care.belli t~l vez se derive filt>­
ga~tict1T1ente del cfngulo. 

otras cOspides accesorias. 

Se encl.Elntran a menudo otras cOspides acce­
rJ.as sobre los mola~s maxilares y mandibulan:is. La mayo­
r!a eon pe!:lJeñas y estAn localizadas en loo rebordes mar­
gl.nnles. Algunas veces, el elemento accescrio es tan - -
grande que cambl.a toda la fama de la corma. Tambl.~n pu~ 
den desarrollarse independ:l..entemente porcl.ones enteras de 
la corona. 

Espolones o proyecci enes de esmalte. 

El margen del. esmalte muestra frecuentemen­
te, a nivel de la bi.furcac:l& de los ct!.entes multirradiC!;!_ 
la"3s, proceoos en forma de len!)Ja llmados espolones, -
proyecciones, clavos, ~b~es .E lenguas 2!;:, esmalte. Se -
localizan con mayor frecuencia sobre el lado bucal del -­
diente y parecen alcél'lzar la bi.furcaci6n y formar ah! va­
rias ramas. Muchas veces parecen ser m~s cortos de lo Cl-Je 
sen en real.:1. dad porq.¡e pueden estar parcl. almente cubl. er­
tos por cemento. Las prolongaciones pequeñas de esmalta­
sen muy frewentes; se encuentran m~s en los primeros. Se 
consideran como ancrnal!as s6lo en los casos muy pronunci,!;!_ 
dos. Loo clavos son productos at!picoo de esmalte q..ie se 
cri gL nan durante la transf'onnaci. 6n de un tirgano Oni co de-
eamal te en val.nas para las di.versas rafees. 
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. Parlas, n6dulos o goti. tas de esmalte. 

En la ramificaci.fin de los dientes multirra­
diculares, al final de un espolfin de esmalte o incluso s2 
bre la superficie de la ro.! z, distante de la rami fi cacl 6n, 
puedan encontrarse estructuras hemisf~ricas de esmalte, -
ll1.111adm:i perla, n6dulos o gotitas. El exanen histol6glco­
ha demotltrado que ocurren cc:n mds frecuencia de lo qLm se 
podr!a esperar por la inspecci6n de los dientes extru!dos 
ya que ostas perlas pueden cubrirlas un cemento grueso y­
mOltiples capas de la zona de ramificacl6n. 

Las perlas de esmalte se di vi den segCJn su -
estructura en tres ti.pos: 1,- Perla de esmalte simple o -
pura, 2,- Perla de esmalte con nOcleo o centro de dentina 
y 3,- Perla de esmalte cc:n los canponentes dentina y pul­
pa. 

No se sabe nada en realidad sobre la etiolo 
g!a de las parlas de esmalte. Su localizacifin preferente­
en la bi furcaci 6n de di entes mul ti rradi culares hace pen­
sar que lo mismo que los espolones de esmalte, se deben a 
discrepancias durante la canpleja transfcrmacifin del 6rga 
no Onico de esmalte en varias vainas de 1-ertwig, -

~ ACCESORIAS O DE FOFMA ANORMAL, 

Incisivos y caninos maxilares. 

Las raíces accesorl as sai raras en los incl 
sivos y caninos superiores, Los caninos superiores tie-
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nen a veces dos ratees. La posici.tll relativa de las ra!-
. ces es lab:l.olingual en los caninos permanentes y mesio-­
distal en los dientes dec:i.duos en los cuales se encuen­
tra con mucha mayor freOJenc:i.a una bifurcaci.&i completa­
º incompleta de las ra!ces. 

En centraste con la rareza de ra!ces adi­
cionales, son relativamente frecuentes anonnalidades del­
tamoño y forma en las raíces de incisivos y caninos supe­
riores. Un acortamiento excesivo, encontrado con mayor -

, frecuencia en los incisivos centrales, y una long:!. tud ex­
cepcional de la ra!z de caninos maxilares¡ adem~s hay pr_2 
bable en la mayor!a de los casos es un trastorno en el -­
crecimiento de la vaina epi tell al de ~rwig debido a di­
versos factores, tales como hendiduras faciales y trauna­
tismo y desplazamiento de los vasos nutricios que m~s ter 
de son rateados por la ra!z. 

Entre los diversos tipos de raíces encorva­
das de los inctl.sivos centrales superiores, merece aten­
ci6n especiul una encorvadura semejante a la de un cuerno 
de novillo qua carri.enza en el ruello del diente y se diri 
ge labialmen\:e; esta ananalía ha rectl.bido el ncrnbre de -
DILACERACION poraue se supone qw era conseruencia de una 
laceraci6n o desgarro del germen dental. Cano esta teor!a 
no puede ser cierta tal vez sea m€is apropiado utilizar el 
término de "di ente enroscado" o "di ente semilunar". 

Son tres las teor! as princi. pales propuestas 
acerca de su orl gen: 
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1.- Trauna A!J,&do.- Que debe ocurrir a los 4 
o 5 años de edad, despues de haber terminado la fonnacifin 
de la corona, pero durente el desarrollo de la ra!z. 

2.- Fonnacl6n de ci.catrl z.- Meyer dijo que­
un traumr1 contra el diente deciduo lateral al germen del­
sucesor permanente causa una herida cuya cicatriz impide­
una erupci6n normal. La ra!z llJe crece empuja a la coro­
na que eatA adherida a la escara y tiene que rotar alt13de 
dor de este punto fijo. As! ser!a desviada la corona y n~ 
la ra!z. 

3.- Ananal!a de desarrollo del germen den­
tal primario. No hubo un trauma como factor etio16gico. 

Incisivos y caninos mancti.bulares. 

Por lo general nunca hay ra!ces accesorias­
º defonnadao en los incisivos inferiores. 81.n embargo en­
el canino inferior aparece a menudo una bi furcaci.6n de lo 
ra:l".z en elementos lingual y labi.al. 

Premolares. 

Suelen aparecer de una, dos o tres ra!ces,­
var!a para cada uno de los premolares. El primer premo-­
lar maxilar tiene la m6xima variabilidad y el segundo ma!:! 
dibular la m!nima. Tres ra:l".ces en el premolar superior S!;!, 
gundo o inferior primero y segundo son raras y pueden con 
aiderf\t'Se cano ananal!as. 
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El tipo de rEWTli fi caci 6n de las ra! ces es -
diferente en los premolares superiores e inferiores. Si -
un premolar superi ar tiene dos rafees, una es bucal y la­
otra es lingual. Sin embargo si hay tres rarees, la ra!z ""'ª welve a dividirse ser~ la bucal, de fonna similar a­
loa molares maxilares. Sin embargo las dos rafees de los­
promolares mandibulares estan en posici6n mesioctl.stal - -
algo oblicua, especialmente en los primeros premolares. 

Es m~s en los ctl.entes c01 una sola ra!z -
presentan a menudo un surco en su lado mesial. La por­
Cl.61 en el lado labl.al es m~s ancha y mas prtfTli.nente me­
sialmente. Si. el segundo premolar inferior tiene tres 
ratees, hay generalmente dos labiales y una lingual. 

La ramificaci6n esd limitada al tercio m! 
dio o inferior de la ra!z. La fonna resultante es la de­
un prisma. La deformac!.6n existe con mayor frecuencia en 
la maxila que en la mand!bula; puede causarla una interf!, 
rancia con ol crecimiento de la ra!z por el antro maxilar 
o el suelo nasal. 

Molares. 

En los molares hay di versas ratees acceso­
r.i as. Hay rami f'icaci6n de rafees nonnales o fijaci6n de­
un nuevo elemento que no estaba prefonnado en la ra!z nor 
mal. Pfnbos procesos pueden orurrir en la misma ra!z, es­
pecialmente en el tercer molar. 
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En las ratees accesorias, las bucales y linguales tienen­
una gran importancia. Las bucales han sido consideradas -
han6logas de los tubtlrculos parernolan!s. La pequeña ra! z 
accesoria lingual se ha encontrado exclusivMente sobre -
el primer molar; pero tE111bi~n puede ocurrir en el segundo 
y tercero; o sabre el segundo molar deciduo mandi.ta.Jl1u•, 

Mend.anaremas otras dos anonnalidades de -
las ratees de los molares: Taurodontismo y ra!ces pirami­
dales, 

Taurodontismo.- Se refiere a molares de -
fonna prism~tica con grandes espacios pulpares debidos a­
que la ra!z solamente se divide entre el tercio medio y -

apical o que no se di.vide; parece ser que esta ananal!a -
se debe a un retraso en la transformacl 6n del 6rgano del­
esmal. te en las diversas vainas de f-tartw.lg 1 proceso cµe -

normal.mente cc:rnienza poco despuds de terminar la forma­
cibi de la corona. 

