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INTRODUCCION

€l conocimiento del desarrallo humano &5 -

‘de gran importancia en cualquier rema de la medicina.
- En este estudip se trata de un tema que -
est8 1igedo con la odontologfa, el desarrollo crareofow—
clal y la denticién, el cual nos permite conocer como y =

porque oourre el crecimiento y desarrcllo de las estructy
ras del créneo, cara y dientes,

Este tema se inicia desde el momento de la
fecundacifn en que se unen las dos cllulas germinales y -

gl comienzo de las primeras etapas del desarrollo del em-
bri &n humano hasta su t8rmino,

Hacemos una descripcién de los cambios que
ocurren en el embrién en vida intrauterina hasta el momen
to del nacimiento y el crecimiento y desarrollo posnatel,
y es agf cuando puede actuar el odont8logo en cualquiera
de sus remas como Cirugfa, Ortodoncia etc,' tratando de de
valver la narmalidad y funcifn a la zona afectada,

Queremos dar a conocer lo nomal y mencio-
nar lo anormal para poder camparar y dar una idea de la =
importancia gue tiene la carencia 6 falta de cualquier ér
gano 6 tejido de nuestro organiamo,:

Esta tesis no pretende ser un tratado de—
Embriclogfa sino una gufa que llewve a quien la lea a com=

prender 1o preciado y necesario que es cada estructura ——
del camplejo crenecfacial, ‘
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TEMA I
FECUNDACION

La fecundacibn, fenfmeno por wvirtud dol .-
cual se fusionan los gametos famenino y masculino ocurre-
an la regién de la ampolla do la trompa de Falopio.

D los 200 a 300 millones de espermato-——
zoos depositados en el aparato genltal femernino, solo se-
rocesita uno para la fecundacifn se supone gue los demfs—
anyudan al espermatozoo fecundante a dispersar las células
de la corona radiante que producen hialuronidasa. Cuando-
]l espermatozoo toca la zona pelucida cque rmdea al ovulo-
se une fiymemente y comienza a introducirse con ayuda de-
una enzima cue guarda relacién con la cabeza del esperma-
tozoo, y es le hialurgnidasa, puede haber otros espermatg
200s inclulidos en la zona peluclda pero solo uno es capaz
de introducirse en el owla. La permeabilidad de la zona

pelucida se modifica después de entrar €l primer espema-—
tozoo.

La reaccién de zona puede ser p r contac—
to de la cabseza del espermatozoo con la superficie del ~-
owlo gue produce liberacién de una sustancia gue modifi-
ca las propiedades de la zona pelucida, en cuanto el es—
permatozoo entra en el owlo este termina su segunda divi
sifén de maduracién y los cromosomas 22 X se disponen en -
un n@cleo vesicular llamado pronuclec femenino,




Mientras el espexmatozoo adelanta hasta -
. situarse junto el pronucleg femerdno, el rucleo del osper

matozoo aumenta y forma el pronucles masculino, la cola -
se desprende de la cabeza y experimenta degeneracién,.

Antes que ocurra fusién de los pronucleaos
masculino y femenino cada uno de ellos duplica el DNA, -

tdespuds los cromosomas se organizan en el uso y las 23 —-
Crompgomas maternos y paternos se parten longltudinalmen-
te por el centromero, las mitades resultantes se separan-
y se desplazan haclia los poles opusstos, lo cual brinda -

a cada cé&lula del cigoto el n@merc normal de cromosomas -~
y la cantidad rormal del DNA,

Los resultados principales de la fecundacién son:

1.~ Restablecer el nimera diploide de ———
Cromo somas

2.~ [Bterminaclon del sexo del nuevo im;tj._
\dduoo

3.~ Positilidad de que el individuo pre—
sente caracterfsticas determinadas.

4."

Divisién célular, divisién geométrica,
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A.~ La c6lula germinativa femenina (cocito primario) sélo
produce una c@lula madura, el cocito maduro,

8,— La cdlula germinativa del varén (espermatocito prima-

rio) produce 4 espermatides, cada unp se comvierte en
espematozoo,

Ovogenasi g

El desarrollo de un individuo comienza -
con 7a fecundacl 6n y para llegar a esta stapa las cAlulas
germinativas experimentan ciertos camblos antes de 1a ma-

duracibn de estas cflulas, el owlo en la mujer y el eSe—
permatozoo en el hambre,

Formmaci 6n y maduraci fn del owlo,

Cuando las células germinativas primore
diales han llegado a las gonadas del producto genéti camen
te femenino se convierten por diferenciacién en ocogonios,
gue se dividen, pero algunos se convierten par diferencia

cién en oocltos primarieos mucho més voluminosos y se le -
llama folfculo primario,

En la recién nacida los oogitos prima—e—
rics han terminado la profasede la primera divisibn meioti
ca peroen lugar de continuar con la metafase,presentan el



periodo de dictioteno, etapa de reposo entre profase y me

tafase caracterizada por disposicifn de la cromatina a ma
‘nera de red de encaje.

purante la nifiez l1os cocitos experinentan
atresia, y al comenzar la pubertad los foliculos prima—-—-

rios se convierten en foliculos maduros de de Graf y los -~
oocitos primarios terminan la primera divisién meiética.

Al inicierse la pubertad algunos folicu--
los primarios comienzan a madurar con cada ciclo ovarico.

El ococito rrimaric comienza a aumentar de wlumen y las -

células epiteliales adyacentes se tornan clbicas. Al con-
tinuar el desarrollo las cflulas foli culares proliferan y
forman una capa celular gruesc alrededor del oocito for—-
mando el cumulus oophorus 6 disco proligero; alcanzada la
madurez el disco se llama foliculo de de Graf y estl -
deado de dos capas de tejido conectivo, una interna, la -
teca interna con vasos sanguinsos obundantes y una cepa -
fibrusa externa, la teca externa en r:b2 etapa del folicu
1o tiene de 6 a 12 mm, e di&metro. Aunque en cada ciclo
ovarico se desarrollan varios foliculos sglo uno &lcanza-
la madurez pues los demfs degeneran y se tornan atresicos,
en cuanto el foliculo ha madurado el ococlito primarioc sale
del periodo de dictioteno y reanuda la primera divisién -
meiética, El resultado de este divisién s. dos cé@lulas-

hijas que difieren en difmetro pero poseen ambas 23 cromg
somas, Una de ellas el oocito secundario recibe todo el
cltoplasmo, la otra el primer cuerpo polar casi nu recibe



citoplasma, Al terminar la primera divisién de madura——

cién la célula presenta la segunda divisidn de maduracién,
en el momento en cue el ooclito seoundario pres nta forma-
cidén de huso ocurre owlacién y el oocito 88 expulsado ——
del ovario. La segunda divisién de maduracién llega a su
término o1 el oocito es fecundado, de lo contrario la cé-

lula degencr. 24 horas después de la owlacién aproximada
mente,

£

Esquema de un foliculo en maduracién.

A. E1 oocito rodeado por la zona pellCcide
es excéntrico; se ha desarrollado sl antro folicular por-
fusién de espacios intercelulares, se observa la disposi-
cién de las célulaes de la teca interna y teca externa.

Be
ha aumentado mucho

oular y rodeado de
culares, el ococito

Foliculo de de Graaf maduro, el antro-
de volumen esté lleno de 1fquido foli-
una cepa estrati.cads de células foli

esté incluido en un agrupamiento de cé&
lulas foliculares llamado disco proligero 8 cumulus oaophg
TUS,
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Eseematogenesﬁ.s .

Durante la guinta semana de vida intraute
rina las c@lu.as germinativas primordiales del producto -
de sexo masculino llegam a la gonada incluidos en los cor
dones sexuales primitivos gue tienen forma irregular y —-

consi sten en c@lulas que provienen del epitelio superfi--
clal,

En el desarrollo posnatal los cordores se
xunles se tornan huecos y se llanan conductillos 6 tubos-
seminifercs. 1os espermatogoidios situados cerca de la -
mambrana basal del tubo comienzan a dividirse y producen-
gopermatocitos primurios gue posesn nucleasesferico con -
granulos finos de comatina, estos espermatocitos comien--
zan la primera divisiOn meiética y al igual oque los ooci-
tos primarios pasan por los periodos de leptotero, cigote
no, y paguteno, cada uno de los cuales se caracteriza —-
por configuracién especial de los cromosomas,

Las células pasan por los periodos de me-
tafase, anafase y telofase y producen dos espermatocitos-
secundarios, estas c@€lulas tienen duracién muy breve como
tales y presentan inmedi atemente la segunda divisién de -
maduracién la cudal origina células llavad s espermatides,

A consecuencia de lag divisiones de madu-
raci@n cada esperamtoclto primario origina cuatro esperma
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tides cada uno de los cuasles posee la mitad del némero de
cromosomas gue se advierte en el espermatocito primario,-
" En ocuanto se han formado los espermatidos presentan modi-
ficaciones que culminan en la produccién de espermatozops
an et in iniclal el espermatide tiene nucleo redondo, en-
la zona de golgli se advierte el granulo acrosémico que —-

origina una membrana delgada sobre la superficie del nu-—
cloo y forma la caperuza 6 capuchon,

Los centriolos emigran hauia el polo del-
nucleo opuesto a la caperuza y originan el flagelo 6 fila
manto axdil que ulteriormente formara el cuerpo y la mla-
del espermatozoo, el nucleo desplazaedo dentro del cito-—-

plusma experimenta condensacién y adopta forma aplanada -
y alargada.

La mitocondria al mismo tiempo se despla-
za hacia el flagelo donde se dispore a manera de collar -
dlrededor del filamento, en la porcibn distal el collar -
de mitocondrlia esté unido por una estructura llamada ari-
1lo, La parte de flagelo cubierta por la mitocondria se-
llama pileza intermedia, Al finul de la espermiogenesis -
el citoplasma no utilizado en la formacién del espermato-
zoo expulsado y por Gltimo se disgrega. Los espermato-—
zoos conpletamente formados llegan a la luz de los condug
tillos seminiferos, donde son empujados hacia el epidimo,

tel wvez por accibn de elementos cantractiles en los tubos
seminiferos,
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A. Esguema de un ooclito después de la owilacién, en el —
cual se muestra el uso de la segunda divisidn meidtica, -

la 2ona pelGcida y las células del cumulus oophorus que -
forman la corcna radi ante,

B8, Un espermatozoo ha entrado en el cocito el cual ha ter
minado la segunda divisién meibtica y expulsado el segun—
do cuerpo polar, algunas c@lulas de la corona radiante se

han desprendido y se advierte le cebeza de varios esperma
tozoos en la zona peltcida,

C. Perfodo de prontcleos femenino y masculino.

D YE, Llos crumosomas Se disporen sobre el huso, se Hen
den longitudindlmente y se desplazan a polos opuestos,

F. Perfodo de dos células, difiere el tamafio del nticleo -
de las blastomeras.



Esquena del desarrollp del cigoto, desde el

perlodo de dos celulas hasta la Fase de morula,

( FIGURA 1-¢
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La fase bicelular ocurre unas 30 hores
despuds de la fecundacién, el perfodo de 4 c@lulas a lus—

40 horas aproximadamente, la etapa de 12 a 16 células a -
los 3 dlas, y la fase avanzada de mérula corresponde o ——
los 4 dfas. Durante este perfodo las blastomeras estén —
rodeadas por la zona pelGclida gue desaparece cuando €l ——

cigoto esté listo para nidacién hacia el final del cuarto
dia,.

Cuando el cigoto 6 huevo ha llegado &l pe
rfodo bicelular experimenta una serie de divisiones mit6-
ticas que aumentan el nGmero de células, sstas células —-
que se tornan mas pequefias con cada divisifin se llaman —

blastomeras, después de estas divisiones al cigoto se le-
1llama mérula.

Conforme progresa la segmentacidn, el ci-
goto desciende por la trompa de Falopio y &l 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 tejidos del embri6n y la masa celular externa -
forma el troboflasto gue se convertiré en placenta,

Formacién del blastocd to.

AL entrar la morule sn el utero, se intro
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duce 1f{quido por la zona pelGcida hacia los espacios in-—-
tercelulares de la masa interna, gradualmente forma una -
cavidad, el blastocele, En esta etapa la zona pellcida -
desaparece y el cigoto se 1lama blastocito.

Utero en etapa de nidacibn,

Al ocurrir l1a rddacién, la mucosa del Gte
ro se encuentra en fase secretoria 6 progestacional, la Z
cual depende de la accién de la progesterona, rormona ela
borada por el cuerpo amarillo.

S identifican tres capas: cepa compacta-

superficial, cepa esponjosa intermedia y capa basal delga
da,

8l el oocito es fecundado, las gl &ndulas-—
del endomstrio presentan actividad secretoria ceda vez mi
yor y vierten hacia los conductos glendulares sus produc—
tos que incluyen mucina y glucHgeno, las arterias se dis-
tribuyen en las capas ssponjosa y compacta.

La mucosa uterine esth lista para recibir
al blastocito humano que se implanta en el endometrio en-

las paredes posterior 6 anterior del cuerpo del Gtero don
de se fija.




Esqguema de los fendmeros gue ocurren en la
primera semana del desarrollo humano.

1.~ Oocito inmediatamente después de 1o ~—
owlacién,

2.~ Fecundacién, gue ocurre aproximatdumen-
te 12 a 24 horos despu@s de la ovulacién,

3.~ Periodos de pronGcleos masculine -
o,

4,- Huso de la primera divisién mitotica.

5.~ Perfodo bicelulor aproximadamente 30
horas de edad,

6.~ M6rula que poseec 12 a 16 blstomeras -
(edad 3 dias)

7.- Periodo avanzado de m6rula al llegar a
la cavidad uterinn (4 dfas.

8.~ Periodo temprano de blastocito ( 4 y me
dio dlas) ha dosoperecido la zona pelé—
cida.

9-"‘

Etapa incipiente de nidacidn 6 implanta
cipn (blastocito de 6 dies de edad apro
ximadamente,
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En el ovario se aprecia la ewluciétn del -
foliculo primario gue se convierte en folfculo de de Graf
y en cuerpp amarillo.

Bl endometrio del ssguema corresponds a la
etapa progestacional,
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Esqvena del procese de la ovulaeidn ‘;“::é.

widael.on.

( FIGWRA 1-6 )
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TEMA 1II

DESARROLLO EN VIOA INTRAUTERINA

Durante la segunda semana de desarrollo, -
@l blastocito humano se ha introducido en la mucosa uter_i_
na y trofoblasto y embrioblasto comienzan su desarrovllo -
uspecy! fico, El trofoblarto se introduce en el endomatrio-
,; las células del embriobhlasto forman las capas germi nati

vils ectodérmica y endodérmica, las cuales constituyen el-
Ui sco germinativo.

A partir de este momento se empiezan a for

mar las diferentes estructuras gue derivan de endodermo,-
mesodermo y ectoderma,

El embrién en su extremg cefdlico, el in—
testino faringeo estfi en contacic con el ectodermo del -
suelo del estomodeo, que es el centro de las estructuras-
facieles, forman la membrana bucofaringea.

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

Durante la cuarta y guinta semana de desa
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rrollo, la faringe origina cierto nOmero de invaginacio--
nes, las bolsas faringeas.

Aparecen a lo laryo de las paredes latora-
les y poco a poco se introducen en el resenguima adyscen-
te, Al mismo tiempo se advierten cuatyo surcos en la su-—
perficie del embrién, reciben el nombre de hendiduras - -~
branquiales y se introducen en el mesenguima subyacerite,-
AL forme re los arcos ectodérmicos y las bolsas endodérmi
cas el tejido mesodérmico que rodea al intestino faringeo
as desplazado y aparecen algunas barras mesodérmicas, los
arcos branquiales 6 faringeos, en los vertebrados inferioc
res puede haber cinco arcos 6 45, en el embrién humano -
hay cinco y el més caudal es poco precisa.

Arcos Briwujyud ales

los arcos branguieles separados por hendi
duras profundas contribuyen a dar su aspecto caractert sti

co al embrién de custro a cinco semanas, Al continuar el
desarrullo ceda arco forma sus componentes cartilginosos-

y musculares propios y posee un nervio y arteria propios.
Algunas porciones cartilginosas desaparecen pero otras —

persisten toda la vida en forma de estructuras 6seas 6 ——
cartilaginosas.

Haremos un breve resumen de cada uno de ~-—

los arcos branquiales enumerando les principales estructu
ras,




o
i

" Primer arco branquial & arco Mandibular.

£l cartflago del primer arco branguial 6-
arco mandibular consiste en una porcién dorsal y pecuefia-
llemada proceso maxilar ogue se extiende haciae adelants y-
abajo de la porcién correspondiente al ojo, y una porcién
ventral mucho mayor, el proceso mandibular 6 cartilogo de
Meckel., Al continuar el desarrollo el proceso maxilar y-
el cartilago de Meckel experimentan regresién y desapare-
cen excepto por dos pequerias porciones di stales gue per--
sisten y forman respectivamente el yunque y martillo.

La mandibula se forma secundariamente por
osificacién intramembranosa de tejide mesodérmico que ro-

dea al cartilago de Meckel, una parte de este experimenta

transf‘omacién flibrosa y origina el ligamento esfenomaxi-
laro

Los misculos del arco mendibular {méscu--
los masticadores, vientre anterior del dig&strico y mCISCli
lo del mertillo) son inervados por el maxilar inferier, -
rama del trigemino que es el nervio del primer arce bran-

quial que se distribuye en el maxilar en la piel y dos —-
tercios enteriores de la mucosa bucal.

Segundo arco branquial 6 arco hioideo.

€1 cartflago de este arco 6rigina la por-
adén inferior del cuerpo y asta mayor del hueso Hipides,-
{m@isculo estilofaringse, inervado por el glosofaringso —-
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que es componente del tercer arco) origina mGsculos facia
les, nervio faciel, estribo, mayor parte de la base de la
lengua y m@sculos suprahioidess,

Tercer arco branquigl 6 tirohicideo,

S le conoce como arco tirohioideo, origi
na parte del hueso hioides, cartilago tirvides, rervie -
glosofaringeo, mésculos infrahioidens, parte de la base -
de la lengua, parte superior de leringe y faringe.

Cuarto y sexto arcos brangui ales,

Los comporentes certilginosos de estog -
arcos se fusionan y forman los cartflagos tiroides, cri--
caoldes y aritenoides de la faringe.

Los msculos del cuarto arco (cricotiroi-
deos y constrictores de la farirge) reclben al marvio la-

ring-o superior, rama del nervio vago, componentes nervig
sos del cuarto arco, sin embargo los mUsculos intrinsecos
de la laringe reciben el rervio laringeo recurrente rama-

del rervio vago, el que corresponde al ®exto arm bran—-
guial.
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Crecimiento y Oesarrollo

Estos términos indican una serie de cane-

bios de volumen, forma y peso gue sufre el orgarismo des-
de la fecundaci6n hasta la edad adulta.

El crecimiento es el sumento de temafio, -
talla y peso.

El desarrollo es el cambio de las propor-
ciones fisicas y diferenciacién de los componentes del --

organismo que conduce a la madurez de las distintas fun——
ciones fisicas y psiquicas.

Etepas de desarrollo embrionario.

1.,- Periodo de formacién de huevo.- desde
la fecundacién hasta el 14 dfa, el huevo fertilizodo se-~

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de-
célulaes germinativas,

2.~ Periodo Embrionarioc.- Ocurre desde el
14 dia hasta el 56 dfa, es el mhs importante porque se -
forman todos los sistemas orgénicos y ol embrion adgulere
las formas gue permaneceran en el parfodo posnatal .

3.- Perfodo Fetesl, Ocurre desde el 56 —-
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dfa hesta el nacimiento (280) dfas, en este perifodo hay -
un perfodo hay un répide crecimiento de los 6rgancs y te-—
Jidos que se diferenciaron durante la etapa embrionaria,

Perfodo de formacién de huevo.- E1 Huswo-
fertlilizado atravieza las formas de mérula y bléstula y -
viena a adherirse al endometrio uterino en el proceso 11a
mado implantacién, ahf sigue el embrién su desarrollo,

S forma ura cavidad al lado de la blactu
la, la cavidad amriotica y entre las dos se forma una do-
ble hilera de células, el disco embrionario, las células-
de este disco que forman el piso de la cavidad constitu--
yen el ectodermo primitivo, y las gue ocupan el techo de-
la blastula originan el endodermo primitivo, m&s tarde ha

bré& una nueva proliferacién celular gue formara una nueva
capa, el mesodermo,.

El disco embrionario se divide después --
en la 1linea media separéndose del ectodermo y endodermo -
crefindose el notocoirdio.

Segundo perfodo embrionario,.

Duran e el perfiodo embrionario se forman-
los distintos 6rgams y tejidos a partir de las tres ce--
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pas de células primitivas,

El ectodermo se dobla a lo largo de la 11
rnea media formlndose la fosa neural y despu8s el tubp ey
ral que darn origen al Sistema Nervioso.

El extremo anterior del tubo reural nufre
tres agrandamientos sucesivos, las ves{culas cerebralss -

primitivas donde se desarrvllar&n la cabeza y la cara.

A los 25 dias puede verse una gran hendd
dura con una peqguefia depresidn el estomoden, recutierto -
por ectodermo, el fondo del estomodeo esté separado de la

extremidad superior del intestino cef&lico por la membra-
na bucofaringea,

Al principic de la quinta semana 8l em———

bri6tn muestra ya los arcos branguiales, en su mayor desa-
rrollo extemao,

Proceso Frontonasal,- Este proceso ocupa-

una superficie extensa en las partes anteriores y antero-
lateral del cerebro.

Los procesos maxilares se originan en el-
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arco mandibular del cual emergen como dos prolongacioms.

El arco mendibular presenta un borde cefé
lico libre / ritido que se separa del proceso frontonusal
por la hendidura oral 6 bucal y se comurica con el intes-

tino cefélico por desaparicién de la membrana bucofarin—-—
gea.

El segundo arco branguial 6 hicideo esté-
sltuado caudal al arco mandibular y estf separado por el-

primer surco branquial, la parte medi ane desaparece por -
el abultamiento de la prominenclia cardiaca.

En la guinta y sexta semana desaparecen -
en el pruceso frontonasal las vesiculas oculares, Situa-
das en la superficie lateral y cefflice a los procesos ma
xilares, formados por endurecimiento de ectodermo que se-~
inveagina y origina méas tarde el globo del ojo.

Aparecen las placaes olfatorias en la su-—
perficie del proceso frontonasal constituldas por espesor
de ectodermo, gue se sumergen y forman los orificios olfa
torios 6 nasales, situados en la reglén caudoleterales.

Los procesos nasales medios y la zona del
proceso frontonasal constituye el 1limite cefélico de la--
abertura bucal.




"
~J

Alredsdor del conducto suditiva se forman
varias elevaciones peguefias llamadas eminencias euricula-
res 6 rudimentos del oido externo, que se fusionan alrede

dor del rconducto auditivo externo para formar el patmllég
de la oruja.

9l el proceso maxilar no se una con el -~

proceso nasal medio, la fisura persiste como anomalfa -
nocide como lebio leporino.

La abertura de la boca disminuye de tama-
fio por fusién progresiva de los procesos maxilares y el -

arco mandibular y tendré& su forma caracteristica cuando -
aparescan los labios y las enclas.

Hacia la sexta semana pueden reconocerse-
la mayoria de los rasgos faclales; los orificios nasales-

estén separados por el septum nasal externo, el puente de
la nariz @¢s casi horizontal, los ojo3s se van moviendo ha-
cia la posicién més ventral y estén en un mismo plano con

las aberturas nasales, lo que de apariencia de una compre
sién cefealocaudal,

En los bordes superior e inferior de los-
ojos sparecerén invaginaciones de ectodermo que formarin-
el phrpado superior e inferior.




Perfodo Fetal,

Agui los 6rgenos aumentan de volumen vy ad

guieren las proporcicnes y relaciones que persistirfin des
pués del nacimiento.

Desarrnllo del Esqueleto Facial.

En la base del cersbro hay un espesor de-
mesodermo en el gue se formaré certilago, es el condrocré
neo también llamado créneo primitivo certilegineoso, en el

cartflago se origina la osificacién que empieze en el se-
gundo mes,

El condrocraneo enwelve al laberinto por
medio de clpsula auditiva, se prolonga en la parte late--

ral del hueso ooclpital, apofisis baciler, dorso de la -~
silla turca y cuerpo del esfenoides y por €ltimo cépsula-

nasal gque rodea afuera y arriba las fosas nasales consti-
tuyendo el tabicue nasal,

El cartflego del arco mandib.lar origina-
yungue y martillo y forma el cartflago de Meckel, del se-

gundo arco 6 hioideo se forman los huecesillos del ofdo,-

apofisis esliloides y huesp hloides, el cartilago de - -
Meckel origina el maxilar inferior.

El Maxdilaer superior se osifice en dos hue
sos separados que empiezan a unirse cerca del borde elveg
lar, uno de los dos huesos es el maxilor superior y el —-
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otro es el hueso interriaxilar 6 premaxile, el cual com——-
prende los elveolos de los incisiws, parte anterior de -

paladar oseo y porcliédn anterior de apofisis ascendente —
del maxilar superior.

La cara sufre un crecimiento craneo caudal

que parmite su alargamiento verticel cambiando de posi-——-
cifn definl’»+ los ojos y 18 nariz, los ojos se musven

hacia la linea medin, la nariz se alarga guedando visible

gl puente, formacién de los p&rpados y labios, reduccién-—
palatina de la abertura bucal.

Lla osificacién y el crecimiento de los —
huesos continta en la vida fetal y nacimiento, la bévida-

crareana se encuentra formada a excepcitn de las fontane-
las que s o ifican después.

A.~ Corte sagitel de un embrifn de 25 ——
dfas, la membrama bumfaringea es formada por el epitelio

del intestiro interior y el rewestimiento ectodérmico en~
el fondo del estomodeo.

1, ectodermo superficial 2. pared encefélica

3. membrana bucofaringea 4, intestino anterior
5, notocorda 6. cavidad pericardiaca
7. sstomodeo,



( FIGRA 2-1 )
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B. Embrién visto de frente en el cual se observa la rotu-
ra de la membrana bucofaringea.

1. prominencia frontal
2. placoda nasal

3. proceso mexilar

4, arco mandibular

5 y 6 segundo y tercerg arcos branguiales

7. prominencia cardiaca,

A, Corte sagital del extremo cefflica de un embrion de §

semanas, se observa la desembocadura de las bolsas farin
geas.,

B. Esquema de la posicién de arcos y hendiduras branqguia-
les en un embrién de cineo semanas,

1. proceso maxilurp

2. arco mandibular

3. arco hioideo

4, prominenclie cardlaca



bolsas Taringeas
® g N -

hendi duras brariqu:l. ales

( FIGURA 2-2 )
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Esguema de los 6rgamos definiti vos forma-—

dos por los componentes cartilagirosos de los diversos

arcos brangul ales,
1.
2
3.
4,
S
6.
7
8.
9.
10.
11.

12.

martillo

yungue

estribo

apofisis estiloldes
ligamento estilohioideo
~s3ta menpr del hioides
asta mayor del hioildes
cuerpo del hioides
cartilago tiroides
cartilago crioides
anillos tragueales

carti{lago de Meckel



( FIGURA 2-3)



Bolsas Faringeas,

Primera bolsa fa.ingea.-~ en la porcién -
distal de la invaginacifn se ensancha en forma de saco y-

constituye la caja del timpano ¢ cavidad primitiva del
oido medio la porcién proxilal ro aumenta de calibre y
forma la trompa de Eusteguio 6 faringotimpénica.

El revestimiento endod@mico de la caja -

del timpano participa en la formacién de la membrana tim-
pénica 6 timpano.

Segunda bolsa faringea,.

La porcibn principal de esta bolsa experi
menta obliteracién, el revestimiento epiteleal es invadi-
do por tejido mesidérmico, lo cual forma el primordio de-
la amfgdala palatina, entre el tercer y quinto mes ocurre
infiltracién gradual de tejido linfatico en la amfigdala,

Tercera olsa faringea,

La tercera y cuarta bolsa se caracterizan
en el extremo distal por prolongaciones dorsal y ventral-
En la quinta semana de vida intrauterinea el epitelio y el
ala dorsal de la tercera bolsa se convierten en tejido pa
ratiruideo, el de la porci6n ventral forme el primordio-
del timo. Al continuar el desarrollo de los tejidos timi
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co y paratiroidec se oblitera la bolsa; el timo emigra en

direcci®n caudal y medial y lleva consigo a la paratiroi-
des,

Bl tejido paratiroideo de la terce a bol—~
sa se sitda sobre la cara dorsal de la gléandula tirmides-—
y en el adulto forma la glandula paratiroides inferioar,

Cuarta bolsa faringea,

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa-

origina la gléndula paratiroides superior, No se ha dilu
cidado lo que ccurre con la porcién ventral de la bolsa,-

se considera que pueds originar algo de tejido timico.

Al separarse la gléandula paratiroides de-
la pared do la faringe se fija al tirvides gue emigra en-
direccién coudal y por Gltimo se sitCa en cara dorsal de-
esta gléndulo: paratirvides superior.

Quinta bolsa faringea.

Origina el cuerpo ultimobranquiel que des
pués queda incluido en la gl&ndule tirvides,
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TEMA III

FORMACION DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS GUE COMPONEN
CARA Y CRANEQ

La primera etapa en la ewlucidn del tubo -
digestivo es el intestino primitivo que aparece como una-
cavidad carente de aberturas.

La formacién de la futura regién oral es —
consecuencia del encuentro de una depresidn ectodérmica,=-

el estomodeo con la extremidad anterior del intestino que
crece cefflicamente,

La profunda cavidad oral caracterfstica del
adulto resulta del crecimiento hacia adelante de estructu
ras que rodean los bordes del estomoden, Este crecimien=
to da origen a partes superficiales de la cara maxilar y=-

mandfbula, tembién forma las paredes de la cavidad oral -~
misma,

Maxilares,

Para gpreciar los cambios gue se producen -
en la regifn facial durante su desarrollo es necesario ob

servar diferentes estadios del embrién que permitan la —
apreciacidn de la cara,
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Los puntos més visibles en un embridn de 4=
- gemanas son: la depresidn del estomodeo y el arco mandliy
lar que constituye su 1fmite caudal.

A la semana sigulente ya son perceptibles -

la mayorfa de las estructuras que forman la cara y mexila
res,

En la linea media con respecto a la abertu-
ra oral se encuentyra una saliente conocida como primiren—
cia frontal, a ambos lados cerca de la prominencia fron—
tal hay unos espesamientos del ectodermo llamados plaso-—
das nasales {olfatorias) gque estén cuctinadas a farmar la
cubierta de las fosas nasales y finalmente el epitelio ol
fatorio con sus c@lulas senmriales que envfan brotes rer
viosos al interior del bulbo olfatorio en desarrollo.

Durante la guinta y sexta semana, los pri—
mordics principales relacicnados con la formacifin de cara
y maxilares se hacen claramente visibles,

A los lados de la prominencia frontal las -
placodas olfatorias han sido rodeadas par elevaciones en-

formma de herradura gue descansan en el fondo de las depre
siones llamadas fosas nasales,

Los procesos nasales mediales son las roamas
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¢ ‘medias que estBn al rededor de las fosas nasales y se 119_
man procesos nasales laterales, las ramas laterales,

Los procesos maxilares crecen hacia la 1i—
nea media desde los Angulos cefalolaterales de la cavidad
oral, Las estructuras que rodean la cavidad oral cefali-
camente son: 1, proceso frontal drico en la linea medla,-
2. procasos nasales a embos lados del proceso frontal 3.-

procesos maxilares unidos en los fngulos laterales extree
MOSe

D2 estas masas primitivas de tejido derivan
gl labio superior, maxilar superior y le nariz.

£l 1fmite caudal de 1la cavidad oral €s me==

nos complejo halléndose constitufdo por el arco mandibu-—
lar solamente,

A los lados de la linea media aparecen pri-
mero engrusamientos originates por la répida proliferae—
cifin de tejido mesenquimbtico. Una visible escotadura los
separa y persiste hasta que los engrosa, se desplazan y =

se fusionan en la lirnea media ocmletando el arco de la -
mandfbula,

Hay un progreso en el desarrollo del maxie-
lar superior duraente la sexta y séptima eemana, Los proce

s0s maxilares se hocen més prominentes y crecen hacia la-
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linea media acercando mutuamente los procesos nasales, —
estos han crecido hasta tal punto “ue la porcién inferior
tel proceso frontal entre ellos desaparece por completo,

£l crecimiento de los procesos medlonasules
ha sido notable y aparecen en contacto con 1los procef)se

maxilares de ambos lados, Estos son las bases para la —
formacién del maxilar superior,

Bl arco del mexilar superior se completa =
con la unién de los dos procesos nasomedianes en la linea
media y con los procesos maxilares lateralmente,

El desarrollo se lleva a cabo gradualmente,
dentro de ciertas flreas se foman acfmulos particularmen—
te densos de cflulas mensenquimfBticas y a través de cane—
bios histogerndticos dentro de estos acGmulos comienzan a-—
separarse freas de mlsculo, tejido conjuntivo, cartilago-

y hueso en desarrollao, cada ung con su correspondiente -
nfmern de vasos y rervios,

Los mismos procesos histogenfticos ocurren~
en todas aquellas prominencias, pero dentro de cada una -
de ellas, la forma del cartilago 4 hueso en desarrollo es
caracterf{stica y los mfisculos se van formando canforme a-

un modelo definido en relacidn con las partes del esquele
to en crecimiento.:
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Hacla fines del segundo mes, cuando 1a con-
formacién de las partes Llandas ya se halla en caming, oo

mienza el desarrullo de la estructuras 6zeas mAs profur—
duss,

Lta porcifn media correspondiente al hueso ma
xilsr en la regién de los incisivos tiere su origen en —
centyos de osificacién independientes de las especies ine
fariores que es hom8logo a un hueso independiente y se =~
halla en el segmento del maxilar superior de origen naso-
madial llamado premaxilar 6 intermaxilar,

En los créreos infantiles las suturas que -

separan la porcién incisiva del resto del maxilar son aln
evidentes,

El resto del hueso maxilar que mntierme to-
dos los dientes superiores exceptuando los incisivos, se-

desarrvlla en la perte del maxilar superior que deriva =
del proceso maxilar,

Este es uno de los primeros huesos del cuer
po gue se calcifica,

Cavidades Nasales,
\
Hacia el segundo mes log f’oaas olfatorias-

se han hecho m&s profundas mo solo por los procesos nasa
les alrededor de las misgmas siro por el desarrollo de —
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. las propias fosas primitivas que se abren camiro hacia —
la parte superior de la cavided oral,

% les llama a las aberturas nasales narie—
nas (ventanas nasales) y a las aberturas hacia la cavidad
aral, wontanas posteriores 6 coanas nasales, El septum -
cartilagirnoso de la nariz se forma por células venidas de

la promirencia frontal con células verddas de los proce—
ws mediales de ambos lados,

£l puente de L3 nariz deriva de la misma =
masa de mesenquima, las alas se forman a partir de los —
procesos nasales laterales,

onducto Nasolagrimal,

En el punto donde se encuentran los pruce—'
ms nasolaterales y el maxilar se observa una hendidura =
bien marcada extendida hasta el &ngulo interno del ojo, -

recibe el nombre de surco nasafptico 4 surco nasolagrimel
que clerra superficislmente,

La poreiSn profunda de la hendidura primiti
va se convierte en un tubo el conducto nasolagrimal & can
ducto de las lagrimas que vierte en la nariz el 1fguido -
procedente del saco conjuntivel del ojo.



5 senmanas y medis

l.= Procasos Nasolaterales
2.= jureo asedptico

o= 2T0CE30 asonediano
Je= Proceso 'axilar

3e= rroceso anditular

6 semanas

JArtujoes ghe muestran al:iunas de las ctanan on la formacion de la
cara ©n esbriones hunmanos,
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Paladar,

Hacia el final del segundo mes ya constituf-

do el maxilar superior comienzan a eparecer los tabigues—
palatinog,

Bl mesenquima de los procesos nasomediales
Be une con el mesenquima gue derive de la praminenciao -
frontal constituyendo una mesa primordial medlia ubicada
@n las partes donde se desarrolla el septum nasal.

La parte rustral de esta masa crece hacia
adelante y abajo entrando en la hendidura ubicada entre -

los procesos maxilares para formar ol segmento intermaxie-
lar del maxilar superior.

A medida que crece se diferencfa en tres -
partes: en la parte externa forma la porcién medial del -
labio superior., El tejido profundo da origen a la pon-——

cién premaxilar del maxilaer superior y el tejido glngival
que lo recubre,

En la parte interna hay una masa de mesoder
mo en forma de cufia que se continua directamente hacig —
arriba y dorsalmente can el septun nasal,

Ast se configura el llamado paladar primg——
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rio, que es una pequefa area triungular en la linea media
con su base dirigida hacia 8l arco del maxilar superior,

El segmento principal del paladar deriva de-

la porclifn del maxilar superior procedente de los pmce—
208 maxilares.

A los lados del maxilar emergen excrecercias

(carnosidad superflua) semejantes a tabigues que crecen -

hacia la linea media, Cuando éstas ommienzan su desarro-

llo, la lengua esté situada entre ellos y como se dirigen
hacia abajo sus bordes se sitfan a 1o largo de piso de
boca, a ambos lados de la raiz de la lengua,

A medida que avanza el desarrvllo de la len
gua se desplaza hacia abajo y los bordes de las tabigues—
palatinos hacia arriba y hacia la linea media, Fl creci——
miento los pone en mntacto entre si y su fusiédn pronto =
completa la parte principel del paladar,

En la regifin anterior el proceso premaxilar
triangular (polatimo medio) se coloca entre los tabigues-
palatinos lcherales con los que se una en vez de fusionar

‘'se entre si mientras se forma el paladar, el tabique na:
sal crace hacia el uniéndose a su superficie cefflica,

De esta manera se 1lsva o cobo la separge—
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ci6n de las cavidades nasales derecha e izquierda entre si,
. al miamno tiempo que la regifn nasal se separa de la oral,

Lengua,

El paladar fama el techo de la boca y 1la ==
‘lengua va tomando su configuracifn en @l piso., Le longua -

puede ser considerada como un saco mucoso rellenc de unn -
masa muscular en crecimientos

La formacibn de la envoltura mucosa de 1o =
lengua aparecen al segundo mes del desarrollo, 5e hacen en—
grosamientos que camprenden el mesenguima gue pralifera ra-

pidamente como el epitelio gque lo recubre y reciben el nome-
bre de protuberancias lingusales laterales..

Entre ellas se encuentra una elevaci bn media
conacida con el nombre de tuberculc impar. Detrés de este -

hay otra elevaci6n llamada ctpula (tirante) porgque une el -
segundo y tercer arco en una proninencia medioventral .

La cbpula se extiende en sentido cefalocau—
dal desde €1 tuberculo impar hasta lo protuberancie primor-
dial que sefiala el comienzo de la eplylotis.

El agujero-ciego es una. fosa media del dor-
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. so de la lengua adulta situada en el vé8rtice del surco -

en forma de V (surco terminal) detrés de la fila de pepl
las caliciformes,

Embriolégicemente el agujeru ciego es un ~
resto de la invaginaciéin del piso de l& faringe cue do -
origen a la gléndula tiroides,

La mucosa que cubre el cuurpo de la lengua-
tiene su origen en el tejicdo del primer arco, esto expli
ca su inervacién sensorial por la rama mandibular del —
quinto par crareal (tactil) y por la cuerda del timpano-
rama del séptimo par crareal (gustatiw),

Utilizando el agujeroc clogo como referen—e—
cla se puede decir que la raiz de la longua esth revesti
da por el endodermo que anteriormante cubrfa las freas -

medioventrales del segundo, terceruv y en menor grado —
cuarto arco visceral. i

El noveno per créreal (ylosofaringec) es -
el principal nervio sensorial de la buasge de la lengua, -

Tambié@n hay inervacifn de una pequefia zona de la parte -
posterior de la lengua por el décimo por créreal (vago)=-

aungque esta pequefia regidn cercana a lu epiglotis, se —
origina del tejido del cuarto arco,.
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Filogenéticamente, se sabe que los mlsculos
linguales derivan de masas mesodémmicas bilaterales,

La masa de mfisculo en desarrollo s une =ine
ninguna linea de demarcacién perceptible can el meséryui-

ma situado debajo del piso de la orofaringe en posicién -
rostral.

Desarrullo Craneofacial

A la tercera semana de vida el embrién, ——
. ouando mide poco mAs de 3 mm, de longitud 6l orificio = -

oral es una depresifn del estodermo que se va pr'of‘undi.zag
do paulatinamente,

En esta fase la cabeza estf constitufda en -
su mayor parte por el prosencefalo, La porcifn més baja -
del prosencefalo se convertirf en la prominencia frontale-
que forma saliente encima de la reanura oral.

Esta ranura orol esté limitada en ambos exe
tremas por las apofisis maxilares rudimentarias,

En esta etapa se reconocen las proliferacio-
nes ectodBrmicas a cada lado de la prominencia frotnal, -
~estos engrosemlentos § placodas rasales constitulréin el -

revestimiento o8 los antros nasales y el gpitelio olfati-
Vo,
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Las apofisis maxilares emigran hacia adelan

te mientras se desarrollan los procesos nasales internose—
y externo,

Origen da las Estructuras Nasales,

En la quinta semana en el embrifn se obser—
va 1las primordios con los que se indcia el desarrollo. En
sentido caudal 4 inferior con respecto al estomodeo y las
apofislis maxilares se encuentran las cuatro bolsas farine
geas que forman los arcos § hendiduras brengueales, Les =
paredes externas de la faringe se dividen en el exterior—
como en el interior de los arcos branquiales,

El arco mandibular es perfectamente recono-
cible y limita la superficie caudal de la cavidad oral. -

Al migno tiempo la prominencia frontal y las apofisis na-

sales y maxilares forman los 1fmites superior y lateral -
de dicha cavidad,

Al empezar la octava semana el tabique na——
sal se ha adelgazado m&s la nariz es mls promirente y se-
reconacen los rudimentos de las orejas, al final de esta~
semana el embrifn ha cuadruplicado su longitud; las fosas

nasales han profundizado hasta la parte superior de la ca
vidad oral,
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KL mismo tiempo se oonstruye el tabique caer
tilaginoso con celulas mesenquimatosas procedentes de la—

prominencia frontel y apofisis nasales externas, hay una-
sgparacidn entre agpofisis maxilares internas y los maxila
res: que oconstituirf el tabioue nasal y el conducto rninso-
lagrimal y su proliferacifn, en sentido caudal gueda cong
titufdo el paladar primario que a su wez interviere on la
formacidn del 1labio superior, premaxilares y las apofisis

alveplares, la cabeza empieza a tener proporciones humae—
nas,’

Paladar.

La parte principal se aorigina en 1la porcién

del maxilar superior que procede de luas spofisis maxil ge—
ras,

Tambi&n contribuyen a la formacidn palatina
las apofisis nasales internas, cuya cara mis profunda ori

gina una pegueda porcidn trianguler del paladaer conocida—
como segmento premaxilar,

Los segmentos laterales ve originan en unas—
proyecciomes concoideas de las apofiois maxilares que se-
desarrollan en direccidn a la linea media,

Las apofisis palatinac aontinfan avanzando -
hacia adelante acerclndose mutuamenti: y se une con el ta-

bique nasal que a su vez prolifera haclia abejo para fore-
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#. mar el paladar duro, esta fusién progresa de adelante a -
" . atras y alcanza el paladar blando,

£l fallo de la fusién de las apofisis pala-
tinas entre si y oon el tabique nasal praduce umo de lose
defectos congfrnitos mAs frecuente, paladar hendido.

Fisiol@gicamente es esencial la perforacifne
del rewvestimiento epiteleal de dichas apofigis, si no see
produce la perforacidn y se conservan los puentes epitelea
les, la conseouencia més probable es la fisura palatina,

Lengua.

Durante la quinta semanc de vida embrignaee=—
ria, una rapida proliferacién de células mesenguimatosas—

cubiertas con una capa de epitelio se produce en la cara-
interna del arco mandibular,

Se corocen ocomo dilataciones linguales ex——
ternas entre ella se eleva el tub@roulo impar, caudal al-
mismo se encuentra la unidn de los arcos branquiales II y

IT para formar una elevacién central que se extiende has-
ta la epiglotis,

£l tejido mesodérmico de los arcos 11 y IV
sa desarrulla a ambos lachs de la unién para formar la —
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lengua; parte de la irervacidn de la lsngua pmcede de la
‘rama mandibular del V par craneal.

Bl segundo arco & hioideo contribuye a 1la -
inervacidn de los mamelones gustativos por el VII nervio,

La mayor parte de la lengua se halla cubderta de tejico —
procedente del ectodermo del estomodeo,

Las pgpilas de la lengua se reconocen muy -—
temprano a la 11 semanas, estos mamelornes aparecen en las
papilas circunvaladas hacia las 12 semarmas, hacia el 14 -

semanas cabe observar los mamelones gustativos en las pa-
pilas fungiformes,

Bajo la cubierta ectodérmice existe una masa
especializada de tejido muscular admirablemente preparae—
das desde antes del nacimierto para cumplir las m@ltiples
demandas funcionales de la deglucidén y la succién, en nin

guna otra regifn del cuerpo se observa tan precosmente s:
actividad muscular precisa.

Fa!‘inge .

La faringe se desarrulla a partir de la pa-—-
red externa de tejido endodfrmico y del mesenguima subya-—
cente, existen cuatro pares principeales de arcos branquia
les que se van diferencianda en diverasas estructuras: de-
los arcos mandibular e hioideo proceden el maxilar, huece
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“.cillos del oido (martillo yunque y estribo) apofisis esti
- loides etc, Los extremos proximales de los arcos I y II-
proporcionan 1la articulacién temporomandibular, la cual -
puede recoiocerse a las 8 semanas; la articulacifn condi-
loidea se furma poco despuls entre el extremo superior

del cartilago de Meckel y el arco cigomftico en vfas do -
desaxm‘lla.

Sigulendo el desarrullo del embridén, loc --—
bolsas y los arcos branquiales se diferencfan en cierto -
nfimerc de Argamos., La cavidad timp&rica del ofdo medio y
la trompa de Eustaguio proceden de la primera bolsa, la -
amigdala palatina se origina en parte de la segunda bolsa.
El timo, la paratiroides y los cuerpos ulilimobrenguiales-
proceden de las bolsas tercera y cuarta, se gbserva que -

ni la amigdala faringea mi la lingual proceden de las bol
sas faringeas,

Mandfbula,

Entre las 8 y 12 semanas de la vida fetal se
produce una aceleracifn del desarrullo mandibular, el de-

sarrullo del cartilago de Meckel durante el segundo mes -
puede considererse como precursor del crecimiento mandibu

lar, en su cara proximal puede reconocerse el yungue, mar
tillo y estribo del oido.

En sentido lateral el cortflago empieza du—
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rante la quinta semana el desarrcllo oseo que prosigue e—

hasta que la superficlie posterior queda cubierta por hue-
S0,

Esta osificacidn ss detiene en lo que sorfs -
la lingual mandibular mientruas que en el resto del coertf-

lago continfia para formar el ligemento esfengmexilar y —
apofisis espinosa del esfenoldes,

La parte del cartflago de Meckel gue ha que-
dado encapsulada por el hueso parece haber cumplido su mi

oién para la osificecién intermembrarosa y se desintegra,

Bl desarrollo de la bfveda craneal se combi
na con el crecimiento del cerebro, pero el desarrollo de-
huesaos faciales y masticatoriqs es independiente del ence

f&lico, aungquse estos huesos estén en contacto con la Su-——
perestructura craneal,

El crecimiento del Crlreo se le pueds divie—
dir en 9 regiones:

l.~ La bSveda cronesl (cefflica)

2.~ Las cfpsulas auditivas (6tica)

3.- La base craneal



La regifn nasal (respiratoria y olfato—
ria)

. Se+'las cavidades orbitarias (éptica)
La regin alveolo palatal (digestiva)

Fl sistema de refunrzo facial (hueso ba-
sal)

8.~ Las prolongaciones musoulares

9.~ La regibn fuiingea,

Al nacer, el crfneo del rifioc consta de 45 -
elomentos &seos separados por cartflago y tejido conecti-
vo, En el adulto el nlmero de huesos es de 22 tras com—

pletar la osificacién, 14 huesos estfn en la cara y 8 en-
al créneo.

Al nacer el crfineo oo 8 § 9 veces mayor que
sus porciones faciales y la cabeza representa una cuarta-
parte de la longitud total del esqueleto, en el adulto la
cara representa la mitad del tamafio craneal y la altura -
de la cabeza es un octaw de 1la tallae corporal total,
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Crecimiento del estuche encefflico,.

El crénea crece porgque el cerebru se desge .
rrolla, este crecimiento es acelerado durante la infancia,

Al cunplirse 5 afios de edad se verifica més
del 90% del crecimiento de la bdveda del créneo,

El aumento de tamafio se verifica por prolife
racién y cvsificacién del tejido conectiwo de las suturase
y desarrollo por aposicién de los distintos huesos,

Al principio de la vida posnatal se produce-
cierta resorcién de la tabla interna de los huesas crarea

les que contribuye a su lisamiento a medida gue se expane
den,:

El recién nacido tiene sus huesos separados
por la sutura metépica y no posee seros frontales, la su-

perficie interna y externa del hueso frontal son parale—-—
las y contiguas.

Junto con el crecimiento general y engrosa-—
miento de la bSwveda crareal se produce una separacién en-

tre las placas interna y externa de 1o regifn supraorbita
ria.

El hueso esponjoso entre luos placas externas




es sustitufdo por el seno frontal,

La bfwveda craneal aumenta en anchure por =
una osificacin del tejide corectiwn proliferante en luse

suturas lamboidea , coronaria intermparietal, parietoofge—-
noidal, y parietotemparal,

La sutura sagital media entre los parietales
no se clerra hasta mediada la tercera década de la vida,

£l crecimiento en longitud del estuche ence=-

félion se debe sobretodo al crecimiento actiw en la sutu
ra coronaria.

£l crecimiento en altura es a expensas de -
la actividad de las suturas parietales y crecimiento de -

las suturas §seas mntiguas de occipital, temporales y es
feroides,

£l tamafio de las Srbitas depende del desg—
rrollo del globo ocular,

Las apofisis musculares dependen del creci-

miento de las estructuras éseas contiguas y de los pro——
pios mGsculoS.

El crecimiento de las corvnoides y del &ngu-
lo del gonién de la mandftula, de las placas pterigoideas
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externas y del arco cigomético se asocia a los mlsculos -
de la masticacién,

£l de la apofisis mastoides y la cresta nucal
depende de los mfisculas cervicalus,

El crecimiento en altura de la regién farine

gea es regida por los cartflagos epifisiarios de las vére-
tehras cervicales,

El desarrullo de la laringe y el maxilar in

ferior hacia abajo y adelante desplaza la laringe y 8Se—
tructuras contiguas,

Mandfbula.

Al nmacer, las ramas del meaxilar inferior —
Son muy cortas y los condilos se han desarrollado poco, -
existe una separacién de los cuerpos mandibulares derecho
e izguierdo en la linea media § sinfisis donde hay un fi-
brocaertflago y tejido conectivo,

Entre 4 y 12 meses da edad el cartflago es-
reemplazado por huesa.
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Crecimiento del 8ndilo Mandibular,

El crecimiento endocondreal tiene importan-—
cla en el tamafio definitivo del maxilar inferior. La tife
renciacifn del cartflago tialino en el céndilo permite —
gque contribuya al crecimiento 8seo en osta reglén, ecte =
cartflago estf cubierto por una capa gruesa de tejido m-
nectivo fibroso, asf no solo aumenta por orecimiento in——

tersticial sino gue puede desarrollarce en espesor por —
apogicidn de tejido conectiw,

El cfndilo mandibular crece por dos mecards
mos: por proliferacién cartilaginosa intersticial cpifi——
siaria y su sustitucifn con hueso y crecimiento por sposi
cién de cartflago bajo una cubierta fibrosa, -

Crecimiento mandi bular después del primer-
afio de vida,

Oumplidos los 12 meses ol crecimiento se — =
hace més selectivo, €l condilo es el centro de crecimien—~
to y contribuye al desarrollo hacia abajo y adelante de -
la mandftula, en el barde posterior de las ramas y en €l—
borde alweolar se produce crecimiento por eposicibn. Se -
produce resarcifn.a lo largo del bords onterior de las ra
mas alorgamiento del borde alwveclar y ostalilizacifn de -
la dimensibn anteroposteri or de 1las ranas,

Despuds del cierre de lo sutura sinfisigra-
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se produce una aumento por gposicibng la anchura del maxi
lar consiste en el crecimiento en su borde posterior,

El Aesarrcllo de hueso alveolar a medida e

que se desuivells 1a denticibn, aumenta la altura del - -
ocuerpo alveolar.

Se reconocen tres tipos de hueso: basal, —
muscular y alveclar, la porci8n basal es una estructura -
tubular que se dirige del condilo a la sinfisis, El go—
mM6n y la apofisis coroncides se hallan sometidos a la in

fluencia de los mlsaulos masetero, pterigoideo interno y-
temporal,

£l hueso alveclar tiene la mislfn de soste-
ner los dientes, cuando estos se pierden el hueso alvep=—-—
lar es reabsorbido gradualmente,

Son seis las fontanelas situadas en las éngg
los de los huesos parietales,

l.~ Fontanela anterior, En las suturas corg

nal y sagital, se opsifica a 1los 18 me—
ses de vida extrauterina,

2,~ Fontanela posterior. En la unién de las
suturas sagital y lambddidea, se osifi-
ca 1 mes después del nacimiento.
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3.~ Dos fontanelas anterolaterales situadase
en urd6n de los huesos forntal, parietal, temporal y esfe
naides, se osifican a los 3 meses de vida posnatdl.

4,~ Dos fontanelas posterdlaterel es situge—
. das en unifn del parietal con el occipital y temporael y -
que se osifican a los 2 afios,

" Crecdmiento Crarecfacial.

Crecimiento de la b8veda craneana

Cruneo
Crecimiento de la base del crérneo
Crecimiento del canplejo nasamaxd lar
Cara Crecimiento de la mandfbula
Crecimiento de la articulacifn temporanandi-
bular,

Crecimiento Craneofacial en conjunto,

Se puede considerar el aparato masticatorio
conpuesto por dos huesos (coben) Craneamaxilar: donde es-—

t&n colocados los dientes superiores y la mandfbula cone—

los dientes inferiores, para gque la oclusién de los dien-
tes sea satisfactoria.



Los componentes de esas dos unidades deben -
desarrollarse coordinada y arméni camente. ELl espacio de=-
lps dientes superiores se llama canplejo maxdilar y esté -
uido a la base craneana anterior gue son los que primeroc
se calcifican y terminan su desarrollo, regidos por 6l —
canplejo esfencetmaidal (7 ofioa) este complejo articula -
con todos los huesos del créneo y de la cara, a excepul bn
de la mandfbula y rige el crecimiento de estos,

£l crecimiento de la parte superior de la =
cara tiene 2 fases: la primera hasta los ? 'aﬁos y depende
del crecimiento de la base del crénec anterior, del tabi-
que nasal y de los ojos que le imgrimen un movimiento ha-
cia abajo y adelante, La segunda fase va de los 7 afios =
hasta el final del desarrcllo del individuo y se caracte-

riza por aposicifn y remodelado pera mantener proporci o
nes y forma,

El espacio de los dientes inferiores depen-
de del crecimiento mandibular y del hueso temporal con el

cual articula y del crecimiento del condilo hacia arriba-
y atras.

El crecimiento hacia abajo y adelante se -
favorece por un sistema de suturas que permite un espa—

cio suficiente para erupcibn de dientes posteriores has-
ta los 7 afios,

Fl crecimiento sutural tal cano dicen Enlow
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y Hunter obliga a los distintos huescs a separarse unps -

‘de otros y por esto hay un cambio en la posicién de los -
conponentes del complejo maxilar y un remodelado para man
tener proporciones y forma,

El crecimiento de los huesos de la cara osté
regido por dos vectores, la sincondrosis esfencoccipital,
que dirige el crecimiento en sentido anterior y superior-
y @] cuello del condilo que lo dirige en sentido anterior
@ inferior, con esto se consigue espacio para el creci——
nmiento alveolar y la erupcién dentaria,

Hay dos direcciores principales en el creci
miento de los maxilares: Vertical y hori:zontal, El verti-
cal se caracteriza por care larga y poco desarrollada en-
sentido anteroposterior, El crecimiento horizontal puede
llegar a producir prognatismo perc en general favorece la

colocaci én normmal de los dientes por disponer de espacio-
suficiente,

Modificaciones en el caontarno de la cara con la edad,

El crecimiento hacia adelante de las estruc-

tures que rodean la boca, produce modificacifin en la Sie—
lueta de la cabeza en desarrocllo,

En un embri&n gue tiene un mes de fecundado,
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Camtics de perfil ~“e 1le cara con la edud,
®poca embrionaria hasta el adulto.

A 7 semanas

8 8 semanas

C 11 Ssmanas

0 14 samanas .
E 18 semanas

F 24 semanas

6 recién nactde
H 2 aflos

14 afios

J 8 afios

K. 16. afos
‘L adulto .

desde la
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1a frente scbresaliente es una caracterfstica de la cabe-

za, Durante el segundo mes el crecimiento rdpido de la =

nariz y del maxilar superior hace gue la cara tenga un —-—
perfil tipo simio.

La mandfbula que en el primer mes estorf re
lativamente mAs desarrolladea gue el maxilar superior; se-
retrasa durante el segundo y tercer mes y su delgadez - —
como la carencia de un mentén hbien desarrollado contribue

yen a dar a la cara la apariencia similar a la de un ardi=-
mel o

La pérdida de la profunda hendidura que se-
halla entre la nariz y la frente que ocurre entre el se——
gundo y cuarto mes de vida fetal junto con €1 crecimiento
del maxilar superior durante este perfodo reduce la promi
rnencia en formma de hocico en esa regién que presenta la -
cara fetal., Aun al nacer la cara tiende a dirigirse hg—

cia la punta de la nariz y el mentbn no se desarrolla con
pletamente hasta la edad adulta.
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Tres dibujos superpuestos del créneo en su base,

A, Cr&neo de un recién nacido

8, Tanafio del crénec al completarse la primara
. denticién.

é. Crénep de una persona adulta,

Se nota el crecimiento hacia abajo y adelante de la

cara y gran parte del crecimiento facial que se com-
pleto al imiclarse la denticl &n permanente,

7n
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Patrén del Crecimiento Facial,

La totalidad de la cara crece hacle abajo y

adelante en relaci®n con la porcibn anterior de la base -~
del créneo,

Este crecimiento se efectla nomalmente som
bre un aje gue une la silla turca y el gnotibn.

La mandfbula al hadllarse mfs lejos de sus -

dimensiones definitivas que la parte superior de la cara,
debe crecer m&s rapidamente,

Pueden darse variaciores en 6l aumento del-
crecimiento en el individuo a diferentes niwles de edad,
Por ejem. ciertas dimensiones aumentan mféo répidamente du
rante la pubertad, otras son suceptibles o cembios por -~
impetus de crecimiento y otras a cambios de traunatismo -
amhbientales cono er el caso de las enfermadades,

Afn no se demuestra que el crecimiento en -

anchura esté relacionado con el crecimiento de la altura=-
y longitud,

El crecimiento en anchura ocurre con veloci

dad independiente y termina mucho antes que el de los - -
otros dos plancs,
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El crineo crece mAs répidanente en longi—e
tud, menes en anchura y menos afin en altura, La longltud-

y altura alcanzan su mlximo alrededor de los 15 afios de =
edad,

La altura del créneo desde el eje del porlén
hasta el bregma aumenta més lentamente que la longitud y-
le anchure y alcanza sumé@ximo a los 15 afioss Por lo tan
to en el recién nacido las dimensiores mas cercanas al ta
mario definitivo son alture en el crérmec y anchura en la -
cara, El crecimiento termina primerc en la cabeza, deg——

pués en la anchura de la cara y par fin en longitud 6 pro
fundidad de la misma,
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TEMA 4
CONAROGENESIS

Se le llama osteogonesis prenatal a la -
formacifn de huesa que ocurre desda antes del nacimionto,

Esta formacién de hueso se lleva & cabo desde los dos me-
ses de vida intrauterina, en el cartilego de 1la base cra-
neal y en el tejido conjuntivw de la cara y de la boveda-
craneana, En el crfrneo en desarrullo estos centros de ~——
osificacién se extienden hacia afuera y al final en el -

recién nacido estén separados por tejido conjuntive 6 car
t2lago.

Las freas de cartflago entra los huesos -
en la base de crfreo se llaman sincondroals,

Crecimiento del Hueso

£l hueso crece depositéndose en una super
ficie a 1o largo de bordes § aristes de un huesoc y puede-

formarse sobre dos sitios de tejldo conjuntiveo, tejido —
conjuntivo membranoso 6§ cartflago.

Osteogenesis Intramembranosa

S 1e llama as! a la formacién de hueso -
gue ocurre dentro de tejido conjuntivo membranoso, las c_é_
lulas del tejido elaboran tejido ootepide y se convierten




-w

75

an osteoblastos, la matriz 6 substancia intercelular se -
calcifica y forma el hueso,

Osteogenesi s Endocondreal

S5t el hueso se forma en cartflago, 8l te-
Jlto original se convierte, sus células se hipertrofian,-
8u matriz se calcifica,

El cartflago por conducto de la sangre va
& eliminar substanclias cartilaginosas y el espacic va a -

aer ocupado por tejido oseo, las células encargadas de =
esto son los osteoblastos que forman hueso el cartflago -

~ alimenta por 1fquido tisular parte del plasma sanguf——
neo.

Crecimiento Sutural

Se llama sutura al Area que esté ocupada-
por tejido conectivo & cartflago que separa los huesos -

del crénec 6 la regién nasomaxilar, el tejido conjuntivo—
forma tres capas:

La capa préxima a cads extremo 8seo con—-—
siste en fibras colafienas intimamente agrupadaes con sus -
extremos introducidos en el hueso los extremos fijos sg =
llaman fibras de Sharpey, le tercera capa 6 media de teji
"do canjuntivo consiste en fibras colb&genas densas de dis-
posicién irregular y con c8lulas mhs abundantes,
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‘ FPor este mecariamo aumentan de tamafio la-
bfveda craneana y parte superior de la care, por esto es—

. necesario mAs formacidn de hueso en el tejido conjuntivo-
sutural en las dos cepas préximas a los bordes fseas,

Recuperacifin del Troumatismo Natal

Esta recuperacién se refiere al traumatis
mo que sufre la cabeza del nific al momento de nacer, ya =

que lu cabeza pasa a travds de la pelvis es necesario que
los huesos del crféinen reduscan el di@metro del crfrea, -

esto es posible en €l recién nacido debido a 1la emplitud-
de las suturas craneanas y las fontanelas.

Durante el nacimiento las dos mitades del
hueso frontal se empujan posteriormente, los huesos perie

tales se ven empujados hacia arriba y sobrepasan al hueso
occipital y hueso frortal.

urante la recuperacién del cerebro estos
huesos desplazados vuelven a su posicién original y ate—e
quieran un contorno suawe,

El crfneo de 1lcs mifios nacidoB fpor ceon——
res vo muestrs 1az defzmeciones que e observan en nifios
que nacen por via natural., MNormalmente la cara no MuESe—
tra istorsién durante el nacimiento.
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Crecimiento de la Boveda Craneana
Crecimiento en anchura,- Esto sucede por -
aposicién en su superficie externa y por el crecimiento =
de la sutura sagital media de los huesos parietales y su-
tura sagltal en los huesos fronteley, el crecimiento ine—
terpariotal dure mfs tiemno que el interfrontal.

T

La sutura interparieta) se clerra hansta el
vigésimo gquinto afio de vida, la sutura sagital que divide
1a escana occipitel desaparece al nacimiento,

Este aumento en anchura se produce por el
ajuste en el crecimiento de las suturas frontal, lamboie—

dal, perietotemporal y parietosfenoidel. Las suturas tie
nen dos funciones: responder activemente al estimulo del-

cerebro en desarrollo y ajustar 6 regular el hueso cuando
crece en una sutura distante,

Crecimiento en Altura. La bfveda se de—
sarrolla en altura por crecimiento de las suturas fronto-

esfenoidal, parietosfenoidal, pariestotemporal y parietoce—

Crecimiento en Longltud,~ La bfveda crarea
na crece en longitud por dos mecanimmos: 1. porque la = —

base del crfreo crece longltudinalmente y la bfveda estbe
adheridea a la base del crénreo,
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_ 2+ Crecimiento del tejido en la sutura
" coronaria,

El hueso occipital en el recién nacido -
consta de cuatro porciones 1 porcién basilar, 2 porciores
exooccipitales y 1 porcién escamosa, la parte superior de
la escama del occipital es de aorigen intremembraroso y la
porcli8n inferior de la escama de orlgen cartilaginoso, A=
los 6 afios el cerebro ha alcanzado casi su tamafio defini-

tivo y el agujero occipital es 1o suficiente grande para-
dar paso al tallo encefflico.

En el recién nacido no hay apofisis mas——
toides ya que los huesos occipital y temporal se uren al-
mismo nivel, La aposicién 6sea en la regién mastoidea —-
causada por el estiranmiento del mlsoulo ester-rocleidomas
{oiden cuando el nifio adopta la posicifin erecta de la ca-
beza, da arigen a la apofisis mastoides,

Crecimiento de 1a Base del Créneo

Durante el crecimiento la base del créneo—-
es la parte mhs estable, '

La b8veda craneana y el macizo nasomaxd —-
lar est@n adheridos a la base del crbrmeo, su desarrollo -

es un factor que determina el crecimiento del resto del -
créreo,
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Crecimiento en Anchura.- La anchura de la-
base del créreo aumenta por crecimiento sutural en a) el
mayor del hueso esfenoides y borde medio del hueso tempo-

rel y b) sutura entre el hueso occipital y spofisis mog——
toides del huesn temporal,.

Crecimiento en Altura,= La base da)l crfe

neo crece en su difmetro supercinferior por aposiclfn su-
perficlal,.

Crecdmiento en longitud, = La longitud de
la base del crfneo aumenta por crecimiento cartilaginoso-
en la sincondrusis esferooccipital y esfernetmoidal y en-

menor grado por aposicifn superficial en los huesos frone
tales y porcifn escamosa del occipital, La sincondrosise
esferooecipital contribuye al crecimiento anteroposterior
hasta despufs e la pubetad,

Crecimiento del Macizo Nasomaxilar

El crecimiento en el recién nacido es me-
nos definitivo en sus dimensiones quwe el crféreo, la altu-

ra y la longitud estén menos desarrolladas que la anchura
porgue dependen ampliamente del crecimiento alveolar gque-

aparece después, el cuerpo del maxilar aumenta en archura
y longitud por crecimiento suturel,

Crecimiento en Anchura.- Hay tres regiores
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gue determinan el crecimiento en ancrura,  l. anchura pa-
latina el paladar tierme tres pares de huessos, procesos pa

latino del premaxilar, proceso p:..Cino del maxilar, y =
proceso horizontal del hueso palatino.

Durante el primer afio de vida el paladar y
1ps maxilares aumentan en anchura por aposicién suporfi——
cial externa, este crecimiento es generalizado,

La sutura premaxilomaxilar se clerra a4 = =
edad temprana, despufs las porciores anteriores del pala-
dar y los maxilares ya no aumentan en anchura y hay un e
cierto grado de aposicién de hueso alvenlar labial que =

sirve para dar cabida a las rafces mhs largas de los dien
tes permarentes,

2+ Anchura biclgombtica.=- Esta anchura au-—
menta hasta los 17 afos especialmente en el vardn por —
crecimiento de la sutura maxdlouigomfitica y parte por apo
sicidn sobre su superficle lateral,

3. Anchura Maxilar.- Los maxilares crecen
en anchura por aposicifn superficial sobre sus paredes .8
terales y se desarrollen les anchuras paletina y bicigom$
tica, el hueso elwveolar sufre modificaciones en su espe—
sor labiolingual entre los dientes primarios y los perma-
nantes, tombién hay sposicién alveolar durente el crecie
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Cgontico!
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Pterigopaletina s

A,- Quatro pares ds sutures dwl macizo nasoraxilar
permiten al ajuste hacia abajo y adelantes que
a8 efactia durants el crecimiento del mecizo.

8.~ Factores del crecimento en »l macizo nasgmaxi
lar. Lla base del crénao crece antarqposterior

ments y permiten que las auturas se ajusten ha
cia abajo y adelante,

, ¢—CEREZRO—>

4

Fuerzes oue contribuyen al desarrollo lateral del
crineg y de la care

Hay presién intracranesl que se origina por @l da-
sarrollo répido del cerwbro,
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miento coronario de -los molares permanentes.
Crecimiento en Altura y Longitud,
Loo avwnidos en estas dos dimensiones ocurren

al mismo tiempo, el crecimiento oe dirige hacia abajo y ade
lante y estf unido al crfneo por cuatro pares de suturas pa

ralelas gue contribuyen al ajuste de su movimiento hacia -
abajo y adelante,

Los cuatro pares de suturas son: sutura fron-
tomaxilar, cigomAtico maxilar, sutura pterigomoxilar y suty
ro temporocigomética.

La funcién de estas suturas es que son impor-
tantes en el desplazamiento del mc.izo nasomaxilar y que ==

las suturas sirven como mecanignos pasiws de ajustes,

Mecarnismos del Crecimiento v zie abajo y adelante

1.- E1 macizo nasomaxilar se proyecta hacia -

adelante por crecimiento hacia adelante de la base del cré-
Nneo.

2.~ La aposicidn de hueso en la parteposte——

rior de las tuberosidades contribuye o la longitud del maxi
lar‘.
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3.~ E1 aumento de la altura del macizo naso-
maxilar es por aposicién de hueso elveolar que sirve para-—
acomodar los dientes en erupcién,

4,- E1 aumento de aposicién alveolar schre -

la superficie labial del maxilar contribuye a aumentar su-
longitud.

5.= Al proyectarse el macizo nasomaxilar ha-
cia adelante ocurre aposicién en el borde libre posterior—
e las apofisis horizontales de los palatinos.

Crecimierco de las QOrbitas

Mientras el macizo nasomaxilar crece en altu
ra ocurre una aposicidén osea en la superficie superior u -
orbitaria de los maxilares al mismo tiempo se observa re--
sorcidn en la superficie inferior de la pared orbitaria de
los maxilares, de no ser asf, la orbita creceria demasiado
en alturm, también se praoducen ajustes uuturales para per-
mitir el desarrullo hacia abajo y adelante y que haya cre-
cimiento moderado hacia adelante de la base craneana.

La orbita se alarges un poco con la edad cre-
ce ligeramente desde el nacimiento hasta la edad aduita,
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Crecimiento de los Hiesos Nasales

Los huesos nasales crecen poco en anchura y-
altura como los maxilares y aumentan su tamafio por desarro
1lo en todos sus bordes.

Crecimiento de las sencs

En el crfneo hay cinco pares de senos aereos,
cuatro de ellos los paranasales son invaginaciones de lase
cavidades nasales, se derominan: frontal, maxilar, etmoie-
dal y esfenpidal, y est&n en comurdicacién directa con las-
cavidades nasales y tu;._zados por prolongaciores de la mem
brana mucosa de dichas cavidades, el quinto constitufdo —-
por células mastoideas aereas que comurican con el oldo me
dio. En el recién nacido los senos son nuy pequefios, cuan
do los dientes hacen erupcidn los senos maxilares crecen,=-
los senos aligeran los huesos sin doaflar su funcién, tame—
bié&n dan mayor resonancia a la voz.

Los senos se desarrollan durante la vida y -
muestran su crecimiento durante la vejez cuando se pierden
los dientes y ya no hay carga masticotoria. En huesos muy-
grandes se observan senos peguefios esto indica que la ex——
pansién de los senos es pasiva y no coausa crecimiento oseo.
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Desarrollc del Paladar

En el recién nacido el paladar es plano y en
el adulto tiene forma de béveda, la profundidad de esta bb
veda aumenta porgue hay mayor aposicién alveolar que la ve

locidad a la que el paladar desciende por aposicidn subre=-
a superficie inferior,

Brodie, ha observado que el crecimiento ha~-
cla abajo y adelante el macizo nasomaxilar se lleva a cabo

en foma uniforme, disminuyendo gradualmente el crecimien-
to desde ¢l nacimiento hasta la edad adulta,

Crecimiento de la Mandfbula

De cada proceso mandibular surge tejido oseo
del cual se origina la mitad de la mandfbula, se obhservan-

varios centrus de osificacién y al tercer mes de vida ine=

trauterina el hueso adopta su forma caracteristica. La man
dfbula

ramas,
van en

conata de tres partes, cuerpo, proceso alveoclar y =
La mandfbula es un hueso intramembrarmoso se obser-

ella dos tipos de ostecgenesis, endocondreal y apo-
sicifn sobre sus superficies,

Todos los aumentos de tamafio se deben a spo-

sicién osea superiostica excepto en el area de los cendi——

llos.



86

Esta apz:siciﬁn' constituye la respuesta a la-

funcién muscular, crecimiento condilar § erupcién de los -
dientes,

Crecimiento Caondilar.~ El principal centrog -
de crecimiento de la mandfbula estf situado en el cartila-
go hialino de los condilos y en su aublerta de tejido con-
Juntivo fibroso. 98 observan tres areas cartilaginosas en
la mandibulas une en el proceso condilar, otra en el proce
20 corvnoides y la dltima en el &ngulo gonial, estas dos -
Ultimas desaparecen y solo queda el cartilago condilar,

Este centro de crecimiento crece por medio =
di sy cartilago cuya cap: m8s profunda se convierte en e—e

hueso y por aposicién de la capa irmediata de tejlido cone-
Juntivo que cubre =1 cartilago.

Crecimiento de la Rama,

El movimiento de la mandfbula hacia abajo y-
adel ante alejAndose de 1a base creneana, la ramo ‘oma nue-

va forma; hay resorcifn a lo largo del bo. ' anterior de -
la rama y hay aposicidn simultérea a lo largo del borde —

posterior, Lo resorc’ in es para dejar el espacio necesa-——
rio para los molares permarentes,

La apofisis coronoides antes del nacimiento-
estf mal definida pero las contracciones musculares de la-

succidn, masticacién, deglucibn y lenguaje dan al hueso su
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-forma defird tiva,.

Crecimiento del cuerpo de la mandfbula,

El cuerpo de la mandfbulo crece sobre todo -
hacia atras, el crecimiento posterior alarga la mandfbula,
A medida que divergen ambas mitades de la mandfbula se ob-
serva apooicidn en la superficie inferior de la mandfhula,
ners hay cierta resorcifn y aposicién en las partes 1in——
yual y bucal. Con la edad el mentfn muestra un remodelads,
en especial en el hombre como caracterfcilca sexual secun-—
daria., LOS procesos alveolares pueden aumentar de espesor
para acomodar los dientes permarmentes y alguros dientes =
tienen una dimensién bumlingual mayor gue los dientes pri
marios, esto puede ser en la regidn del canino gue aumenta
el espesor de la mandfbula a expensas de la porcién alveo~-
lar., En la regifin de premolares el espesor alveolar dismi
nuye ya que los dientes permanentes son mis pequerios que -
los molares primarios que les precediaron,

Crecimiento alwoolar.

Durante los primeros afios de vida cuando se-~
est&n desarrollondo los gérmenes dentarios, se empieza a =
formar el proceso alwveolar, el tamafin del proceso alveolar
depende o2 la existencia de diente e] resto del hueso se -
desarrolla hasta dimensiones cefinitlvas,

Los pacientes con anodonclas tieren dimensio-
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nas mandibulares semejantes a loz »clentes que poseen to-
dos los dientes pero carecen por completo de alveolos.

Angulo Gonial.