Ra!ces piramidales,- En el segundo y ter-­
cer molar podemos encontrar una raíz 11ni ca que se aht1sa -
desde el cuello hasta el vértice, estando las raíces ori­
ginales indicadas por rebordes, la pulpa puede di vidi. rse­
en conductos separ.ados o ser 6nica. 

Dens Invaginatus (dens in dente; radix in redice) 

Es una invaginod.6n del 6rgano del esmal. te 
CCJ1 inversi6n de los tejidos dentales, es decir son en-
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tradas a pequeñas cavidades tapizadas de esmalte or.l.[Ji.na­
das por la invagi naci 61 o plegamiento del epi talio fcnna­
dar del· esmalte. 

La i nvagi naci. 6i puede observarse en la ou­
perfici e lingual, suele ser ctiscreta y ocasiaia liger1' d2_ 
fannaci tin tJe la corona. El ai tic de la invagi nac:L 6n puede 
servir cono punto de penetrac:l.6n de la caries, la qua con 
frecuencin pasa inadvertida hasta que se presenta una lil.­
teraci. 61 de la pulpa. La alterac::i.6n en di.entes posterlo-­
rea es rara, si se presenta lu i nvagi naci 61 esta se obse r 
va con més freOJencia en el ~rea cervical y en la raíz, y 
no en las porciones superiores de la coraia. 

Ademés de la invaginaci.6n cor01al, existen 
diversos tipos radi. culares. 

Invagi.naci enes coronales. 

Estas se div,l.den en dos tipos: superficial 
o sea las lirn-1 tedas a las corC11as y profundo las q..¡e pen~ 
tran en l;.1 rllÍ z, 

Invaginaci6n superficial. 

Esta se localiza sobre todo en los incisi­
vos laterales y mesiodens, estos pueden ser ligeramente -
ctird.co o en fcrma de tonel, con un hoyuelo relativélllente­
alevado o un ci.ngulo grande en el lado lingual. 



263 

Invaginac16n profunda. 

La invaginad.61 cCll'aial CfJe penetra en la­
rafz es mudio m6s rara que la superficial. El mAs frecuen 
te es el lateral superior. 

91. la invaginad. 61 no es tan profunda, no­
hay apertura apical. 

El exinen histolligico ha revelado q..ae siem 
pre hay uno o mAs conductos estl9dios dentro de la ra!z : 
que perforan el esmalte y dentina y fonnan una conexi6n -
dil9ota con la pulpa. Se considera que estos caiductos -
son rastos de la causa primaria de la malfcrmacl.6n y, por 
lo tanto cm.acter!sticas del dens invaginatus. 

Tambl.dn se demuestra que el esmalte inter­
no, al contrario del externo, est4 poco mineralizado y -
frecuentemente incluso no existe en algunos lugares. La -
dentina se holla entonces expuesta o s6lo est4 cubl.erta -
por una capa delgada de cemento, 

Invaginaci6n rf#di cular, 

Esté localizada primarl a y exclusi.vélllente­
en la ra!z, Hay dos tipos de esta invaginacl.6n. El primer 
tipo causado por surcos anonnales en las ratees. Si. la r! 
nura es muy produnda, una porcl.6n de la ra!z externa pen! 
tra en la ra!z principal y da la falsa impresi6n de una -
ratz interna. 

El segundo tipo de invagl.nacl.6n se ha ob-
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aarvado en un incisivo lateriü maxilar en fcrnna de tónel­
can invagi.naci. en coraiei, tE111bl.l!n ten!a un me'eiodens en -
fonna de t0'1Sl c01 invaglnaci.ones corCJ'lales superficial.es 
y radicula"3B profundas. Esto se debe a una invaginaci.6n 
en fcrma de saco, pa"3cida a la invaginaci6n corcrial t tJJe 
estaba limitada a la rafz¡, 

DIENTES ElJPERNUMERARIOS Y FO~ACIClN DE GEMELOS. 

Los dientes supernumerarios scri los que se 
presentan en exceso al nOmero nonnal. Es decir mds de 20-
en la dent1.ci6n decidua y mAs de 32 en la dentici6n penn~ 
nente. La morfolog!a de estos dientes es variable; pueden 
tner la fonna de un Wonte normal o tener una forma at!pi 
ca ccri predcmi. ni o de los dientes haplod6nti ces parecidos: 
a los dientes de reptiles. 

T1111bU!n hay dientes dobles o gemelos, estos 
pueden ocupor el lugar de un diente regular o de dos die~ 
tes adyacentes o hallarse junto a los dientes regula~s.­
Estos dientes se desarrollan a partir de la divisi6n in­
canpleta do un gennen dental Onico (esqui.zodontl.smo) o -
por la funl6n de dos gdnnenes adyacentes, regulares o ac­
cesari os (si nodonti ern o) • 

Los car4cte""3s hereditarios son importan-­
tes y en muchr,s pad.entes se observa su influencia indi­
recta y cti recta en el nOmero de dientes accesorios. 

DI.entes uni.dos.- La categor!a de dientes -
uni.dos agrupa tres entl.dades sobre las cuales hay cl.erta­
ccnfusH1n y son: 
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Fuld.6n. 

Dafinida cano uni6n "arg8ni.ca" de dae o -
mAa dl•nt.s: El crl.terlo ee la OOON DE LA tENTINA inda­
p11ndlentamente del astado de la pulpa y aS111Bl.ta y pueda -
aar parcl.al o tctal, y morfolllgicsnanta visible o invisi­
ble y a:lanpni se presenta dentro del mlsmo parlodo de de­
•ITOl.lo de los dientas y, por la tanto, en la mioma den­
tial.6n. La dl.ferenaLacl6n se hace bas4ndasa en una dl.1!1111 
nual6n de las unl.dadas dentales en el arco.- 91.n tener 8!:': 
cuenta las di.versas canbinaclones y varl.&eianas en au de­
talle, se distingue entre fusitin pardal de la coraia y -
fusl. en da las ratees. 

La fus16n de ind.sivos centrales y latera­
les o del incisivo lateral y canino estA limitada exclus!:_ 
vamente a los dientes deciduos • 

. Gem1. naci 6n. 

Son los dientes qt.e se desarrollan por la­
un16n de deo dientes supemL1Tierarl.os; o un di.ente regular 
con un diento supernumerario. Los dientes caducos son at!! 
cadas con m6o frecuencia y cµi.zé no se necesite tratmd.en 
to a menos que la abscrci.6n sea retardada. -

Conc"3scencia. 

Dos dientes adyacentes juntados sol.El!lente­
por cemento. La causa es lo estimulaci6n primaria de la -
actividad del cemento par una irrl. tacl6n, cano pres:l.6n o­
inflamaci6n ligeras. La regi6n malar maxilar es la local!, 

,.. 



·zacl.&t usual. Estos dientes pueden tener un erigen regu­
lar (molares segundo y tercero) o regular y accesorio - -
(tercer molar y distan alar o pBl'El!lalar~ 

lll.ente supa1T11.1Tierario at:!picos. 

Los dientes supernumerar.Lo at!picos·("*1sio 
dens) ocurren con mAa frecuencia, y a veces son causa de: 
trastornos en la erupci6n de los incisivos centrales SUIJ!:, 
r:Lores, loa cuales sufren una retenci.6n o desplazél!d.ento-
1tn la erupcitin por causa de los mesiodens. 

Parecen ceusar di.estemas algunas veces. 

Poseen coraias con fcnna de cledja, concr 
o tri.Angulo y una sola ra!z en ocas:Lones iml. tan la forma­
da los incis:Lvcs laterales super.lores. En general hay uno 
o menos frecuente, dos mesi odens. 

Se desarrollan con mayor frecuenc:ia en el­
lado derecho o izquierdo de la papila ind.sora. Muchas~ 
ces CJJBdan sin haoor erupc16n. No son raras la inversifin­
y el crec:lmtento hac:la la nariz. 

Los mesiodens no suelen tener. un precursor 
declduo ni diente de reemplazo, Los mesiodens tienen su -
origen en los restoa de la l8mi. na dental normal o en Urni, 
nas accesorias que se desarrollan durante las primeras f,!;! 
ses de la fcniacitn de los dientes, La l!mina dental pri­
mar.La se divide par un tabique de tejido caijuntivo. Esto 
parece inducir la sepaMcl6n de gdmenes epiteliales q.ie­
mAs tarde pueden convertirse en meaicdens. 



Inal.sivos acceaal'las eun6rficos. 

Aparecen en ambas dentl. el aies y en 1911boa - · 

maxilans. Les incisivos sUpem1.111erarios pueden tener va­
rias consecuencias, Siendo los dientes adyacentes frecuen 
ternente desplazados o retenl.dos. 

Rag:l6n canl.na. 