En el recién nacido, la rama corta y la fal-

ta de@ hueso alveolar da apariencia de &ngulo mundibular ob
tuso,

Al comenzar la funcifn muscular el &ngulo —
gorial se hace més patente, En el anclano al perderse los
dientes y que haya resorcién del proceszo alveolar, el éngg
lo gorial parece haterse vuelto m&s obtuso otra wvez,

Cambios dimensionales en la mandfbula,

Crecimiento en Anchura.- La mandfbula solo -
aumenta en altura posteriormente a causa de la divergencia
de las dos romas, se producen nuevos aumentos en la anchu-

ra intercondilar para igual::* los crecimientos laterales -
de la base de crénec.

Al haber crecimiento en la mandfbula hacia -
abajo y adelante y al migmo 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,~ Rama,~- En el recifn nacido 1a rama es =
corta en altura, la mandfbula aumenta en altura y longitud
por crecimjiento condilar,

2.= Cuerpo.- Al crecer 1la rara en altura - =
abre un espacio entre los maxilares y la mandfbula, en tal
espacio se desarrollan los procesos alveolares, el crecie—
miento dentoalwveolar aumenta la altura de la cara, se pro-
duce aumento en altura del cue:twu de la mandfbula por apo-
sicién asea en el proceso alveolar,

Crecimiento en Longl tud,

l.~ Roma,~ Ocurre aposicién osea a lo largo-
del borde posterior de las reamas y al miaro tiempo se pro-
duce resorcifn que sigue el borde anterior y permite que -
las ramas aumentan su longltud antero posterior.

2.~ Querpo.— Su aumento en longitud pare .
modar los dientes en desarrullo y erupcibn se produce por-
resorcidn a 1o largo del borde anterior de las ramas al —
crecer la mandfbula hacia adelante,
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MALFCRMACIONES CRANEALES Y SU ETIOLOGIA

Las mal formaciones congénitas se definen
como defectos estructurales presentes en el nifio.

Etiologfa de las Malformaciones,

E1l embrién humano est@ protegido contra las
lesiones meclricas externas por el utero, membranas feta-
les y 1lfquido amniftico y oontra los agentes lesivos que-
existen dentro del orgarismo matermo, por la placents,

Se pensaba que los defectos congéritos eran
causados por factores hereditarios. Al descubrir Gregg -
gue la rubfola sufrida por la madre an etepa inicial de -

gestacién causa anomalifas en el embrién; se acept§ gque --

las anomalfas en el ser humanc también podfan ser ceusa—
das por factores amtientales.

En 1la actualidad se estima que el 10% de --
las malformaciones humanas dependen de factores ambientae

les y 10% por factores gen@ticos y cromosémicos; se supo-—

ne que €l restante BO% sean causados por interaccién de —
diversos factores genéticos y ambientales,

Agentes Infecciosos.

Rubeola 6 Sarampifin Alemén,
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Gregg fue el primero en sefialer gque 18 ru--—
blola sufridm en etmpa de gestacién podfa producir anome-~
1fas, En la actuamlidad ect& plenamente comprobado que el
virus de la rubfola puede csusar malformaciones oculares-
(catarates y microftalmia); en el oido intermo (sordera -
cong@nita por destruccién del Argano de corti); cardincas
(persistencia del conducto arterioso y defectos de lon ta

biques interauricular e interventricular) y a veces donta
les (capa de esmalte),

El virus pudiera ser causa de algunos casos
de anomalfes cerebrales y retardo mental,

La clase de malformacién depende de la eta-

pa de desarrollo embrionaric en el cual ocurra la infece-
cién ejemplo. Las catarates resulten de le infeccidn du-

rante la sexta semana de embarszo, y la sordera infeccifn
durante la novena semana, los defectos cardiacos entre -——

guinta y d&cima semana y las deformidades dent=les entre-
sexta y novena semana, Lla rub&ole puede ser berdigna & pa

sar inadvertida 8§ acompanarse de cerfcteres clirdicos que-

impidan identificarla, Algunos defectos solo se descu-——
bren cuando el nifio tiene 2 a 4 afios de edad,

Ci tomegalovirus,

Se ha identificado este virus como causa de

malformaciones y de infeccién fetal crérica gque persiste-
después del nacimiento.



La enfermedad congfni ta pusde ocurrir por -
infeccién por citomegalovirus adquirida en la vida intra-

uterina a partir de la madre infectada y asintomética,

La infeccién puede causar microcefalia, cal
cificaciones cerebrales, ceguera, coriorretinitis y hepa-

tosplenomegalia, algunos pequefios presentan manchas én la
piel (petequas).

La enfermedad se identificaba unicamente ~—
por necropsia, el diagnéstico se basaba en gbservar célu-
las aumentadas de wlumen con nfGcleos voluminosos con - -

cuerpos de inclusi6n y etos eran mAs frecuentes en las og
lulas que revisten los tubos renales,

La enfermedad a veces es mortal cuando afec
ta al embridn y al feto pero en caso de sobrevivir, la me

ningoencefali tis destructiva puede causar retardo mental-
grave,

Influenza Asibtica,

No hay seguridad acerce del posible efecto-
teratfgeno de la influenza asiftica, algunos investigado-
res opinan cque la frecuencia de anenclfalis es mayor en -

loc descendientes de mujeres infectadas por este viru en-
etapa inicial de la gestacién,
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Toxoplasmosis,

Est@& comprobado que la infeccidn materna -
por el protozoario parfsito Toxoplasma gondii produce mal
formaciones congénitas, los nifios pueden presentar calci-
ficacién cerebral, hidrocefalia 8 retardo mental, también

80 ha informado de coriorretinitis, microftalmia y otros-
defectos occulares.,

La enfermedad suele pasar inadvertida
an la embarazada,
Sifilis,.

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

Ouando la enfermedad estaba difundida se —
atribufan anomalfas congénitas como labio hendido, pala—
dar hendido, espina bifida. Al disminuir la frecuencia -
disminuy® la relacién con las anomalfas,

La sifilis puede causar sordera y retardo -

mental congéritos asf como pulmones e higado se caracteri
zen por fibrosis difusa,

Radiaci6n.

Oesde hace tiempo se conoce el efecto tera-
tégeno de los rayos X y est@ comprobmdo que la administra
cién de dosis grandes de rayos X 8 radio a embarazadag —-
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puede originar microcefalia, defectos craneales, espina -
bifida, paladar hendido y defectos de las extremidades,

El tipo de la malformacién depende de la

sis de radiacién y de la etapa de desarrovllo en la pual

do
se administra,

En estudios de las descendientes japonasas—
que se hallaban embarazadas cuando el estallido de lag =-
bombas atémicas de Hiroshima y Nagasaski, reveld que entre
las supervivientes 28% abortaron y 25% murieron en el pri
mer afio de vida, adembs 25% de los nifios que sobrevivie—

ron presentaron anomalias del Sistema Nervioso Central de
tipo microcefalia y retardo mental.

Estudios suglieren gue la dosis acumulada de
radiacién en los 1Imites de 30 a 80 r, por generacién pue

de duplicar la frecuencia de mutacién espontlnea en el —
ser humano. A pesar de los datos incompletos, dsben reco

nocerse los posibles peligros de la radiacién para el hom
bre,.

Agentes Quimicos.

FArmacos.

Entre los medicamantos usados dureante la -
gestacién, de pocos se ha comprobado en conclusién gue——
sean teratégenos para los descendientes, La talidomida,=
medicamento antiemBtico y somnfferu, se advirtié que con-
su usu hubo un aumento de anomalias como amelia y focoeme
lia (felta completa 8 parcial de las extremidades) esto -
en Alemania QOccidenta., En la investigacién de las histo-
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rias prenatales se descubrié gue muchas mujeres habfan -
recibido talidomida al comienzo de la gestacifn. Los de-
fectos producidos por la talidomida son: felta 6 deforma-
didades macroscfpicas de los huesos laergos, atresia intes
tinal y anonalfas cardiacas,

Al descubrir que la talldo-
mida guardaba relacidn con la focomolie, se retiro el prg

ducto del mercado y disminuy® la frecuencia de focomulia,

Otro medicamento que puede ser teratégeno
es la guinina que en grande dosis se ha utilizado comp =

abortivo y se supong que origina sordersa congénita,

Otro farmaco mAs peligroso también usado-
como abortivo es la eminopterina; pertenece sl grupo de -

los antimetabolitos y antagoriza al acido f8lico. En do=-
sis mayores el farmaco se ha utilizado a principios del -
embarazo para producir aborto terap@utiocs en tuberculosas,
en cuatro casos en los cusles no ocurrid aborto se advir-
tieron malfomaciones en 1los hijos como anencefalia, me-—
ningocele, hidrocefalia y lablo y paladar hendido.

£l medicamento se ha utili zado durante la
gestacién sin producir anomalfas,por ello no est& compro-
bada su capacidad teratfgena en sl ser humano.

Se concluye que algunos famaoos produs——
can malformaciones congerd tas humanas, pero se aconseja -
prudencia en cuanto a otros compuestos que pudieran ser -
lesivos para el embrién 4 feto, entre ellos:



Propiltiouracilo y yoduro potésico (bocio y retards men—
tal)

Estreptomicina (posible sordera)

Sulfamidas (kernicterus)

Tetraciclinas (inhibicién del crecimiento oseo Pig-
mentacidn del esmalte

Tabagui smo

(n.fios de bajo peso el nacer)

lBrivedos de Sulfonilurea {mal formaciones m@ltiples)

Meprobamato (retardo del desarrollo)
Antihistéminicos ( esterilidad )

Hormonas,

Progestinas,

LLas progestinas se emplean a veces duran-
te la gestacién para impedir ol aborto, sin embargo la —
progestinoterapia se ha relacionado con malformacicnes -

congénitas y se informa de masculinizecién de los germitg
les en embriones femeninos.

lLas anomalfas consisten en aumento de vo-

lumen del c¢litoris con fusién mAs 6 menos intense de los-—
pliegues lubioscrotales,
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Cortisona.

Por medio de experimentos se comprobf —e—
que la cortisona iyectada a ratonas y conejas en determi-
nados perfodos de la gestacién puede sumenter la frecuen-
cia del paladar hendido en la descendencia, esto mismo —
puede ocurrir en el ser humanc, también se informan casos

en los cuales la madre recibié cortisona durante todo el-

embarazo y el producto fue normal, Hasta hoy no se ha =

comprobado que la cortisona sea factor ambiental que cau-
se paladar hendido en el ser humano.

Dlabetes Matema,

Los trastornos del motabolismo de los car
bohidratos dependiente de diabetes durante le gestacién -=

aumentan la frecuencia de muertes noonatales y nifios de -
peso excesivo,

S advierte mayor frecuencia de malforma-—

ciones congénitas en los huesos de pelvis y extremidades—
inferiores.,

3 informa de mujeres con antecedentes de
defecto congérito y signos de trastorro del metabolismo -

de los carbohidratos, gue fueron tratadas con insulina, =
tirovides 6 ambas, en las gestacioreo ulteriores disminuyé

el nfmero de ahortos mortinatos y nifios con malformacio—
nes congénitas,
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Factores Cromosémicos y Gen@ticas,

En la actualidad puede analizarse el cua-
dro cromosfmico de la célula humana,

La cAlula sombtica humana normel posas 46
crumosomas gué pueden ordenarse en 23 pares. En la mujer-

normal los cromosamas sexuales son dos cromosomas X, en -
gl hambre corresponden a 1 cromosoma X y 1 cromosoma Y, =
S advierte gue algunos pacientes tenfan n@mero anprmal -
de cromosomas, Si hay un cromosoma adicional de manera -
cue en lugar del par acostumbrado hay 3 unidades, se dice

que el sujeto es trisémico y el estado trisomia se ha cam
probado en 4:

trisomia 21
trisomia 17-18
trisomia 13-15

trisomia X

La falta de un cromosoma origina un esta-

do llemado monosomia sin embargo esta anomalfa es poco -
frecuente,

Aromalfas Autosbmicas,

Trisomia 21 Sindrome de own {retardados-
mentales mongoloi des)
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Se advierte en las células somAticas du--
rante la meiosis, los miembros del par se desplazan hacia
la misma c@lula (felta de disyuncién) la célula poseerA -
24 cromgsomas en lugar de los 23 normales,

En la fecundacidn se afiaden 23 cromosomas
al gameto arormal de lo cual resultara 47 cromosoman, - -
tres de ellos idénticos (trisomin).

La frecuencia del sindrome de bwn aumen-—
ta con la edad materna, se considera que la falta de dis-

yuncién ocurre durante la ogénesis y no durante la esper
matogénesis,

En algunos casos rarps del sindrome de =
-Down el cromosoma 21 adicional no es libre sino est& uni-
do a otro cromosoma, ello resulta de un fenfmeno translo-
casién, las c@lulas tienen 46 cromosomas perov uno de ellos

es muy voluminoso pues en realidad estf& formado de 2 cro-
mosomas.

En alguros casos hay translocacién del —
cromosoma 21 en el progenitor de un nifio con trisomia 21,

el progeritor tiene 45 cromosomas perv es clirdcamente —
normal pues posee todo el material crumosémico normal, se
da el nombre a estos sujetos de portadores,
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El aclopamiento y la separacién del cromo
" soma translocado y de los 2 homflogos momales ( 21 y 13-

15) durante la meiosis, rigen el complemento cromosémico-
de las c@lulas germinativas,

Los estudios cromosfmicos han tenido gran
importancia; si los padres del mongoloide tienen cromoso-
mas normales, la probabilidad de que nazca otro nifio cone
zindrome de Down es de 1 a 2% sin embargn en caso de que-
tlguno de los progeritores sea portador de cromosoma 21 -

translocado, la probabilidad de un segundo mongoloide au-
menta mucho.

Trisomia 17-18.

Los pacientes que presentan esta disposi-
cifén cromosfmica tienen suficientes caracteristicas que -
sugieren entidad clfnica neta:

Retardo mental, defectns cardiacos, congé

rnitas, orejas de insercién baja, y flexién de dedos y ma-
nos.

Adem@s puede haber micrognatia, ancmalfas
renaies, sindactilia y malformaciones 6seas,

La frecuencia es de 0.3 por 1000 nacimien

tos aproximadamente, los rmifios suelen morir antes de los-
2 meses de edad,
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Trisomia 13- 15,

Las principales anomalfas des este sfndro-
me sont retardo mental, defectos cardiacos y sordera, la-
bio y palader hendido y defectos occulares de la Indole de
microftolmia, anoftalmia y coloboma.

La frecuencia de la anomalfa es aproxime-
damente de 0.2 por 1000 nacimientos, la mayorfa de los ni
fios mueren entre los 3 meses de edad,

Anomalias de Cromosomas Saxuales

Los investigadores Barr, Bertram y Moore-
observaron diferencias en la morfologfa de las nGcleos ce

lulares para estudiar amomalfas de 1oo crumosomas sexuge—
les,

En 40 a BD% aproximadamente, de las c8lu-
las de la mujer normal se eprecio una formaclén pequeria e
intensamente tefida, adyacente o la membrana nuclear; —-
esta formacién gue en estepa iniciel se llamd cuerpo para
nuclear 6 setflite nucleolar, rara vez o nunca se descu—
brié en células de varén normal,

El cuerpo cromatinico correspondfa a uno-
de loz dos cromosomes de le c€lula femenina. En la actua
lidad se le llama cuerpo de cromatina sexuel y las célu——
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las femeninas se llaman cromatina positivas y las masculi
nas cromatina negativas,

Sindrome de Klinefelteler,

Este sindrome s8lo se observa en varones,-
los carbcteres cliniooo son esterilidad, atrofia testicu-
lar, hialinizacién de tubos seminifervs y ginecomastia. -
Las cAlulas poseen 47 cromosomas con mmplemento cromosé-

mico sexual de tipo XXY y en 80% de los casos se advierte
cuerpoc de cromatina sexual,

Con base en la morfologlte testicular, los
pacientes de sindrome de Klinefelter oo clasifican en ——
tres grupos., La frecuencia es de 1 de cada 510 varocnes -
en la poblacién rmormal,

Entre sujetos con daficiencia mental, la -
frecuencia alcanza 1 por 100 varones, bn base en datos-
estadfsticos se considera que la falta de disyuncién de -

los hom8logos XX es el fendmeno causal més corriente,

A veces 1los pacientes de sindrome de Kli-
nefelter poseen 48 cromosomas esto es, 44 autosomas y 4 -
cromosomas sexuales (XXXY).

% considera que este complemento cromosé-
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mico sexual depende de falta de disyuncién de los cromo=-
somas sexuales en los gametos de los dos progenitores.

Sindrome de Turners,

Esta enfermedad observada en mujeres de as
pecto indiscutiblemente femenino se caractoriza por faelta
de ovarios (disgeresia gonadsl).

Otras anomalfas frecuentes son: membrana -

cervical, linfedema de las extremidades, deformadidades -
esguelé@ticas y retardo mentel, A pesar da el aspecto fe-
menino todas las c@lulas poseen 45 cromosomas con comple-
mento XO.

El anAlisis genético ha comprobado que —
este sindrome suele ser causado por felta de disyuncién -
del gameto masculino durante la melosis,

En la actunlidad, la frecuencia de muje—
res X0 es do 1 en 3000 en la poblacidn normal.

Sindrome de triple X.

Los pacientes de sindrome de triple X son
infantiles presentan menstruacién escasn y retards mental,
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Se advierten dos cusrpos cromatfrdoos se-

xualas en las cflulas y en consecuencia a veces se llaman
" superhembras ",

£l sindrome de triple X resulta de focun—
dacién de un oocito XX por un espermatozoo X.

Anomalfas de los Geres

Los genes que no sean normales de causear-
malformeciones congénitas como defectos estructurales o -

anatémicos presentes al nacer pueden causar anomalfas del
metabolismo,.

Herencia Autosdmica bminante

El gen afectadn causa malformacifn, proe——
venga de un padre (heterocigoto) o e amtos (homocigoto)-
por lo regular la anomalfa es heterocigota, pues serig —-

raro que ambos progenitores presentaran genes anfmalos se
mejantes,

En las malformaciones con herencia autosé-
mica dominante el hijo del sujeto afectado {heterocigoto)
tiene probabilidad de S0% de experimentar atague, acondro
plasia, disostosis cleidocraneal, manos y pies en pinza =
de langnsta y osteogenesis imperfecta,



Herencia ligada al sexa.

En este caso los genes anormmales son trans
portados por el cromosoma X 8i es recesiva no Se expresa-

rA en las mujeres heterocigotas, sino solo en los varones,
en este caso la aromalfa es tranamitida por la mujer y se-
observa en 50% de los Hijos, las aromalfas son: hidrocefa-

l1ia una variante de gargolismo y sindrome de feminizacifne
toasticular.

Herencia attosfmica recesiva,

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

Las melformaciones causadas por genes rece

sivos son poco frecuentes y los nifos son hijos de padres
heterocigotos no afectados.

Las malformaciones gue se heredan son: dis
trofia condroectod@mica, algunos casos de microcefalia y
condrodistrofia calcificante congénita,
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MALFORMACIONES CRANEOFACIALES. Y SU ETIOLOGIA

La mayoria de estas aromalfas son ocongéni
tas (es decir que exdsten al nacer) y un nimera oconoide--
reble de las mismas tiene una base gené@tica.

Muchas tie-
rnen su origen en vida intreuterina.

Las anormalidades faciales y orales las
dividiremos ens

A.~ Lesiones de la cara.

B.- Lesiones de la lengua,

Lesiones de los maxilares y mandibula

D= Hendiduras,

E.~ Lesionoo del cuello,

Dentro de las lesiones faciales y orales—
podemos ennumerars

.a) Hipertrofia hemifacial.
La hipertrofiao unilateral de las estructu

ras faclales y orales puede ser aislada o puede estar com
binada con el agrandamiento de una extremidad o incluso -
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con la mitad del cuerpo. El 50 % de este tipo de pacisi-—
taes tienen anomalfas asociadas. Hay pocos datos de que —
la herencia juegue un papel en este sfndrome. La asimg——
trfa es casl siempre evidente Al nacer, sunque puede acen
tuarse durante la pubertad. El pelo del lado interesadoe
es més grueso y de tinte diferente. Los huesos quizfo es
tén agrandados y no raras veces existen otras snomalfns -
de las extremidades, ocomo macrodactilia, sindactilia o po
lidactilia. Aproximadamente del 15 al 20% de los pacier—
tes son mentalmente retrasados. Esta lesifn parect pre—

sentar mAs casos de tumores embrionarios de lo que serfa-
debido a una simple casualidad,

La lengua est#d agrendada y engrosado en =
el lado interesado y las papilas fungiformes est&n muy i
pertréficas, Llos tejidos blandos y durus, cano los la——
bios y uwla, maxilares y mandfbula estfn también agranda
dos unilatorelmente, El peladar es asim@trico y los dien
tes permmancntes, con excepcién de los terceros molares, -
agrandados on el lado interesado. La erupcifin y pérdida-

de los dientes ipsolzterales puede estar adelantada hasta
cuatro o cinco afios,

Tembién puede haber hiperplasia cong@nita
de una porcifdn de los maxilares aspciados con un News ——

Flammeus cut@neo de la regién correspondiente (angio-os—
teohipertrofia o sfndrome de Klippel-Trenaunay - Weber),-
E1 nevo cuténeoc suele estar localizado en la regifn de —
distribucién de la segunda rama del nervio trig@mino. El-
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agrandamiento 6seoc da lugar a asimetrfa y meloclusién, -~
También pueden estar interesados los tejidos gingivales,

Atrofie hemifacial progresiva.

La atrofia hemifacial progresiva (sindro-
me de Fomberg) consiste en una atrofla lentamente prugre-
siva do los tejidos blandos de una mitad de la cara acom-
pafiada en la mayorfa de los casos por epilepsia Jacksonia
na contrelateral, neuralgia del trig@mino y cambios en -~
los ojos y pelo. Algunas veces (aproximadamente en el -
9 % de los pacientes) puede haber también atrofia de la -
mitad del cuerpo. Las teorfas sobre su origen son numero
sas, Algunos de estos pacientes tiensn una anamnesis de-
trauma, La teorfa mAs extendida es que este sfndrome se-
rfa una heredodegereracifn y estarfa relacionado con un -

estado de irritacifn en el sistema simpftico troffco peri
f'éx'.i.co.

La facies es muy caracterfstioca en esta—
dios avanzatos, pareciendo ambes mitades de la cara prove
mr de individuos diferentes,

Suele aparecer un canbio en la piel duran—
te el segundo decenio,

Abarcando la regibn paramedial de la cara
y se extiende lentamente, de manera gue pronto se observa

atrofia de los m@isculos, huesos y cartilagos subyacentes,
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Este proceso se extiende desde su locali-
‘zaci6n inicial, muchas veces debajo del ojo, para intere-

sar la ceja, &ngulo del orificio bucal, cuello o incluso=-
a la mitad del cuerpa. La lesién puede progresar lenta—
. mente durante varios afios y luego se wuelve estaclonaria-

para el resto de la vida, €l perfodo promedio de progre-
80 de la enfermedad dura unos 3 ofios, La cavidad bupal =

purece no ser afectada, a excepciln de la atrofia de la -
mitad de la lengua.

Brumley y Forbes informaron sobre un pa—.
d.ente con fracturas espont@neas de la mandfbula correse

pondiente, El estudio radiogr&fico de los maxilares reve

16 que el cuerpo y rama ascendente de la mandfbula eran -
mAs tortos en el lado enfermo y que habfa un retraso en -

2l desarrollo del 8ngulo. En algunos pacientes estaba re

trasada la erupcidn de los dientes del lado enfermo o - =
eran mAs pequefios.

Ausencia del surco vestibular,

La fijacién de la mucosa labial al margen-
libre de las encfas en la regifn anterior solamente es ob
servada en el sfndrome de Ellisvan Crewveld (displasia con
droectodérmica). Este complejo sintomAtico consta de: —
1.~ Poildactilia manual bilateral manual bilateral 2.-Con
drodisplasia de los huesos largons rque produce un enanismo
acromeg@lico. 3.- Oisplasia ectodérmica hidrdtica que in
teresa principalmente las ufias y dlentes y 4,- Malforma—
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ciones cardiacas cong@nitas ocon menos frecuencia, Este
sfndrome es heredado como carficter recesiwo autosémioo,

Las malformaciones orales asociadas inclu
yen dientes natales, dientes con ocoronas clnicas y defor-

maciédn del proceso elveolar inferior semejando el borde -
de una cierra.

(l&ndulas sebfceas ectfpicas de la mucosa labial y oral.

Las gléndulas sebfceas en los labios o la=-
mucosa bucal en €l hombre son tan frecuentes que son un =

hallazgo usual.. Aungue reciben el nombre de grénulos de-
Fordyce o incluso enfermedad de Fordyce, estas pfpulas -
blancoamarillentas discretas en el borde bermellén de los
labios fueron probablemente descritos primero por K§lli——
ker en el chimpancé y diez afos méAs tarde en el hombre,

) Fardyce senald estructura semejantes en =
1la mucosa bucel, pero crey$ erréncomente que eren debidas
a una degeneracifn del ol toplaana do loas c@lulas epidénn_i_
cas, Més tarde Montgomery y Hay idontificaron microscépi
camente a estos grénulos como gllndulaos sebfBceas,

Estas plpulas amarilleontas, Gnicas o agru
padas, tomafio de cabeza de alfiler, ostfn situadas sim@—e—
tricamente en el labio supericr, la porcién lateral del -
labio inferior y la mucosa bucal en ol Angulo del ordifie—
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: clo bucal, Pueden estar distribuidas por la mucosa bucal,

siendo especialmente prominentes en la mucosa lateral al-

pilar anterior del velo del paladar., No parece haber nin
guna correlacifn entre su frecuencia en los labios y la -

mucosa bucal, Se observan mejor estirando la mucosa,

En el labio superior, los grénulos varfan—
Cuando solemente hay unos cuantos suelen
estar ¢ituados cerca de las partes laterales del lasbio,

entre 10 y 100,

Liepmann examind més de 1,000 adultos y i
filos y encontrd gue los 2 nm superiores del borde berme.——
116n del labio superior est&n libres de gl&ndulas seb8e—
ceas, Esto lo afirmé K¥lliker y m&s tarde lo confiimé

Miles en material de autopsias, ©e observaron gléndulase
sebfceas solitarias o agrupadas posteriormmente hasta el -

paladar anterior del velo del paladsr y la encfa retromo-
lar,

Fositas en los Angulos del orificio bucal y del labio
superior, -

Epstein fue probeblemente el primero en —
describir las fositas ciegas localizadas en log &ngulos -
del arificio bucal en un nifio con fooitas del labio infe-
rior. También las observd Goldflam Michalowski declarf -
que su frecuencia era aproximadamente 0.75% y Witkop y Ba

rros observaron una de 0.47% %. Everett y Wesoott pensee—
ron que ocurrfan solemente en 1 de cada 600 personas,
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Las fositas se presentan bilateralmente en

aproximadamente el 25 %, Ouando eran urdlaterales no he~
bfa predileccién para un lado.

Baker también di Jo que su asociacifin con-
seros congérd tos del ofdo era mayor de la bebida a una ca

sualidad, Everett y Wescott también observaron que esta-
altoracidn puede estar asociada con fositas preariculares,

‘Michalowski observ8 esta lesidn en varias

generaciones, Crefa que las fositas ocurrfan con més fre
cuencia del lado derecho,

Feiglov8 y colaboratores demostraron que -
no habfa predileccién por un lado ni por un sexo.

l.u localizacidn en los 8ngulos del orifi-—
cio bucal sugiere que las fositas pudieran representar -
una falte de penetracién complets de las masas mesodérmi-

cas de los procesos maxilares y mandibulares embrionarios
dentro de las paredes epiteliales,

- El nfmero de casos registrados de fositas
situadas en €1 labio superior es poqueio, Estén loceli-

zados en un punto situado junto al lado del filtrum.
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Las gl@ndulas sebAceas de la mucosa bucal-
wmentan significativamente de nfmero durante la edad = =
“adulta madura, Tambi@n se han encontrado estas gl@ndulas
en el peladar, lengua, en la pared de guistes dentfgeros,
en las gléndulas salivales parvtidas y en los tumores ude-
las glAndules salivaeles, No se sasbe que papel juegan os— °

tas gléAndulas, pero Miles sugirif gque tal vez contribuyan
oon una lipasa al medio ambiente bucal,

Micruscpicamente, los grénulos de Fordyce
son gléndulas sebAceas racimosas tfpicas gue constan de -

uno hasta 20 16bulos gue se abren dentro de un conducto y
que difieren de las gue se encuentran en la piel solamere
te por la ausencia de pelos. Los acinos est@n compusstos
de masas de grandes c@lulas poliédricus muy apretadas,

BOCA Y MAXTLARES SUPERNUMERARIOS.

Para encontrar este tipo de aromealfa es —
Han sido comunicados menos de une docena de ca
s0s y €stos eran lo bastante diferentes entre sf para ha-

cer que cada caso constituyera un hallezgo bastante origi
nal,

muy rara,

Magitot, Meyer y Menaran descrito la dupli
cacién de segmentos de hueso maxilar con dientes (poligna

tismo). Pero ninguno de estos paciontes tenfa una cavi-:
dad bucal accesoria.
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Morton describié un nifio que posefa un -~
oonjunto bastante complejo de anomalfas: macrostamia, pa-
ladar hendido, duplicacién del labio inferior, prominen-—
cia mentoniana en la 1fnea media, duplicacidn de frenillo
maxilar @ inclasl vos centrales maxilares, También se obe
gservo una mandfbula doble y faltaban los tractos olfuato——

rios, Bacsich y colaboradores informaron aobre una obser
vaclén similar,

Beatty pensf gue esta anomalfa se debe a -
la presencia de un centru de crecimiento acocesorio en el-
proceso mandibular derecho que da lugar a la formacidn de
procesos o tumefacciones primarias y secundarias POT Une—
depresién cque se rompe y forma una boca accesoria.

‘ Morton y Bascich dieron una explicacifn en
la que afirmoban que esta constelacidn era consecuencia——
de una duplicacién de las c8lulas de la placa procordal -
y del extremo anterior del proceso notocordal durante el-
dfa decimogulnto y decimosexto de la gestacifn, ya que -
estos tejidos, actuando sobre el ectodermo suprayacente,-—

inducen una diferenciacién del extremo anterior del disco
germinal.

LABIO OOBLE,

En si no es una verdaderé duplicacién del-
labio o lebios, mAs hien esté limitada al labio superior-
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-han tenido su origen en el esfenpides,

¢y @& veces se asocia con agrandamiento tiroideo no téxico-

o0 smbos juntos., Esta anomalfae esté caracterizada por un-
surco horizontal.locallzado en la parte interior y exte——
rior; el repliegue intermo no se ve cuando estén cerrados
los labios y solamente sparece cuando el paciente sonrie-
o habla, Esta alteracién recibe el nombre de Stndrome de
Ascher cuando est@ asoclada con agrandamiento tiroidoo no

t6xico, €1 origen es desconocldo, pero pusde tener una -
base genédtica,.

TERATOMA ORAL CONGENITO.

Los términos epignato, eplpalato, palato-
pago y esfenopago parasitorio ha sido aplicado para desig

nar un teratoma originado en 1la regién de la bolsa de =
Rathke que se proyecta dentro de la cavided farfngea o bu
cal, a la cual 1llena, entre leas mitades del paladar y que
sobresale fuera de la boce,estos pacientes no sobreviven-
més del periodo neonatal. A veces la bagss del crfneo es-—
normal, pero generalmente esté interrumpida; el teratoma-

tiene una forma de reloj de arena con una porcién extra——
craneal y otra intracraneal, Algunos de estos teratomas-
pero schresalen —-—

empujando 1a mejilla, Otros no han tenido ninguna cone—-

xifn con 81 esfenoides,

La estructura de los teratomes orales hen
sido muy variables,
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La mayorfa han sido mAs o menos qufsti——
cos, tapizados por piel, y apéndices cuténeos y compues-
tos de tejido conjuntivo; tembién se han encontrado en -
estos teratomas quistes tapizados por epitelio cilindri-
co con m@sculos lisos en las paredes, diversos huesos y-
dientes, epitelio neural embrionario, cartilago, higado,
epitelio intestinal, etc, Su arigen puede ser en la for-

macién anormal de gemelos, dislocacién de material germi
nal y trastormo en la organizacién,

Los teratomas orales o paraorales casl -
rmunca contienen dientes,

Algunos teratomas han estado localizados-—
en la regi6n del ofdo y han penetrado en el conducto ex——
terno. Otros han tenido una localizacién més lateral en-

el cuello y han sido bastante complejos, semejfndose en -
los encontrados en el ovario.

MICROSTAMIA,

En la mayorfa de los casos, la microsto——
mia es adguirida después de quemeduras eléctricas o gquimi
cas, En la displasia craneccarpotarsiana (sindmme de la
facies silbando) hay mlguna disminucién del orificioc oral.
Freeman y Sheldon comunicaron casos de rifios con microsto
mia, aumento de longitud del filtrum, neriz y orificios -
nasales pequefos, aplanamiento de los huesos faciales, —
ojos hundidos, hiperteloriamo ocular, mejilles inflemadas,
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lengua pequeiia, paladar ojival y desviacién cubical de
las manos sin anormalidad 6sea.

Burian describié pacientes con caracterlg
ticas semejantes como sindrome de las facies silbandp, —

llamado asf porque los labios sobresalen como 8l silbar.-

Sus orificios nasales eran estrechtos y las ventanas nasa-
les estaban dobladas,

Radiogr&ficamente las altereaciones en el-
créneo fueron una fosa anterior pendiente y una falta par
ciel de unién entre el hueso frontal y el suelo del crl—
neo, permitiendo una prolongeclién descendente libre del -

hueso frontel y una disminucién relativa del tercio me—-
dio de la cara.

PERSISTENCIA DE LA MEMBAANA BUCOFARINGEA Y FUSION CONGENITA
DE LOS MAXILARES

La membrana bucofarfngea sepera el intes-
tino anterior de la boca primitiva, en algunos casos de -

aglosia se han encontrado restos de sate membrana., Hayward
y Avery han descrito cintas semejantes en generaciones su

cesivas en aspciacién oon paladar hendido sin aglosia o -
anomalfas de las manos,
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Mathis describié un paciente con cintas ~
fibrosas que se extendfan desde el maxilar superior hacia
la mandfbula (singnatia) o suelo bucal en asociacién con-

palader hendido., El paciente descrito por Mac Ooneld pre
santeba un neurcblastoma cong@nito.

8.~ LESIONES DE LA LENGUA

AGLOSTA Y MICROGLOSIA.

Estas clases de anomalfas congéritas son—

En algunos casos la sglosia ha estado asocia

do con otras anomalfas cong@nitas, especiaslmente la de —
las sxtremidades,

muy raras,

Le facies es generalmente aguda y estre-—
cha con su mentén depiiftido que produce un aspecto de pl-
Juray la anomelfa en las extremidades varfa entre perome-
lia y agenesia de un solo dedo, se han encontrado casos -
de sindactilia y ausencla de las ufias de los dedos, No —
hay predileccifn por un sexo,

Aparentemente la lengua puede faltar por-
completo, pero puede estar presente en algunos pacientes-
en faorma de una pequefia protuberancia localizada poste——
riormente dentro de la boca y que consta de la parte que-

se ha desarrollado nomalmente a partir de la clpula, El-

lenguaje no esth muy trastornado. Los rebordes muscula-—-
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res sublingusles y las glfndulas salivales son hipertréfi
cos. También ha habldo cesos con paladar hendido, persis

tenclia de la membrana bucofaringea y fusifn ésea de log -
maxilares, ‘

LENGUA FISURADA,

La lengua fisurada (acanalada, arrugadn,-
plegads) no es una sromalfs rera, Casi todes las lenguas

tienen algln grado de arrugemiento si son examinadas cul-
dadosamente. Las arrugas pueden dirigirse parslelamente~
a 1a fisura lingual media, transversalmente u oblicuamen—
te. Con la edad sumentan en anchure, nfmero y profundi-—
dad; las arrugas se¢ hacen m#s pronuncliadss en la pubertad.

Esta anomalia se trasmite segln parece ——
como caracter dominante asutosémico irregular. El arruga—
miento intenso se ha denomlinado Lengua plicata o Lengus —

Escrotal. Puede extenderse por toda la superficie dorsal
o0 solemente por una porcién de la lengua., Este estado es

asintomético. Parece haber correlacin entre la lengua -
fisurada y la lengua geogr&fica.

L.a frecuencia de la le_rl
gua escrotal aumenta con la edad.

La lengua plegada tam-
bién se presenta en asociacién con parfAlisis faciil reci-

divante y tumefaccifn facial crénica en el sindrome dg —-
Melkerssaon -Rosenthal, y en individuos con sindrome de =
Oawn., FPuede haber relacién con algln grupo sangufnec,
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GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA,

Es una Area rpjize algo romboidea situada
en la linea media del dorso de lnm lengua inmediatamente -
por delante de las papilas circunvaladas, Su eje largo —

estA situado en el rafe medio y mide aproximadamente - -
1.5%X2.5 cm, Esta zona a veces estA fisurada o amamilada.
Pusde sobresalir en 2mm hasta Smm de la superficie., £l -
color rosado se debe a la ausencia de papilas filiformes-
y no es de origen inflamatorio,

Su frecuencia es relati-
vamente baja.

Al parecer existe una predileccién de 3:1
en el hombre,

Hirbst y Howe afirmaron que la causa de -
la glositis se debfa a una persistencie del tubérculo im-
par, una gstructura gue se forma entre el primer y segun-
do arco branquial que normaimente esté& cubierta por los -
tubérculos linguales laterales, El tubérculo impar esté-
fijado al foramen Ceecum y cubierto por todas partes du—

rante el deserrollo de la lengua, asi pues no aparece en-
la lengua nomal.

Pero si toda éstu estructura no est& cu—
bierta, quede prohablemente un tub@rculo persistente gque -

da lugar a una placa romboidea, Esta anomalfa en la ma-——
yor parte de los casos se locallza en la linea media
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‘ijuat_:anente por delante del apice de la V de las papilas -
clrcunvaladas y quiz& no sea congénita,

Este lugar no suale ser asiento de chlricer

auncue han sido comunicados casc de cBlules escamosan de-
" algln carcinoma,

MicroschHpicamente hay ausencia y papilas-
£l epitelio es hiperplAsico de penetracién -
Regularmente se cbserva un infiltrado inflama-

torio crdénico en la capa subepitelial y muchas veces hay-
dilatacién vascular.

) : filiformes,
profunda,

LENGUA SUPERNUMERARIA,

Hay que saberla distinguir de la lengua -
bf fida,

Sercer y Menzel han descrito una estructu
ra parec:ldn a la lengua que se proyecta desde el pilar —-
tonsilar en lugar de una anfgdala, €n asociacién con - -
esta anomalfa ha halido aplasia parcial del paladar blan-
do, atresia de la oreja y, en un paclente parflisis fa-——

cial, Estas anomalfas pueden haber sido del primer y se-
~gundo arco branquiel.
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LENGUA HENDIDA,

En parte de la lengua anterior a las papi
las circunvaladas estf formada a partir de dos tub8rculos
laterales que se fusiona en la 1fnea media entre le cuar-
ta y quinta semana embrionaria. La falta de fusifn de —
los tubf@rculos da lugar a une lengua hendida (bffida, lo-
bulada), La lengus lobulada (es decir la lengua esté di-
vidida en dos, tres o custro lébulos) esté ssociada con -
el sindrome orofaciodigital. La lengua bifida se observa
también en asociacifin con una hendidura mediana de la man

dfbula, También puede ocurrir como fenfmeno aislado o -
combinedo con paladar hendido.

La frecuencia de la lengua hendida aisla=-
da es desconoclda,

ANQUILOGLOSTA PARCIAL,

Esta snomalis se debe & la cortedad cone—-—
génita del fremillo lingual o una fijacibn que se extien-
de desde la mucosa gingival lingual haste cercea de la pun
ta, restringlendo la extensifn de la lengua., La angquilo-
glosia parcinl (lengua ateda) parece tener un origen gen&
tico. Los varones parecen estar un poco mls expuestos a-—
esta lesién gue 1las mujeres,

Esta snomalfa también se ha observado aso
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- ciada con labio y paladar hendidos-sfndrome de la fosita-

labial congénite, pero @sta combinacifin no es frecuente,-
La anquilogosia parcial aislada no es conocida, pero las-
observaciones de Witkop y Barrus indican que tal vez ocu-
rra aproximadamente en 1 por 400 individuos,

ANQUILOGLOSIA TOTAL Y LATERAL.

Esta anomalia es extremadamente rara, Con
siste en la fijacién completa de la lengua al cuelo de la
boca o & 1a encla alveolar, La anguiloglosia lateral se -
ha visto en pocos casos, y en algunos de estos casos son-
ejemplos del sfndrume de primer y segundo arco branguial,

Anquilesis GLOSOPALATINA.

Esta anomalfa consiste en la fijacién de~
la punta do 1o lengua al paladar duro y puede estar aso—

ciade con otrec anomalfas. También sufren alteraciones -

en las manos y los pies; estes anomalfas han sido: sindag
tilia, hipoplasia del pulgaer, atrofia de la piel de los -
dedos, eusencia de las ufias y ausencia de los huesos tar-
sianos. Se ha observado tembién la asociacién con par&li

sis facial y con parflisis del sexto nervio craneal, wzf-
cono anencefalia,

La lengua esté fijadn al paladar duro o -
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cresta alveolar superior, si tembién hay peladar hendido-
la lengua esté fijada al borde inferior del tabigue nasal;

la fijecién lingual tierne luger en lam parte anterior de -
la lengun,. .

Algunas veces la punsa de 1la lengua ha es
tado ligeremente hendida, Ha habldo hipoplesia de le par
te central del labio superior y subdesarrollo de 1a mandf
bula, La hipodoncia se halla constentemente, sunque no -
intenso, principalmente en los incisivos; tenbién se ha -

encontrado la anquilosis de 1la articulacifn temporcomandi-
bular,

MOVIMIENTOS ANORMALES DE LA LENGUA Y MOTILIDAD EXCESIVA
DE LA LENGUA,

Hay movimientos determinados de la lengua
gue se han determinado genéticemente, pero que haste cier
to punto pueden ser determinados por el medio ambiente,

Lengua tubular.- (onsiste en rizar los -
bordes laterales de la lenguam, acto gus est& hasado en la
presencia de un gen dominente sutosémico.

Otro movimiento de la lengua, es el dobla
miento de la lengua hacia arriba, quo ss la capacidad de-
sacar la lengua mAs allé de los labios y doblar la punta-—
hacia atrfs sobre el cuerpo de la lengua sin ayuda de los
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dientes,

El movimiento.de GIRAR LA LENGUA, le capa
cidad de girar la lengua de un lado a otro, fue estudiada
por diversos investigadores.

La lengua TRIFOLEADA agui la parte anto——

rior de la lengua puede ser deformada m voluntad para to-
mar una formn de trébol.

GLANDULA TIRDIDEA LINGUAL.

La presencia de tejido tiruideo dentro de
la lengua indica una detencién parcial o incomplete del -
descenso embriolédglioo de esta gléndula aunque puede haber
tejido heterotépico en cuelquier parte a lo lergo del tra
yecto normal del oconducto tirogloso, la localizacié6n més-
frecuente on la base de la lengua; cuando es superficial-

suele sobravalir, tiene color purpGruo, algunes veces ori
gina hemorraglns. Se observa dentro del cuerpo de la len

gua en acclén sublingual y raraes veces en la porcidn ante
rior de 1la lengua. Su frecuencia es aproximadamente de 1
por 2.500 a 4,000 pacientes con enfermedad tiroidea, E1 -
nédulo tirvideo desplazado en ocasiones suele ser asiento

de un aderoma o carcinoma. Este nédulo mide sproximada—

mente de 2 cm, a 3 om, y €8s semejantec a una gl&ndula ti—
roidea nomal, aungue su encapsulaclén us meros bien defi
nida, lo cual puede llevar al diagnfstico erréneo de car-
cinoma. WMuy pocas veces hay disfagla, disfonia y disnes,
Este trastorno es mAs bien frecuente en mujeres, wolvién-
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dose mas aparente en la pubertad o durante el embarazo y-
tendiendo a variar en tamafio.

El diagnéstico se hacfa antes por medio -

de una hiopsia, hoy en dfa se hace por medio de yods ra--
dioactiva,.

El tiroides lingual da una sensacién de -
solidez a la palpacién, lo cual sirve para diferenciarlo-
de una emfgdala lingual hipertrofiada, Tembién se ha des
crito un tejido un tejido glandular paratiroideo lingual.

MACROGLOSIA CONGENITA,

e refiere a la presencia de una lengua -
El origen parece ser que al nacer o durante -
el perfodo neconatal es un lirfagioma o hemangiolinfangio-
ma, aungue pudiera haber una verdadera hipertrofia muscu-
lur o un agrandamiento debldo a neurofibromatasis congeri

ta, En la hipertrofia hemifacial cong@nita existe agran—
damiento de 1la mitad de la lengua,

agrandada,

Puede sobresalir la lengua de la boca en-
la trisonomfa 21 sfndrome de [(own), cretinismo, sfndrome-

de Hurler y varios trastornos més, porov esto no se sabe -

si se debe a un incremento absoluto relative en el tamafo
de la lengua.
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£l linfangioma lingual cong@nito aparece—
aislademente o en ocasiones en combinacién con el suelo -

de la boca, E1 paladar blando puede ser también el asien
to de un linfangioma,

La superficie lingual es irregular o papi
Los nfdulos tienen un aspecto de vesfculas y miden-—
dz 1 mm a 3 mm aunque algunos alcanzan el tamafio de una =
uva tienen un color rosa, aungue algunos son purpéreos, -
Estos tumores representan Areas de éstasis locelizada de-
bida a blogueo congérito del drennje linf&cico regional.-
La ulceracifn superficial e infeccién con tumefaccién sub
siguientes son frecuentes. Sl se deja el tumor crece leg

tamente hasta la pubertad cuando el crecimiento suele —-
cesar,

lar.

Los dientes anteriores son empujados afue

ra por el mismo tumor, trayendo como consecuencia la fal-
ta de cierre de la dentadura,

Algunos rnifios con macroglosia sufren al -
parecer una forma de enfermedad del almacenamiento del —

gluclgeno de Pompe. Este trastorno se caracterize por la

ausencia de glucoxidasa en la piel,mGsculos, corazfn e hi
gado.

SINOROME OROFACIODIGITAL.L. -

Este sfndrome (sfndrome OFD 1; displasia—
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linguofacial) estf carecterizado por, a) «~ seudohendi du-——
ras de la linea media del labio superior y partes latera-
les del paladar duro, b).- hendiduras de la lengua y pala
dar blando, c).- frenillo hiperplAsico, d).- anomalfas de
los dedos y e.~ limitacién al sexo femerino, Este sindro-
ma al parecer se trasmite como un carficter dominante liga
do al cromosoma X gue es letel en varones., El sbombamien
to frontal, hipertelorismo ocular 8 hipoplasia unllater-al
del orificio de la nariz se combina para dar una facjius -
bastante caracterfstica, hay retragso mental, hay apl’ .-
miento del Angulo nasi@n-silla-basifn y acortemiesto, en-
grosamiento y osteoporosis de los dedos, gue se encuen——e
tran mal formados.

Bucalmente hay herdiduras asociadas con =
hiperplasie del frenilo; puede haber una pequefia hendidu-

ra en la linea media del labio superior gque peretra al -
borde bermellén, esto elimina el pliegue mucobucal en - -
esta zona., EL paladar est8 hendido laterslmente, quedan-
do en la parte anterior los incisiwes y caminos y dos prg
cesos palatinos posteriores. El paladar blando esté hen-
dido completa y azimétricamente,

En el pliegue mucobucal inferior hay nume
rosas bandas fibrosas gruesas que eliminan el surco, hien
den la cresta hipol&sica inferior y, por extensién, bifur
can, trifurcan o tetrafurcan la lengua. Muchas veces hay
un grado variable de anquiloglosia o lengua atada,
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Son frecuentes las melposiciones de 1los -~ -~
dientes caninos maxilares, caninos y bicuspides supernume
rarios e infrapclusifn, La mandfhula se ha descrito como
pequefia o hipopl&sica con una rama corta.

c)e= LESIONES DE LOS MAXILARES Y MANDIBULA

AGNESIA COMPLETA DE LA MANDIBULA

La agnatia o falta de formacidn del orco-
mandibular se asocia a menudo con sinotia o fusién de las
orejas en la regifin de la linea madia normalmente ocupada
por la mandfbula. Es dudoso gue hayas agenesia completa -
de 1la mandfbula pero su temafio esth tan disminuido que le
sinfisis raras veces se extiends por delante del borde
posterior del paladar duro,
mente las orejas,
la vida,.
mta,)

En ocaoslones faltan completa
esta malformacién es incompatible core
Aunque puede faltar el orificio bucal (microstg

La lengua falta o su temafio es muy diemi-
nuidoj en algunos casos no hay ninguna comurd caclén con -

la faringe, lo cual quiza lo origine la persistencia de -
la membrana bucofaringea,

La agnatia se asocla con pie equinovare, -
malformaciones vasculares y trasposicifin de las visceras.
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AGENESIS [EL ANGULO MANDIBLLAA,

Esta lesifn est@ asociada con el sindrome
de Picnodisistosis, que consiste en 1,.- enaniamo, 2.- os-
teoporosis, 3.~ agnesia parcial de los dedos terminales -
de manos y pies, y 4.- anomalfas creneales, como persise
tencia de las fontanelas, falta de clerre de las suturas-
craneales y abhombamiento frontal y occipital,

Este sindrome se trasmite como carfcter -
recesivo autos6mico.

La ausencia del @ngulo junto con agenesia
de la apffisis coromoides y fusifn temporumandibular cons
tituyen un sfndrome llamado por Pillay como Displasia Of-
talmomandibulomi@lica, y también se caracterize por opeci
dades comeoales y diversas anamalfas en las extremidades,
como dislocaciones radiotumerales radiocubicales y aplae—
sia del ofindilo humeral lateral, cebeza del redio y ter—
cio inferior del clbito. Este stndrome parece ser hereda
do por un carfcter dominante autoscémico. -

DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL ( SINDROME {E COLLINS,
FRANCESCHETTT KLEIN)

9 caracteriza por ananalfas de los ojos,-
tales como una oblicuidad antimongoloide de los péArpados,
coloboma de los p8rpados inferiorus, ausencia de pestafios;
aromalidades del oido extermo y medio; hipoplfAsia de la-
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mandfbula, Este sfndrome parece ser heredado por un ca—
rdcter dominante autosSmioco. Mackensie y Crealg piensan -
que el origen se debe a un desarrvllo incorrecto de la —
distribucifn de la sangre {desde la rema del primer arco-
adrtico a la arteria estapédica y a la arteria cardtida -

externa) o una malformacidn efectiva de la arteria esp@di
CBe

La facies es muy llamativa, las fisuras —
palpebrales est@n inclinadas lateralmente hacia abajo y -

muchas veces hay un coloboma en el tercio externa del pag
pado inferior con ausencia de las pestefias mediales sl co
laoboma. E1 pabellén auricular estéA frecuentemente defor-
mado, al conducto suditivo externo existe y se observan -
anormalidades dentro de la hendidura del oido medio. Pue-
de haber vestigios auriculares y fistulas ciegas en cual-
quier lugar entre el trago y el &ngulo anarmalmente obtu-
so y la superficie inferior del cuerpo es muchas veces ——
muy cOncava., 1 paladar es alto o est hendido; la mal =
oclusién dental aos frecuente; los dientes pusden estar —
muy separados, hipoplésicos, desplozados o no corrar bien.

OCULOMANDT BULODL SCEFALTA, { SINDROME DE HALLERMANN-STREIFF)

Eata anomalfa estA caracterizado por ena-
nismo proporcionado, microftalmfa y catarata congémita, -
hipotricosis e hipopl@sia mandibular, La cara es pequefna-
con una larga nariz delgada en forwma de pico, un mentén——
retrafdo y un crénec branquiocefflico de forwma anormal,—
muchas veces con abombamientos. Las suturas longitudinal
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y lembdal dea permanecen muchas veces abiertas.

Las catarstas congénritas son un hallazgoe
com@n y tienen la caracterfstica de romperse muchas vices

esponténeamente y ser resorbidas; otro signo muy frecuen—
te son las eaclerdticaes azules,

Existe hipotricosis no solamente en ¢} cue
ro cebelludo {muchas veces en las suturas) cejas y puste=
fias, sino también en las regiones axilares y p@bicas, La-

piel est& algo atrdfica y sobresalen las venas del cuero-
cabelludo y neriz,

La hipoplasia mandibular es intensa y a -
menudo presenta un mentén cut@neo doble con una hendidura
u hoyuelo central. La rama ascendente es corta, ''La ar--—
ticulacién temporo mandibular est@ desplazada aproximada-

mente 1 cm o 2 om por delante del meato auditivo, El pa-~
ladar es alto y estrecho.
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Micrognatia,

% refiere a la disminugidn de tamafio de -
cuslquiera de los maxilares, el uso lo ha limitado précti
canente & la mandfbula, Esta disminucién se debe funde—
mentalmente a la falta de centros de crecimiento en ol —
ofndilo; a veces hay ausencie bilaternl de ambos céndilos
con su falta consiguiente de crecimiento en la regién, =
Esta infeccidn o trauma del condilo cesi siempre es urmila
teral y produce disminuecidn de la mandfbula,

La micrognatia maxilar se observa en la --—
disostosis craneofacial en la acrucefalosindactilis, un -

sfndrome caracterizado por oxicefallis y por mongolismo,.

La micrognatia se observa en 1).- el sfn——
drome de aplosio—dactiliam, 2).- La artromiodisplasia con-
génita, 3).— el enanismo con cara do pAjaro, 4).- el sfn-
drome de turrer, 5)e.— €l sfndrome de Robin {paladar hendi
do, micrognatia y glosoptosis, 6).- la agenesia renal, —
7).~ La disostosis mandibulofacial,.

Generalmente la micrugnatia esté& asociada-
con una maloclusién clase 11, los factores ambientales —
son responsables, pero tembién los factores gendticos jue
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gan un papel importante,

HIPERPLASIA UNILATERAL Y BILATERAL [E LA APOFISIS
CORONDICES OE LA MANDIBULA.

La unilateral se ha nombrado tambidn como
osteoma, condroma, osteocondroma, hipertrofia, hiperpla—

sin, etc. Wildin dié una medida estandar para la posicién
de la punta de la ap8fisis coronoides en radiogreffas la-
terales, siendo los 1lfmites por debejo 0.8 an y 0.4 por -

encima de la ap@fisis cigom@tico, con un promedioc do 0,3~
por debajoe. i

£] némero de casos de la sromalfa bilate—e
ral de desarmllo es relativemente pequefio se ve meayormen

te en hombres. Esta alteracifin parece iniciarse durante-
la pubertad,

Hay una limitacién del movimiento de la —
mandfbula an todas las direcciones, pero no hay dolor. -
Esta limiteucién se debe a la ocupacién del espacio dispo-
nible en la fosa infratemporal y mAs tarde de la superfi-
cie posterior del hueso y arco cigom@tico, Van Zile cree-
que la tiperplasia es secundaria a una anomalidad de un-

m@sculo temporal gue produce una fuerza restrictiva que -
se trasmite al hues.
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Esta snomelfa restringe la apertufa do lps
maxilares, asi lo observd en primer lugar Jacob. Esnta al
teraci &n se manifiestn automAticamente por una hiperpl gee
sia do la superficie interna del hueso malar con fijacién
fibrosa a 1a apdfisis coronoides de la mandfbula. Aungue
probablemente es congfnita, también puede ser adquirida -
como consecuenclia de proceses infecciosos.

EXQSTOSIS BUCALES MULTIPLES OE LAS APOFISIS ALVEOLARES,

Son crecimientos &seos, pero se tiene poca
informacién al respecto,

Parece gue ocurren sobre las superficies-
bucales o labiales de la ap6fisis alveclar de los maxila-
res y que ost@n localizadas con més frecuencia en las re-~
giones promplares cerca de los 8fpices de los dientes, Ge-
neralmente son ebfrneas y estén cubiertas por una delga—
da mucosa, Parece ser gue no hay predileccién por un — -
sexo determinado o en qué edad comienzan aparecer,

TORUS PALATINUS,

Es una excrecencia 6sea convexa, de oreci
miento lento y base splanada, situada en la regién de la-
sutura mediopalatina sobre la superficie bucal del paltiee
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dar durn., Aunque algunas veces se presenta en nifios, ge-
neralmente aparece despuSs de la pubertad, 5u frecuencia
varfa segfn la edad, Kormer indic un notable aumento de-
su frecuencia despufs de la pubertad y una frecuenclia do-
ble en mujeres gue en hombres. Los primeros estudios han
sido especialmente bien revisados por Dorrance., Las teo—

rfas sobre su origen son sbundantes, pero la mfs posible-
parece ser la gen8tice,

Gould spoy8 la hipftesis de una dominge——

Sin embargo no creo que existan razones

importantes para excluir un tipo dominante ligado al cro-
mosoma Xe

cién autosémica,

No es raro que los pacientes no se den cuenta-
de su presencia hasta ser advertidos de ello por su médi-—
co o dentista, Gu Grica impartancia clfrica reside en su
interferencia con la mnstruccién de los dientes cuando -

sgcava y ea muy lobulada; algunas veces es o puede ser -
traumati zadao,

La morfologfe del torus varfa mucho y se-

ha clasificado segln su frecuencia en plana, nodular, fu-
siforme y lobular,

Radiogr&ficamente los torus se ven bastan
te opacos y cuando son grandes pueden quedar sobrepuestos
en las radiograffas de los dientes, Mlcroscépicanente, -
el torus palatino posee una corteza de hueso compacto y -
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. ces puade haber una médula grasosa.

TORUS MANDIBULARES,

Este término se designa & una o varlas —
exontosis sobre la superficie lingual de la mandfhula, Su
morfologlfa es muy veriable; puede ser Orico o lobulado. -
La exostosis ©s bastante grande algunas veces e interfie-
e @l habla, Puede ser bilateral, pero no amé@trico,

Tiene su origen immedlatamente por encima
do la 1fnea milohioideas, extendiéndose en la mayorfa de -
los casos desde el canino hasta el primer molar, La fre-—
cuencia del torus mandibular varfa en los diversos grupos
raciales, Es algo méAs comén en las hembras,

5 ha estmblecido una base ger@tica defi-
nitiva, Hay datos indicando que es heredado como un ca—

récter dominante autosémica con una perstrancia del 100%-
en hembras y un 70% en varones,

No hay una correlacidn entre la ocurren-—
cia de torus palatinus torus mandibuleris; Sukuzi y Sakal

observaron una correlacién positiva y Kolas y Halperin —
ninguna,
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ADHERENCIAS PALATOFARINGEAS,

Estas anomalfas qgue se sit@an en la parte
posterior del paladar blando y la faringe la han descrito

Hell, FAoe, Aubin y Cbyas. Esta aromalla no suele acompa—
fisrse de otras anomalfas. Esta adherencia también sg - -
debe en ocasiones a la formacidn de cicatrices despufs de
aderoldectamfa o infecciones en esta regifn, Algunas Ve
cos estA aspciado con atresia de las coanas,

FISTULAS DEL PALADAR BLANDO LATERAL.

Algunos casos de defectos simétricos bila
terales del paladar blando se han registrado cano anomae—
1fas aisladas y en combinacién con otra ancemalidades -~ -

como la ausencia de una o embas amigdalas palatinas, fis-
tulas preauriculares y sordera, Estas combinaciones su——
gieren una onomalidad en el desarrollo de la segunda bol
sa branquial,

HENDIDURAS,

EMBRIOLOGIA.

. HIS describi6 la existencia de diversos -
procesos faciales y concluy que las hondidures se debfan
a una falta de fusién de estos procesos, La hendidura —
del labio, por ejemplo serfa debida a una falta de fusién
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del proceso o procesos globulares y maxilares,

For 1o gue al lebio hendido se refiere, -
la teorfa de His ha sido reemplazada durante los Gltimos-

afios por lo gue se pudiera denominar la teorfe 0E LA PENE
TRACION MESODERMICA, este concepto lo propuso Veau y lo -

apoyaron Stark y Ehrmann, Estos investigadores mantienen
que no existen verdaderos procesos faclales, sino solemen

te una serie de surcos sctodérmicos que separan masas me-
sod@rmicas, Las masas crecen diferencialmente y perebtran
y obliteran a los surcos ectod@rmicos para formar el tabl
que nasal primerio, prolabio y premaxilar (es decir el pa
ladar primario)}. La formacién del paladar primaric, que -
se extiende posteriormente hasta la papila incisiva, esté
nomalmente terminada haclie la séptima semana intrauteri-
na, Su terminacién completa depende de la penetracifn en
esta regifn de tres masas mesod@rmicas, una central y dos
laterales, La ausencia o deficiencia de estea masa o su -

falta de penetracifn da lugar a una separacifn del ecto~-—
dermo con formacién de hendiduras.

Como el paladar primaric forma la porcién
central del labio superior y premaxilar, las hendiduras -

pueden prolongarse postericrmente haste el agujero inclsl
vo en esta regifn,

Tondury pensaba que los hendiduras surgen
en el lablo como consecuencia de una interrupcién de la -

fusién epitelial de las masas que circunscriben la bolsa-
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nasal, '

Warbrick ha aceptado en parte el punto de
vista de His, suponiendo que cl labio hendido se debe a -
persistencia de la parte ventral de la aleta nasal, que -
impide la fusiédn de los procesos globulares y maxilares,—
La parte dorsal de la aleta os asiento de una cavitacién-
y hendimiento normales gque da lugar a la formacién del -
orificio nasal posterior principal que se prolonga dentro

de la parte ventral que persiste anormalmente y origina -
el lablio hendido,

El f‘iitrum contrariomente a la opinidn ge
neral, no representa la persistencia de surcos entre los-
procesos globulares y maxilares.

El filtrum en realidad no sparecs hasta -
después de la formacién del labio superior { es decir - -
aproximadamante en la decimocuarta semana de vida intrau-
terina, cuando todos los vestigios de procesos individua-
les apasrentes o reales han desaparecido,

Durante el desarrvllo embriolégico, los -
procesos palatinos del maxilar se proyectan hacia asbajo -

en direccidn del suelo bucal, yaciendo la lengua entre —

las dos mitades pelatinas. MAs tarde empezando por dee——
trAs y progresando hacia delante, coda proceso tama una -

posicidn horizontal y sobresaliendo medialmente, se apro-
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xima y se fisiona con su pareja y con el tebique nasal, -

La fusién comienza en la papila incisiva y progresa hacia
Etms-

Fraser ha postulado la hip8tesis de una -
fuerza propia dentro de los procesos palatinos gue utec—
taa 1la fusién en un tiempo critico.

Una interferencia con la fuerza propia o-
gl retraso de la misma por cualgquiera de varios factores—
‘darfa lugar al paladar hendido.

Otra teorfa postula gue la lengua actla -
como barrera contra el clerre palatino durante el periodo
critioco de la fusidn, También se ha considerado como fag
tor posible una disparidad entre la anchura de la cabeza-
y 8l tamaifio de los procesos palatinos,

Hay datos suficientes para hacer pensar -
gue el paladar blando y la Gwla no est&n formados por —

una fusifin, sino por una prolongacién posterior del mesg
dermo de los procesos palatinos fusionadas,

GENETICA

Mediante la separecifin de las hendiduras-
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entre grupos, (ABID HENLOTIDO, LABIO HENDIO0-PALADAR HENDI-
00 y PALADAR HENDIDOQ, Fogh-Ander son pudo demostrar que -
habfa dos entidades diferentes;

l,~ Labio handido con paladar hendido o -
2.~ poladar hendido amislado., E1 primero oe ob
serva con mAs frecuencia en varones y el segundo en hemee
bras, Por otra parte observé gue en el 37% de los pacien
tes de labio hendido con paladar hendido o sin 81 y en el

19% de los pacientes de paladar hendido habfa parientes -
oon hendiduras semejantesa.

aln €1 y

8in embarge hay que sefialar -
que estas observaciones no son aplicables sl sindrome de-

fasitas congénitas del labio inferior y de labio hendido-
paladar hendido o &l sfindrome de Pterigién poplfteo.

El hecho de no haber encontrado un incre-
mento de la frecuencie de consanguinidad entre los proge-
nitores de ndfos con hendiduras hace pensar qgue la heren-
cia recesiva autosbmica no juega un papel importante,

Conviene sefialar gque algunos casos BN e
los cusles ha habldo hendidura en hemmanos, progeni tores-—
nomales y consanguinidad de los padres, han sugerido una
herencia recesiva autosémica, Cunningham registré un - -
casao en el cual progenitores, que eran primos hermanos, -

tenfan hendidures y hablen tenido cinco nifios con hendidu
ras,



3
o

Un ndmero extremadamente pequefios de ni--
fios tienen ambos progenitores con labio hendido o labio -
hendido sin peladar hendido, Estos nifios han sido norma-
les o han termido labio hendido mon paladar hendldo o sin-
&1, ro habiendo sido registrado ningfin caso de paladar —
hendido. Hinrichsen registrd que ambos progenitores te-—-
nfan labio leporino-paladar hendido y uno de sus tres hi-

Jos padecla anomalfas semejantes, En otro caso ambos prg

geni tores tenfan labio hendido paladar hendido urdlateral

y tuvieron un hijo ocon labio hendido peladar hendido bila
taeral.

Fogh-Andersen pens6 aque aproximadamente -
el 19% de los casos de palader hendido aislado parecfen -

terer una base genética, siendo los restantes probablemen
te ferocopias. Por el contrario, se conslderaron como ge
néticos aproximadamente el 37% de los casos de labio hen-
dido- peladar hendido, 8in embargo Peter y colaboradores-

encontraron una mayor base genética pera el paladar hend&
-do aislado.

Numerosos investigatbres han comunicado -
la frecuencia con que hay individuos emparentedos que tie
nen hendiduras, pero la divisién en labio hendido paladar
~endido y paladar hendido aislado sélo ha sido registracdp
raras veces. | 0s valares han variado entre el 15% y 40%.

furante estos Gltimos afios se han acumula
do muchos datos indicatiws de gue el labio leporino y -
paladar hendido son multifactoriales (es decir, causados-
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por numerusos factores tanto gen8ticos como anbientalets).
Las tasas de cierre de los paladares primarid y secunda—
rio son variables casi continuas y existe un umbral wAs -
alls del cual un individuo presentard, por definicién el-

defecto.

los siguientes datos son favorables al —
origen multifeacial del labio hendido paladar hendido:

1-—

2."'

5.~

Un exceso de verores con defectos mas
intensos,

Su frecuencia en parientes de primer-
grado aproximlndose a la rafz cuadra-

da de la frecuencin de la poblacién,

La reduccién de su frecuencia entre -

parientes de primer grado y segundo -
grada,

Aumento de riesgo de recidivancia con
cada nifio afectado,

La frecuencla de este carfcter en pa-
rientes de primer grado de un pacien-
to . con hendidurs es mas elevada cuan-

do el paciente es del sexo afectado -~
con memos frecwncia.
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Los estudios en gemelos han indicadn el -
papel de influencias gen8ticas y no gen8ticas en la pro—

duccién de hendiduras, En los gemelos con lab.o hendido-
paladar hendido, la conoordancia es mucho mayor en los ge
melos monocigbticos que en los dicigbtos, En los gemglos
con paladar hendido aislado, 1a concordancia no es tan di
ferente an ambos grupos, hecho gque sugiere una base gené-

tica méAs importante en el labio hendivo paladar hendido -
gue en el paladar hendido aislado,

Los estudios en gemelos tienen a 1o mas -
un valor limitado. Estos datos podrfan ser muy modifica-

dos por microformas, como la insuficiencia velopalatina -
y la hendidura palatina submucosa.

CLASIFICACION,

Davis y Ritchie en 1922 propusieron una -
clasificaclon para describir las hendiduras congénitas ——
del labio y paladar basada en la suposicién de que la ap8
fisis alveolar constitufa un fundamento para agrupar es——

tas hendiduras; a continuacifn se da la clasificacién mo-
dificada que aln est4 en uso;

l.~ Hendidura prealwolar: labio hendido-
con ap6fisis alveclar nomal; se indica también =i es uni
lateral, bilateral o mediana, lado interesado cuando o -
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sea bilateral y si la hendidura es completa o incompleta:

una hendi dura del paladar puede estar asocl ada con este -
grupo.

2.= Hendidura posalveolar: paladar hendi-
do con apéfisis alveolar nomal, la hendidura puede vie———
riar entre una simple escotadura en la fGwla hasta hondi-
dura completa de los paladares duro y blando; una hondldu
ra del labio puede estar asociada con este grupo. -

3.~ Hendidura alveolar; Hendidura unilate
ral, bilateral o mediana del alveolo; hendiduras del la--

bio y paladar pueden estar asociadas con este grupo.

Esta clasificacibédn con modificaciones me-
nores ha estado en uso durante muchos afios,

Harkins, Kernaha y Stark hicieron una —
nueva clasificacién basada en sus estudios, que indicaban

una penstraclién mesodérmica durante la formacién del la—
bio y paladar enterior; pensaron que la clasificacién em—
briolégica nueva, Dividieron a las hendiduras segln inte

resen los paladares primarios o secundarios o a ambos, ——
proponiendn as{ tres clases;

Clase 1.

Hendiduras del primer poladar ( es decir,
hendiduras situadas por delante del sgujero incisivo detd



das a falta de una penetracién mesodérmica suficiente,

Clase I1I.

Hendiduros del segundo paladar (es docir-
hendi tduras situadas por detris del agujero incisivo debd-

das a fulta de fusién de los dos procesos palatinos),

Clase 1II

Hendiduras del primer y segundo paladares.

Cada una de las categorfas anteriores se-
modifica segln sea total o subtotal, unilateral o bilate-

ral y, en caso de Clase III, si es una hendidura submuco-
sa.

En 1960 el comité
pro aro su propia clasificaci6én,
dir las hendiduras en dos grupos:

para la nomenclatura ——
Su plan bésico fue divi

1.~ Prepalatinas
a).— labio
b)}.—~ ap6fisis alveolar

2.~ Palatinas

"a).~ paladar duro
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2e— Palatinas
a) .- paladar duro

b).~ paladar blando

Se decidié anotar bajo cada uno de los sup
tftulos la localizacifn, extensidn y anchura de le hendidu

ra @ incluir cusl quer modificacién especifica.

CRANEQ, HUESDS FACIALES Y DENTICION,

Se han efectuado estudios humanos prenata
les y posnatales del créneo, huesos faclales y denticién-
en casos de hendidura faciales, siendo los segundos los -
més numerosos, Happle compard lo cépsula nasal en embrio
nes con labio hendi do-paladar hendido con la de embriones
normales da un temafio comparable y encontrd que la longi-
tud anteroposterior de la clpsuln nasal estaba muy dismi-
nuida y qui habfa un extenso defecto en el cartflago del-
tablique nusal., Esto era més evidente en el caso de hendi
duras bileaterales., El desarrollo 6seo facial est& retra-
sado en embriones con hendiduras, Neer encontré una re——
duccién de la anchura bicigomAtica y una situacién mas --
posterior del complejo maxilar-palatino y premaxilar,

Estudios posnatales de pacientes con hen-
diduras faciales han mostrado que el crecimiento de la -

cara procede en armonia con la desviacl6n inducida ird——
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‘cialmente por la hendidura. Sin embargo el tamafio global

de la cabeza es algo m8s pequefio ¥ la longitud de la base
craneal e@s algo mfs corta de lo que es normal en indlvie-
duos con paladar hendido,

Mooss comuricd un aumento de la flexién de
~la base craneal en nifios con paladar hendido. Ross y tind
say notaron un aumento de la frecuencia de anomalfas con-

g8nitas de las vertebras cervicales en pacientes can hen-

diduras. Generalmente se considera que la deformidad asg

ciada con labio he.ndido-paladar hendido se limita a l1la
parte central de la cara,

Graber encantré perfil concawo,
maxilar retrafdo e inclisivos desviados lingualmente, Tam-

bié&n eran deficientes las dimensiores vertical y lateral-
del maxilar. Levin notd que casi el 30% de los pacientes-

con paladar hendido exhibfan una deficiencia anteroposte-
rior en el tercio central de la cara.

M&s del S0% de los pacientes con hendidu-
ras bilaterales presentaban esta al teracién, La deficien-

cia era menos acentuada en los paclentes con paladar hen-
dido aislado., Eckel y Beisser encontraron que los antros
maxilares estaban estrechados, especialmente en el lado -
opuesto a la hendidura. SGin embargo Schwedkendiek y Tame
ba encontraron que los antros eran normales,

La anchura nasofaringea es mayor de 10 -
. rnormal en paciontes con hendidures, Se ha encontrado que-

.
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la mandfbula es més corta, siendo la altura facial poste-
rior reducida a causa de ser la rama mAs corta,

El Angulo del plano mandibular est& sumen
tado y ol &ngulo gonial es més obtuso, Brader y Engelman—

encontraron que el &ngulo de la boes craneal no estaba al
teradn, Ross y (bhupe encontraron gue la anchura mandi bu——

lar avtaba aumentada en los indlvi dios con labio leporino
con paladar hendido o sin &1,

Los dientes suelen faltar en la regién de
la hendidura o son sSupernumerarios, S encuentra un dien-

te fisural mediano en casi el 50% de los pacientes con =
hendidura del labio y alveolo que tienen denticién prima-
ria y en casi el 25% de los que tienen denticién secunda=-
ria. Se encuentra agenesia de log dientes en la regifn -
de la hendidura en el 15% de los pacientes con denticifne
primaria y en el 45% de los que ticren denticién secunda-
ria y existen ambos dientes fisurales en aproximadamente-

el 35% de los que tieren denticién primarie y 15% de los-
que tienen denticién secundaria.

En los pacientes con labio hendido sin ==
hendi dura alveclar, aproxdmadamente la mitad tieren dien-
tes supernumerarios en ambas denticlones y se encuentra -
agenesia de los dientes en el 10% de los casos con denti-
cién secundaria., En mifios con lablo hendi do=paladar hen-
dido no es rara la presencia de hipodoncia fuera de la re
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gién de la hendidura; més del 40% ro tienen dientes, sobre
todo en el maxdlar superior,

Incluso en el caso de hendidura aislada -
del paladar que no interesa a la regin portadora dn dien
tes, hay hipodoncia en aproximadamente la tercera puarte -
de los pacientes que se localiza en los dientes que fale—

tan con mayor frecuencia { premolares e inclsivos latera—
les maxilares).

RIESGO.

El riesgo de ocurrencia de hendi dura del-
labio o del paladar o de ambos en un rifio varfa entre 1 -

por 2,500 para el palader hendido aislado y elgo menos de
1 por 2 para €l lebio hendido o paladar hendido o ambos -
en asociecién con fositas o ffstulas congérdtas del labio,.

En algunos casos la hendi dura es aislada=-
o estf asociada con diversas anomalfas gue rno forman un -

cuadro sindrémico reconocible. Los sfndromes bien defini

dos de hendi duras probablemente constituyen sflo un tanto
por ciento bajo de todos los casos,

Todos los tipos de caesos han sido agrupa-
dos, es decir tanto los casos con causa genética como son
causas no gendticas, Estos riesgos se ven en la tabla, =
pero hay que tener en cuenta-que los datos solamente se -
refieren a riesgos para aromalfas semejantes, es decir un
progeni tor con paladar hendido aislado no tiene un riesgo
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mayor de tener un descendiente con labio hendlido-paladar-
hendidn que cualquier otra persona y vioeversa, Llos.pro-
genitores y parientes de un individuo portador de hendi dy
ra deben examinarse cuidadosamente para encontrar incluso

estigmas menores, como Gwula bffida, hendidura submucosa-
o insuficiencia velopalatina. )

Woolf demostré gue el riesgo de trasmi-—e-
sidn a la prole aumenta si el progenitor portador del de-
facto es la madres, For otra parte el riesgo de un segun-—
do hijo con el defecto es tembién aumentado si el primer—
hermano con el defecto es una hembra,
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MICROFORMAS,

En una revisidn dentro de la literatura -
sobre paladar hendido revelan numerosos escritos especula

tivos sobre la posible microformas de labio hendido pala-
dar hendido o ambos., En estas publicaciones se incluyen -
entidades tales como los incisivos laterales, maxilares =
ausentes o en forma de clavija, pemanentes, Gwla hondi-
da, hendiduras palatinas submucosas, dientes supernumera-—
rios, paladar estrecho alto, indentaclones lineales del -
lablo y desviaciones del tabique nasal y defectos palati-
nos demostrados por el examen lard nogr&fico,

Woolf excluyeron en un estudio bien conee
trolado a 1os incisivos laterales, maxilares ausentes g =
andmalos como una microforma de hendi dura.