No son raros en pacientes con hendidurea -
facl.ales y en los que presentan el sfndrome orofaciodigl_­
tal.. 

Aegitln premolar y molar decidua. 

Los premolares supem1.111erarios aparecen -
con mayor frecuencia en la mandfbul.a. Por otra parte el -
pranolar inferior accesorlo es casi ai.empre eum6rfico, al 
cD'ltrario de lo que pasa con el maxilar superior. Estos -
di,entes var!an en su desarrollo CJJB se ha sospechado de -
una tercera denticl.6n parclal cuando los premolares super 
nunererios eotAn muy atrasados en "3laci.6n con el desarr~ 
lle de los premolares reg.Jlares o aporooon desput!s del .= 
tiempo usual de e~ci6n. El hendimiento de ~rmeres den­
tales premolares normales o l&iinaa acoosorias pudiere -
dar lugar a este te ji do gennl. nati vo accesorio. 

Es desconocl. da la cauaa por la cual el te­
jido gerntLnativo superfluo estimula la producci6n de pre­
molares. El papel de factores herettl. torio es dudoso. 

Se puede CD'lclulr cl!nlca y radiogréfica­
mente que estas fcrmacl.ones mOltipleo son producidas par­
la hendidura de Qi!nnenes dentales. 
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• Ragi.61 molar. 

Los dientes superm.rnerarios de la regi 6n -
malar se denaninan part111olares Bi son bucales en relac:l.6n 
cm los molarvs regulares y distanolares si ·son dist~es­
en relacitin c01 los terceros moli::lres. Se presentan ade­
mAs en poaici&l lingual, interdental e intrarradicular -
que son mucho mAs raros de encontrar. Estos se encuentran 
con m&s frecuencia en el maXilar super;\.or. 

Dientes accesorios linguales, interdenta­
les e interradicularea. 

Tienen generalmente fonna de cla\1.1.ja o se­
parecen a los premolares. La forma y tooiaño malares son~ 
raras. Los de posic:l.6n lingual se presentan con freruen­
cia en la mandtbula. Algunas veoos se observo un diente -
de este tipo situado encima de la.ap6fisis alveolar des­
puAs de la extrecci6n de un malar. 

DI.entes supeml.ITlerarlos mOltiples. 

Hay siempre dientes supeml.ITlerarlos mGlti­
ples en la disostesis cleidocraneal. Esta hiperdoncia con 
si ste hab:I. tualmente en dientes C1nteri ores y premolares y: 
se acanpaña de desplazand.ento y rotencl.6n de dientes. Es­
raro cbservar di. entes s~emumerarl ca normal es mOl ti ples­
fuere. de esta enfermedad. Es posible que haya un factor -
herencia daninante de dientes supernumerarios mOltiples.­
Estos ocurren sa11111ente en l::i dentici6n permanente, su -
origen podrfa recidir en un trastorno de la regl.6n de las 
l8minas de los dientes pennanentea. Aunque tsnbil§n puede­
tanarse en cuenta la herencia, auneJJe no se establece con 
seguridad • 

......... -----------~ 
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aaas, gl!ndulas sudo:rfporas, etc. y por lo tanto con fre­
cuencl.a, se denlJllina anhidreitica. 

La anodatcia total es una prueba notablo -
de la frecuentemente descrita estabilidad general de loa­
dientes caducos. En algunos casos raros de anocloncia to­
tal., en la denticl.6n primaria se desarrollan algunos o tE! 
dos los dientes, ·en tanto que los dientes pennanentes son 
raros. Esto indica falta da potencial. de cred.miento ode 
cuado1 o de di ferenc:I. acit5n de la l&nina, durante la fase: 
de desarrollo intrauterino, y un posi.ble retardo ectodllr­
mico despul1s de las fases de inicl.acl.t5n y proliferacl.fin -
del tlrgano del esrnal. te de los dientes temporales. Los te­
jidos ectodi§nnicos no dentarios, estAn afectados de igual 
manera, con falta de desarrollo de los ap~nc:lices m~s es~ 
el.al.izados despui§s de la c:lif'erenciaci.6n inicial del teji­
do primitivo. 

Los dientes que fa.l tan con mayor frecuen­
cia sm los terceros molares, segundos premolares e inci­
a:l. vos laterales. La ausencia del incisivo lateral esttl -
limitada al maxilar. En la mand!bula falta con m~s fre­
cuencia el incisi. vo central. 

Terceros malares. 

Los clientes que faltan con mayor f'recuen­
d.a son los terceros molares. Al parecer, no existe di f'e 
renci. a entre los sexos. 

Al disni.nui.r el ne.nero de los terceros mi> 
lares di smi.nuye tlS!lbl.~n en el nOmero de los otros dientes. 
Por otra parte al aumentar la hipodoncl.a de los dientes 1 
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a 7, eunenta la probabUidad de una ausencia simultAnea -
dlt les terceres melares. 

Eticl.cgf a.- La herencia probablemente de­
sempeña un papel dec:l..sivo. Lo mAs probable es la heren­
cia poligf!rtl.ca en vista de la frecuencia de esta ananal!a 
y de su variabilidad. 

Seoundoa premolarese' 

Los segundos p1'9nolares son los dientes 
cµa faltan en segundo lugar en orden de frecuencia. Y son 
loo mandibulares los que faltan cm mayor frecuenc:l..a. Las 
fonnas subdesarrolladas del segundo premolar son raras y­
so1C111ente se han observado algunas veces en el maxilar su 
par.loro 

Etiología.- Se debe en gran parte a la ge~tica. 

Inci.si vos laterales maxilares. 

Al cootrari.o de lo llJe ocurre ccn los pre­
molares y terceros molares, la hi.podaicia de estos dien­
tes se diagnostica f~ci.lmente, ya llJe casi nunca hay re~ 
tenc:I.. 6n y ectop!a. 

Etiolog!a.- Se debe a un gen daninante au­
tcs&rl.co con una elevada penetrancia y expresividad varl2 
ble. A menudo existe labi.o leporin1rpaladar hendl..do asi>­
ciado ccri hi.podonci.a o formas claviji formes de los inc:l..st 
vos laterales maxilareao, mAs frecuentemente, con hi.pel'­
doncia. Estas ananal!as dentales son produc:l..das por hen-
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di.miento en la regltln de anlaje de este diente; es dec:l.r, 
entre los paladares primario y sea.andarlo. 

Incial vos mandibulares. 

El inc:l.sivo central se presenta ocn mds -­
fn;ia.ienc:l.a CJ.19 el lateral, aunque a veces ea ctL f!cil ctl.s­
tl.ngui.rlos por su parecl..do. La hi.podonc:l.a de estos dier;­
toü no solo es frecuente, sino que orurre en asoc:l.aci&i -
con otras ausenc:l.as de dientes. 

La agenesia exclusiva de los card.nos es ex 
t~adamente rara. 

En ocasi enes faltan muchos dientes ( oli go­

dond.a) cano anonnalidad aislada. Lw tipos do ra!z que -
faltan ccn mds frecuencia no son casual.es. 

Tanto en la hi.podoncia cano en la oligodo!! 
cia, faltan con mayor frecuencia los segundos premolares­
s~eriores e inferiores, inci.si vos lateral.es superiores,­
incisivos centrales inferiores. Sin embargo hay variad.2 
nas: los inc:l.sivos centre.les inferiores faltan con mayo~ 
frecuencl..a en la oligodonci.a que en la hi.podonc:l.a. Los -
dientes que faltan m!s a menudo en la oligodoncia son los 
incisivos centrales superiores segt.d.dos por los primeros­
malares superiores e inferi.°"3s, y los canl.nos inferiores. 
El incisivo lateral inferior es uno de los dientes mAs es 
tables. 

Etiolog!a.- La oligodoncia se debe casi -
siempre a factores heredi tar.I. os. Algunas veces pueden ser 
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responsables f'actores ex&genos cano la infecci.6n con ru-­
bfa1.a durante el embarazo. Probablemente hay diferentes -
tipos de heftlnci.a: daninante autos&nica, tipo dcrninanto -
intennedio, tipo poli~nico y tipo ligado al cranosana X. 

Tipo daninante ¡>¿,,tos6nico. 

Este trastorno, heredado como carActer do­
mi nante autos6nico, estd caracterizado par aligodcricia, -
miorodcr1cl.a a ancnnalidades del ojo, especialmente las del 
ir.Lo, cano la anirldia, hipoplasia del iris y sinequias -
antarioftls. El glaucana es una canplicaci6n frecuente. -
Lao coronas de los dientes poseen frecuentemente una for­
ma en clavija o clinica. aiele haber hipq¡lasia maxilar. 

Tipo dani.nante intermecti.o. 