La insuficlencia faringea congérita, en -
la cual €l paciente tiene fonaci®n de paladar hendido ==
sin poseer una hendidura manifiestas, estf asociada con -
dwla bifico o ausente, paladar blando corto o hendldura-

submucosa del paladar duro en m&s del 80% de los pacien——
tes.

Los demfs tienen paladar blando delgado -
o0 un aumento de la profundidad de la nasofaringe. La hen-

didura pa_latina submucosa conalste en una urdén muscular-
imperfocta en el velo. E1 paladar es wrto y el clierre vg
lofaringeo es insuficiente, dando lugar a fonacifn nasal.
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FRECUENCIA [E LABIO HENOIDO —~ PALADAR HENDIDO Y

PALADAR HENDIOD AISLADD EN PACIENTES CE PERSONAS
SINILARMENTE AFECTADAS,

% 0E RIESGO PARA
CADA NIND SUBSI-
BUIENTE,

PROGENITORES HERMANDS PARIENTES LASIO HENODIDD PALADAR
AFECTADDS AFECTATOS AFECTADDS

PALADAR HENDL OO
HENDI 0D AISLADD
NINGUND NINGUND  NINGUNO 0.1 0 ;Dd
NINGUNO 1 NINGUNO 4 2
NINGUNG 1 1 4 7
NINGUNO 2 NINGUND 9 1
1 NINGUND  NINGUNO 4 6
1 1 NINBUNa 17 15

TABLA NUMERO 1
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Fogh/Andersen también menciond una tasa —

de retraso mental mls elevada de lo cque podrfa ser en reg
1idﬂdt

Oervarka y Orabléva rno encontraron corre-
lacién ontre el retraso mental y el labio leporino -~ pala
dar hendido urdlateral o el paladar hendido aislado, Sin-
ambargo registraron cque el 26% de los pacientes con hendi

duras tbilaterales tenfan un coeficiente de inteligencla ~
inferior a 69.

En un grupo de rti.ﬁos con diversos tipos -
de hendi duras comparados con sus hermanos fueron hallados

coaeficientes inferiores para la inteligencia verbal, pero
no para la inteligencia de actuacién,

ANOMALLTAS ASOCIADAS.

flversos investigadores han estudiado la-
frecuencio y tipo de anomalfas que acompaiian a las hendi-
duras, Ingalls encontr gue en un estudioc de 100 hendidu—~
ras faciales, que el 50% de pacientes oon paladar hendi do
aislado presentaban anomelfas asocindas, siendo las més -

freauentes hermia umbilical y deformidades de las extremi
dades y ofdos. Por el contrario, solemente el 13% de los

pacientas con labio hendido y el 11% de los pacientes con

combinaciones de labio hendido y paladar hendido tenfan -
anomal fas asociadas,
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Generalmente hay una deficiencia del hueso en el borde -
posterior del paladar duro. Massengill describié una téc-

nica para el diagnfstico de la hendidura submucosa del pa
ladar aplicando una sonda luminosa,

ta hendidura palatina submucosa es relati

vamente rara, se observa en menos del 6% de los pacientes
con paladar hendido.

En los casos colectivot presentados por -
Kelly m&s del 50% pcurrieron en varonos, una observacién-

curiocsa, ya que el paladar hendido es mucho més comén en-
hembras.

Gylling en 77 pacientes, gl 0% de estose—
presentaban Gvula bifida y més del 60% tenfan paladares -

aque fueron considerados como cortos, habiéndose demostra-
do una mivilidad insuficiente en el 20%,

ASOCIACION CON RETRASD MENTAL,

Hay varios séndromes con hendiduraes en —
los cuales el retraso mental es un componente., Sin embar-
go existen pocos datos disponibles para el caso aislado,-
Gerke pensd que eproximademente el 10% de los pacientes -

con lahio hendido o paladar hendido o ambos tienen asocia
do un retraso mental.
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Solamente el 6% del grupo de control de -
més de 17.000 nifios tenfan m&s de una malformacifn. Un es

“tudio hecho en una poblacién tuvo un 16.5% con hendidura_s
'y malformaciones asociadas; y la distribucién segln el —

subtipo fuo similar a la encontrada en el estudio quas fue

hecho un aflo antes, Knox revisé hermanos y otros parien-

tes en busca de malformaciones que rmo fueran de hendidu—
ras faciales y no encontrd un nfmero significativo de mel
formacienes que no fueran hendiduras del labic o peladar-
o de ambos., Spriesterbach encontré que el 16% de los ri-
fios con paladar hendido aislado tenfan anomalfas asoci ge-
das; mientras que Rank y Thomson indicaron solamente un -
6%, siendo la diferencia atribulble a los criterios eme—
pleados para designer las anomalfas congénitas.,

SEXO Y RAZA.

El labio hendido y el labio hendidoc asg——
ciado con paladar hendid son mls frecuentes en los varo-

nes (aproximadamente el 70% mientras gue el paladar hen-
dido aislado es mAs com@n en las hembras. Cuantoc més in-—
tenso el defecto, tanto mayor es la proporcifn de varones,
(es decir labio hendido paladar hendido mayor que labio —

hendido y hendidura bilsteral mayor que hendidura unilate
ral.

Longenecker describié la preferencia feme
nina por el paladar hendido observada en todas las pobla-

ciones raciales, excepto en el grupo nesgro de Green.



Fraser y Calnan estudiaron el mismo proble
ma en un grupo de pacientes sometidos a operaciores en lu
gar de hacerlpo en una serie de registros de nacimlentos.-
Este tipo de poblacién mostr§ una incidencia m&s baja de-
malformacionas habfan muerto antes de ser intervenidos., -
Se encontrd una malformacién asociada en el 7%, Cuandp —
este nfmero se dividié seglin el subtipo las combinaciones
de labio hendido y paladar hendido solamente constitufan-
8l 2%, en tanto gue el 15% de los nifios con paladar hendi
do aislado tenfan uno o més defectos asociados,

Greene y colaboradores encontraron en un-
estudio de 4,441 nifios con hendiduras facicoles que el 15%

tenfan también otra malformacién. La divisién segln el -
subtipo indicé también en esta ocasifn gue gl paladar hen

dido eislado, donde el 24% mostraban aromalfes adiciona-——
les, ocupaban un orden superior a las combinaciones de la
bio leporino y pal adar hendido y al labio leporino aisle-
do. En entos dos Gltimos grupos se observf més mel forma
ciones en nifios con labio leporino bilatersl con paladar-
hendido o win &1 gue en los que tenfan labio hendido uri-

lateral. Cuanto més malformaciones tenfa un nifio, tanto-
menor era su pesp al nacer,

Pie zembo fue la malformacién més comln——
asociada con labio hendido aislado y paladar hendido ais—
lado, mientras que la polidactilia so observd con mbs fre
cuencia asociada al labio hendido,
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Green indic6 que, si se tienen en cuenta-
tndus las formas de hendiduras faciales, en la raza negra

se ancuentran mAs hendiduras de todos los tipos en lag -
hembras. Esto est& en ocontraste directo con las demAs -

razas, an las cuales la adicidn de todas las hendiduras -
indica una preferencia masculina,

HENDIOURA FACIAL LATERAL.

Esta anomalfa (macrostomfa, hendidura fa-
ciel transversa u horizontal, mejilla hendida) la origina
una falta de fusifn o penetracidén del mesodermo entre los
procesos embrionarios maxilar y mandibular, Esta anoma—e
1fs puede ser unilateral o bilateral, parcial o raras, —

veces completa, extendiéndose desde @1 &ngulo del orifi-——
cio bucal hacia el ofdo. En muchos casos se extiende por

encima o por debajo del trago; algunas veces esta deformi

dad se representa solamente por una cicatriz cutbrea li-—
neal.

En ocasiones existe desplazamiento del -—
hueso subyacante,

Wilde y Bladckfield calcularon gue hay un-
caso de hendidura facial lateral por 100 casos de labio -
hendido, Parece ser més frecuente en varones, y.cuando —
es unilateral aparece mAs amenudo del lado izquierdo, Pue
de ser un fenémero aislado, pero casl siempre esth asocia
do a otras malformaciones, Esta anomalfa no parece tener
una base gendtica. Otras anomalfas asociadas han sido =~

anomali dades de las extremidades, micrognatia, anomalfas



~cardiacas congdnitas y otras hendiduras faciales.

La hendidura facial lateral se observa -
también con el sfndrome del primer y segundo arco bran-—-

guial, displasia oculoauricule vertebral y raras veces di
sostosls mandibulofacial,

HENOLDURA FACIAL OBLICUA.

Esta aromalfa que también recibe el nome-
bre de Melosquisis, es extremademente rara y su aspecto -

es variable, est& asociado con labip leporino y se extien

de hasta el canto intermo del ojo. En glgunos casos la -
hendidura discurre por fuera del ala de la nariz a la — -

cual no interesa, pasando cerca del canto externo dentro-
de la regién temporal; pusde ser superficial, pero casi -
siempre divide al hueso subyacente, Cuando la hendidura-
alcanza el margen orbitario, el pArpado no suele desarro-
llarse, dejando al descubierto al globo ocular. Se piensa
que esta snomalfa representa una falta de peretracién me-
sod8mmica entre los procesos mexilar, nasal mediano y na—
sal lateral. 5in embargo la hendidura gacial oblicua si-
gue pocas veces a los surcos eplteliales. La hendidura -
puede ser unilateral o bilateral, estf asociada con pala-
dar hendido o hendidura facial lateral.

No parece habere
ringuna indicacién de un factor genético.

La hendidura faclal oblicua se ha observa
do en asociaci6n con aromalias congéni tas del sistema ner
vioso central como encefalocele @ hidroc8falo y amormali-
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dades estructurales de los ojos, amomalfas de las extremi
dades como artrogriposis, pies zembosj y anomalfas gerd—-—
tourinario. Las hendidiras c colombas de las ventanas na
sales pudieran ser formas incompletas de esta anormalidad,

HENDIDURA MEOIANA OEL LABID SUPERIOR,

ANDMALLIAS ASOCIADAS.

Las hendiduras en el centro del labio su-
perior pueden ser hendiduras verdaderas o falsas.

hendiduras medianas verdaderas son raras. Han aparecido-

con asociacién de nariz bifida e hipertelorismo coular; -
el paladar era normal en estos casos,

Las ==

En el sfndrame oro
faciodigital 1 puede haber una seudohendidura en la 1fnea

modia del labio superior en asociacién con la Holoprosen-
cefalia, una serie graduada de malfarmaciones faciales —
centrales la m&s extrema de las cuales es la ciclopfa y -
la menos acentuada, la agenesia de los bulbops olfatorios.

Los defectos faciales consisten en hipote-
lorismo ocular, nariz aplanada debido a la falta de desa-
rrollo de los huesos nasaeles, seudohendidura media dehbido
a la ausencia del filtrum y premaxilar y holoprosencefa-—
lia alobular caracterizada por la falta de hendidura ine-

tertemisférica y ausencia de polos frontales y yemas olfa
torias,.

Sl existe un pequefio filtrum, pero faltan -
los huesos nasnles y hay hipotelorismo ocular, s puede -
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. asentar la posibilidad de una holoprosencefalia lobular -
(es decir, el prosencéfalo deserrclla una fisura interhe-

misférica parcial por detrés, pero los 16bulos frontales-
cuedan sin dividir).

HENDIDURA MEDIA DEL LABIO INFERIOR Y MANDIBULA.

Esta anomalfa ss una falta de desarrollo de
la cpula impar, crece entre los procescs mandibulares pa
res primarios para formar el arco mandibuler, o por una -
persistencia del surco central de los tres surcos evanes-—
centes que aparecen en el proceso mandlbular del embribén-
de 5 mm hasta 6 mm, y gue desaparecen normalmente al lle-
gar al estadio de 10 mm hasta 16 mm., La profundidad y ex
tensi tn es variable, siendp dlgunas ten leves que sdlamen
te interesan al labio inferior y no penetran en el hueso.

En algunos cases ha habldo también anquilo—
En la mayarfa de los casos ha habido un hundi-~~~
miento conpleto de la mandfbula, lengua y estructuras del
centro del cuello hasta el hueso hiodes, pero algunas ve-
ces gueda libre la lengua. No parece existir una base ge
nética en esta anonalfa, Se desconoce su frecuencia, - -

pero ocurre aproximadamente en el 1 por 600 casos de le—
bio hendido.

glosia,
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~ LABIO HENOT OO Y PALADAR HENOIDO.

tntre las ananalfas congfinitas mfs conunes -
se encuentran las hendidures de los paladares primario y-
sscundario o de ambos,

Clfnicamente hay una gran variatilidad en la
intensidad de la farmacifn de las hendidures; los grados—
mfrimos incluyen ancmalfas camo la Gwla bffida, indenta-
ciones lahiales lineales y la hendidure submucosa del pa-
ladar blando, (8 hendidure puede limiterse al latio supe
rior o extenderse par €l orificio de la nariz y los pala—-
dares duro y blando. Las hendiduras palatinas aisladas -
pueden estar limitadas a la Gwula o ser més extensas, die
vidiendo el paladar blando o los paladares blando y duro,.

Es més frecuente una canbinaci&n de labi o=
leporinc y puladar hendido, €l labio —paladar hendido —
constituye oprodmadamente el S0% de los casos, y €1 la-—~
bio hendido y paladar hendido aislado suman aprodmademen
te el 25% cada uno, independientemonte de la raza,
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- E)s~ LESIONES DEL CLELLO

PALADAR HENDIOD Y SINDROME DE KLIPPELFETL,

Este sfndrome esth caracterizado por la {u-
-816n de algunas o inclusive todas las v8rtebras cervico——
les con un acortamiento consiguiente del ocuello y linmd ta-
cl6n indolora de los movimientos de la cabeza, El 1Imite-—
posterior del pelo es muy bajo., La cabeza parece estar -
asentada directamente scbre el térax sin interposic 6n de
un cuello y los m@soulos se extienden directamente desde—
las reglones mastoideas hacia los hombros y producen una-
imagen de pterigién, Algunos trastormos neurclégicos, —
pueden estar asocliados con ssta anarmalidad,

.

E1 paladar hendido acompafia no raras veces—

a este sfndrome, afin gue nunca se ha determinado su fre—
cuencia,

HENDIDURA BRANQUIAL Y SENOS CERVICALES.

Normalmente el segundo arco farfngeo crece -

caudalmente, cubre los arcos tercero y cuarto y se fusio-
na con el cuello, AL hacer esto, cubre las hendiduras fa
rfngeas segunda, tercera y cuarta, formando un espacic

temporal, el llamado seno gervical,

Sl el segundo arco =
farfngeo no llega a cubrir enteramente a los otros arcos,

quedaré una ffstula branqulal gue se extender8 desde la -
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" superficie lateral del cuello entre las arterias carcti—
das interma y externa hacia la regifn del seno cervical,

La ffstula brenguial interna puede provucir
la rotura de una membrana entre la segunda hendidurd y —
bolsa farfngeas, formando un trayecto que se abre en la -
fosa amigdelina. La ffstula brenqdal es tilateral, No -
paraece haber ninguna preferencia sexual,

Mas del 60% se desaubren durante el primer-—
afo de vida,

HENDIDURA Y MEMBRANA CERVICAL.

Williams describié dos pacientes en los cua
les habfa una membrana cermvical central que se extendfa -
desde la mandfbula hasta el manubrio del esternfn, Es —
muy posible que esta anormalidad estd relacionada con el-

sfndrame de lengua hendida y hendidura mediana del labio-
inferior y mandfbula con otras anowi{ .5 asocl adas,

LIPOMATOSIS SIMETRICA BENIGNA,

Esta anonalfa esté caracterizada par una —
acumulaci 6n masiva y lenta de tejido adiposo en las regio
nes cervical y supraclaviculur gue provoca intensas tume-

. facciones alrededor del cuello y luego dificultad respira



;. tariae Las grandes masas lobuladas pueden ser tan grane-

des gque producen una deformaci &n grotesca, Puede haber -
pralongaciones de proyscciones linguales de tejido atipo-
S50 0 entre los mlsculos cervicales y torfcicos superiores,

asf como una “joroba de tufalo" de grasa sobre la regl6én-
oervichl,

La eticlogfa es desconocida, Microsclnlcamen
te, osotos depbsitos parecen ser tejldo adiposo normol. No
“hay efectos sistémicos, aparte de la disnea, debida a la-

prositn ejercida scbre 1la via eereo por las masas adipo—-
sA8,

HIGROMA QUISTICO CERVICAL.

Consiste en el desarrello de una ancrmali—
dad del sistema linfAtico que casl siempre aparece al na-
cer o durente el perfodo neonatal, su posicién correspon-
~de. a la de lous sacos Wnféticos primitives, Se cree gue-

los guistes proceden de secuestraciones de tejido linfétl
co embrionarlio. Sin embargo, no e ha establecido si el-
higroma se forma a causa de drenaje insuficiente debido a
la falta de comunicacl6&n de los quistes con canales linf&
ticos centrales o venas, o a causa de un crecimiento 1o--

cal excesivo de tejido linfAtico con secrecibn excesiva =
por las células vivas.

Esta ananalfa estd relacionada con el linfa
glana congfnd to de la lengua,
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L £1 agrendadento y prolongaci n dentro del sug
" 1o bucal o del térex pusde ser Jentamente progresive o in—
termi tente, dando lugar & una di ficultad en la respiraci 6n-

o deglucién, o en ambas cosas,
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Defectos del desarrollo de la care que se -
. presentan a lo largo de las 1fneas en gue namalmente - -
~ debs ocurrir la fusi6n de las partes en crecimiento.

Hendidura media del latio superior, este es
un tipo de defecto muy poco conin debido a gue no se han-
..unido en su parte medie los procescos nasomedianos,

Hendidura media de la mAndibula inferior, -
tambiédn es un defecto poco confn delido a que no se han -

uni.do en la parte media las dos mitades laterales del —
arco mandibular,

Hendi dura doble del labi o, en este nifio se-
presenta un caso de microcefalia,

Caso de lahio hendido hilateral en el cual-
los camponentes nasomedianos han sido desplazados hacia -
adelante hasta la punta de la nariz,

Hendidura facial oblicua {surco nasofptico -
abierto) cembinado con falta completa de la parclén media
del labio y de la mandfbula superiores






Angmalfas fFacliales muy raras en las cuales =
loa defectos fundamentales de desarrollo son més complem

“Jos que los casos de insuficiencia en la fusifn de alguno
de los huesos de la care,

#) Nariz dividida y boca deformada, hay tame-
bién un defecto en €l créneo de manera que estd a la vis-
ta la cubierta meningea del cerebro,

B) Mandfbula infericr escasamente desarro—e
1lada (micrognatia) con el meato auditivo externo ubicado
casi en la primitiva posicién del arco branquial,

C) Nariz deformada semejente a un botfn sin-
ventanas nasales,

D) Nariz tubular deformada sin ventenas nasa
les,

E) Nariz tubuler que cuelga de un ojo rudimen
tario y profundamente empotrado en el planc medio.

F) Individuo con un ojo medio bien desarro—
llado (ciclope) y una protuberancia semejente a un tubo -
~encima del ojo ademis de ctra en lo reglén nasal.



‘lu de labio y .dnr hendido

A. Labio hendi do unilateral

~ 8. Latio hendido bilateral

Las hendiduras aon en los procesos
nasgmediano y maxilar,

C.

0.

1.
2.
3.
4,
S.

Paladar en un caso de labio hendido unilateral
Paladar en un ceso da labio hendido bilateral

Surco dsl labio
Area premaxilar
Tabique nasal
Anaquel palatino -
Uwla
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FORMACION DE LOS TEJIDOS QUE CONSTITUYEN A LOS
DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS,

El diente funcianal esth fijado a un recep-
tloulo fseo de la mandfbula, el Alveglo y por un tejido -
conectivo fibroso denso llemado 1igomento periodéntico, -
£l centro del diente est8 hecho de tejido conectiva muy -
laxo, La Pulpa Dental; gue estf rodeado por un tejido coe-
nectivo mineralizado, La Dentina; esta corona de dentina-—

estd cubierta por esmalte tejido semejante al hueso, mien
tras que la refz estf aubierta par coemento.

Del nacimiento a la edod adulta, crecen dos-—
conjuntos de dientes, la primera la constituyen los dien=
tes del lactante o dientes primarios que se mudan durante

la rnifiez y son reemplazadoe por dientes definitivos o per
manentes,

LAMINA DENTAL,~ Cuando el embribn tiene —
aproximadamente seis a seis y medin semanas de edad, las-

células ectodérmicas de la capa basal del estomodeo ante-
riar empiezan a dividirse, produciendo un engrosamiento -
prominente, (Figura 6= 1), Al continuar la actividad mi-
tética, el epitelio crece dentro del mesénquima adyacente,
Al miamo tiempo progresa la parte posterior del estomodeoc,

Aproximadamente en una semana se han estae



(FIGWRA  €=1)
CAVIDAD T[FEL . ZETGMODEO (S) REVESTIDA DE ECTO-
TEEIS0  (SE) . LATINA DWNTAL CUE SE ESTA INTRO- |
TUZIT™IIO IR EL NISERAUINA (M),
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" blecido dos bendas anchas y sflidas de epitelio. Las LA~

... minas Dentales, formando dos arcos, uno en la mandfbula y
otro en el maxd lar.

LAMINA VESTIBULAR,— Otra vaina epitelial -
que se desarrolla cerca de la 1émina dental casi simulté-
neamente ademls que esta se localiza mls cerca de la ou~—
“perficie de la cara, La caracterfstica de esta lomiria es
que despué@s de formar uno banda epitelial sflida y oncha,
- las c@lulas centrales se desintegran, De este modo queda
un espacic revestido a cada lado por el epitelio, €1 espa
forma el vestfbulo de la boca y labios, y el resto forma-

del epitelio forma el revestimiento de labios, encfas y -
mejillas.

La 18mina dental externa, de continuacibn,-

propia y .rudimentaria son productos de la 1l&mina dental -
original.

ESMALTE.,

La corona anat@mica de un dlente estd com—
puesta por urna substancla calcificada acelular conocida -
como esmalte, EL esmalte es el tejido mAs duro del cuer-
pos Ouando la matriz os secretada por los amelgblastos,-
es completamente orgfnica y se relaciona con la queratina,
Quando se mineraliza los cristales de hidroxiapatita cre-
cen mls y més, invadiendo paulatinamente la matriz, hasta
e la composicibn final del esmalte es aproximadamente -
en 0.5h orghnica, 4% agua, y 96.5% mineral, El esmalte -
es transll@clido y esto hace gque aunent® su minerali zaci 6n-
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\ Es wuy quebradi zo; blanquecino, con matices de amarillo -

grise

El grosor del esmalte varfa con la forma
del diente y su localizacibn en la corona. Por ejemplo,=

gl esmalte mls grueso se encuentra slempre en la crecta -
‘de las clspides o en bordes incisales (més de 2,5 mm) Se-
adelgaza scbre las vertientes, llegando a un grosor mfri-
mo (menos de 100 micras) en el cuello o & lo largo de las

fisuras y de las depresiones en el caso de dientes multi-
clspides,

UNION DE ESMALTE Y CEMENTO,- El esmalte y =
cemento pueden tener una de tres posibles relaciones lee—
El cemento puede cubrir al esmalte 2.~ Los extremos del -

cemento y esmalte pueden simplemente encontrarse, © 3= =
Pueden no hacer contacto,:

COMPCONENTES ESTRUCTURALES,

El esmalte consta de dos componentess
mas y Substancia Interprismltica cementosa,

PALSMAS DEL ESMALTE, Tionen su arigen en la
unibn de esmalte y dentina y se extienden a lo ancho del—
esmalte hasta la superficie., Puede huber més de 8,5 mi——

llones de prismas en la corona de un inclaivo y més de
12,25 millones en un molar,

su punto de origen.
trias y vainas,

£l priomo es mAs angosto en—
Los prismes estfin conpuestos de @5~
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La minerali zacibn de las fibrillas de la ma
“triz del esmalte ocurre.inmediatemente despufs de que son

depoal tadas por los ameloblastos. En los prismas que ese
"' t8n m&s calcificados, los espacios entre los cristales
son mAs pequerios y numerocsocs en menor cantidad,

Los prismas estén ordenados definidamente,-
‘ las bandas de cristales son paralelas a la longltud el -
prisma, En otros las bandas se ensanchan en farma do aba

mico a partir del centro del prisma y con los prismas ade
yacentes producen un disefio espigado.

La minerali zacibn del esmalte sucede en dos-
etapas,- La primera etapa primaria y la segunda etapa de -
madurecifn. La mineralizaci6n empieza en el extremo inci

sivo o cuspideo, La etapa primaria ocurre muy repidamen—
te y va haciéndose después mAs lenta.

El perfodo durante el que disminuye la cal-
cificaci6n se conoce cano etape de maduracifn; agui el es
malte obtiene el contermido total del mineral asproxdimada—
mente cuando la corona surge en la cavidad bucale.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA

Mientras que losprismas en’ forma de arco o-
clawe se fusionan directamente con sus wvecinos, los redon
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. dos y poligonales estn unidos unos a otros por substan-——
" ‘dla interprismltica, La anchure de esta substancia no es

i mayor de 1 micra y en ocaalones en el esmalte humano es -
) lﬂBﬂn!‘. )

Curso de los prinmas de esmalte a partir de
la unién de esmalte y dentina.,~ E1 curso es 2l principio-

recto, despuls camblan de curso poco despufis de haber de-
‘Jado la linea de unifn; algunos pueden desviarse; perog —

:m@s tarde todos los prismas regresan a su curso original-
y lo siguen en farma recta hasta la superficie,

En algunas superficies como caras masticatg
rias, los prismas del easmalte taman un curso torcido. Se- -
cree que las diferencias en loa cursos de los prismas de-

esmalte proporcionan resistencia y establlidad al esmalte

bajo las fuerzas de aplastamiento y trituracibn de la mag
ticaci &1.

Disposici6n de los prismas de esmalte, Los-
prianas estén dispuestos en planos para resistir en foarma
més eficaz a la fuerza de masticaci6n, Todos los prismas
excepto los del esmalte cervical de dientes permanentes -
estin orientados en &ngulo recto a la unibn de esmalte y-

dentina, Los prismas cervicales de dientes permanentes -
se inclinan hacia la encfa,

La referencia mls exacta es la superficie =
libre a la cque los prismas son perpendiculares, Figura —-
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7 Bw2, Por lo tanto los prismas de bardes incisivos, clspi
" 'des, rebordes y otras regiones de la corona forman frigu-—

los rectos con 1fmeas tangentes a la superficle del dien-
te,

BANDAS DE HUNTER=~SCHREGER,

Si se gbservan cortes no descalcificados =
- con reflexi®n de luz, las &reas de esmalte que muestron —
W ferenclas en el curso de los prismas presentan un fenb-

meno 8ptico, Tales cortes muestren bandas claraes (paeazg
" nas) y obscuras (dlazonas) que se corresponden con los ==
cursos desviades de los prismas del tercio interno del es
malte, Las zonas claras se conocen con el nonbre de Ban-—
das de Hunter-Schreger, lo mismo que las bandes obscuras,

ESTRIAS DE RETZIUS, ~

Los cortes longltudinales y transversales =
pueden mostrar lfneas color castafio (estrfas) de enchura-
e intensidad de colorido diversos, se llaman estrfas de -
Retzius., En cortes longl tudinales forman aercos concéntri
cos sobre las clspides y los bordes incisivose En cortes
transversales se van las estrfas de Retzius.cono anillos-
concéntricos alrededar del esmalte de clspides, bordes in
cisivos, cuerpos y cuellos de dientes,

Hay muchas interpretaci ores respecto a la na

turaleza de las estrfas, Algunas de las més ampliamente-~
aceptadas gong '



v CAVSDAT KUCAL

DRTIRA

CAMARA TULFAR

A)./ !PICURA 62) .
CORTE SAGITAL TT MO AR TERMANENTE CUE HMUSSTEA TP CURSO DE
705 TRICUAT DR ERMALTE Y D2 105 TUALI0S DE DINTINA. T lA-
DC DEFECHO #UESTRA 1A CRIEFTACION 17 105 TEISMAS. LOS PRIS
BAS 1IA3 CTLVICALES  TUESTUAN INCTTMACION AINGIVAL.

3),/ BUTDA OUE “IWESTRA TL HAYO Z8TA @ A“GULO EECTO CON LA

nAINGTNRE,




CAVIDAD WUCAL
. \ ‘ : 100

FRISHAS LI, ESKALTE .

A)./ (PICCRA '6-2) )
CORTE SAGITAL DT IOLAK TEPMANENTE CUE MUESTEA T1 CURSO DE
10S TRISHAS DR ESMALTE ¥ D7 10S TUSU10S DE TTNTINA. Bh Lhe
TC DEWECHO MUESTRA 1A CRISYTACION DT 1OG TRISMAS. LOS PRIS
MAS HAS CFIVICAT®S UUESTIAR INGITNACION RIKGIVAL,

3),/ BUTOA OUF “WESTRA T1 KAYO ERT7A T2 A"GULO RECTO CON LA
LomanNgTnNt, '




| 4 o @
' 181

1) e~ Diferencias en la proparc n de subs——
tancia orgirica e inorg8nica, 2.-= Trastornos en el sitio

‘de mineralizaci®n, 3.~ Camhblos notables en el curso de -
los prismas ¥ 4,- Retrase en la produccién de la matriz,

Ltinea Neonatal.- El esmalte producido du-e
‘rante el desarrollo embri onario contiene sclamente uras =
cuantas estrfas de retzus,

Por esto se piensa gue es de calidad supe~——
rior al producido después del nacimiento. Al nacer cuan-
do el recién nacido debe asumir una existencla més 1ibre,
el chogue se registra en el esmalte por medio de una eSe=
trfa exagerada de Retzius llamada lfnea neonatal,

ESMALTE DE LA SUPERFICIE EXTERNA,

La superficie y el segmento externo de ese
malte puedan mostrar estructuras como cutfculas primaria-

y secundaria, periguimatias, 16m'xrtL11as, depresiores y fi
SUras,

ESMALTE DE LA SUPERFICIE INTERNA.

El tercio internc del esmalte varfa del reg

to del migno en rasgos tales camo dure:za, curso de los —
prismas y estructura.
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Uni6n de dentina y emeloblastos,- El exa—
‘men de cortes longitudinales de coronas revela gue el es—

“malte se une a la dentina farmando dos arcos emplios ‘que-
| dan la imagen de espejo de la letra "5", &5 obvio que —
‘los prismas mds largos, es decir el eamalte mls grueso, -

se encuentran en las 8reas expuestas a las fuerzas mayo—
res,

Famalte de la base,— (aprismltico)s Lo - -
--baps para los priesmas de esmalte, es decir el ssmalte in-

motlato a la dentina, no muestre claremente prismas, vei-
nas ni estructuras interpriasmf@ticas,

Varias pruebas han indicado qus este esmalte
estd més calcificado que el de los prismas, Pero en algu-
nos intervalos, correspondientes a aquellos en gue se en-
cuentran penachos de eamalte, este estf menos mineraeli za-
do. A rivel ultraestructural se nota que el esmalte y la
dentina se cruzan, de modo que los cristales de apatita -

de ambos a0 mezclan, Esto es posible porque no existen -
barreras entre ambos tejidos duros,

HUS0S.= Los cortes longitudinales de esmal—-
te no descalcificado revelan cuerpos con aspecto de cla—

vas irregulares llamados husos del eamalte, Los husos —
son tGhulos cliegos que se llenan de aire y desecho duran-—
te el proceso de amolar y preparar la muestra,

Albergaron antes las terminaciones de las =
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En cortes en los que las
bases de los husos y de los tébulos de dentina quedan en-

el mismo plano, se puede ver que Son continucs, La arien-—
taci&n de los husos no es necesariamente la miama que la-
del curso de los prismas, perc & lo largo de la vertiuente
de la clspide, los husos forman un Angulo hacia la have,

DENTINA,

La dentina es un tejido conectivo duro que—
enwelve a la pulpa de la corona y de la rafz, Forma la =
masa del diente, La dentina es semejante al hueso en la-
conposicién de su matriz (fibrillas colégenas y glucopro-
tefrnas), en €l tipo de cristales (aspatita), en la capa —

germinal de origen (mes@ngquima) y en los aspectos qufmi—
COBGe

Propiedades ffsicas.- La dentina de la co-

rona se continfa con la de la rafz y excepto par 1los con-

ductos radiculares es ininterrumpida, La cantidad y el -
grosor de la dentina de los dientes primarios son la mi-—

tad de 1o que corresponden a los sucesores permanentes,

En los dientes permanentes la dentina es de-
color amarillo plido y un tanto transparente, Es basten
te ellstica, esta es una propiedad muy valicsa, porgue —
tiende a ofrecer estabilidad al esmolte que la cubre, Ya-

gue la dentina estd mucho menos calcificada que el aspal-
ba.‘



184

Caracterfsticas gqufmicas,— La dentina estf -
,lf,cunpuesta de 10% de agua, 20% de substancia arglrica y =

70% de mneral, La parcifbn orglnica estd hecha princpal
mente de collgeno y protefnas recionadas con la elastina.
El colégenco se encuentra en farma de fibrillas, Los mate

riales inorglnicos se canbinan pare formar cristales de -
apatita.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA,

Estéd constitufda par dos camponentes bési—-
cos: prolongaciones odontoblésticas y matriz calcificada,
La dentina se clasgifica como tejido conective porque con-
si.ste de pocas c@lulas (prolongaciones); y una gren canti
‘dad de substancia intercelular (matriz), La matriz forma-
la mayor parte del tejido. La porcién mineral de la den-
tina constituye aproximadamente un cuarto de su volumen -
totel, pero cuatro quintos de su peso total,

Clasificecibn de la matriz de dentina,- La-
matriz que 1llena los espaclos entre las prolongaciones —
odontablésticas contiene fibrillas col@genas. En su farma
original es conpletamente orgénica; pero pronto se minera
1iza por medio de gr@nulos de fosfato de calcio, Estos se
encuentran en forma de cristales de apatita,

La dentina de la corona se ha dividido en -
capa superficial y dentina circumpulpar,



185

La capa superficial de dentina es lo que --

prlinero sé produce en la corona, Queda adyacente a el es

malte y llena los espacios ocupados antes por 14mina y
membranas basales,

En la matriz predominan fibrillas co-
1l8genas de clasificacién especial (de von Kerff). La co-

racterfstica poco usual de las fibrillas de von Ko ref en
la capa superficial de dentine es que estln orientadas en

forma més o menos perpendicular a la 1fnea esmaltedontina
cano haces en forma de abanicos.

La dentina circumpulpar es la porcién de la
dentina de la corona gue se deposita despuds de la cepa -
superficial, Es producida por odontoblastos completamente
diferenciados. La matriz de la dentina circumpulpar no -
contiene fibrillas aperifdicas.,

Tfbulos de dentina.- La matriz de dentina -
contiene numerosos téneles de diferentes tomafios. Estos -
se llaman Tdbulos de dentina y contienen las extensiones-
protoplasmfticas de los cuerpos celuleres de los odontp--
blastos. Los tGbulos més grandes albergan a los procescs
mayores, mientras que los més pequefios contienen los pro-
cesos menores (filopodios). Los tlbulos cerca de la pul-
pa son no sdlo de i &metro mayor y estfin mAs cerca uno de
otro, sino que son m8s numerosos aue los de la dentina pe
riférica, A aunentos muy peguefios puede verse gue la di-—

reccién de los tlbulos de la dentina e la rafz es distin

ta a 1la de 1os de 1la corona. Los de la dentina radicula;

pueden ser rectos pero adquieren una asrvatura ligera cer
ca del &rea cervical. La acurvatura méxima se encuentra en
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':""“’lra dentina de la corona., Estas se llaman curvaturas pri-
'marias. A aumentpos mayores, los tfibulos seccionados reve
~“lan un curso ligeramente ondulado, esta ondulacién consti

tuye las curvaturas secundarias,

Prolongaci ones cdontoblBsticas.~ Son axten~
siones do los cuerpos celulares de los odontoblastos los-

.axtremps de las prolongaci ones mayores se adelgazan y se-
‘wuelven mbs pequefios hacia la unifn de esmalte y dentina,
~A clertos intervalos originan ramas pequefias, estas se —-

llaman filopodios y terminan a corta distancia de la pro-
longaci én original.

Nerviecs y sensitilidad do la dentina, Estu=—-
dios recientes de la dentima hen hecho persar que es muy-
probable la presencia de fibras nerviosas, si tal es el -
caso se explica la sensibilidad de la dentina, Por otra -

parte muchos histflogos dentales creen que el espacio es—
muy pequefio pars alojar nervios.

Los que descartan la —-
existencia de fibras nerviosas on leos tdbulos opinan que-

las prolongaciones ocdontoblfsticas poseen propiedades muy
desarrolladas de irritabilidad y al ser estimulada trasmi
ten el impulso al ouerpo celular de los odontoblastos.

Estos pasan entonces al impulso & la red de

terminaciones nerviosas (plexo de Roschkow) que rodea a -
los cuempos celulares,
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Dentina interglobular. La calcificacibn de-
“la matriz de la dentina, ocurre con la aparicibn de cris-

tales en forma de aguja o placas. Los primeros cristales
se depositan scbre las fibrillas sobre otros componentes-

orgénicos de la matriz, De este modo se mineralizan més y
més porciones de la matri z,

La dentina interglobular se encuentra con -
< mayor frecuencia en la cerona, bajo la capa superficlal -

de la dontina, En la rafz se encuentra bajo la cepa gra-
nulose de Tomes. Las &reas de dentina Lnterglubular ce -
afectan tan gravemente que la disminucién de la dentina -

produce . numercsas grietas. Estas se ven obscuras porgque -
entén llenas de aire y de desechos.

Capa granulpsa de Tames,— Los primercs depb
aitos de dentina radicular tienen un aspecto muy distinto
de sus homflogos en la corona. Esta dentina localizada —
cerca del comento, 68 irregularmente granulosa y se cono=-
ce con el nonbre de Caoa granuloda de Tomes, Gerneralmente
se restringe o la ralz aungue se ha observedo bajo el es-—
malte cervical oque estl deficientemente mineralizado. En-

realidad se sabe muy poco de la capa granuleosa de Tomes -
o la razbn de su produccifn,

DENTINA' PRIMARIA Y SECUNDARIA.

La dentina de la corona y de la rafz produ-
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cida durante las etapas de formacifn y de erupcibn se 1lla
. ma dentina en desarrollo, Una vez que el diente encuen~—
" tra a su antagormista del arco o puesto o adgdere funcibn
en la cavidad bucal, los odontoblastos cesan de deposi tar
.dentina. Las cflulas que producen dentina se encuentran -

presentes normalmente en estado de repose en la vida adul
ta del diente,

Al igual que los osteoblastos en hueso, las
odntoblastos pueden estimularse para velwer a estar actl
vos, de modo que se deposita dentina ctra vez. La denti-
na producida después de que el diente adquiere su posi—-—
cibn funcional en la cavidad bucal se llama dentina Prima

ria, y 1a que se produce durante perfodos de estimulacién
aguda es la dentina Secundaria,

Dentina primaria.- La dentina continfa sien
do producida por los odontoblastos entre perfodos de repé
so en la vida del diente. Con el desgaste de las superfi-
cies con que se muerde y se mastica, se agrega dentina a-

la superficie pulpar, Nomalmente ocurre en forma lenta,

de modo gue la chBmara pulpar se va haclendo més pequefia,-
Las dentinas primaria y secundaria est&n separadas por —
una 1fnea hipercalcificada de dentina.

Dentina secundaria.- Yo sea porgue los odon
toblastos se acumulan en un espacio més pequefic por reduc
ci6n de temafio de la chnara pulpar o porque el estfmulo -
gplicado es rudo, los cuerpos celulares de los cdontoblas
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. tos se desplazan ligeramente. Este cambio en la orienta-
cifn de las cflulas se recuerda permanentemente mediante-
la 1fnea de demarcacifn formada por los tlbulos de denti-
na que entonces aparecen un tento inclinados respecto al-
curso anterior, Pueden producirse dos tipos de dentina -
secundarie: regular (funcional) o Lrregular {reparadora),

PULPA DENTAL.

La pulpa dental es ung de los tejidos coneg
tivos blandos més primitivo del cusrpo. Forma la parte -

centrel de la corona {pulpa de la corona) y de la rafz -

(pulpa redicular). La pulpa est& canpletemente rodeada -~
por la capa odontobllstica y la dentina,

Funciones de la pulpa,

Las funcienes de la pulpa dental son cuatro
IT,~ Nutritiva, I1],~ Sensitilidad y IV.-
LLa primera splo se refiere al diente en el -

desarrollo, pero las otras son igualmente adecuadas para-
el diente completamente formado,

I.- Formativa,
Protectora,

I.- Formacifbn. Lo morfologfa de corona y =—-
rafz se establece por la formacibn de depbsitos iniciales
~ de dentina. En el caso de la corono, es la capa superfi-

cial de la corona y en €l de la rafz la capa granulosa de
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Tones, Los odontpoblastos continGan produciendo dentina ——
“tanto tiempo como hay pulpa.

II,~ Nutricibn. Ya que la dentina no posee-
su propio aporte sangufneo, depende de los vasos de lo —
 pulpa para su nutrici6n y sus necesidades metabblican, Es

por esta razbn que la pulpa contiene numerosos vasos pane
gufneos,

III.-.$nsibilidad. En la pulpa se encun=—
" tran nervios mielini zados y no mielini zados. Algunos te -

los nervios estén asociados con vasos sangufneos, otros -
cursan independientemente y terminan como redes (plexos)-
alrededor de los cdontoblastos, Todos los estfmulos (ca=——
lor, frfo y otros) recibidos por las terminaciones nervi o
sas de la pulpa se interpretan de la misma manera y por -
tanto, producen la misma sensacibn -ddlor.

IV. Proteccifn.~ Las c@lulas protectoras de
la pulpa son los odontoblastos que forman la dentina se=-

cundaria y los macr&fagos, gque combaten la inflamacién, -
La formaci&n de la dentina secundaria, especfficamente de
dentina reparadora, es una medida de defensa de la pulpa-
para mantener una barrera protectora contra numergsas - -
fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser desgaste natu
ral, caries y otras. La reaccifn a la gue responde la =

pulpa a los estfmulos depende por supuesto, del tipo y la
intensidad de la lesifn,

Morfalogfa de la pulpa.~ La foma y 18 mi-——
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,,vcx"oestructura de la pulpa dental cembian, ya sea en foma

. !‘Cﬂﬂ.

: natural. con la edad o anomalmente, debido a estimul ua -

extremos, Los camblos producidos por estos Oltimos son -
‘conspicuos y répidos,

vorfdlogfa de la pulpa de la corona. El te-
jido conectivo de la pulpa es gelatinoso., Debido a esta-
. Propledad puede quitarse del diente sin perder su farma,—
La porcibn més grande de la pulpa est8 contenida en la co
£l perfil de la pulpa corresponde generalmente al-
.de la superficie externa de la corona, incluso en clspi——
dep y bordes incisivos, Las extensiones de la masa cen-—
trul de la pulpa dentro de las clspides y en los bordes -
se 1laman Cuerncs pulpares (figura 6=3) La pulpa de la co
rona tiene su volumen méximo y reproduce més fielmente la
forma de la corona cuendo el diente surge por primera vez
en la cavidad bucal, Desde este punto, los depblsitos de -
. dentina primaria y secundaria reducen el tamafio de la cl-
~‘mara y alteran su contorno. Estructures calcificadas, - -
cano dentfculos, canbien tembién la fama de la clmara —
‘pulpar. Lo formmacifn de dentina en molares ocurre répida
mente en el piso de la cémara pulpar y menos r&pidamente-
en el piso de la cfmara pulpar y menos répidanente en el-
techo y por fltimo a los lados. Por lo tanto la forma de-
la pulpa se altera m&s répidamente en su eje vertical,

Morfologfa de la pulpa radicualr.- Las raf-
ces suelen ser estructuras chnicas que estén incluidas en
los alvecolos dentales mediante el 1igamento periodbntico.




(PINTRA 6-21)

CORTE TT LA CORONA QUE CONTIEN.
TULPA(E) CUERNO DE LA TULTA (R)
Y DEFTINA. ' -
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.-A veces son rectas, pero més a menudo se curvan ligeramen
" 'te cerca de la punta o fpex, Ge encuentran con la corcna

en el cuelloe. La pared interna estf compuesta de dentina
y la superficie de cemento., La dentina y sl cemerito Son—
continuos desde el cervix hasta la punta, excepto por al-

gunoe conductos a veces presentes que van desde el tejido
- periodéntico hasta la pulpa radiculars Estos pequefics =
" conductos son llamados, Conductos laterales, Conductos ac

cesorios, Conductos secundarios o Ramificacl ones apiceles,

£l tejido conterddo en los conductos accesorios es idénti
Co al de la pulpa radicular.

El volumen de la pulpa radicular es tembién-
mayor exactamente despufs de la erupcibn del diente y la=-
. .pulpa radicular es asi mismo gelatinosa, Oifiere de la -

pulpa de la corona en que est8 compuesta prindpalmente -

por arterias, venas y nervios, tas células de tejido co-

nectivo son mucho menores en nfmero y excepto por la capa
odontobl&stica, las otras zonas no son conspicuas,

Agujero Apical, La abertura del conducto ra
dicular se conoce como Agujerc apical. Es por esta aber—
ture por donde entran al diente y salen de é1 arterias, =
venas y nervics, El temafio y la localizacibn de las aber-
turas mo son siempre los misgmos, pero son mayores inmedia
tamente sobre el extremo de la rafz., Ya gque las rafces ——
pueden crecer mfs durante toda la vida del diente, los =
agujeros apicales pueden hacerse més pequerios y desviarse
segln el nuevo crecimiento, En algunos dientes se encuen=
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tran los agujeros apicales en la punta de la refz,

_ HISTOLOGIA DE LA PULPA,

lL.a microestructura de la pulpa dental come-—

.bia desde sus etapas de desarrollo a travls de la vida
- adulta,

La pulpa se origina del mesengquima y en dientes-
‘ Jjbébvenes muastra muy pocos cambl 03 excepto por el estable-
x,:..qi,nﬁ.ento de vasos sangufneos y linféticos e inervacifn,

Las papilas dentales ¢ pulpas en desarrollo
consisten de una capa periférica de odontoblastos, un cen

tro de cllulas mesenguimatosas y fibroblastos y una red -
de fibrillas precolfgenas,

Los vasos sangufneos se desarrollan en la -
pepila dental o corta distancia de la capa cdontobllstica
en la etapa temprena de campana. La cantidad de vasos san
gufneos aumenta répidamente al irdciarse la formacién de-

dentina. - El perfodo exacto en gue aparecen nervios es =
hasta ahora desconocido,

Pulpas maduras jbvenes.- La pulpa jéven en-—
la gque no progresa la dentinogenesis presentan cuatro re-
glones, La mayor es la parte central, gue farma la masa-
principal de la pulpa. Las otras tres regiones se encuen
tran en sus 1fmi tes externos y ectén confinadas a las 100
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: “m cras periféricas o menos. La capa cdontobl@stica cons-
tituye el 1fmite externc de la pulpa, La zona pobre en =
-0f81lulas de Weil queda por debajo de los odontoblastos y -

la zona rica en cflulas esta entre la anteriar y el con—
tro de la pulpa. M.entras que las zonas ricas en cdlulas

y pobre en cflulas no son rasgos constantes de la pulpe,-
los odontoblastos estén presentes normmalmente duranty - -

toda la vida de la pulpa, inclusoc aunque no siempre pe —-
ocupen de formar dentlna,

Odontoblastos,~ La zona odontobléstica tie-
ne de una a cinco capas celulares de grosor., Las c8lulas
son de cuboldes a cilfndricas., Ya gue las cB8lulas altas-
est@n a menudo asccladas a formaci6n de dentina, muchos -

cientfficos consideran las cé@lulas alargadas cano activas
y las cubaides como en reposo,

Las cAlulas cuboides tienen pocoa organelos
y €l nucleo oocupa la mayor parte del cuerpo celular,
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Zona rica en células.- La regifn més haclia -
la pulpa de la zona de Weil contiene numerosas.cflulas y-
=8 conace segin esto conmo zona rica en oflules, Tembién -

se encuentran cerca de la pulpa raedicular, La promnen-—
cia de esta capa np 88 uniforme a trav8s de toda la pulpa

slnp que en sitios especiales como Areas de depfsito de -
dentina o inflamaci®n, la zona rica en c@lulas puede obs~

curecerse por el gren ndmero de cflulas defensoras o pro-
. ductoras de fibrillas,

Centro de la pulpa,- La masa central del -
tejido cenectivo dental se conoce camo centro de la pulpa
o la pulpa propiamente dicha,

La mayor parte de los ele-
mentos celulares,

asf como grandes estructuras sangufness,
linfaAticas y nerviosas se localizan atd en un armazfn de-
fibrillas y substancla fundemental,

Las c@lulas de la pulpa propliamente dicha =
son en su mayor parte fibroblastos, las cflulas mesenqui=

matosas son pocas y estén siempre confinadas &l lecho ca-
pilar, Las c@lulas de defensa como histiocitos, células-
plasmhticas, linfocltos, poliblastos y eosinofilos son —
tambiédn escasos bajo condi ciones normmales, Quandp se re——
qiere una gran proteccibn, la cantidad de cflulas de de-
fensa aumenta grandemente, ya sea porque emlgran de cotros

tejidos o par diferenciacifn de las cédlulas mesenquimeto-

sas de log lechos capilares, Las fibrillas de la pulpa -

en desarrollo son princpalmente reticulares (precolfge-—
nas), También hay fibrillas de oxitalBn en la pulpa en -
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. desarrcllo, pero mds tarde desaparecen, Las fibrillas re

'Houlares se enauentran unicemente en las pulpas jévenes,

Las arteriolas que se introducen en la clmara pulpar des-
de la rafz empiezan a remificarse répidamente,

Algunas se dirigen hacla el margen de lu pul
pa donde forman una red capilar. Otras forman lechos ca-
pilares an el centro de la pulpa, Las vénulas drenan los
" 'plexos capilares subodontobl@sticos y del centro de 1p -
pulpa y desembocan en v@rulas més grandes gue se llevan =
la sangre de la clmara pulpar por el conductp radicular,

Nervi 0S.~ Cursos y ramificacifn de los ner
vios dentales son generalmante'idénticos 8 la de las arte
ricolas que los acompafian,

Frecuentemente arterias y rervios se divie
den varias veces antes de entrar al diente, Una de sus ra
mas se desvia lateralmente para abastecer al fondo del al
vealo con vasos sangufneos y nervios y las que quedan as-
clenden por el conducto radicular hasta la cémara pulpar,

Se encuentran en la pulpa dos uridades de -
argend zacibn de nervios. La primera es el haz tfpico 0 =

Fascfoulo, que esté campuesto por fibras nerviosas, fibri
llas de tejido conectivo, células de Schwann y diminutos-—
- vasoes, sanguf neos,. La segunda unidad de orgardzacibn es -
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- aquella en que las fibres nervicsas faman una velna a la
arteria, Oehido a su localizacln y su orientacibn estos
. ‘narvios son llamados neurgadventicia perivascular,

En la pulpa se encuentran nervies mieliniza
. ’dos y no mielinizados. Estructuralmente estos elementos -

. son los mlemos que en otros tejidos,

tas fibras no mielini zadas estimulan a los=
m@sculos de fibra lisa de los vasos sangufneos para que -

a8 contraigan y de este modo contralan el temafio del con-
ducto vascular. Los vasos contraidos con su volumen més—
pequefio, reducen el flujo sangufrneo., Las fibras no mieli
rnizadas pueden separarse del haz nervioso o de la arteria
para dirigirse a la capa muscular de otro vaso sangufneo-
al que van a inervar. Las fibras mielinizadas son las —
més numercsas en la pulpa. %Su destino final es la perif‘g
-.yia de la pulpa, Para llegar ahf, las fibras se ensan———

chan en forma de abanico a partir de los .grupos primiti——
vos locali zados en el centro de la pulpa, A medida que se
 aproximan a la zona libre de células, se desprende la vai
na de mielina, Cada fibra da lugar entonces a una serie-

de rami ficaciones que producen una red densa conoclda - -
cano Flexo de Raschkow,-

Algunas de las remificaclones pasan entre —
los odontoblastos para entrar a la predentina; otras se -

extienden dentro de los tébulos de dentina con las prolon
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' gaciones odontobldsticas,

APARATO DE FIJACION DEL DIENTE,

Bl donte se fija al alveonlo mediante el 1li-—
gamento periodbntico, Las fibras colfgenas del ligemento
Vpeuodcntico se insertan en el cemento de la rafz par un-
lado y en el revestimiento 8seo (placa cribiforme) del al
vaplo por otro, A estas tres estructuras: cemento, placa
" @asa y ligamento periodéntico, se les conoce con 6l non—
" bye de aparato de fijacitn del diente,

CEMENTO,

} Bl cemento s un tejido conectivo calcifica-
do que cubre todas las refces. Se parece al hueso campac
to en sus rasgos fisicoqufmicos.. Tiene su arigen en teji
do mesodérmico (mesénquima). El mesdnguima del saco dene

N tal participa en la formacifn de cemento ligamento perio-

déntico y hueso alveolars. - La presencia o ausencla de cé-

lulas en 1la matriz es la bhase para la clasificacli®n: ce——
mento acelular y cemento celular,

Funciones,

Ademfs de servir como componente dental del-
aparato de fi jacibn, el cementoc contribuye en otras acti-

vidades necesari as para mantener salud y vitalidaed de - -
este tejldo. Protege la dentina que queda por debajo de-
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81,  Puede preservar la longitud del diente depositando =
'mAs cemento en la punta de la refz. La cantidad de cemen
to que se agrega suele ser igual a la cantidad de esmulte
gastado de las superficies incisiva y clspides, El cemen
to puede estimular la farmaci 6n de hueso alveclar, Ayuda-
a mantener la anchura del ligamento periodbntico., Pusde-

sellar agujeros apiceles, especialmente si la punta estf-
necrosada,

Puede reparar resquebrajaduras horizonteles-
en 1a rafz, sellar agujercs apicales, llenar conductos ac
cesorios peauefios y finalmente 1 cemento puede agregarse-
a la rafz para canpensar la erosién del hueso alveolar,

Propiedades Fisicogufm cas,'

De los tejidos calcificados del cuerpo, €l=-
asmalte es el mfs durop, seguldo por dentina, hueso y ce-—
mento., El comonto es el més parecido al hueso de todos -
los tejidos mineralizados del cuerpo. Contienen 46% inor—
glrico, 22% orgérico y 32% agua, Aungue es de color mAs—
claro y m8s transparente que la dentina, 8l cemento €5 ==
més obscuro y menps transparente que 1 esmalte,

La permeatbilidad del cemento celular es ma-—
yor que la del tipo acelular, probablemente debido a que-
contiene mfs substaencia orfarica y més agua.



201

Los componentes principales de la porcifn -
orgAnica de la matriz son cdlfgeno y muco palisacfridees,-
“la substancia fundamental, Los cristales de hidrod gpati
ta constituyen la parte mineral del tejlidos Se encusntra;
calcio, magnesio y fésforo en grandes cantidades; cobre -
fluorina, hierro, plaomo, potasio, allicon, sodic y zinc -

se encuentran presentes en caentidades mfAs pequefias o en -
‘forma de vestigios,.

Locali zaci 6n,

Bl cemento, excepto en casos raros, formma la
cubierta de la rafz, Las puntas de raices enwejecidas
pueden estar compuestas exclusivamente por cemento, En -

este caso el cemento reviste los bordes del agujero api—
cal,

Anchurae.

La cementogénesis es una activi
dad que dura toda la vida, particulamente si la rafz - -

est8 tien fijada mediante un ligamento sano. Ya que la ac
tividad cementfgena ocurre mAs rapidamente en la punta de
la rafz, el cemento tiende a ser més grueso a ahf, El ce-
mento de las bifurcaci ones puede ser alin mls grueso, E1 -
cemento cerca de la corona se welve progresivamente mAse

delgado y en la unibn de esmalte y cemento puede tener —
un grosor de menos de 10 micras,

Los cementoblastos est@n activos durante
toda la vido del diente,
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.- Estructura del camento.

Cementogénesis, La produccién de cemento -~
empieza en el cuello de la corona camo resultado de res—
quebrajaduras en la continu dad de la vaina epitelial ra-
_ dicular de Hertwig., La desorganizecién de las células de

la vaina y ou reorgard zaci6n en grupos, llamadeos residuos
epiteliales de Malassez, sigue irnmediatamente al progreso
~ de la formacién de dentina a partir de la corona hacla la
" rafz. Fibroblastos, c#lulas mesenquimatosas y fibrillas-
col8genas se mueven entre los restos epiteliales y revis-

ten a la dentina a todo lo largo (capa granulosa de Tomes),

Simultaneemente forman cementaide (precemento) y capas ce
mentoblésticas,

Los cementoblastos producen fibrillas coléb-
genas y substancia fundamental para la matriz del cemento,

Estos canponentes intercelulares estén dispuestos en ca—
pas o laminillas semejantes a las del hueso,

Cemento acelular,.

8i el procesoc de cementogénesis es lento, =
los cementoblastos tienen tiempo de retirarse al tejido -
periodéntico, dejendo atras al cementolde en calcifica——

cién, Este cemento acelular. Por otra parte las activi-

dades de formacibn de cemento y mineralizacl &n pueden ser
tan répidas que los cementoblastos se guedan aprisionados
en la matriz en calcificacibn,.
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Esto praduce cemento celular; las células -
aprinionadas producen cementocitos, Bas8ndose en la pre-

senci a de cementositos, el cemento se clasifica en acelu-
lar y celular, ’

£l primer tipo de cemento producido no cone=
tiene c@lulas, Empiezan en la unibn de esmalte y cemento
y puede extenderse hasta la mitad de la longitud de la =
- yafz, Oebido a que €l tipo ocelular se farma primero, se
le conoce también como cemento primario,

£l cemento acelular se encuentra inmediata—
mente a 1la dentina a todo lo largo de la rafz,

Pero en la mitad a los dos tercios inferio-
res, es una capa tan delgada que puede no advertirse, Ha—
cia la punta de la rafz, donde el cemento es m8s gruesg,-
se producen laminillas a di ferentes velocidades, En resu-=
men, el cemento acelular esté compuesto solo por fibrie——
llas colfgenas y substencias fundamental amorfa que se mi
nerali za por cristales de opatita. ODetido a la ausencla-
de cflulas, su conterddo orghnico es menor que el de tipo
celular, El cemento acelular se localiza inmediato a la-
dentina a todo lo largo de la rafz. En la mted o el ter
cio superior hay solo cemento acelular., Las lamirillas -

acelulares pueden tombién formarse en la mitad apical de-—
la rafz,

Cemento Celular,- Tiene cuatro conponentese—
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bdsicos: cementoblastos, cementoide (precemento), cemonto
- cltos y matriz., Excepto por los cementocitos, los otros-

canponentes pueden encontrarse tamblén en el cemento ace-
lular,.

Los cementoblastos son c8lulas formadoras de
matriz que estén dispuestas en una capa continua y tienen

camo 1fmites en un lado el tejido periodbntico y ern o) --

otro cementoide, Los cementablastos pueden formar capas-

de una sola c@lula que puede ser cuboide y c8lulas multi-
celulares que son escamosas, Los cementoblastos tienen -
prol ongaciones ‘mas largas durante la produccibn de subs—

tanci a intercelular, las prolongaciones de 1los cementocie-
tos son todavifa més largas,

El cementaide forma una capa acidffila bri-
llante que se tifie intensamente de rosado situada entre -
los cementoblastos y la matriz calcificadas 52 lellama ==
precemento porgue le falta el canponente mineral, tLa fun
cibn del cemontoide durante el perfodo de reposo es prote
ger contra la erosifn del cemento,

Cementocitos.~- Durante perfodos de esfuerzo
o alarma la cementogénesis ocurre tan répidamente que los
cementoblastos no tienen tiempo pura regresarse. Esto sig

nifica también que no hay frentes de calcificecitn alinea
dos y ordenados,

Los cementocitos pusden tener muy diferen——
tes famas y tamafios,
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Algunos son planos, otros redondos, y aln -

Forma cantidad y orientacién varfan. Los
cementocitos mAs jévenes (cerca del precemento son menpse—

“activos y los cementocitos mls viejos oerca de la dentina,
son los menos activos de todos,

Matriz del cemento.

e deposita en dos planos: en la base, a par
tir de la unibn de esmalte y camento y hasta el fondo del
#lveoclo y a los lados, desde la dentina hasta el tejido -
pariodéntivo. En forma distinta al hueso, 81 cemento no-
posee su propio aporte sangufneo, sino que depende de los
conductos vasculares en el ligamento periodéntico. £l de
pbsito de cemento no es continuo, ya cque puede haber pe-—

rfodos de reposc de duracifn indsterwminada antes.que wuel
van a empezar a formarse laminillas,

A medida que asumenta el ndmerpo de laminillas,
el cemento avanza en forma mls y mAs profunda en el 1liga-
mento periodbntico, De este modp se insertan cada vez =
més fibras de Sharpey en el camento,

HUESO ALVEDLAR.

lLos bordes slvesleres son extensiones de la
masa 6sea del maxilar y la mandfbula, Forman las paredes—
de los senos o criptas en las que se@ olbergan las refces,
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: Funcibn.

Su funcibn es proporcionar alvedlos en los -
que pueden fijarse las refces, Otra funcifn es la de pro
teger nervios y vasos sangufnecos y linfAticos; proviclbn.-
de tejido conectivo laxo para €l ligamento periodbntico,-—
contribuclfn a los rasgos est@ticos de la cara, almacena-

miento de sales de calcio y de mldula gue es esenclal en-—
la famaci én de sangre.

Propiedades Fisi cogufmicas,.

£l hueso viviente es rosado; se compone de-
21% de substancia orghnica, 71% de su estancia inorgérica
y 8% de agua., Las substancias orglnicas hacen al hueso -

eléstico y resistente, Los constituyentes inorg8nicos le-
dan rigidez y dureza al hueso,

Desarrcllo,

El maxilar y la mandfbula empiezan su desa-
rraollo aproximadamente siete semanas después de que el —
fwlo ha sido fecundado,-

Los bordes alweolares con huesos intrameme
branosos y reguieren tejlido conectivo laxo salo para su -
desarrcllo, La actividad ostecoblfstica no es continua; -
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més tien se caracteriza por perfodos de reposo que se re-

gistran intensamente como lfneas obscuras llamadas lfneas
de reposo.

Estructura,

Durante el desarrallo de los bordes alvaola
“res, se producen dos placas de hueso compacto con un -

plos intermedio de hueso esponjoso. Las placas externas-
" o placas corticeles se encuentran en los lados vestibular

y lingual, y la placa interna o placa cribiforme forma la
pared del alveolo.

Las rafces de los dientes estén separadas de

lan de los dientes wvecinos por hueso gsponjoso y par la -
placa 6sea correspondiente,

La placa cortical est8 compuesta de huesg =
canpacto. Los sistemas de laminillas son externcs o pee—

~ rifsticos, internos o endbsticos, de haver o intersticia-
les,

El grosor de la placa cortical varfa seglin -
la porcitn del arco de que se trate, la posicién en el —

arco y la placa cortical correspondients, Los bordes de -
los dientes incisivos pueden ser taon delgados que estén -
hechos de una banda angosta de hueso cowpacto. lLas placas
corticales linguales son méAs gruesas que las vestibulares,
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Las placas cribifarmes constituyen las pare
~des de los alveclos el nambre de cribifarme se eplica por

que el hueso esté8 perforado por una gran centidad de cone
ductos de Valkmann, estos conductos contienen nervics y -

. vasos sangufneos y 1linfAticos para el ligamento periodén-
tico,

Hueso esponjoso,~ Excepto en bordes alveola
res, la capa esqmjosa esté siempre presente, en parte o-
en todo, €1 hueso tiene aspecto esponjoso dehido a los -
nunercsos espacios medulares formados por la red de @See-
pfeculas, La mfdula locali zada entre las espfoulas puede-
ser roja o amarilla, dependiendo de la edad,

LIGAMENTO PERIOCCNTICO,

Es tejido conectivo fibroso denso dispuesto
regulamente gque ocupa €l espacio entre el diente y el —
hueso alveolar. €1 ligemento rodea el cuello y las raf——

ces de los diontes; incluye la l&mina propia de todas las
enctfas,

Funcifn,

Su funcién es la de conservar los dientes -
sanos y funcionales,

Otras funciones m&s especfficas son; desaw——
rrollo y alteraci®n de tejido periodbntico, fijacifin de -
dientes en vl alveolo, proporcionar soporte para el teji-
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do gingival cerca de la cresta del borde alweolar, dar -
protecci 6n a vasos sangufneos y linféticos y a nervios -
en la base del alveolo, proporcionar defensa y nutricibn .
al tejido por medio de conductos sangufnecs y linfétlcos.

£l tejido periodbntico sirve de ligamento=
fijador, asf como tejido separador; como ligamento sos—
tiene al diente firmemente en el alwveclo y cono tejldo -
separador evita la fusifn de cemento y hueso. Las fuer—-
zas normales de la masticacifn son trasmitidas al borde-
alveolar como fuerzas que halan, Estas son esenciales
pare mantener al hueso sano, Algunes fibras principales
van desde el cemento hasta el tejido blando de las ene——
cias libre, marginal, fija e interproximal,

La anchura del ligamento va de 0,10 mm, a =
0,38 mm, es mfs ancho en los extremos cervical y gpical -
y més angosto en la regibn media, esta regibn trabaja - -

como punto e apoyo de palanca en los movimientos funcioe
nales del diente,

Desarrollo,

El ligamento parcdontal tiene su origen ene
el mesénquima que rodea al primordio dental, Este tejido-
embri arerio se 1lama saco dentel (folfoulc), Mas tarde -
se transfarma en tejido conectivo cerclar laxo, después -
se transforma en tejido conectivo flbroso denso, conserva
esta estructura hasta gue la corona est8 completamente ——
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formada, Con el desarrcllc del borde alwveclar y la rafz,
algunas fibras colagenas se insertan en el borde alwveclar
otraes en el cemento, y entre estas estfn las fibres inter
medias. ODurante la erupci6n del diente los tres grupos -

farman un plexo, esta estructura ofrece estahilidad y se-
guridad al dionte en crecimiento.

Composicl bn estructural,

Su composicibn es fibrosa, el tejido eat8 -
bien abastecido de sangre, linfa y nervios, y c@lulas cque

no son fibroblastos nmi fibrocitos constituyen los compom
nentes normales,

GRUPOS DE FIBRAS COLAGENAS,

Nombre Curso Funcl&n  Plano de Seccién

Gingivales Cemento a encfa y Sosten gin Vestftulo bucal,
y periostio alveo gival, ro-

mesiodistal, -
dea el cue transversal,
1llo del —
diente,

Transeptales cemento a cemen— Sosten gin Mesiodistal, —
to (dlertes aedya gival in—— trensversal.
centes) terproxi——

mal




" cresta, al
vealar

vealo, cemen- diente en -

to a cresta

el alweolo-
aplica fuer
zas latera-
les,
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“-Nombre Qurso Funci én Plano de Ssccifn
U Alveclares cemanto a al- Sostiens al

Mesiodistal, ves-
ti bulobucal .

" Hord zonta-
- 135

Tercio supe-
rior cemento

Evita mouvi-
miento late
ral del - -
diente,

\estfbulo bucal, -
mesi adistal, trans
versal,

Obldi cuas

Apicales

Cemento 8 ==
dos tercios-—
centrales,

Fija y sus-
pende al -~
diente en -
el alwveolo,
resiste pre
siongs Sue
perficiales
del diente,

Vestibulo bucel, -~
mesiodistal, trang
versal,

Interra—
di cul Be—
res

QOemento de -
punta de la=
rafz a fondo
de la cripta
Cemento a «—
cresta del -
tald que inte
rraculares,

Evita que -
el diente -
se ladee,

Ayuda a re-
sistir ine—
clinacibn vy
torsi 6n

\estfbulo bucal, -
mesiodistel, trang
versal.
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Fibras de Oxitalfn, Las fibras de odtalfn se encuentran-
“entre las colfgenas, Aparecen primero en el frea cervi—
cal de la rafz insertada en el cemento, Aparecen con el -
desarrollao de la rafz y pueden werse a topdo lo largo de -

la rafz, €otas fibras se insertan en el cemento y en ol-
hueso alwveplar,

Los tipos de cflulas gue se encuentran en -
8l 1ligemento periodéntlico incluyen cflulas mesenguimoto-

sas, fibroblastos, mestocitos, histiocitos y otros fagooi
tos,

Restos epiteliales de Malassez., Hacia el la—
do del cemento del ligamento periodéntico pueden encone—
trarse nidos de células epiteliales deade el rniwvel cervi-
cal hasta el fondo del alveclo. suelen ser mAs numerpsos=—
en la punta de la refz, los grupos de cflulas se identifi
can camo restos de malassez, Las células son restos desar
ganizados de la vaina redicular. La actividad cementbge-
na empuja loc restos epiteliales mls alla de la superfi——

cie de la rafz., Los aspectos morfolfgicos de los restos—
epiteliales varfon con el plano de seccifn,

Las células-
de un grupo pueden ser de escemosas e cilfndricaes, Debido

a su aspectq glandular o en cordones se creyb que los res
tos epiteliales tenfan una funcibn secretaria,

Los Cementfculos. Son cuerpos calci ficados-
locali zadoo en cualquier nivel del ligamento, Se encuen—

tran con m@s freauencia cerca de la punta de la rafz.
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Aportes sangufneo y linfictico e inervacién,
Los ligamentos no tienen nommalmente no tiene vasos Saoree
gufneos, ni linflticos ri e inervacifn, El ligamento pe--
riodéntico es una excepcibn porque est8 altamente vascula
rizado y posee aparte linfftico e inervacifn asbundante, -
Esto se debe provablemente a la presencia de tejidos de -
germinaclBn que bordean al ligamento (figura 6~4)

ENCIA,

La encfa se extiende desde su borde libre,-
que rodea a la corona clfrica, sobre las places cartica——
les del borde alveolar, En el lado vestibular se conti——
nGa con la mucosa alveclar, & esta um.bn se le 1llama 1i-=
nea mucogingival en el lado lingual, la encfa del maxilar
inferior se une a la mucaea del surco sublingual,

Clasi ficact bn,

La encfa se divide en encfa libre y encfa -
fija (figura 6-5).

La zona en gue anbas se encuentran puede w—
estar marcada por una depresibn superficial, el surco gin
gival, El rebarde de la encfa libre se llama encfa marg;
nal, La superficie de encfa marginal que queda frente -al
esmalte forma el epitelio del espacio subgingival.

Mas profundamente (oproxdimadamente 2 mm) —



(PIGIWA 6 -4)  DIAGR’HMA DY UM LITMTE Y SU
SSTRUCTURA D% H0STEH. A = ALYROLAR, D- "TE-
TAL, 1D- INTERUENSAL, D - D"RTINA Y ECMALTE,

Soiet oy ...‘/:.:‘-:1 i A —/—/
(FICURA 6 = ) COITE DB G!-d-los CUE HUESTRA

SUS CCUPO ENTES ARTEHIAL (GA) v Y™I0S0
‘gv). ‘




w
218

- esta el espacio subgingival, El segmento de la encfa 1i--

bre locali zado entre los dientes (espacic interprodmal -
o interdental) se llama encfa papilar.

La encfa suele ser de color rosa pélida, .-
“pero en algunos individuos toma tonos grisacecs.

La Gne——
cfa adherida puede tener aspecto granuloso,

Fl epitelio puede estar o no estar querati-
ni zade pasando par paragueratbtica, Ya que el epitelic -
est8 comificado, estén presentes las tres capas; germina
tiva, granulosa y cbrnea. Las c@lulas de la capa germing
tiva pueden contener melanina. Estos grénulos de color -
marrén a negro son producidos por c@lules especiales 1lla—
madas melanocitos que tiernen su origun en el tejido coneg

tHHivo, El pigmento pasa entonces a las c@lulas epitelia-
les,

Aporte sangufneo y 1infético e inervacibn -
de la encfa.

La sangre es llevada a las encfas por las -
arterias ginglvales gue son ramificociones de la rama al-
vedlar de la arteria maxilar interna y de la arteria den-
tal inferior o arteria alveclar interdental,

Estos vasos conectan con rumas de los gque -
riegan msjillas, mentén, paladar y longua,. {suborbitaria,

esfenopalatina, palatina descendento, sublinguael y submen
tal'
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THMCTA- FIJA.

(FIGURA 6 - 5)
THCIAS Y SU RELACION COM T

‘DPI'ENTE.
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- La 1linfa de varias regiones fluye de vasos -
méAs grandes, El curso es de la arteria y la vena acompa-
‘flantes, Ganglios linfAticos drenan &rea especfficas: —e—
ganglio submaxilar la encfa vestibular; ganglios submaxi-—
lar y submental la enctfa anterior del maxilar inferior; -
. ganglio cervical la encfa posterior del maxilar inferior,

ganglio cervical suerior la encfa del maxilar superior y
el paladar,

~

Las fibras nerviosas siguen los cursos de -
los conductos vasculares linfActicos, Las papflas inter

dentales y parte de la encfa vestibular estén inervadas -
por ramas de los nervios alveolares,

£l nervio bucal inerva parcialmente también
a la oncfa vestibular posterior. El nervio lingual inerva
€l lado bucal de la encfa del maxilar inferior,

En las encfas hiy receptores al dolor y a -
la pre‘&‘ilﬁﬂu

ESTRUCTURAS ABOCIADAS A LA HOCA,

Aquf hablaremos de tejidos y 6rganos asoci a=-
dos a vestfbulo y cavidad bucal., Incluye labios, mucosa -
bucal, lengua, amigdalas sencs paranasales y paladar.
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. LABIOS.

La parte central est8 conpuesta de mlsculo-
estriado, Se encuentran tres regiones y son: Lado externo,
£l epitelio en esta Area es Ogcamoso estretificado carac-
terfstico de epidermis o piel delgada, es seco y queérati-
“mlzado., Las capas que suelen estar presentes son: germi-
nativa (de Malpighi), grenulose y cbrnea. El estrato ger-
minativo consiste de una capa basal de oflulas cubaldes -

a cilfndricas y una capa que cueda por encima (estrato es
pinocso).

El tejido conectivo contiene folfculos pilo
80s y glAndulas sudorfporas y seb&ceas,

Borde bermellfn o zona marglnal.— Se presen
ta solo en el hombre,

La epidermis congiste de estrato germinati-
vo, estrato lucido prequeratinoso bien desarrollaedo y es-
trato corneo muy delgado y poco desarrollado., La capa cor
nea, la capa lucida transparunte y gruesa y las papilas -
altas y bien vascularizadas son responsables del color -
rojo de esta érea del labio, La humedad para los labios -
los da la lengua por medio de secreciones salivales,

MLICOSA BUCAL.

'

Dos clmaras forman la cavidad bucal. la ch-
mara anterior o vestibulo bucal estl limitada por su lado

interno par encfas y dientes. ta clmara principal, esté -
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~ lmdtada por delante y a los ledos por dientes y encfa, -

7 por aryiba par peladar y en la base por surco sublinguale-
. y:la lengua.