Se sospecha de un gen que var!a en su ex­
pnisi6n y perntrancl..a y resulta mgulannente en un grado­
acusado de oligodoncia sOlo en hanoclgotos 0 En los hetel"2 
el.gatos orlcrlno hipodoncia, microdoncla o incluso oligo-­
donc!.a ligera. 

Tipo poli g~nl ca. 

La herencia poligl!lnica parece probable 
para algunos casos de oli godoncia y parece ser la expli C,!! 
ci.6n más razonable para el grado variable de intensidad -
entre hermanos. 

Tipo ligado al cranosana x. 
Hay por lo menos doo s!ndranes ligados al-
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cranosana X con oligodcncia: la incontinencia pi!:Jllentaria 
y la cti.splasia ectod8nnica hipohidr6tica. 

3 La incontinencia pigmentaria est:A asociada 
no raras veces con agenesia de watro a diez dientes. Es­
ta anCJTlal! t.1 parece ser dCJT1inante ligada al cr011osCJT1a X, -
limitada B mujeres, y letal en los varones: 

La di.splasia ectodt!mica (anhidr6ticu) hi­
pohidr6tica. Este s!ndrane consiste en hipohidro!lio y oli 
godonci.a o, en algunos casos, anodonci.a. Los dientes sue: 
len tener una corona con forma de clavija o c6nica. Fre­
wentemente hay una depresi~ del puente nasal. El tipo -
de herencia es general.mente el de un carl!cter reces:i. vo li 
gado al cranosana x. 

Pl'JCJMll.IAS DE LA ESTRUCTURA DENTAL. 

Todos los canponentes calcificadas del di.en 
te pueden prosentar ananal!as estructurales, pero tambi~n­
pueden modif':lcar el tamaño, forna o color de los dientes. 

Las causas de las ananal!as estructurales­
son herudi torlas o ambl.ental.es y en linea general se cla­
sifican de acuerdo a este coocepto: 

l.- Las ananal!as estructurales heredi ta­
rias generalmente afectan a las denticimes primaria y se 
cundaria¡ mi.entras que las ananal!as 001bl.entales afectan: 
a la dentici.6n primaria o a la secundaria o solamente a -
di.entes dotenninados, 

2.- Las anomal!as estructurales herecti.ta--
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rJ.as .suelen causar una horientaci6n di fusa ·o incluso ver­
tical de las alteraciones mientras que las ananal!as es­
tnicturalas ambientales est!n diri.g!.das sobre todo hori­
zontalmente. 

Ananal!as estructurales hereditarias del esmalte. 

1-tlpoplasia del esmalte. 

Weirmann y Cols dividieron la hipoplasi.a -
del esmalte (amelogtlnesis imperfecta) en dos tipos: Las -
tV'3 incluyen las ananal!as es cualitativas del esmalte ca 
racter.i.zados por una mineralizaci.6n reducida (hipaninerS: 
lizaci.6n) y los Q.Je consisten en una roducci.l'in cuantitati 
va del esmalte con una mineralizaci.~n nonnal (hipcplasia: 
o aplasi a del esmalte. 

Hl.panineralizac1.6n: Tipo l 

Aunque existen algunas di fe~ncias de C"-­
lor, fcrma y canportEITliento cl!n!. co, no se han estableci­
do caracter!sti.cas diagn6sticas canunes. 

Al tener lugar la erupcl 6n, suelen terer -
una corona narmal. Poco tiempo despuds se nota CJ..le el es­
malte tiene un calor anomal y puedo contener mE11chas 
blancas, miarillas, rojas o marrones. 

La alteraci6n en el colar aumenta al avan­
zar la edad de manera CfJe, en los adultos. los dientes -
son marraneo oscuros. La intensidad del color var!a en -
los diferentes di.entes y al~nos, especl.almente los inci­
sl. voe mandi. rulares, qui. za no presenten nl.ngtin cooibio de -
color. 
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La perdida de esmalte ocurTG desplM!s de d!,.. 
terentes perfadaa de tianpo y con una intensidad desigual, 
mte ~ a causa da la caries, cano A!SUltado de una abre­
at.61 mec6n1.ca o accLones q.Afmicas de la saliva y de los -
alimentos. Loe dafectce presentan can mAs fn!a.iencia en­
superficl.es labiales de anteriores y en las cOspides mala 
"'ª• ll.achas veces hay un esmalte mAs mineralizado y po;: 
ende mAs resistente en los cuellos de los dientes. la hi 
panl.neralizacl.6n se observa mAs a menudo en el lado bucal "'° en el lingual. 

c.aracterfsticas radiogrAf'ioas.- Reduce la­
densidad radiogr6f'ica ncnnal. EL bonie entre esmalte y -
dentina no est6 bien definido. 

Pero la fcnna y tE111año no estl\n madi fi ca­
das; lilrante la erupcl.t!in los dientes tienen un contorn~ 
nannal, pero luego desarrollan defectos en el esmalte. A!_ 
gunas veces hay defecto en el esmalte aites de erupcionar, 
especial.mente en las cOspides. 

Características patol6gi.cas.- El. aspecto -
histoltigico var!a dentro del mismo diente. La sustancia -
interpriSll16tica est3 engrosada y los prisnas del esmalta­
se hallan bl.en definidas a causa de la alteraci6n de la -
mineralizacl.tin. En los cortes no teñidos se observan de­
fectos dentro del esnalte y los prismas pueden ser de e~ 
lor El"llar.i.llo dorado. Tambi~n se han descrito fibrilaci.o-­
nes en periferia del esmalte. 

Si. n embargo hay di feronci as si gni fi cati vas 
en la trasm1.si6n gen~tica de los defactos de esmalte ca­
racterizados par hi.pard.neroli zacl. 6n. 
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Hlpaplaeia del eama:lte o aplasia del eanalte. 

La hipcplasl.a o eplasia del esmalte DDJrre 
con manoe frecuenc:l.a tJ.10 loe des6rdenes de la hipanl.nera­
UzaciOn. Aunque en este tipo de hi.pcplasia hay alguna -
h1.panineralizad.6n, el esmalte resiste los re~sltos fun 
cionalea normales. 

Tipo 11 a: Trasni.si.6n daninante ligada al­
cranosana X con mordida abierta. Es i1111Portante para reco­
nacer estos caso el modo de trasmi.sl& y la diferend.a en 
la expresi6n de esta ananal:!a en varones y hembras. 

En el caso de los ca~ctares daninerites li 
gados al cranosana X un var6n afectado trasmite la anomS: 
Ua a todas sus hijas, pero a ningOn hijo, ya Cl-le un va­
r&i da su cranooana X s61.o a su descandend.a femenina. 
Por otra parte una mujer afectada tra001ite gereralmente­
el carActer a una mitad de sus hijos y a una rni. tad de sus 
hijas. 

As!. pcr t~rntl.no madi.o, habré dos veces m~s 
hembras afectadas que machos. 

Los di.entes tienen un aspecto cl:!nico di. f!;, 
rente segOn el sexo. En los varones, la superficie de -
los dientes, amarillentos es lisa, duro y brillante. El -
caitorno dental es anormal, y el cti.&ctro mayor de la co­
rona se locali:za cerca del cuello. la razein de esta fo:nna 
anormal es una falta de esmalte. Hlotal.6gicanente se ob­
serva una capa delgada y clara, parecida al esmalte. 



2?8 

No se coooce bien el desarrollo de la hlpo 
plasia del esmalte. Al parecer s&o se altera una fu.,_: 
Ql.6n del é1!18loblasto ( fonnaci.6n de esmalte) en tanto que­
el contorno del diente no se modif'ica. 

Radiogr~ficernente, la 113ducci6n del eope­
sor del esmalte se refleja por una rccJucci6n de la smbra 
del eemal te. 

Las preparaciones histol6gicas muestran -
una aberrad.en notable en la direcci6n del esmalte, lo -
cual junto con el aire y las ananal!os de tinci.6n de la -
impresi6n de porosidad. 

Los penachos y laminillas freOJentemente -
son muy visibles. Sin embargo, debajo de la superficie -
de esmalte nunca se ve una zooa ccn m .. rnento de la dentina 
interglobular cano la observada en las hipcplasl.as raqu:C­
ticaa. Por el contrar.i. o la dentina parece tener una es-­
tructura y mi nereli zacl. 6n normales tanto en varones cano­
en hembrcm. Sin embargo, el esmalte presenta zonas con -
una cal el ficeci. 6n de intensidad var.l able. 

Es especialmente interesante la apar.i.cl.6n­
simult~eu de una mordida abl.erta en estudios e investig!! 
c:i. enes con respecto a la hipcplasia del esmalte; El grado 
de mo~ida abl.erta var!a mucho. 

Pl-JCllALI AS ESTRUCTl.flAL.ES HEREDIT ARt AS DE LA CENT! NA. 