‘Mucosa vestibular, Incluidos en la mucosa vestibular es——
- thn los epitelios y el tejido canectivo que queda por de—

bajo de ambos labios y de mejillas, ElL epitelio puedo —
conal derarse camo de tipo interno y se clasifica por tan-
to como escamoso, estratificado h@medo y no gqueratinizado,
':Ya que esta rea est@ relativamente protegida contra fuer

2as abrasivas y desgaste gemeral, el epitelioc no es grue—
80 y las papilas son cortas, anchas y romas,

Mucosa alveolar.— Es el 8rea que se encuentra entre 1los -
“tejidos gingival y vestibular, Aunque se punto de unibn -
con la mucosa vestibular no es notable, esta unifn con =
las encfas se marca por una 1fnea mucoginglval, La mucosa
alveadlar es de color intensamente rosado, el eplitelio es-
extremadamente delgado y no queratinizado,

Surco sublingual.- El piso de la boca se conoce como sur

co sublingual, a los lados se continfa con las encfas y =
por detrfs con la superficie inferior de la lengua.

‘Paladares,- El paladar forma €l tocho de la boca y €1 =

piso de la cavidad nasal, Se diuvlde en dos regiones bAsi-
cas: el anterior duro y el posterior blando, E1 paladar -
duro se subdivide en tubéroulo palatino, rafe medio, la=—
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- dos anteriores y lados posteriores glandulares, El extre-
“‘mp libre del paladar blando se conoce como Gwla, E1 pala
. day duro es de color rosado p8lide y menos movible que el

paladar blando, El1 telido central del peladar duro es hug
so, 61 del paladar blando es méisculo. {figura 6-6)

paladar turo, El epitelio que cubre al paladar es escomo-
8o estratificado, La 18mina propia excepto en las Areas -

que contlenen gléndulas y c#lulas grasas, suele conslatir
- da tejldo conectivo fibroso dendo,.

El tubfraulo palatino ooupa el segmento =—
mfAs anterior del paladar duro, que tiene su origen en la-
apbfisis pelatina del maxilar superior, El conducto pala
tino anterior contiene al nervio esfenopalatino interno ;

una rama arterial de la esfengoalatina asf como conductos
del 6rganc de Stenon,

La regibn del Rafe es una masa mucosa fusi-
forme que forma la linea media del paladar, (Figura 6 ).-

Se extiende desde el tublrculo palatino hacia el paladare
blando por dlstancias variables.

Los lados del rafe estln formados por laos
regiones laterales del paladar duro. Su anchura tembién

es variable, aungue tiende a ser mln angosto al frente,
La regibn del rafe representa la fusibn de los procesos

palatinos, Esto hace que el tejido est@ urddo fLntimemente
con el hueso,
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La regl6n lateral o grasa,- Estf limitada a -

los lados y @1 frente por el tub8rculo palatinp, parte -

del rafe medio y la encfa, El &rea contiene pliegues = -

orientados en fama més o menos transversal llamados cres
tas palatinas,

Las reglones glandulares se locali zan exace—

tamente detrfs de la zona grasa y en su parte posterior -
“‘aleanzan el paladar blando.

los territorios de la grasa son reemplaza—
dos aquf por gléndulas salivales, los alvealos de los cua
les son puremente mucosas no hay crestas,

Paladar blando y Uwilae.—

El segmento posterior del pala-
dar blando es libre forma una estructura que es la Gwla,

la cual &l tocarle se aprodma a la nasofaringe. Al deglu
tir, el alimento fricciona la Gwla y esto la estimula a-
elevarse para cerrar la abertura nasofarfngea de modo que
no se permite que el slimento entre en la cavidad nasal,

Por el lado bucal el paladar blando es de -
color rosa y es més suave al tacto. €l epitelio del &rea-
se une al paladar duro puede mostrar una gueratinizacibn-
debido a su cercanfa a la regifn donde se mastica, se mez
cla y se forma el bolo alimenticio. El tejido conectivo -
es areolar relativamente laxo, hay fibros elésticas y co-



“18genas en toda la reglén, tos vasos sengufnecs son muy -
abundantes en la capa papilar, En la mitad més profunda -

de la l&mina propia se encuentran las gl8ndulés salivales
palatinas.

Los mfisculos farman la parte central del —
paladar, y ocupan la misma posicibn que el hueso en el pa
ladar duro. Los misculos son estriados y forman dos gru-
. pos; el palatino y el farfngeo; tienen una funcién com@n,

..elevar el segmento de la Gwla para cerrar el conducto na
sofaringeo,

Por el lado nasal, el paladar farma el piso
de la nasofaringe.

La mucosa nasal estf adherida o las vainase- .
musculares que forman la parte central del paladar blando,
Hay fibras cclBgenas y elfsticas en grendes cantidades, -
particulamente alrededar de fascfculos musoulares perifé
ricos y en 1a regifn contigua a la 1&mina propia. El colé
geno ayuda & fi jar la mucosa nasal al mésculo y las fie—

bras elésticet proporcionan elasticidad a la reglbn de la
tiwila,
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LENGUA,

La lengua cumple dos funciones impartantes:
musoular y sensitiva,

Camo msculo, la lengua ayuda en procesos -
camo ingerir, dirigir el alimento hacia los dientes, ama=
sarlo y mezeclarlo con salive, deglutirlo y hablar. Lag —
funciones sensitivas incluyen persepcifn de calor y frfo-
y digerimnacién qfmica (sabarear y otras),

La lengua es un f&rganc musauloso envuelto =
por una membrana mucosa. Dorsalmente tiene tres superfi—
cles: Apex o punta, cuerpo y rafz o base, La punta y el-
ouerpo forman los dos tercios anteriores y estén colocae
doo conpletamente dentro de la cavidad bucal. La base o -
tercio posterior gqueda en la farings. El cuerpo est& divi
dido longitudinalmente por un surco medio y la divisifn -
hecha con tejido conectivo que nueda por debajo se llama=-
Tabigue lingual, E1l auerpo y la base estdn separados por-
papilas circunvaladas dispugstas en forma de V invertidas
llamada surco terminal, La superficie dorsal del cuerpo -

lleva numerosocs pliegues y svaginaciones mucosas llamadas
papilas linguales,

La base de la lengua muestra muchas protube-

rancias irregulares que son les amfgdalas linguales (figu
ra 6=7)
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Mucosa.= £l epitelio que cubre el dorso ese

estratiﬂ.cado, escamoso y queratinizado; estf fi jado fir-
memente a la l&mine propia,.

El vientre de la lengua est8 cubierto por -
una capa delgada de epitelio estratificedo, escamosc y no

- queratind zado. La l&mna propia en el vientre de la lun—
. gua es delgada y esté dispuesta en forma laxa, es elloti-
ca, de modo que pueden ocurrir cambios rfpidos en formma y

difmetro de la lengua durante el movimiaento,

l.a 18mina de la superficio dorsal es miS e

canpocta y €sté fijada firmemente a las valnas musculares
perd féricas,

Las papilas filiformes son responsables del
aspecto aterciopelado de la lengua, estén dispuestas en =

hHleras paralelas, siguiendo la linea del surco terminal,
tienen forma de llama,

Las papilas Fungiformes tienen forma de we—
hongo y estéln dispuestas entre las papilas fili formes, -
les papilas Folifceas forman de tres a ocho pliegues muco
sus paralelos, a cada lado de la lengua, en la unifn del-
cuerpo con la rafz, Las papilas Caliciformes (circunvala-
das) son de 7 a 11 y marcan el 1fmite entre cuerpo y base
de la lengua. Ya que estén hundidas, no se proyectan so=-

bre la superficie de la lengua. Su farma se parece a la -
‘cabeza de un hongo,
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Los corplsculos o bulbos gustativos pueden-
también estar presentes tamtién en paladar y faringe, = -

‘pero en menor cantldad, Son Grgancs del sabar y pueden —
di seriminar substanciaes saladas, fcidas, dulces y amargas
en -salucibn. Son esféricos, cada uno consta de cuatyrp —

partes: células gustativas, células de sostén, sus tormi-
naciones y un poro gustativo,

" MUSCULOS DE LA LENGUA.

Los mGsoulos de la lengua son el Intrinse-
co y el extrfnseco.

Los m@sculos intrfnsecos estén arientados -
segln sus fibras, por tanto se llaman verticales, trans—
versales y longi tudinales, Los mlsculos extrfnsecos que-
tienen su origen fuera de la lengua sirven principalmente
para asegurar su posicibn en la boca. Los intrfnsecos = =
para llevar & cabo movimientos intrincados,.

AMIGDALAS,

La chertura a la garganta est& progegida por—
tres masas de tejido linfalde, amfgdelas palatinas, line—
guales y farfngeas,’

Cuatro resgos son conunes a ellas, Sus bore
des externos estén limitados por epltelio; sus lfmites in
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ternos estén marcados por una cfpsula y se albergan en la
1&mina propia. Como tejido linfalde es producir linfoci-
tos, para empleo local y para la clrculacibn general. Mu-
chos cientfficos creen que participan en la inmunizacién.

Las amigdales palatina ( de las fauces) tie
nen forma y tamafio de una almendras, Su amplia superficie,
..oue se proyecta ligeramente est8 cublerta por créteres,

Las amfgdalas linguales se localizan en la-
base de la lengua.

Créteres elevados gue son los orlificlos de-

las criptas se ven sobre la lengua; constituyen una uni--
dad de amfgdala lingual.

La superficie de 18 rafz de la lengua y sus

criptas estén revestides por epitelio escemoso, estratifi
cado no guerotinizado,

Las amfgdalas farfngeas se conocen también-

camo adenaides se encuentran en el techo (pared dorsal)—
de la nascofaringe.

La masa linfolde esth cubierta por epitelio

cilfndrico, ciliado seudoestratificado y por cflulas cali
ciformes.
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Los aportes sangufneos y linfético y la iner
vaci6n del tejido linfolde se logran a trav8s de clpsulas-

y ramas septales. Los vasos linféticos rodean las unidades
linfoides pero no se introducen en ellas,

ODNDUCTOS NASALES Y SENOS PARANASALES

Le parte superior del aparato respiratorio-
o conductos basales incluye: nariz, cevidad nasal, senos-—
paranasales y nasofaringe,

Son conductores de alre principales del apa
rato respiratorio; como teles, traten el aire preparéndo-
lo para entrar a los pulmones conp es: 1).- calientan el-
aire y le agregen humedad, 2).- lo filtran y le gquitan de
sechos y 3).- Lleven a cabo la clfacifn,

En cuanto a los senos no se establece bien-
sus funcionas,

Nari z.

Es una estructura de dos clmaras separadas-—
anteri ormente por un tabigue cartilogenoso y posteriormen
te por un tabique 6seo, Las otras parodes de las clmaras
son también de cartflego y hueso; el exterior de la nariz

est8 cubierto por piel, bajo la cual hay tejide conectivo
y mls profundamente tejido estriado.
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Conductos nasales.,

s

La parte posterior de la nariz esté revesti
do por mucosa respiratoria que se continfia & lo largo del
conducto nasal hasta la nasofaringe. Sus secreciones y -
las de las gléndulas mucosas mantienen una superficie hfi~
meda, Las partfculas extrafias son dirigidas entonces ha-
cia las fosas nasales por la accifn de los cilios. La mem
brana basal es normalmente gruesa, excepto en sitios que-
quedan por debajo del epitelio olfatorio,

Organo olfatorio.

Esté limitado por techos, paredes y tabigue
de un segmento del conducto nasal conoclde como Concha Su

perior. La mucosa respirataria es rosada. La mucesa olfa
torla es bronceada., El 6rgano olfatorio estd formado por-

tres tipos de células: de sostén, olfatarias (sensitivas)
y basales. (Figura 6-8)

Senos paranasales.

Son cavidades llenas de aire locelizadas o~
los lados en el maxilar superior y otros huesps de la - -
cara. Se llaman segdn los hueses en los que se locali zan:

etmalides, frontal, maxilar, y esfenaldes, Todos comunican

con las vfas nasales, La mucosa de los senos se continfia

con la de la cavidad nasal; pero es més delgada y esté me
nos desarrollada. Los clios dirigen las secreciones ha-
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cia 1a pequefia abertura a las vfas nasales,

] La 18mina =
propla es delgada y difusa,

Las gl8ndulas y conductos -
vasculares son pocos y no hay venas esped alizades, Como-

en cualquier otro sitio, el tejido conectivo denso forma-
el periostio.
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TEMA VII
DESARROLLO DE LOS DIENTES, ERUPCION Y SU OCLUSION

A partir de la sexta semana aparecen los -
veinte brotes de dientes primarios, el epitelioc de la ca-
“vidad bucal va a proliferar fomando 18mina dental que —-

origina 10 invaginacicores en el maxilar y 10 en la mandf—
bulao

Dentro del ciclo vital del diente se encuen
tran los siguientes estadios,

1.~ Crecimientoc a) Iniciacién

b) Praliferacibn de c8lulas y estadp de-
brote, casquete y campana

c) Histodiferenciacién de las c&lulas -
para formar esmalte, dentina y pulpa.

d) Morfodi ferenciaclén, se va a dar for-

ma a ese diente su anatomfa correspon
diente,

e) Aposicién celular, para dar el tamafio
al futuro diente,

f) Calcificacién, el diente se endurece-

por medio de precipitaciébn de sales -
de calcio.
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g) Erupcifn, cada diente tiene su infor

macibn genética para salir en deter-
minado tiempo.

h) Reabsorcibn, exclusivo de dientes ~—
primarios Normalmente,

i) Desgaste,

A la formacién del germen dentario contri——
buyen tanto el ectodermo como el mesodermo, el esmalte
procede de la capa ectod8rmica oral.

La dentina, el cemento, la membrana parodon
tal y la pulpa se ariginan en el mesodermao,

En las etapas del desarrollo del diente see
distinguen las fases de:

1) L&mina dentaria y formacin de la yema
2) Fase en gorro
3) Fase de campfinula

4) Formacién de la raiz 6 fase de vaina de-
la raiz epitelial de Hertwig
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" 1,~ Desarrcllo de las yemas dentarias,

) Despu@s de haberse unido las dos mitades la
terales de la mandfbula del epitelio oral adquiere més -

grosor en la zona del futuro arco dentario y se extiente-

al borde libre de ambos arcadas, De cada 18&mina dentaria
.-emerge una serie de 10 promnencias & proliferaciones, —

los futuros dientes primarios que crecen rapidamente,

En un desarrollo diferencial estas protube-
rancias constituyen una especie de gorro en su carilla —
opuesta al epitelio aral., Las células de este gorro expe
rimentan una diferenciacibn hfstica.

Las cllulas farmadoras de esmalte, los ame=-
‘loblastos constituyen un revestimiento en la parte inter-

na de la campanula 6 fase subsiguiente adoptando la futu-
ra faorma de la corona del diente,

Bajo los ameloblastos aparecen los odonto=—
blastos, al progresar la diferenciacifn se establece el -
futuro 1fmite entre dentina y esmalte,

Cada campfnula engendra otra anfloga para =
el diente de sustitucibn,

La parte invaginada del 6rgano del esmalte-
encierra la mayor parte de la pulpa dentaria, la capa més



" ‘externa de odontgblastos origina la dentina,.

, Las rafces dentarias empiezan a constituir—
- se despuBs que la formacibn de esmalte y dentina alcanza-
la futura unién entre estos, la vaina de Hertwig determi-
na la forma de la raeiz dentarlia y desaparece cuando log -
cdontoblastos depositan dentina al exterior de la miama,

Esta actividad se desarrclla entre las sema
nNag 6 y 14 de la vida intrauterina y empieza la calcifica
ci6n que prosigue hasta el sexto mes,

Tanto esmalte y dentima se desarraollan por-
aposicién, la primera zona de calclificacifn es el incisi-
vo central primario del maxilar,

El esmalte qus es el tejido més duro del or
gard.smo forma una capa protectora sobre la corona, en las

clispldes da los molares puede alcanzar un grosor de 2 a—
2.5 mm,

La dentina es un tejido parecido al huesgo =
del cual se distingue en que los osteoblastos se hallan -
incluidos en la matriz del hueso y los proceses protoplas

micos de los odontoblastos se hallan incluidos en la den-
tina,.



-Proceso de erupcifin de los dientes.

Este proceso varfa para cada diente pero es
similar en todos les casos.

5e inicia con la formaci 6n del 6rganc del -
-esmalte, el gfrmen dentario est8 latente hasta que empie-
“za a experimantar cambios hdstogendticos.

A medida que el diente permanente se desa—
rrolla y sumenta de tamafio 1a raiz del diente primario co

‘rrespondiente es reabsortida y el diente permanente se ~—
aloje debajo de sus restos.

Cuando casi toda la raiz del diente se des-
truye, se desprende la corona que ha quedado, abriendo ——
paso para la erupcibn del diente permanente,

Desarrollo de la denticién

El maxilar y la mandfbula son estructuras -
bseas que contienen dientes en diversas etapas de desarrg
llo, la calcificacibn de todos los dientes primarios se =
efectda entre los 4 y 6 meses de vida intrauterina,.

Las coronas de los inclisivos centrdales estén
. ya formadas al nacer el nifio y se reconocen las yemas dee
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“1os incisivos centrales permanentes en sentide lingual =—-
i..yaspecto a los dientes primarios,

Los incisivos laterales ya se han desarrge
llado, en el maxilar las yemas de los incisivos laterales
parmanentes son pequefas e indi ferenciadas,.

De los caminos primarios solo se ha famado
.. un tercio de esmalte, en la mandfbula, la yema del canino

permanente estf en sentido lingual e inferior al canino =
primari o.

Los primeros molares primarios tienen sus -

coronas completamente formadas y prosigue la constitucién
de esmalte en las clspides,

Las yemas de los primeros premolares son pe
querios esbozos epiteleales, menos avanzado es el desarro-

1lo de lo= segundos molares primarios,.

Los primeros molares permanentes estén en -
desarrollo y empiezan a calcificarse,

Los incisivos de la mandfbula son los prime-
ros dientes que brotan entre los 6 y 7 meses de edad, un-

mes més tarde salen los invisivos centrales del maxilar,

Hacia los 9 6 10 meses de edad aparecen los

incisivos laterales de ambas arcadas gque establecen cone—
tacto al afio de edad,
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v En este tiempo camnpletan su desarrcllo las -
" 'coronas de todos los dientes primarios, Hacia los 15 moe—

ses de edad empiezan a erupcionar los primeros mdlares —-
primarios del maxilar y poco despuéa de la mandfbula, 3 -
meses m&s tarde erupclionalas caninps primard os,

€l desarrollo de la denticibn es un proceso

. courdi nado con el crecimiento de el mexilar y la mandfbu-
la,

Existen fenfmenos muy complejos que expli——
can la frecuencia de angnalfas en la formacién de la den-

tici&n definitiva y la correspondiente oclusitn dentaria,.
Estos procesos son: calcificacién de los dientes desde la
vida intrauterina, erupcibn de los dientes primarios y =
posteriormente de los dientes permmanentes y el procesc de
reabsorct 6n de las rafces de los dientes primarios,

Erupcién de los 2 a 6 afios,

A los dos afios de edad los molares primaeee
rios se hallan en cursc de erupcibn,

La formacién de las rafces de los incisivos
primarios se halla terminada y falta poco para completar-
las de las rafces de caninos y molares primarios y prosi-

gue la formaclién y calcificacién do dientes primarios ene-
vias de desarrollo.
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A los dos afios y mectfa la denticibn primaria
* suele estar completa y funcionando plenamente,

A los tres afios se han campletado las raf—
ces de todos los dientes primarics y ya es pesible recong
cer el futurc tipo de ocluslbn,

Canparendd muestras de poblacibn a log 5 y-
18 aflos se sefiala un aumento insignificante de la longl——

tud perimétrica de la arcada superior y una di sddnucién -
importante en la mandfbula,

Hacla los 5 y 6 afins exiate mayor némero de

dientes en las encfas ogue en cualguier otro momento de la
vida,

El espacio entre las apofisis alveclares y-
las arcadas dentarias se hace angosto, los dientes perma-
nentes se acercan al borde alveolar, los vértices de los-
incisivos primarios son gradualmente reabsorbidos y los -
primerts molares permanentes estfin a punto de erupcionar,

8l se produce reduccibn longitudinal de la-
arcada & causa de extracciones 6 reduccibn difmetro mesiop
“distal de los dientes, se puade crear una maloclusién fu-

turae y puede alterarse la sincronizacién entre la forma—
cién, erupcifn y resarcifn de los dientes,
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. :,E!\Dd-&‘ de los 6 a los 10 afios de edad,

Hacen erupcién primero los inclsives centra
les de la mandfbula seguidos por los del maxilar y estos-

se dasplazan hacia adelante por la presifn de la lenpgua a
medida que brotan,

De la edad de 7 a 8 afios canviene revisiones
frecuentes por el dentista, '

A veces una radiograffa rewvela la resorclifn
angnala de las rafces primarias, se descubren dientes sue
pemumerarios & que faltan congendtamente,

En este tiempo se inicla la evolucién de —
- los terceros molares,

En ocasiones una barrera impedirf la erup—
¢cién de los incisivos permanentes,

Alos 8 6 9 afos los incisives laterales per
manentes de ambas arcadas se abren pagso en un especio su-
flciente, estos dientes brotan en el lado lingual y se di
rigen a su posicién correcta par la direccibn de la vfa -
de erupcibn y las fuerzas funcionales,

8L no hay espaclio suficlente la erupcibn de

estos dientes se demora 6 aparecen en el lado lingual & -
gl rados,
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Después de estar estos dientes en posicibn -
normal, la formacifn de sus rafces no es canpleta, 105 =
apices son ablertos y se clerran aproximadamente un afio -
despuBs, A los 9 6 10 afios la famacibn de la carona y =
el depBsito de esmalte se campleta en todoe los dientes =

excepto en los terceros molares gue estfn en proceso de -
formaci bn,

La disponitilidad de espacio no es el Gnico=-

factor gue influye en la erupcibn de los dientes primarios
y erupci n de dientes permanentes,

Puede ser alterado por los trastornos endo—
crinocs come ananalfas de tiroldes; enfermedades febriles-—
y defectos ambientales,

En ocasiones un golpe puede modificar la sa
lida de los dientes permanentes, presioes musculares § -

la succibn do dedos, labios, lengua son otras causas posai
bles de desarrollc anfmalo de la denticlén,

Erupcl 6n despuds de los 10 afos de edad,

En general el canino inferior erupciona an—
tes que los premolares primero y segundo, en el maxilar -
el premaolar sale antes que €l canino, aste y el segundo -
premplar erupcionan casi al mismo tiempo,

La erupclbn del segundo mdlar se produce e
después de la erupcibn de los segundos premolares,
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8 el segundo molar brota antes que el premp
lar, los primeros molares permanentes pueden mesialisarse,

entonces los premolares brotan cen retraso y desviados —
1lingualmente,

Después de la erupcibn de los segundos mola
res permanentes radiogr&ficamente se encontrarf una ima——

gen del tercer malar en vfas de desarrcllo, estos erupcipo
nan entre los 20 y 25 afios de edad; pueden constitulr una
experiencia dolorosa, afectar la lengsvidad de la dentadu

ra y despertar & agravar una patologfa de la articulacin
temporamandi bular,.

Desarrollo de los Arcos Dentarios y de la Oclusi8n

En el nifio recién nacido el proceso alveo~—
lar tiene forma semicircular hasta que hacen erupcién los
dientes primarios.

En la denticibn primaria es narmal que haya
espacio entre los incisivos, este se conpce como espacio-
de crecimiento y ayuda a que los dientes permanentes que-
van a sustituir a los dientes primarios encuentren una ——
area suficiente para su correcta colocacién,

La falta de espacio entre los incisivos pue=
de ser debhida a micrognatismo transversal del maxilar & a
dientes de valumen mayor de 1o nomal (macrodoncia) aun—

que esta anomalfa es poco frecuente en la denticibn prima
ria,
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En estudios del desarraollo de los arces den
,tar.lne se comprueba la frecuencia con que se presentan e
angmalfas de posicifn y direccién de los dientes permanen

tes, cuando no hay espacio interincisivo en la denticiéne
primaria,

Durante el periodo de denticién primardn el-

ancho del arco dentarlo aumenta entre los 4 y 8 afios de -
- adad,

El aumento es por crecimiento posterior a -

medida que van haciendo erupcifén los dientes y al igual -
en la dentici 8n permanente,

Bl aumento en sentido transversal es mayor—
an el maxilar gque en la mandfbula y se gbserva cuando ha=-
cen erupcién los incisivos y caninos permanentes detido a
que tienen una posici®bn més inclinada hacia adelante.

La longltud del arco dentario 6 sea el perf
metro existente entre las caras distales de segundos molé
res primarios, a lo largo de la clrcunsferencia del arco-
dentario disminuye desde los dos afios y medio hasta los 6

afios cuando hacen erupcifn los primeros molares permanen—
tes,

Esto es més notorios en el arco inferior gque
en el arco superior,

El arco puede acortarse por causas localeg-
cono caries praximales,
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T La alture del paladar aumenta durente el pe
rfodo de crecimiento,

Oclusién en Dentici6n Primaria

Lo oclusibn narmal tanto en denticibn prima
ria cano en la permanente se refiere a la posicibn de re-
" laci6n cBntrica en que se cdlocan los dientes del arco =
""danterio inferior con respecto al arco superior ejercien-
. do mayor presién sobre los molares y quedando en posicifn
- noymal la’ artioulaci 6n temporanandl bular,

En la denticlén primaria cada diente del
arco dentario superior debe oclulr en sentido mesiodistal
con el respectivo diente del arco inferior y el que le =
algue,

£l arco primarioc termmina en un mismo plano-
formado par las superficies distales de los segundos mola
res primarios, en sentido vertical los dientes superiores
' sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores 6 pue-
den cubrirla caesi completamente, siendo esto narmal en la
oclusifn primaria. Los dientes superiores scbrepasan a =
los inferi ares gquedando las clspides linguales de los mo=-
lares superiores pcluyendo en el surco enteroposterior —

que separa las clspides vestibulares de las linguales de-
los inferiares,

Oclusibn en Denticifbn Mixta

La dentici6n mixta es un perfodo comprendi-
do de los 6 a los 12 afios que tiene impartancia en le - -



L o 9
247

. etiologfa de las anomelfas de la oclusibn ya que en este-
“ ¢tiempo se realizan los cambios de los dientes primarios -

por los permarentes y se establece la oclusi®bn normal dee
finmltiva,

8L los mdlares primarios terminan en un ms
mo plano. los primeros molares permanentes terminaron ene
- un mismo planc al erupclonar y llegan & colocarse en unae
oclugl 6n clspide con clspide gue es nomal en esta @poca,

Al extraerse los mdlares primariocs el molar-
_de los 6 afios migra hacla meaial y se obtiene la relacibn

de oclusibn definitiva: la cispide mesiovestibular del =
primer molar superior ocluye en el surco medio que separa
las clopides vestibulares del primer molar inferior,

Los dientes incisivos inferi ores permanene
tes se desarrollen en posicibn lingual con respecto a los
- primarios y ocupan una posiclén normal de oclusibn al - -

caer los primarios, 8i estos tardan en caer los dientese
permanentes hacen erupcibn en linguogresifn,

La oclusibn de los incisivos permanentes es
distinta a 1a de los primarios, porque se hallan més hae—

cla vestibular y los dientes superiores sclo deben cubrir
el tercio incisal de la corona de los inferiores, esto es
por el levantamiento de la oclusi én causado por la erup—
clbn de los primeros molares permanentes,

Los incisivos laterales pueden tener proble
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~mas en su erupcifn y puaeden estar giredos por falta de es

““pacio suficiente entre los centrales y cardnos primarios,

tamtién puede estar vestibularizado por la srupcibn del -
carmino permamente,

En la mandfbula, hace erupclbn el cardno =
‘primari o despulis del primer premalar y le sigue el segun—
do prempolar cque es el que encuentra més dificultades en -
su erupcibn; puede quedar incluido por falta de espacio -
ocasionado por mesiali zaci 6n del primer malar permanente-

8 puede erupcionar hacia lingual, entonces hay que espe——
rar y hacer una extraccién,

En el maxilar, la secuencia de la erupcibn -
es distinta a 1la de la mandfbula,

£l primero y segundo premalar pueden erupcig

nar sin di floultad cuando no hay mesiali zacién en el mo==
lar de los 6 afios,.:

£l cardino superior es el diente que con fre-
auencia tiene problemas para su cdlocaci bn por ser el Gl-
timo ddente que erupciona en esta zona y parque recorre -
un largo camino desde la parte superior del maxilar donde
se forma el gemen hasta el plano de oclusibn.

En muchos casos pusds guedar incluido en el
' espesor del maxilar teniéndose gue recurrir a la extrac——
" cilbn quirlrglica,
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En cotros casps 8l canino puede guedar en =
'—'mulposid.ﬁn vestibulari zado y mesiali zado,

£l canino y el segundo premolar inferior ——
son los dientes con mayor problema en su colocacifn en -
loa arcos dentarios del hombre,

Oclugl 6n en Dentlicd fn Permanente

Al caer el Gltimo molar primaric temina la
- denticifn mixta y se completa la permanente con la erup—
~clén del segundo molar permanente,

La posicifn de loz molares antes de erupcig
nar es distinta en €l maxilar superior y en la mandfbula,
las coronas de los molares permanentes superiores estén -
" i stali zadas e irfn descendiendo a medida que avanze la -
arupcifn hasta una posicibn vertical,

En la mandfbula las coronas estén mesializa
das y se enderezan al hacer erupcibn los molares inferio-
res y ocluyen con los superiores,

Se ha cbservado gue la erupcién de los ter-
. ceros molares puede ceusar anamalfas de posicibn y direc-

cl6n de los dientes anteriores porque se rompe la lfnea -

de puntos de contacto entre los dientca generalmente a ni
vel de canminos.

La forma de los arcos dontarios cambia de -
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semicircular en la denticién primaria; a elfptica en la -
“ denticién permanente.

En la parte anterior del arco permanente no-
hay variacifn y hay un pequefio aumentp en sentido transee

versal debido a 1la posicién en la direccién de los diene
tesy

La oclusibn en general es simllar a la de -
la denticlén primaria,

En sentido mesiodistal cada diente del arco
superior ocluye con el respectivo del arco inferior y el-
que le sigue, con la excepclitn del incisivo central infe-
rior que sclo ocluye con su antagonista y del tercer mo—
lar superior que ocluye con el inferior, los @ltimos mala -

res deben oclulr con sus cargas distales &n un mismo pla-
NOe

En sentido vertical los dientes superiores -
deben cubrir el tercio incisal de los inferiores,

Los arcos dentarios permanentes degcriben -
una curva abierta hacia arriba (curva de Spee).

En direccién vestibulolingual los dientes -
del arco dentario superior sobrepasan por vestibular a e
los inferiores y por consigulente las clspides linguales-—
de los superiores ocluyen en el surco medio que separa =-—

las clispides linguales de las vestibulares en los molares
.. inferi ores,'
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o Oclusién Wesiodistal en -1a Dentici &n Permanente



Oclusidn normal mesiodistal en la denticltr
Primaria,
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TEMA VIII

ANDMALIAS EN EL DESARROLLO DE LOS OIENTES

La mayorfa de las anamalfas dentales spgn =
i splasias relativas en el sentido de gue son alterad o

nes de la morfologfa y estructura histolfgica y en muchos
" casos da la funcibn del diente,

Estas alteraci ones displésicas pueden cbede
cer a influencias hereditarias, congnitas o trastornos -
de desarrcllo después del nacimiento, Gereralmente los =

dientes caducos son mucho mAs constantes 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 posiclén-
secundaria en la 18mina dental de los dientes primarios,

ANOMALTAS EN LA FORMA Y TAMANG DE LOS DIENTES.

Las anonalfas en la forma y tamafio muchas -
veces sblo son micromarifestaciones de una reduceién del-
némero determinada genéticamente,

Los diversos dientes varfan mucho en longl-
tud, anchura, espesor, curvatura de la corona, ceracterfs

ticas de la refz, desarrocllo de la cresta marginal, foma
y definici6n de las clspides, etc,

Son muy raras las anommalidades del tamafio=
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de todos los dientes, Guiza la combinacién de factores he
“yoditari os y trastornos glandulares pueda producir un - -
- ‘agrandamiento o digminucifn campleta en el tamafio de to—

‘dos los dientes, pero la mayorfa de las anomalfas de tama
fio abarcan uno solo o varios dientes del miamo tipo,

’

Las alteraciones en la morfologfa de 108 - -
dientes se presentan principalmente en las etapas de more

. fodi ferenclaci &n y aposicibn, cuando se determina la unifn
de esmalte y camento y se efectlia depfsito de la matriz,
"o ambas cosas. En todos los casos la alteracifn de la —
" morfologfa pone seriamente en peligro, si no es que elimi

na completamente, cualquier posibilidad de que el diente—
fome parte funcional del arco dental,

Las anomalfas en el tamafo de los dientes =
pueden conducir a mal oclusiones o a separacién anormal ,-
" lp gque da por resultado trastarnos en la funcién y en la-
.“salud periodontal, La est@tica pusde ser un problema, =

. pero es securdaria a la funcl én. La extraccibn de estos -
dlentes es muy diffcil,

Ofspides accesorias o famadas anormalmente,

Incigivos y Caninose

La forma mAs comlin de crecimiento ancmal -
de clisplde es un agrandamiento del tubfrculo lingual es -~
una clsplde conpleta, Algunas veces, los rebordes margi-
nales unen la c@spide accesoria con el borde incisivo,
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. caso de una clspide accesaria muy elevada, una conexifn -
" adlclonal con el barde incisivo produce una fama de T o,
- sl es mls baja, un contorno de la corona con forma .en Y;-
asta ananalfa se llama " Diferenciacibn Margaoide ", Doye—

rre con mayor frecuencia en el inclsivo lateral superior-
y en los mesiodens,

© Premplareas,

Las anomalfas de la forma de la corona pue——
den ser detidas a una alteracién de la relacibn entre cls
plde y fisura, Una farmacibn semejante de reborde en un:
primer premolar oul z8s produzca un cambio en la farma dee
la corona y da lugar a un diente tricuspideo, Este @ltimo
tambi én puede ocurrir por la divisibn de las clspides bu-
cales o un doblamiento de la cdspide palatina,

Tambi&n se han observado clspides adiciona=
les, las llamadas cdspides centrales o intersticiales, en
el centrpo de la superficie oclusal de premolares, La rela
cién cOmpide ~fisura de los premoclares inferiores muestra
una variaci fn mucho mayor que los premolares superiores,

A vecas existen cliapides accesorias en los—
molares decidups, siendo las mejor conocldas las pequenas
clspides gue tienen su arigen en la prominencia del rebor
de mesiobucal que se encuentran princlipalmente socbre lose-
primeros molares maxilares; se les ha llamado "tubérculos
molares", Aparecen frecuentemente en forma ligera y se —



hen encontrado en los dientes mandibulares,’

MOLARES,

Clspides accesorias bucales,- Aparecen con -

“mls frecuencia sobre los molares superiums, especi almen—
te en al segundo y tercero.

Sualen estar locali zadas sobre la clspide =
meslobucal, pero pueden aparecer mls distalmente, Su tama
fio varfa y frecuentemente se encuentra una pequefia depre-=
s16n o surco de esmalte en el lugar correspond ente,

Un desarrollo excesivo de estas clspides e

puede dar lugar a la formacifn de un diente supernumerae
rio llamado PARAMOLAR,

Chspides linguales accesorias (de Carabelli),

Las clspides linguales, descritas en 1844 -
por Carabelli se consideraban como anamalfas,. Recibe el-
nambre de TubAroulo de Carabelli una clspide accesaria -
grande o peguefia locali zada sobre la chspide mesiopalati-
na de un segundo molar deciduo y primero, segundo o terce
ro molar permanente maxilares, Puede ser unilateral o bl
lateral con gran disparidad en el tamafio,

l.a clspide (tubérculo) de Carabelli varfa —
mucho de tamafio. No puede desarrollar una rafz propia, -
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- inoluso cuando alcanza un tamafio grande. En un sentido =

~ formal, el tubSrculo de Carebelli tal vez se derive filo-
" gandticamente del cfngulo,

Otras clispides accesorias,

Se encuentran a menudo cotres cfispides acos-
rias sobre los molares moxilares y mandibulares, La mayo—
rfa son pequefias y estln localizadas en los reberdes mare
ginnles, Algunas veces, el elemento accesario es tan = -
grande que cambia toda la fama de.la corma, También pue

- den desarrollarse independientemente porciones enteras d;
la corona,

Espolones o proyecciones de esmalte,

El margsn del esmalte muestra frecuentemen-
te, a nivel de la hifurcacifn de los dientes multirradicu

lares, procesos en forma de lengua llamados espolones, -
royecciones, clavos, rebordes p lenguas de esmalte. Se -
localizan con mayor frecuencia sobre el lado bucal del e
diente y parecen alcanzar la b furcacibn y formar ahf va-
rias ramas, Muchas wveces parecen ser més cortos de lo que

son en realidad porgue pueden estar parcialmente culider—
tos por cemento,

Las prolongaciones pequeiias de esmalte-
son muy frecuentes; se encuentran més en los primeros, S

consj deran como anomalfes sélo en los casos muy pronuncia
dos, Los clavos son productos atfpicos de esmalte que se
ariginan durante la transfomacién de un brganc Gnico de-
esmalte en vainas para las diversas rafces,




.. Perlas, nédulos o gotitas de esmalte,

En la ramificacién de les dientes multirra.
diculares, al final de un espolén de esmalte o incluso sg
bre la superficie de le rafz, distante de la ramificacién,
puedon encontrarse estructuras hemisféricas de esmalte, -
llamadan perla, nbdulos o gotitas, E1 exanen histoléplco-
ha demostrado gue ccurren con mls frecuencia de lo que se
podrfa esperar por la inspeccl6n de los dientes extrafdos
ya que estas perlas pueden cubrirlas un ceménto gruesc y-
mdltiples capas de la zona de ramificacifn.