Hay di versas hl poplaei os t-eredi ter.i. as de 
dentina. El deso~en primar.Lo afecto tanto a la dentina -
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como a la pulpa. Al contrario de la hi.poplasia del esmat 
te, pueden .af'ectarse secundarii:.nente otros canponentes -
del di.ente, sabre todo el esmalte, wyo color, contorno y 
capacidad funcional pueden estar al ter ad os. Estas al tara 
cienes del esmalte son en ocas:l. ones tan ostens:l. bles quo : 
inducen a caifusiOn con la hipoplasia del esmalte. 

Las hi poplas:l. as hert!di tari as de la den ti na 
Bon dos voces mtts frecuentes Cf.J8 la hipoplasl.a del esmal­
to• 

DENTINA OPALESCENTE HEFE!lrTARrA. 

Aspectos cl!ni.cos.- El trastc:rno mtts ccmOn 
·del desarrollo de la dentina, la dentino~nesis imperfec­
ta, ocurre en las denticiones deci.dua y pennanente. Loe -
ttl,ontes tienen un color amarillo hasta azul gris con una-­
transparencia de &!bar, muy notable en los dientes deci­
duos de erq1c16n temprana, Poco despu~s de la erupci6n -
el esmalte ne fractura sepa~ndose de la dentina en frag­
mentos peq1.11ríos o grandes y deja bordes cortantes en los­
lugares do lu fractura, Algunas veoos se ranpen cOspides 
enteras durante la masticaci6n: esto origl.na una rl!ipida -
abrasi6n do la dentina subyacente, En ocasiones sfilo CJ.le 
dan muñones gastados hasta el nivel de la enc!a. Las fra~ 
turas del esmalte probablemente son debidas a la flexibi­
lidad de la dentina hi popHisi ca y relativamente blanda -
~e se ranpe bajo la presi 6n masti cat ori ª• 

Esta p~rdida de sustancia dental no siem­
pre ocurre. A veces solo se afectan intonsanento algunos 
dientes, mientras que los demAs pareoon nomales. Los p~ 
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mDlares y,molares tienen frecuentemente coronas bulbosas­
aort:as. Las rafees •on de poca longitud y delgadas y en -
lae dientes multir!'actl.culares est&n poco extendidas inclu 
so las rafees tienen color de t.Tibar y son trensluoidCIEI, -

Las caries aparecen en los lugares usuales, 
pero al progreso es algo menos r&pido, ya CfJB faltan los­
conductos dentales, A menudo existe una notable ·resiste!:! 
aia contra la .caries, lo cual tal vez se deba a la abra-­
si6n excesiva, Las caries profundas no ocasionan mucho -
dolor en los dientes y estos dientes no son sensibles du­
rante los procedimientos de restauracl6n. 

Se incluyen las variad.enes en ex ten si. 6n y 
en rapidez de la obliteracl6n de la cavidad pulpal y en -
el grosor y resistencia del esmalte que tE111bi.~n se refle­
ja en el color del diente, 

La corona de estos dientes son relati Vél!le!:!, 
te grandes y de contcrnos casi nonnales de manera que los 
pacientes no parecen estar afectados durante el exarren -
cl.!nl.co, Bln embargo, el examen radiogr!fico demuestra -
"-'e las rafees de ·estos dientes son siempre at!picas. 

Aspectos radiogr4ficos,- Falta relativa de 
contraste radi ogréfi co de los dientes debi. do a un al.ITlento 
de su contenido en agua y disninucl6n de las rustanclas -
inorgAnl.cas, Y la obli teraci.6n casi canpleta del espacio­
pulpar. Estas observaciones radiogrtlficas diferendan - -
esta enfennedad de las otras displasias de dentina e hipo 
plasias de esmalte, La obliteracl6n ocu""1 durante la f~ 
macl.6n de la ra!z y antes de la erupci.6n, pero generalmen 
te solo estA teminada despul§s de 16- enipcl6n canpleta _: 
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d81 dienta. Bln embargo la oblltentc:l.6n es algunas veces­
mfnima o incluso ausante en los dientes deci.duos. 

En ocasi enes se observa una gran radio-­
tronspanmci a peri.apical sin signos de caries dental. a;J­

Podr!a sospechar una infeccl6n o necrosl.e de los conduc­
tos pulpales expuestos en zonas donde ha ocurrido una p~r 
dido de esmalte, si .esto no pasara tambiAn en dientes c~ 
pletamente intactos. La etiol.ogfa no est~ aclarada, 

Estas le si enes suelen aparecer en la di s­

pl aoi a de la dentina, 

Aspactos patol6gicos. 

El. esmalte tiene un espesor y estructura -
nonnules y al parecer s61.o faltan las prolongaciones sim­
ples de los tObulos dentinales situados por debajo del es 
malte, La unifin dentinosmalte, Cf.Ae normalmcmte aparece : 
festoneada, es a merudo lisa y unifonne. La mineraliza­
ci.6n está algo reducida y tanbi.tln faltan los grandes tO~ 
los dentinoles que not111almente tiene una forma en s. En­
lugar de olla, se encuentra muchas eutructuras espaciadas 
muy finas oin luces reconoci.bloo que, en algunos dientes, 
siguen el trayecto normal de los tObulos dentinales, [)3n­

tro de la zona de la ra!z, los tObulos parecen ser más 
na:-mal8s 1 tanto en su fanna cano en su trayecto, 

La dentina secundaria se dife:renc!a flicll­
mente de la dentina primaria, [Entro de la coraia se en­
cuentran manojos de tObulos dentinalos normales en los -
cuernos pulpares desde los cuales ourgen lateral.mente del 
gados filamentos que acaban desapareciendo. Inmedi atamen: 
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te por debajo del esmalte se observa una capa delgada de­
dentina, la cual, sin embargo, no es idAntica a la denti­
na cD1"onal 1 TEll!bi.l!n se han descr.L to conductos encorvados 
~ prebablemente contienen vasos san{JJ!neos y dentfa.Jlos 
en la dentina o la pulpa, 

El cemento di fiare li geranente del no:nnal. 
Algunas veces el borde de dentina no estA muy defird.do y­

laa lfnaas i nc"3111entales parecen Faltar, Las lagunas de­
loa camentoci tos tienen frecuentemente un tooiaño reducido. 
El espacio pulpar estA muchas veces obli tarado incluso en 
el centro del diente, Sl.n embargo, si se exood.nan muchos­
cortes es posible encontrar restos pulpares, que contie­
nen estructuras atr6ficas. Hay un gran ~mero de cuerpos 
calcificados amorfos, Los odontoblast oo tieoon fcrrña at:!­
picas, 

1-erencia.- La dentina opalescente hereditaria es debí.da -
a un gen daninante autoo6ni.co muy penetrante,• 

DIENTES EN CASCPJ=IA. 

Loo dientes en cascara son una ananal!a -
rara descrl ta pr.!.mero par F\Jshton en 1954 que probableme!:! 
te_ ocu~ en dos Formas diferentes, una de las cuales - -
est4 asociada con la dent:ino~nesis imperfecta. En un - -
caso Onico no asociado CCJ"I dentinogt!!nesi.s imperfecta, 
A.lshton observ6 dientes en cAscara sin la ccloracl.6n pare 
cida al &nbar y fracturas del esmalte en la dent:id.6n pe~ 
manente, 

MAs si. gni fi cati va fue lo auaend. a de obli-
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teracl.&l de la cavidad pulpar. Par el contraria, Solflllen 
te 9e habla fonnado y mineralizado una capa delgada· peri: 
ftrica de dentina, de mcnera que una especie de c~sula -
rodeaba al. diente consl.stente casi enteramente de pulpa. 

Hi.sto16gicamente, el esmalte era nonnal.. -
PuneJJe la delgada capa peri f~rica de dentina eotaba estruE, 
turada del modo nonnal. 1 perdia abruptamente eoto car~cter 
y se cawert!a en una capa de fibrao gruesas qi.s na se -
semejaba a la dentina. La pulpa conten:ra pr6cticernente 
s6lo manojos gruesos de col6geno sin odontoblastos. 

Rushton concluy6 que las pulpas deci.duas -
no est~n muchas veces obliteradas en la dent.i. na e.pal.aseen 
te y que los dientes en c~scara representan oimplemente : 
una variaci.On extrema de la dentina opalescente, dejandi>­
abierta la cuesti6n de si esto repror.mntaba una ananal!a­
estructural espec!fica de la dentina. Creemos por lo tan­
to ~e las dientes en c~scara I13presentan probablemente -
una ancrnal!a estructural espec!fica. 

DISPLASIA DE LA DENTINA. 

Ballschmiede aplicfi al t~rmino de "dientes 
sin ra!z" pt1ra describir la anomal!a estructural dcrni.nan­
te autosfml.co de dentina c:JJe generalmente es dencrni.nada -
displasia do la dentina. 

Aspectos cl!ni.cos.- Los carenas tienen un­
contarno y color nonnales sin canbioa secundarlos en el -
esmalte. El signo m6s precoz es el aflojflldento de dien­
tes cm une sola ra!z. El ex&!en rodiogr6fica demuestra­
ra!ces extremadooiente cortas c:JJe no pueden resistir las -
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a>Cigencl.as funcl.onales. EL aflojamiento premati..ro quiztl­
no sea tan evidente en la denticl.6n deci.dua. Al parecol""' 
e>Ciste una nssistencl.a acentuada a la caries. 

Aspectos rodi,OQl"Afi cos.- Las ratees muchas veces tienun -
sol.amente unos mi.l!metros de lonrrltud y pueden estar ru­
dondeatins o afiladas, se obsarva obli teraci.~ de la GtJvl­

dad de la pulpa y un deficiente contraste de densidad. 

Aepectos patol6gicos.- EL esmalte tiene una estructura y­
minerali zacl.6n normales, la capa de dentina adyacente al­
eeinml te aparece algo ensanchada y contiene tObulos nonna­
leo y sustancia fundamental normalmente mineralizada. La­
zona central del di.ente estti canpletooiente oaJpada por -
esto tipo de dentina¡ la pulpa falta. 

DIENTE DE TUFtJER, 

En 1855 Busch desr.:ribi 6 una ananal!a es­
tructural loculi zada en premolares mandibulares q.ie Wella 
ner reconoci6 cano una infecci.bn apical purulenta de los'.: 
correspomtiontes dientes deciduoo, Estti hipoplasia fue -
posteri.annonto bien conocida a truv~s de las publicacio-­
nes de Turnur·. Estas hipoplasiuo ocurran con rn~s frecue~ 

ci.a en loo promolares, especi.alrnonte en los inferi.orus, 

La infecciOn perioplcul on los molares de­
ciduos ~e ocurre durante la infancia hasta el s~ptimo -
año de vida, tal vez ponga en peli aro la mtnerali zaci fin -
posterl ar de los sucesores pernanentooº 

El grado de la lesi6n, q.ie var!a entre una 
mancha l:lmi tada opaca o amarillo marr6n del eanalte hasta 
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una aplasia del esmalte e incluso atrofia de todo el die!! 
ta, depende no sclélllente de la intensidad de la inf'ecci.6n 
slno tambitln del estado de desarrolle de los di.entes oi­
[J.11.entes. Si. la infecci.lln se cura despuds de la p~ntida­
de un di.ente deciduo, puede haber fen&tenos reparativoo -
en el 6rgano del esrnal te lesionado de fm111a que en dl cha­
zc.na se puede fonnar cemento en· lugar de esmalte. 

Leui6n traunática. 

Las lea:l.ones traumáticas del gennen de un­
dl.onte pennanente a causa de un gal.pe o do una ca!da ocu­
rren prlncipalmente en los incisivos maxilares; el grada­
da desarrollo, el nivel de rosorci.6n de la ra!z deci.dua,­
la intensidad y direcciOn del golpe y canrilicaci.ones cano 
la infecci6n CCJ'ltri.tuyen al desarrollo dol diente anfualo 
final. 

PUntoo opacos en el esmalte. 

SU origen no está muy claro. Estas manchi.­
tas son debl tlns a la clesmi neruli zaci fin aooc:.!. ada con ca­
ries prect1z. Estas manchi tas se encuentran coo m(ts fre-­
cuencia en lo superficie labial, lisa y libre ele caries -
de los incisivos. 

Estos puntos q:iacos loo orlgi.na la altera­
d.& de lo tronsparencla del esrnal te probablemente del:Ii.da 
a una minorallzaci6n deficiente de la nuperfici.e externa­
del esmalto 0' 



Cldcntoctisplasias. 

CldC11todisplasia.- l:l3temci.6n localizada tlel 
desarrollo dental; dientes fantasmas. Es una ananal!a tJol 
desarrollo algo rara. La causa es descC11oc:ida. Las dion­
tes anter.L ares se afectan con m~s frecuencia, sobro totlo­
incisivos centrales y laterales maxilares superiores, no­
too dientes suelen estar situados a un lado de la linea -
modia y muchas veces san contlguos, aunque hay excepcio-­
noo. 



TEMA 9 

GI&ndulas Salivales 

Las gl!ndulas son 6rgaros que descan:Jan 
sus productos de secrec::i6n por medio de conductos, 

Las gl~ndulas salivales se encuentran al2 
jades en toda la regi.Sn orofari ngea en su revestimiento -
mucoso, Estas pequeñas gltlndulas son similares en su ori 
gen e importancia funcional a las gltindules mayores de 
esta regi6n que son: gltlndulas parotida:3, gl~ndulas subma 
xilar y gltindulas sublingual, 

Todas tienen fundamentalrncmte el mismo 
origen que se produce por el crecimiento interno del epi­
telio oral en el mesenquima subyacente, 

Las gltindulas salivales mayores son consi 
deradas como deri vades del ectodermo del estornodeo. 

Las gltlnciJlas menores se origi. nan tanto -
en el lado ectod~nnico corno en el 'endodtlnnioo de esa - -
zona de transici6n. 

Las gléndulas peqwñas como lB de los la­
bios tienen su origen en el ectodenno del estomodeo. Las-
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gl$ndulas peq..ieñas situadas en la orcfaringe, alredecbr -:­
de la base de la lengua se ~nsi deran derl vadas del endo­
denno faringeo. 

GlAndulas Pan:itidas. Las primeras g16nd~ 
las del grupo solival. CJJe aparecen son las parotidas, 

Aproximadanente a mec:tiados de le. sexta ~ 
mnna puede advertirse el crecimiento interno epiteleal en 
la superficie interna de anbas mejillao. El crecimiento­
progresa rapidanente en longitud y welve hacia la oreja, 
cueindo ha llegado a la n!gicSn cercana a la rEJ'lla mandibu­
lar, el conducto principal. comienza a rcrnificarse libre­
mente en los cordones celulares y primorctl.ales que han -
de femar las divisiones del oonducto excretor y sus al­

veolos tenninel.es. 

Gl~ndulas 9.Jbnaxilareo.- Estas glAndulas 
generalment:o comienzan a aparecer a fines de la sexta se­
mana como cordones celulares prlmortliales. Cada cord6n -
que reprooenta el conducto principal de la gHmdula en el 
lado carrospondiente tiene origen corca de la linea media 
debajo de la lengua. 

El conducto se desarrolla hacia atrtis a ... ;: 
lo largo del piso de la boca y cerca del tmgulo de la man 
d!bula ccrnbio sigt.d.endo en c:tirecci6n ventral, luego cree;;;' 
hacia la superficie empujancti hacia afuera el oorde del -
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mOsculo milohioideo antes de que comience a ranificarse -
libremente. 

GlAndulas SJblingualas.- Las glAndulos 
sublinguales se originan un poco mAs tarde que las sulJna­
xilaros. Sus esbozos .. se reconocen o1 finalizar la sOpti­
ma semana. Estas glAnd.üas son en roalidad un conglomera 
do secundario de uria serie de_ pequef1as gléndulas que na_: 
can independientemente, sus parcia mm secretoras se unen­
en mayor 6 menor grado dentro de une1 envoltura com~n de -
teji cb conjuntiva, pero conservan su conducto original¡ -
presentancb cada glAndula entre 10 y 12 conductos que se­
descargan en el piso de la boca a anbos laci:ls de las rai­
ces de la lengua. 

En la fonnaci6n de los glAndulas los pro­
cesos histogen~ticos son los mismos. 

La masa celular desl::l.nada a dar origen a­
la porci6n epitelial de la gl{mdula oo fo nna por una rApi 
da proliferaci6n de las c~lulos en la capa profunda ool -
epi talio. La masa celular restante presiona en el mesen­
quima subyacente bajo la fonna de un cor~n epitelial. --
0..mndo el cor~n ha llegado al punto donde se fonnara la­
porci.6n secretora de la glAnc.Lla se c:llvide repetidamente. 

El extremo de cada di vi si6n presenta un -
ensanchamiento semejante a un bot6n. El ahuecamiento de­

este sistema de cordones epi tele aleo mediante el reordena 
miento oo las c~lulas, constituye el sistema de conductos 



?'fl1li ficados de la gl~ndula. Al mi gno tiempo los grupos -
celulares terminales se ordenan para femar las unidades­
de secreci6n (acinos) A medida ·qlJB los troncos principa­
les 13e desarrolla, los pequeños conductos rflTli f'icados y -
los ocinos secretores forman los subgrupos naturalmi del­
tejicb glandular en crecimiento. 

El mesenquima situacb entre estas 6reas -
adyacentes se convierte en tejido conjuntivo, tiende a -­
fonnar ta~iques que dividen.la gl~ndula en 16bulos. Y el­
mesenquima se concentra fllrededor de la masa total de la­
gHindul a que se expande. 

Las características especificas de las -­
gl~ndulas dependen del car~cter citol6gico y fisiol6gico­
de las c~lules secretoras, Algunos de los acinos de las­
glfmdulas salivales son mucosos teniendo pues una funci6n 
de lubricrlcl6n en tanto que otros acinos producen una en­
zima digestiva, la ptialina que interviene en la transfor 
maci6n de los almi cbnes en az~cares. 



Elri f:l ci a del 
Clbnducta 
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Olagrarha esqucmSti ca CIJl!I muestra las gl6ndulas san v1:1 
lea en desarrollo de un embri6n humano de il semaias~ 
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G18ndules Sali veles 

Las gHmdulas descargan sus proc:iJctos de­
eeoreci.6n por medio de conductos. Las gl(indulas saliva­
les se localizan canpletamente en los tejidos de la cavi­
dad bucal. 

Las porciones secretorias llmiados aci nos 
libera material que llega a la txica como saliva por una -
serie de conductos. 

SegOn esto se el asi fi can CDmo gl ~nó.Jlas -
con conductos 6 exocri nes ( secreci6n externa). 

Las gllindulas salivales son del tipo mel"2. 
crino esto es segl'.in el grado de destruccidn que experime!! 
tan las ~lulas en el proceso de li beraci.6n de secrecio­
nes. 

Respecto al ti. po de secreci6n las gl~ndu­
las salivales pueden ser: serosas, mucosas o seromucoses, 
en cuanto al tt111año pueden ser principales o accesorias. 

Las funciones de la saliva son: 

La canposici.6n qu!mica de la saliva ayuda 
a destrucci6n de bacterias, disminuci6n del tienpo de oo~ 
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gulacidn sanguínea y digesti6n de almidones. otras fun­
ciones son: hUT1edecer alimentos secas pare deglutirlos 
mantener un medio h(lnedo para los tejidos bucales. 

Limpiar por corriente de líquidos hendid~ 
ras y depresiones de los tejidos bucal.es y proporcionar -
un medio liquido pare las substencies que van a absorber­
ea, y la funci.6n de excreci6n porque es un vehículo en el 
que pueden salir del cuerpo por el tubo gastrcintestinal­
metaboli tos y otros materiales. 

Las gl6ndulas consisten de acinos (porcio 
nes secretorias finales) conductos, tejido conjuntivo el: 
cual une, di vide y encapsula la gl6ndula ademAs de llevar 
elanentos vasculares linf6ticos y nerviosos a la gl6ndula. 

La complejidad en la estructura de la - -
gltmdula indica cantidad y tipo de acinos, cantidad y 
tipo de conductos y organizaci6n del tejido conjunti vu, 

Los acinos pueden ser cilíndricos (gl~ndu 
las tabulares) en forma de uvas 6 pera, (g16ndulas alveo: 
lares) en forma de saco (gl6ndulas seculares). 

Las gl6ndulas pueden estar compuestas por 
aci nos c:JJe son exclusi vanente tabulares, alveolares 6 saC!:!, 
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lares, las mAs complejas tienen parciones finales tabulo­
alveolaras. 

Los aci. nos de 1 as gl 8_ndul as pn:11:iJ ctoros -
de moco son tabulares, los acinos serosos y seromucasus -
aon de tipo alveolar y tubuloalveoleres. 

Las c~lulas secretorias presentan dos fa­
ses: activa (secretor! a) y de reposo (no secretoria) no -
todas las c~lulas de un acl no estAn activas al mismo t1e!!! 
po, al!JJnas ~lulas estAn inactivas mientres otras estlin­
en fase de ciclo secretor. 

(bnductos.- La secreci6n fluye por une se 
rie de conductos de tffllaños varl. ables, el sistema c;le con: 
duetos es m~s complejo en las gHmdulas salivales princi­
pal.es. 

F\Jeden encontrarso tres tipo de ClJnductos 
el m§s pequeño se llama conducto intercalado y est~ canee 
tado al aclno. 

El segundo tipo so halla solo en las gl~~ 
dulas seli vales y se llmia conducto secretor 6 estriado y 
drena los oonductos intercalados. 

El tercero es el conducto secretor que e.ti. 
rige la secrecidn hecia la superficie y se conoce como 



295 

conducto excretor. 

Pstr6n e.rquitect6ni.co de las glli~ulas. 

Las glltndulas principales son las rn6s CO!!!, 
plojas. 

El .i.!rnite externo de las glfindulas princi 
pales est(i marcado por una cfipsula de tejido conectivo _: 
denso. Remas de tejido capsular separan los elementos de 
la glfindula en grandes segmentos 1151lados 16bulos, estos­
se dividen en territorios mlts pequeños 6 lulxllillos me­
diante septos de tejido conectivo menos denso. 

El tejido oonecti ve de los septos se vuel 
ve cada vez mtis di fu so al rani ficarse hasta que forma un; 
delicada red de fibras que envuelve a los constituyentes­
de los lobulillos, a este tejido se le llana estroma. Los 
elanentos envueltos por el estroma de un lobulillo inclu­
yen aci ros, conci.Jctos intercalados, células mioepi telea­
les, conductos estraidos, pequeños linffiticos, vasos capi 
lares y nervios. -

El tejido conectivo m6s denso no solo 11~ 
va los vasos mAs gruesos y fascículos nerviosos sino tem­
bi~n conductos excretores. 
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GlltndJle.s Salivales Principales 

Son tres pares de grandes glltndulas sali~ 
vales que ve.é!an sus secreciones en la cavidad bucal: las 
parotidas, las submaxilar y las sublingual. Se hallan lo 
cali zadas en fonna bilateral en los cuadrantes posteroin­
feriores de la cara. 

Las secreciones de las glltndulas saliva­
les principales no fluyen contlnu001ente como lo hacen las 
gHmdulas intrinsecas (accesorias). 

Todas poseen acinos n1ni ficados tubulares 
y tubuloalveolares. Cada gltindula est6 rodeada por una -
cltpsula aunque en las gl{indulas sublinguales no siempre -
est6 bien defirtl. da. 

Glt!ndulas Parotidas.- Son las m{is gran­
des de todos, se hallan localizadas en las mejillas, al -
frente y un poco bajo del o!do. 

Las secreciones se ir1trodJcen en el vestf 
bulo bucal por el conducto excn:itor principal 6 conducto­
de stensen. La abertura del conducto se encuentra cerca­
del segundo molar inferior. Las secreciones son complet~ 
mente serosas. 
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Gl.Andulas Submaxileres. Tieren aproxima­
dsnente la mitad del tl!IT'laño de las gl&nciJlas parotides, -
se extienden desde abajo de la m&ndibula en el tejido del 
sun:o sublingual. 

El conducto excretor principal ( Wharton)­
se halltt la abertura en una papila que se encuentra al -
lado del frenillo. 

La c!psula est6 hlen desarrollada y sus -
rflllas dividen a la glAndula en 16bulos y lobulillos. Los­
acinos san serosos, el resta san cOlulas mixtao mucosas y 
serosas, los conductos estriados oon m~s lar!)Jo y mAs ra­
mificadas que las de la glAndula parotida. 

Gl.Andulas 9.Jblinguales. Tienen el tanaño­
Y la fanna de una almendra están orientadas verticalmente 
a lo largo do la linea media del surca sublingual y se ha 
llan cubiertos por mucosa. 

El conducto cxcret:or (de 8arthalin) se -
abre en la cavidad bucal por un orl ficia en una papila -
cerca del frenillo. 

La secreci.6n es mixta peru prec.i:Jminante-
mente mucosa. 
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La Ql.Andula sublingual tti.fiere de las - -
otras dos g1Anc1Jlas pr.i. ncipales en: los aci. nos serosos 
puros son muy raros, las células senJ111ucosas abundan, los 
conductos intercalados t!picos no existen, los conduotos­
extriados son poco y esttm deficientemaite desarrollados­
Y le mayor parte de los conciJctos son excretores. 

GlAnciJlas Salivales Accesorias 

Las glAndulas salivales accesorias se lo­
celizen en la pared mucosa de la cavidad oral y son llmia 
daa gllindulas intrínsecas. 

Todas las regioras de la cavidad bucal 
excepto encias y segmentos anteriores del paladar dul1J 
crintienen gllindulas en la ll'tni na propia. 

Todas las gl~ndulas salivales accesorias­
son exclusi vil 6 predominantemente 1TI..Jcosas. 

La secreci6n de todas fluye conti nuanente. 

ll3bido al pequeño tomaño de las gllindu­
las, no se encuentran clipsules. 

Las glAndulas vestibulares oomprenden tres 
grupos continuos: labiales (labio) bucales (mejillas) y -
retranolares (detrtis y debajo de los dientes molares). To-
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das tienen masas esf~ricas hechas de acinos que contienen 
c~lulas serosas y mucosas, 

Los conductos excretores se introducen a­
la mucosa bucal por clavos epiteleales, todas producen se 
creciones mucosas, 

Este grupo de gl(sndulas se caracteriza -
par su cantidad y la profundidad de localizaci6n, tion nu­
merosas cerca de la l!nea media de labio pero se vuelven­
eacasas cerca de la mejilla, 

En la mejilla la cantidad y el tamaño de­
las gllindulas son mayores en las regiones posteriores, 

En los labios las masas gltindulares san -
superficiales que a veces pueden verse 6 sentirse, 

En la mejilla en el !rea molar los acinos 
se localizan produndErnente que algunos incluso se mezclan 
con las fibras musculares, 

Las gllindulas palatinas tErnbi~n compren­
den tres grupos continuos: 

O:ll paladar duro ( regi6n posterolateral -
del paladar cllro), de paladar blondo (paladar blando y -
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Ovula); y gloeapal.atinas (princlpelmente en el it9'1lo de -
las fauces y en pliegues glosopaletinos). 

Sus secreclones son muoosas, los oonduc­
toa intercalados son cortoo y poco notables como loe de -
las glAnctulas vestibulares. 

Los elementos glandulares son mAs numero­
sos en el peladar duro, menos en el paladar blando y esca 
sos en la Ovula. 

Los conductos excretores principales son-
de cbs tipos: 

El primero es angooto y ondulado revesti­
cb de c~lulas cil!ndricas O cil!ndricas seudoestratifica­
das, el segundo es recto sinusoide. 

Su pared est~ compuesta de ~lulas cuboi­
des y esccrnosas, los conductos excretores sinua:iides pue­
den funcionar como reservarlos paro la secreciOn. 

GI.[indulas Ungualoo.- Se distribuyen so­
bre el cuerpo de la lengua como gl.6ndulas de Blandin-Í'Llhn 
O 91Andules linguales anteriores. 

Sobre la ra!z de lo lengua oomo gltmdulas 
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deVon-Ebner O glAnciJla linguales posteriores y sobre el -
Area mdgadlina como glAndulas fllligdalina O glAndulas po~ 
teriores profundas. otro grueo es el de las gHindulas su 
blinguales que se halla en el surco de la lengua. 

Las gltlndules da filan dl.n-tilhn se locrui­
zon en el vientre de la lengue Bxecternente en la punta al 
lodo de la linee medl. a. 

Punque sus acinoa pueden ser serosos O 
mixtos, las secreciones son mucoses en su mayor parte. 

Los grupos mAs posteriores y marginales­
practicamente son todos mucosos con células muCDsas 6 se­
n:imucosas. Las secreciones de las glAndulas se oolectan­
por tres 6 cinco conduct.os excrotores que se abren en el­
surco cerca del frenillo. 

Las glAndulas de Von Ebner se conocen -
como glAm.tulas posteriores debi tiJ a que se loceli zan en -
el tercio posterior (raiz) de lci lengua. 

Las pcrd.ones oocretorias son segmentos -
tebulores ranificados de las glbndulas y sus secreciones­
son serosas. Los conductos no ostAn bien desarrollados. 



Estas gl&ndulas tienden a limpiar los ce­
nal.es de desecho mediante corriente de lfquido y propor­
cionan un medio l!quido para recibir el sabor de los lfli­
mentos. 

Las gltmciJlas flTli gdal.i nas est!n si. tuadas­
rfl!s profundemente en la raiz de la lengua, sus cxrnductos­
excretores se vacfan en las criptas de les mtigdelas lin­
gut.lles pn:>porcionando por tanta une accidn limpiadora. 

SUs secreciones son mucosas. 

Gl~ndulas &Jblingueles. 

&:in de 8 a 20 gl&ndulas separadas que va­
r!an cons:i.'derablemente en tamaño y fanna. Se lacali zan -
en la mucosa del surco sublingual cerca de las gl~ndules­
extrlnsecas submaxilares y sublinguales. 

La mayor parte de las unidades secreto­
rias son tubulares rroii ficadas, predominan los acinos mu­
oosos puros. 

Cada una de las gl~ndulas sublinguales -
tienen un conducto excretor pri nc:Lpt.ll. 



Anomsl!a~ D:.in~nitas de las Gl.Anc:lJlas Salivales. 

GlAnci.Jlas Sali veles Aberrantes.- En un es 
tudio de embriones ht1nanos realizado por Thana encontr6 -
mediante cortes en serie una 6 mas gl~ndulae submaci.lares 
accesorias 6 secundarias. 

Tales glAndulas se forman de brutas del -
CDrd6n epitelial principal, que mAs tarde forma el conduc 
to. Generalmente se localizan posteriormente (accesoria';) 
6 anterionnente (secundarias) al mOsculo milohioideo. 

Las gl~ndulas aberrantes son las misnas -
~e las glAndulas secundarias pero se encuentran situadas 
a msyor distancia de ls gl!ndula pri nc:i.pal pueden encon­
trarse a un lado de la mand!bula carca de su oorde infe­
rior • 

.Pplasia de las gl~nciJles salivales. 

Pueoo suceder que una 6 mbas gl~ndulas -
sublinguales pueden estar ausentes ( Thoma 1919) y raras -
veces pueden fal ter las dos parotidas 6 las dos submaxil!! 
res. 

93 ha referido un caso de ausencia de to­
das las gl!ndulas salí veles. 
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( Bllrberich). 

Atresia cong6n:L ta de las glAnwlas sali v~ 
les. 

Estos son casos raros. la anomal!a puede 
estar en todas las glAndulas 6 solo en una. Benedetti - -
(1936) refirHI un caso de atresia de anbos conductos pal"2 
tideos y considerable feü. ta de desarrollo de las glAndu­
las submaxilares y sublinguales, la paciente una niña de-
6 años padec!a de xerostom!a y una inyecci6n de pilocarpi 
na provocaba una pequeña secreci'-'n del suelo de la boca.-

la oclus!.6n congOni.ta del conducto sali­
val puede ser causa de formacidn de quistes ( r6nula) • 

!l:lsalojamiento y fusidn de 1 as g16ndulas­
sali valeo. Puede ocurrir especialmente la fusi6n de las­
gl~nclilt1fl sublinguales y submaxilares. 

:_:;< 



CDIC..USIONEB 

Con le presantaci.6n de esta investigacl.tin­
hanoe tratado de cubrir los aspectos importantes en el e~ 
tudio del crecimiento y desarrollo craneofacial y de la -
denticl&l. 

Ps!. cano ancrnal!as de las misnas. 

En nuestro papel de clrujenos dentl.sta nos 
ccrnisponde a nosotros ver la importancia que tiene el d! 
sarrollo craneofacial; para restaurar en la mecti.da que 
sea necesaria los trastornos causados. 

Los factores tlJe van a intervenir en el -
crecimiento embrionario craneofac:l.al viene a ser importau 
te, ya que existen cti. ferentes tipoo de factores eti ol6gL­
cos que pueden ser; ge~ticoo, medicEITlentosos, enfermeda­
des que contraiga la madre en su embarazo, exposi.ci6n a -
rayos X de la madre en su primer trimestre de su embarazo, 
que nea traerd cano consecuencia ancrnal!as en el futuro -
ser humano. 

Esta investigaci.6n presentada tuvo cano ~ 
jetivo hacer un estudio cCJTiparativo entre lo nonnal y lo­
anonnBl. a nivel craneofaclal y dental, haclendo un anlli­
sis acerca de la formaci.6n 1 estructura y funcionamiento -
creneofaci.al y de la denti.ci.6n, tanto primaria cc:rno penn!:!_ 



t•1 para valorar la impcrtancla qLll tiene y que sus ano-
111111.fas trea~n cano coosea.ienci.a el mal fund.onamiento y 
•atttica del inctíviduo .. 

Consideremos que el clrujano dentista debe 
tener los conacl.mientos b4Si.cos con lo relaclooado a cavi 
dad bucal y estructuras asoci.adas para observar y diagno,!;! 
ticar enfannadades que se pmsentarAn para dar el trata-
miento adea.aado. 

Finalmente caisl.dermnos, despul§s de haber­
hecho este estudio, que cano profesionistas debemos de -
dar lo mejor de nosotros mismos haci.a nuestro paciente, -
aplie<rido ta:los los conoci.mientos adqui.rldos pare poder -
obtener buenos resultados y benefid.os. 

~· 
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