Las perlas de esmalte se dividen segln su -
astructura en tres tipos: 1,- Perla de esmalte simple o -
pura, 2,- Perla de esmalte con nlicleo o centro de dentina

y 3.~ Perla de esmalte con los conponentes dentina y pul-
pa,.

No se sabe nada en reslidad sobre la etiolp
gfa de las porlas de esmalte. Su localizacibn preferente-
en la bifurcaci n de dientes multlrradiculares hace pen—
sar que lo mismo que los espolones de esmalte, se deben a
discrepancias dureante la compleja transfarmacién del 6rga
no fnico de esmalte en varias vainas de Hertwig.

RAICES ACCESORIAS O DE FORMA ANDRMAL,

Incisivos y caninos maxilares,

Las rafces accesorias son raras en los incli
sivos y caninoa superiores, Los caninos superiores tige—-
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nen a veces dos rafces, La posicifn relativa de las raf-
;- cas es labiolingual en los caninos permanentes y mesio—
“distal en los dientes deciduos en los cuales se encuen——

tra con mucha mayor frecuencia una bidfurcacién completa-
o incompleta de las rafces,

En contraste con la rareza de rafces adi-——
clonales, son relativamente frecuentes anormalidades del-

tamnfio y forma en las rafces de incisives y caninos supe-
riores, Un acortamiento excesivo, encontrado con mayor ——
frocuencia en los incisives centrales, y una longitud ex—
cepcional de la rafz de caninos maxilares; ademls hay pro
bable en la mayorfa de los casos es un trastormp en gl —
crecimiento de la vaina epitelial de Herwlg debido a di=-
versos factores, tales como hendiduras faciales y trauma-

tismo y desplazamiento de les vasos nutricios que mbs tar
de son rodeados por la rafz,

Entre los diversos tipos de rafces encorva-
das de los inclsivos centrales superiores, merece aten——-
cibn especial una encorvadura semejante a la de un cuemo
de novillo que comienza en el cuello del diente y se dirl
ge labialmente; esta anonalfa ha recibido el nombre de —-
DILACERACION poroue sSe supone que 8ra consecuencia de una
“laceracifn o desgarro del germen dental, Como esta teorfa

no puede ser cierta tal vez sea mAs epropiado utilizar el
término de "diente enroscadeo" o "diente semilunar",

Son tres las teorfas principales propuestas

"~ acerca de su origen:
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l,~ Trauma Agudo.- Gue debe ocurrir a los 4
08 uﬁos de edad, despu@s de haber terminado la formacifn
de la corpna, pero durante el deserrollo de la rafz,

2.- Formacién de cicatriz.- Meyer dijo que-
~un treuma contra el diente deciduo lateral al germen del=-
- sucesor parmanente causa una herida cuya cicatriz impide-

una erupcibn narmal. La rafz que crece empuja a la coro-
na que estf adherida a la escara y tiene que rotar alrede

dor de este punto fijo. Asf serfa desviada la carona y no
la rafz,

3,- Anamalfa de desarrello del gemen den—
tal primaric. No hubo un trauma como factor etiolégico.

Incisives y canines mandibulares,

Por lo general nunca hay rafces accesorias—
o deformadas en los inclsives inferiores. Sin embargo en-

el canino inferi or aparece a menudo una bifurcacibn de la
rafz en elementos lingual y latial,

Premal ares,

Suelen aparecer de una, dos o tres rafces,
varfa para cada uno de los premalares. El primer premo--
lar maxilar tiene la mAdma variabilidad y el segundo man
dibular 1la mfnima, Tres rafces en el premclar superior se

gundo o inferior primero y segundo son raras y pueden con
sidererse como anonalfas.
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£l tipo de ramificacién de las rafces es =
Li'diferente en los premolares superiores e inferiores, Si -
Youn bremolar superiar tiene dos rafces, una 8s bucal y la-
“otra es lingual. Sin embargo si hay tres rafces, la rafz
que vuelve a dividirse ser§ la bucal, de forma similar a-
lpp molares maxilares, Sin embargo las dos rafces de los-
_ premplares mandi bulares estfn en posicifn mesiodistal - -
» algo oblicua, especialmente en los primercs premolares,

Es més en les dientss con una spla rafz =
"~ presentan a menudo un surco en su lado mesial. La pore—-

clén en el lado labial es mAs ancha y mAs promnente me-—e

- slalmente, Sl el segundo premolar inferior tierne tres «——
rafces, hay generalmente dos labiales y una lingual,

La ram ficaci6n estf limi tada al tercio me
- dlo o inferior de la rafz, La forma resultante es la de-

un prisma. La deformacibn existe con mayor frecuencia en
la maxila que en la mandfbula; puede causarla una interfe

rancia con @l crecimiento de la rafz por €l antro maxilar
o el suelo nasal,

Molares,

En los molares hay diversas rafces acceso-
rias. Hay ramificacibn de rafces normales o fijacién de-

un nuevo elemento que no estaba preformado en la rafz nor

mal. Ambos procesos pueden oourrir en la misma rafz, es-
pecialmente en el tercer molar.
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. En .las rafces accesorias, las buceles y linguales tienen-
_una gran importancia. Las bucales han sido consideradas -
“homBlogas de los tubérculos paramolares, La pequefia raf z

accesoria lingual se ha encontrado exclusivamente sobre -
el primer molar; pero tantién puede ocurrir en el sagundo
y tercern; o sobre el segundo molar deciduo mandibular,

Menci onaremos otras dos ancrmalidades de -

“las rafces de los molares: Taurodontismo y rafces pirsmi-
dales,

Taurcdontismo.~ Se refiere a molares de —
forma prismAtica con grandes espacios pulpares detidos a-
que la rafz sdlamente se divide entre el tercic medic y -
apical o que no se divide; parece ser gque esta anomalfa -
se debe a un retraso en la transformacién del 6rganc del-
esmalte en las diversas vainas de Hertwig, proceso que ==

normalmente comienza poco después de terminar la forma——
‘clén de la corona.

Rafces piramd dales.- En el segundo y ter—
cer molar podemos encontrar una rafz drica gque se ahdsa -
desde el cuello hasta el vértice, estando las rafces ori-
ginales indicadas por rebordes, la pulpa puede dividirse-
en conductos separados o ser (nice.

Dens Invaginatus (dens in dente; radix in radice)

Es una invaginacién del 6rgano del esmal te
con inversifn de los tejidos dentales, es decir Son enee-—
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B tradas a pequefias cavidades taplzadas de esmalte origina-

."das por la invaginacién o plegamiento del epitelio forma=-
* dor del esmalte. :

La invaginacién puede cbservarse en la tu-
perficie lingual, suele ser discreta y ocasiona ligera dg
formaci én de la corona. El sitio de la invaginaci 6n pusde
s8rvir como punto de penetracién de la caries, la que ton
~-Precuencin pasa inadvertida hasta gque se presenta una al-
teraci 6n de la pulpa. La alteracifn en dientes posteri o
‘res es rara, si se presenta la invaginacifn esta se obser
“va con més frecuencia en el frea cervical y en la rafz, y
" no en las porciones superiores de la corona.

Ademés de la invaginacifn coraonal, existen
‘diversos tipos radi culares,

Invagi naci ones coronales,

Estas se dividen en dos tipos: superficial

o sea las liml tadas a las coronas y profundo las que pene
tran en 1a rfz,

Invaginaclibn superficial,

Esta se localiza scbre todo en los incisi-
vos laterales y mesiodens, estos pueden ser ligeramente -
cbmdco o en fama de tonel, con un hoyuelo relativamente-
. -alevado o un cingulo grande en el lado lingual,
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k:Invaginm:lan profunda,

La invaginadﬁn coronal que peratra en la-

"rafz @s mucho més rara que la superficial. E1 més frecuen
“te @s el lateral superior,

"8 la invaginaci &n no es tan profunda, no-
-hay apertura apical,

El examen histolégico ha revelado que siem
“pre hay uno o m&s conductos estrechos dentro de la rafz -

que perforan el esmalte y dentina y forman una conexibn -
directa con la pulpa., Se considerae que estos conductos —
son restos de la causa primaria de la mal farmaci én y, por
1o tanto caracterfsticas del dens invaginatus,

Tamtdén se demuestra que el esmalte intere
no, al contrario del externo, est& poco mineralizadp y =
frecuentemente incluso no existe en algunos lugares, La -

dentina se halla entonces expuesta o sflo est§ cubierta -
por una capd delgada de cemento.

Invaginacifn rgdicular,

Estf localizada primaria y exclusivamente-
en la rafz, Hay dos tipos de esta invaglnad bn. E1 primer
tipo causado por surcos anormales en las rafces, Si la ra
nura es muy produnda, una porcibn de la rafz externa pene

tra en la rafz principal y da la falsa impresién de una -
rafz intema,

€1 segundo tipo de invaginacifn se ha ob-

3




o o ®
264

" servado en un incisivo lateral madlar en forma de tonel—

<+ con invaginaci bn coranal, también tenfa un mesiodens en -

" forma de tonel con invaginaciones coronales superficiales
'y radiculares profundas, Esto se debe a una invaginacién

en fama de saco, parecida a la inveginacién coronal, que
estaba limitada a la rafz,

DIENTES SUPERNUMERARIOS Y FORMACION DE GEMELOS.

Los dientes supernumerarios son los gue se
presentan en exceso al nbmero normal, Es decir més de 20-
en la denticibn decidua y mls de 32 en la denticibn perma -
nente, La morfologfa de estos dientes es variable; pueden
-tner la forma de un Udionte namal o tener una forma atfpi

ca con predomnio de los dientes haplodéntices parecidos-
a los dientes de reptiles,

Tamhi8n hay dientes dobles o gemelos, estos
pueden ocupar el lugar de un diente regular o de dos dien
" tes adyacentes o hallarse junto a los dientes regulares.-
Estos dientes se desarrollan a partir de la divisibn ine-
completa do un germen dental Grico (esqul zodontismo) o =

por la fusi6n de dos gérmenes adyacentes, regulares o ac-
cesarios {sinodontianc).

Los carfcteres hereditarios son importan—
tes y en muchos pacientes se observa su influencia indi—e

recta y directa en sl nfmero de ddentes accesorios,

Dientes uridos.- La categorfa de dientes -
: unidos agrupa tres entidades sobre las cuales hay clerta-
o confusibn y son:
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; Definida camo unibn "org@nica® de dos o —-
mla dlentes: El criterio ez la UNION DE LA DENTINA inde—e
 pandientemente del estado de la pulpa y esmalte y puede =

sar parcial o total, y morfolégicamente visible o invisi-
~-ble y siempre se presenta dentro del mismo periodo de de-
‘sarrollo de los dientes y, por lo tanto, en la misma den-
‘ticién., La diferenciacién se hace baséndose en una diami
_nucl bn de las unidades dentales en el arco. in tener en-
“-ouenta las diversas canblnaciones y variaciones en su de-

_ talle, se distingue entre fusién parcial de la corana y -
~ fuslbn de las rafces,

La fusibn de incisivos centrales y latera-

les o del incisivo lateral y canino est& limitada exclusi
vamante a los dientes deciduos,

‘ Son los dientes que se desarrollan por la-
unién de dos dientes supernumerarios; o un diente regular

con un diente supernumererio. Los dientes caducos son ata

cados con mAs frecuencia y quiz8 no se necesite tratemi.ea
to a menos que la absorcién sea retardada,

Concrescencia,

Dos dientes adyacentes juntados sclamente-
bor cemento, La causa es la estimulacibn primaria de la -
actividad del cemento par una irritacién, como presifn o-
“inflamacién ligeras. La regién malar maxilar es la locali

-
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~ 'zaci6n usual. Estos dientes pueden tener un arigen regu—-
. lar (molares segundo y tercero) o regular y accesorio - -
" (tercer malar y distomalar o paramalar.

Diente supemumerario atfpicos,

Los dientes supernumeraric atfpicos (Iresig
-dans) ocurren con mAs frecuencia, y a veces son causa de-
trastornos en la erupcién de los incisivos centrales supe
riores, log cuales sufren una retencibn o .desplazamiento~
@n la erupcibn por causa de los mesiodens,

Parecen ceusar diastemas algunas veces,

Poseen coranas con forma de clevija, cono-
o trifngulo y una sola rafz en ocasiones imitan 1z forma-

de los incisivos latereles superiores, En general hay uno
-0 menos frecuente, dos mesiodens,.

Sa desarrollan con mayor frecuencia en ele
lado derecho o izquierdo de la papila incl sora. Muchas ve

c@s quedan sin hacer erupcién, No son raras la inversién-
y el crecimiento hacia la nariz.

Los mesiodens no suslen tener.un precursor
deciduo ni diente de reemplazo, Los mesiodens tienen su -
ocrigen en los restos de la 1&mina dental normal o en 1&mi
nas accesarias que se desarrallan durente las primeras fa
ses de la famacifn de los dientes, La l&mina dental pri-
maria se divide par un tehique de tejido conjuntivo. Esto
parece inducir la separacifn de gérmenes epiteliales que-
més tarde pueden convertirse en mesiodens.
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Incislvos accesorios eunrfi cos,

mamcen en ambas denticiones y en ambos =’
s maxilms. Los incisivos supemumerarios pueden tener vae-
‘rias consecuencias, siendo los dientes adyacentes frecuen
temente desplazados o retenidos.

, thiﬁn cardna,

No son raros en pacientes con hendiduras -

‘faciales y en los que presentan el afndrome orofaciodigi-
tal,

Regl n premolar y molar deciduae.

Los premolares supemmunerarios aparecen -
con mayor frecuencia en la mandfbula, Por otra parte el -
premolar inferior accesario es casi siempre eumbrfico, al
contrario de 1o que pasa con el maxdlar superior, Estos =
dientes varfan en su desarrallo que se ha sospechado de =
una tercera dentici6n parcial cuando los premolares super
nunerarios estln muy atrasados en relacién con el desarr;
1lp de los premolares regulares o aparecen después del S
tiempo usual de erupcifén, El hendimiento de gérmeres den-
tales premplares normmales o 14minas accesorias putiera —
dar lugar a este tejido germinativo accesorio,

Es desconccida la causa por la cual el te-
jido germinativo superfluo estimula la produccifn de pre-
molares, El papel de factores hereditario es dudoso.

Se puede concluir clfnica y radiogréfica~——
mente que estas Farmaciones méltiples son producidas por—
la hendidura de g8rmenes dentales,
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kgi &\ molar.

Los dientes supernunerarlos de 1la reglbn -
molar se denaninan paramolares si son bucales en relacifn
con los molares regulares y distonolares si son distales-
en relacibn con los terceros molures, Se presentan ade~—
m&s en posici6n lingual, interdental e intrarradicular ~
que son mucho mAs raros de encontrar. Estos se encuentran
con m&s frecuencia en el maxilar superior.

- Dlentes accesorios linguales, interdenta—
les e interradiculares,

Tienen generalmente forma de clavija o se-
parecen a los premolares, Lta forma y tamafic molares son—
raras, Los de posicifn lingual se presentan con frecuene—
cla en la mandfbula, Algunas veces se observa un diente =

de este tipo situado encima de la .apbfisis alveolar des—
puBs de la extraccifn de un molar,

Oientes supermumerarios méltiples,

Hay siempre dientes supermumerariocs m@lti-
ples en la disostesis cleidocraneal. Esta hiperdoncia con
sl ste habj tualmente en dientes anteriores y premalares y-
se acampafa de desplazamiento y retencdbn de dientes, Es—
raro cbservar dientes supermumerarios normales méltiples—
fuera de esta enfermedad, Es posible que haya un factor -
herencia dominante de dientes supernumerarios méltiples,—
Estos ocurren solamente en ia denticifn permanente, su =
origen podrfa recidir en un trastomo de la regibn de las
la&minas de los dientes permanentes, Aunque también puede-

tamarse an cuenta la herencia, aungue np se establece con
seguridad,
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oeas, glAndulas sudcrfporas, etc. y por lo tamto con fre-
ocuencia, se denomina anhidrética,

La anodoncia total es una prueba notable -~

de la frecuentemente dascrita estatilidad general de loge
dientes caducos, En algunos casos raros de anodoncla {oe-

tal, en la dentici®n primaria se desarrollan algunos o to
dos los dientes, ‘en tanto que los dientes permanentes son
raros, Esto indice falta de potencial de crecimiento ade
cuado, o de diferenciacifn de la 184mina, durante la fase-
de desarrcllo intreuterinp, y un posible retardo ectodér-
m.co despuds de las fases de irdclacién y proliferacin -
del frgano del esmalte de los dientes temporales. Los te-
Jidos ectodérmicos no dentarios, estén afectados de igual
manera, con falta de desarrcllo de los apfndices més espe

clali zados despuds de la diferenciacibn inicial del teji:
do primitivo.

Los dientes gque faltan con mayor frecugne-
cia son los terceros molares, segundos premalares e incie-
sivos laterales, La ausencia del incisivo lateral estf -

limitada al maxilar., En la mandfbula falta con més fre—
cuencia el incisivo central.

Terceros malares,

Los dientes que faltan con mayor frecuen—

cia son los terceros molares, Al parecer, no existe dife
rencia entre los sexos, '

Al disminudr el nmero de los terceros mo-
lares di sminuye tamtié@n en el nlmero de los otros dientes,
Por otra parte al aumentar la Hipodoncia de los dientes 1
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‘a 7, aumenta la probabilidad de una ausencia simulténea -
.. d® los terceros molares,

Eticlogfa.~- La herencia probablemente de—
sempefia un papel decisivo. Lo més probable es la herere=
cia poligérica en vista de la frecuencia de esta anomalfa
y de su variatilidad,

' Segundps premalares,’

t.os segundos prempolares son los dientes =
que faltan en segundo lugar en orden de frecuencia, Y son
loos mandibulares los que faltan con mayor frecuencia, Las
farmas subdesarrolladas del segundo premolar son raras y-

solamente se han observado algunas veces en el maxilar su
perior,

vEtinlogIa.- Se debe en gran parte a la genética,

Incisivos laterales maxilares,

Al contrario de lo que ccurre con los pré-
molares y tercercs molarses, la hipodoncie de estos dien—

tes se diagnostica fécllmente, ya que casi nunca hay re-—
tencl 6n y ectopfa,

Etiologfa.- Se debe a un gen dominante au-
tosémico con una elevada penetrancia y expresividad varia
ble, A menudo existe lakio leporino-paladar hendido aso-
ciado con hipodoncia o farmas clavijiformes de los incisi
vos latervles maxilareso, mls frecuentemente, con tiper—
doncia, Estas anomalfes dentales son producidas por hene
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dimiento en la regi6n de anlaje de este diente; es decir,
entre los paladares primario y secundario,

Incisl vos mandibulares,

El incisivo central se presenta con mAS ~—-—
* froouencia que el lateral, aunque a veces es diffcil dias-
finguirlos por su parecide., La hipodoncia de estos diern—

tes no solo es frecuente, sino que oocurre en asociacién -
con otras ausencias de dientes,

La agenesia exclusiva de los caminos es ex
tremadamente rara.

En ocasiones faltan muchos dientes (oligo-
doncla) como anomalidad aisladae. Los tipos de rafz que -
faltan con m&s frecuancia no son casuales,

Tanto en la hipodoncia cano en la oligodon
cia, faltan con mayor frecuencia los segundos premclares—
superiores e inferiores, incisivos laterales superiores,-
incisivos centreles inferiores. Sin embargo hay variacig
nas: los incisivos centrales inferiores faltan con mayor—
‘frecuencia en la oligodoncia que en la hipodonciae. LOS ==
dientes que faltan mls a menudo en la aoligodoncia son los
incisivos centrales superiores seguidos por los primeros-
malares superiores e inferiaores, y los caninos inferiores,

£l incisivo lateral inferior es uno de los dientes més es
tables,

Etiologfa.~ La oligodonclia se debe casi =
siempre a factores hereditarios. Algunas veces pueden ser
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responsables fFactores exfgenos como la infeccifn con ru—
" bégola durante el embarazo, Probablemente hay diferentes -

tipos de herencia: domnante autos@mica, tipo doninante -
intermedio, tipo poligdnico y tipo ligado al cromosama X,

Tipo dominante Autosfmico.

Este trastorno, heredado como carécter do-
minante autosémico, estd caracterizade par oligodoncia, -
miorodoncia a anarmalidades del ojo, especialmente las del
4rin, como la aniridia, hipoplasia del irds y sinequias -
antoriores, FEl glaucama es una complicad 6n frecuente, -
Las coronas de los dientes poseen frecuentemente una for-
ma en clavija o cbnica, Suele haber hipoplasia maxilar,

Tipo dominante intermedio.

Se sospecha de un gen que varfa en su ex—
presifn y peretrancia y resulta regularmente en un grado-

acusado de oligodoncia sélo en homocigotos, En los heterg

clgotos origlna hipodoncia, microdoncia o incluso oligo—-
doncia ligera.

Tipo poligénico.

La herencia poligénica parece probable -
para algunos cases de oligodoncia y parece ser la explica

cifn més razonable .para el grado variable de intensidad -
entre hermanos,

Tipo ligado al cromosoma X,

Hay por lo menos dos sfndrames ligados al-
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cromosoma X con cligodoncia: la incontinencia pigmentaria
y la displasia ectodénmca hipohidrﬁtica.

3 La incontinencia pigmentaria eat& asoclada

no rares vecas con agenesia de cuatro a diez dientes, Es-
ta anaomalfa parece ser dominante ligada al cranosoma X, -
limitada a mujeres, y letal en los varones,

La displasia ectod8rmica (anhidrética) hi-
pohidrétice, Este sfndrame consiste en hipohddrosis y oli
godoncia o, en algunos casos, anodonciae Los dientes sue-
len tener una corona con forma de clavija o cbnica, Fre-——
ouentemente hay una depresibn del puente nasal. El tipo -

de herencia es generalmente el de un carécter recesivo i
gado al cromosana X,

ANOMALTAS DE LA ESTRUCTURA DENTAL,

Todos los componentes calciflcados del dien
te pueden presentar anomalfas estructurales, pero también

pueden modificar el tamafio, forma o color de los dientes,

Las causas de las anomalfas estructurales—
son hereditorias o ambientales y en linea general se cla-
sifican de acuerdo a este concepto:

1,- Las anomalfas estructurales heredi ta—e
rias generalmente afectan a las denticlones primaria y se

cundaria; mientras que las ancnalfas amtientales afectan—

a la denticifn primaria o a 1la secundaria o solamente a -
dientes determinados,

2.~ Las anomalfas estructurales heraditae
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rias . suelen causar una horientaci n difusa o incluso ver-
tical de las alteraciones mientras que las anomalfas eSe

tructuralas ambientales estén dirigidas sobre todo horie—
zontalmente,

Anamalfas estructurales hereditarias del esmalte,

Hipoplasia del esmalte,

Weimmann y Cols dividieron la hipoplasia -
del esmalte (amelog@nesis imperfecta) en dos tipos: Las -
que incluyen las anamelfas es cualitatives del esmalte ca
racteri zados por una minerali zaci 6n reducida (hiponnera-
1lizacién) y los gue consisten en una reduccibn cuantitati

va del esmalte con una mineralizacin normal {hipoplasia-
o aplasia del esmalte,

Hipanineralizacibn: Tipo 1

Aunque existen algunas diferencias de co--
lor, fama y camportamiento clfrico, no se han estableci-
do caracterfsticas diagnfsticas comunes,

Al tener lugar la erupcibn, suelen terer -
una carona narmal, Poco tiempo despuds se nota que el es-
malte tiene un color anprmal y pueds contensr manchas = =
blancas, amarillas, rojas o marrones,

La alteracibn en el color aumenta al avan-
zar la edad de manera gue, en los adultos, Los dientes -
son marrones oscuros, La intensidad del color varfa en -
los diferentes dientes y algunos, especialmente los incie

sl vos mandibulares, quiza no presenten ningfin cambio de =
color.
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La pérdida de esmalte ocurre despuds de di .
ferentes perfodos de tiempo y con una intensidad desigual,
més que a causa de la caries, como resultado de una abre-
‘s @n mecAndca o acciones qufmicas de la saliva y de los -
alimentos, Los defectos presentan con m8s frecuencia en=
superficies labiales de anteriores y en las c@spides mala
res, Muchas veces hay un esmalte mAs minerelizado y por=
ende mAs resistente en los cuellos de los dientes. Lo hi

paninerali zaci 6n se observa m&s a menudo en el lado bucal
que en el lingual,

Caracterfsticas radiograficas.- Reduce la-
densidad radiogr&fica narmal, El borde entre esmalte y =
dentina no estf bien definido,

Pero la fama y tamafio no est8n modi fica——
purante la erupcifn los dientes tieren un contorno-
normmal, pero luego desarrollan defectos en el esmalte, Al

gunas veces hay defecto en el esmalte antes de erupt:iona;,
especialmente en las clspides,

dos,

Caracterfsticas patolégicas,- E1 aspecto -
histolbgico varfa dentro del mismo diente, La sustancia -

interprismftica est8 engrosada y los prismas del esmalte-—
se hallan tien defirmidos a causa de la alteracién de la -
mineralizaci 6n, En los cortes no tefiidos se observan de——
fectos dentro del esmalte y los prismas pueden ser de co-

lor amarillo dorado, También se han descrito fibrilacio—
nes en periferia del esmalte,

8in embargo hay di ferencias significativas
en la trasmisién genftica de los defectops de esmalte ca—

racteri zados por hiponineralizacl 6n,




277
Hipoplasia del esmalte o aplasia del eamalte,

La hKipoplasia o eplacia del esmalte ocurre
" con menos frecuencia gque los desfrdenes de la hipominere-
1lizacifn, Aunque en este tipo de hipoplasia hay alguna -

" hipaminerali zaci 6n, e1 esmalte resiste los requisitos Fun
clonales normales,

Tipo 11 a: Traamisibn dominante ligada al-
cranosana X con mordida abierta, Es importante para reco-
nocer estos caso €l modo de trasmisién y la diferencia en
la expresibn de esta anomalfa en varones y hembras,

En el caso de los carfcteres daninantes N
gadps al cromosoma X un varbn afectado trasmite la anoma=-
1fa a todas sus Hd jas, pero a ningin hijo, ya que un vae
rén da su cronosoma X sflo a su descendencia fememina, =
Por otra parte una mujer afectada trasmite gereralmente-

el carfcter a una mttad de sus hijos y a una mitad de sus
hijas,

Asf por término medio, habrf dos veces més
hembras afectadas que machose

Los dientes tienen un aspecto clfrmico dife
~ rente segin el sexo, En los varones, la superficie de —
los dientes, amarillentos es lisa, dura y brillante, 1 -~
contorno dental es anormal, y el di &matro mayor de la co~-
rona se locali-za cerca del cuello, La razbn de esta forma
anomal es una falta de esmalte, Hictalégicamente se obee
serva una capa delgada y clara, parecida al esmalte,
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No se conoce bien el desarrollo de la hipo

Al parecer s6lo se altera una FUr——
cl8n del ameloblasto (formacifn de esmalte) en tanto que-
el contorno del diente no se modifica,

Radiogr&ficamente, la reducclifn del espe—

sor del esmalte se refleja por una reduccién de la sambra
. del eamalte,

Las preparaciones histolbglcas muestran -
una aberracién notable en la direccifn del ssmalte, lo =

cual junto con el aire y las anognalfas de tincién de la -
impresibn de porosidad,

Los penachos y laminillas freauentemente -
son muy visibles, 8Sin embargo, debajo de la superficie -
de esmalte nunca se ve una zona can aumento de la dentina
interglobular cono la observada en las hipoplasias raguf-
ticas, Por el contrario la dentina parece tener una @S
tructura y mineralizacl 6n normales tanto en varones como=
en hembras, 8in embargo, el esmalte presenta zonas con e
una calcl ficaci fn de intensidad variable,

Es especialmente interesante la aparicifne
simulténea de una mordida abierta en estudtos e investiga

ciones con respecto a la hipoplasia del esmalte, E1 grad;
de mordida abierta varfa mucho.

ANOMALTAS ESTRUCTURALES HEREDITARIAS DE LA DENTINA,

Hay diversas hdpoplasias herediterias de =
dentina, El desorden primario afecta tanto a la dentina -
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como a la pulpa, Al contrario de la hipoplasia del esmal
te, pueden afactarse secundariamente otros componerntes —
del diente, scbre todo el esmalte, cuyo color, contarno y
capacidad funcional pueden estar alterados. Estas altera
ciones del esmalte son en ocasiones tan ostensibles quo -
indugen a confusi 6n con la hipoplasia del ssmalte,

Las hipoplasias hereditarias de la dentina

son dos vaces mAs frecuentes que la hipoplasia del esmal=-
to.

DENTINA OPALESCENTE HEREDLTARLA,

Aspectos clfricos.— El trastarno m&s canlin
‘del desarrollo de la dentina, la dentinog@nesis imperfec-
ta, ocurre en las denticiones decidua y permanente. Los -
tiantes tienen un color amarillo hasta azul gris con une-
transparencia de &mbar, muy notable en lps dientes deci—-
duos de erupcién temprana, Poco despufs de la erupcién -
el esmalte pe fractura separdndose de la dentina en frag-

mentos peguwiios o grandes y deja bordes cortantes en los-
lugares de la fractura. Algunas weces se rampen clspides

enteras durente la masticacibn: esto origina una rfpida -
abrasifn de la dentina subyacente., En ocasiones sélo ue
dan mufiones gastados hasta el nivel de la encfa, las frac
turas del esmalte probablemente son debidas a la flexitde~
lidad de la dentina hipopl8sica y relativamente blanda --
que se rampe bajo la presifn masticetoria,

Esta pérdida de sustancia dental no sieme-

A veces solo se afectan intensamente al gunos
dientes, mientras que los dem&s parecen normales. Los pre

pPre ocurre,
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- molares y.molares tienen frecuentemente coronas bulbosas-
cortas, Las rafces son de poca longitud y delgadas y en -

 los dientes multirradiculares estén poco extendidas inclu
so las rafces tienen color de &mbar y son translucidas,

Las caries aparecen en los lugares usuales,
pero .8l progreso es algo menps ripido, ya gue faltan lose
conductos dentales, A menudo existe una notable resisten

cla contra la caries, lo cual tal vez se deba a la abra——

si&n excesiva, Las caries profundas no ocasionan mucho =

dolor en los dientes y estos dientes no son sensibles du-
rante los procedimientos de restauracifne

Se incluyen las variaclones en extensién y
en rapidez de la gbliteracién de la cavidad pulpal y en -

el grosor y resistencia del esmalte que también se refle-
Ja en el color del diente,

La corona de estos dientes son relativamen
te grandes y de contarnoS casi nomales de manere gue los

paclentes no parecen estar afectados durante el examen
t:lfrtlco.

8in embargo, el examen radiogréfico demuestra =
que las rafces de estos dientes son siempre atfpicas,

Aspectos rediogré8ficos,- Falta relativa de
contraeste radiogréfico de los dientes debido a un aumento
de su contenido en agua y disminucibn de las sustancias =
inorg8nicas, Y la pbliteracibn casi completa del espacio-
pulpar. Estas pbservaciones radiogréfices diferencfan - -
esta enfermedad de las otras digplasias de dentina e hipg
plasias de esmalte, La obliteracifn ocurre durante la far
macifn de la rafz y antes de la erupclfn, pero generalmen
te solo estd terminada después de 1a erupclbn campleta —
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del diante; 8in embargo la obliterecién es algunas veces=
. mfnima 0 incluso ausente en los dientes deciduos,

En ocasliones se observa una gran radipee—e
trangparencia periapical sin signos de carles dental, Se-

podrfa sospechar una infeccibn o necrosis de los conduc——
tos pulpales expuestos en zonas donde ha ocurrido una pé_r:
‘dida de esmalte, si esto no pasara también en dientes com
pletamante intactos, La eticlogfa no est8 aclarada,

Estas lesiones suelen aparecer en la ol Se=
‘plasia de la dentina,

Aspectos patolégicos,

El esmalte tierne un espesor y estructura -
normales y al parecer sfBlo faltan las prolongaciones sim=
ples de los t@bulos dentinales situados por debajo del es
malte, La urifn dentinosmalte, que normalmente aparece -
festoneada, €5 a menudo lisa y urdiforme, {a minerali za=e—
cibn estd algo reducida y también faltan los grendes tatu
los dentindles que normalmente tieme una forma en S, En=
lugar de ello, se encusntra muchas estructuras espaciadas
muy finas sin luces reconocibles que, en algunos dientes,
"siguen el trayecto normal de laos t@bulos dentinales, Den-
tro de la zona de la rafz, los tGbulos parecen ser més e
nameales, tanto en su fama cono en su trayecto,

La dentina secundaria se diferencfa fAcile
mente de la dentina primaria, Dentro de la corona se en——

cuentran manocjos de tGbulos dentinalos normales en 108 ==
cuernos pulpares desde los cuales surgen lateralmente del
gados filamentos que acaban desapareciendo. Inmedi atemen-
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te por debajo del esmalte se observa una capa delgada de-
dentina, la cual, sin embargo, no es idéntica a la denti-
na coronal, También se han descrito conductos encorvados

que pri:bablemente contienen vasos sangufneos y dentfculos
en la dentina o la pulpa,

El cemento difiere ligeramente del normal,
" Alpgunas veces €l borde de dentina no est8 muy defirido y-
las 1lfrneas incrementales parecen faltar, Las lagunas de-
los cementocitos tienen frecuentemente un tamafio reducido,
El espacio pulpar esté muchas veces obliterado incluso en
el centro del diente, Sin embargo, si se examinan muchos-—
cortes es posible encontrar restos pulpares, que contie—
nan estructuras atréficas, Hay un gran ndmerc de cuerpos

calci ficados amorfos, Los odontoblastos tiemen Farma atf-
picas,

Herencia.~ La dentina opalescente hereditaria es dekida -
a un gen dominante autosfmico muy penetranteg

DIENTES EN CASCARA.

Los dientes en clscara son una anamalfa -
rara descrita primero par Rushton en 1954 que probablemen
te ocurre en dos formas diferentes, una de las cuales - -
estd& asociada con la dentinogénesis imperfecta, En un = =
caso Gnico no asoclado con dentinogénesis imperfecta, -~ |
Rushton observé dientes en céscara sin la coloracifn pare

cida al &mbar y fracturas del esmalte en la denticlién per
manente,

MAs significativa fue la ausencla de oblie
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teracibn de la cavidad pulpar, Por el contrario, solamen
te se hatfa formado y mineralizado una capa delgada peri-

férica de dentina, de manera gue una especie de cfpsula -
rodeaba al diente conaistente casi enteramente de pulpa,

Histol bgi camente, el esmalte era normal, -
Aungue la delgada capa periférica de dentina estoba estruc
turada del modo nomal, perdia abruptamente este carfcter
y 88 convertfa en una capa de fibras gruesas gue no se —
semejaba a8 la dentina. La pulpa contenfa prfcticamente -
stblo manojos gruesos de colégeno sin odontoblastos.

Rushton concluyf que las pulpas deciduas -
no estén muchas veces obliteradas en la dentina opalescen
te y que los dientes en clscara representan simplemente -
una variaci®n extrema de la dentina opalescente, dejando-
abierta la cuestibn de si esto representaba una anamalfa-
estructural especffica de la dentina, Creemos por lo tane
to que los dientes en clscara representan probablemente —
una ananalfa estructural especffica,

DISPLASIA DE LA DENTINA,

Ballschmiede aplich el término de “dientes
sin rafz" pura describir la anomalfa estructural donnan-

te autosbmica de dentina que generulmente es denominada -
displasia de la dentina.

Aspectos clfricos.,~ Las coronas tienen un-
contarno y color nornales sin camblos secundarios en el -
esmalte, El signo més precoz es el aflojamlento de dien-
tes con una sola rafz, E1 exémen rodiogr&fico demuestra-
rafces extremadamente cartas gue no pueden resistir las -
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exigencias funcionales, El aflojamiento prematuro quizé-
no sea tan evidente en la denticibn decidua, Al parecor-
- exlste una resistencia acentuada a la caries.

Aspectos radiogr8ficos.~ Las rafces muchas veces tienon -
solamente unos milfmetros de longitud y pueden estar re—
dondeatns o afiladas, se observa obliteracifn de la cavi-
dad de la pulpa y un deficiente contraste de densidad,

Aspuctos patolbgicos.~ El esmalte tiene una estructura y-
minerali zaci n normales, la capa de dentina adyacente al-
esmalte aparece algo ensanchada y contiene tGbulos noma-
les y sustancia fundamental normalmente mineralizada., La—
zona central del diente esté completamente ocupada por —
este tipo de dentina; la pulpa falta,

DIENTE DE TURNER,

En 1855 Busch descriti 6 una anonelfa 88—
tructural localizada en premolares mandlbulares que Wella
rer reconoct® camo una infeccibn apical purulenta de los-
correspondiontes dientes deciduos, Esté hipoplasia fuge ——

posteri ormente bien conoclda a través de las publicacl o—

nes de Turnur, Estas hipoplasias ocurrcn con més frecuen

cia en los premplares, especialmente en los inferiorv

La infeccibn periaplcel en los molares de-
ciduos que ocurre durante la infencia hasta el séptimp —

afio de vida, tal vez ponga en peligro la minerali zacién -
posterior de los sucesores permanentoo,

El grado de la lesibn, gue varfa entre una
mancha limitada opaca o amarillo marrfn del esmalte hasta
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una aplasia del esmalte o incluso atrofia de todo el dien
te, depende no solamente de la intensidad de la infeccién
aino también del estado de desarrullo de los dientes oj—e
mdentes, 81 la infeccifn se cura despuéls de la pérdida—
de un diente deciduo, puede haber fenfmenos reparativos -
en el 8rganc del esmalte lesionado de farma que en dicha-
zona se puede formar cemento en lugar de esmalte,

Lesién traumética.

Las lesiones traum8ticas del germen de une
diente permanente a causa de un gdlpe o de una cafda ocu-
rren principalmente en los incisivos maxilares; el grado=-
de desarrollo, el nivel de resorcién de la rafz decidua,-
la intensidad y direccibn del golpe y complicaciones como

la infeccién contribuyen al desarraollo del diente anémalo
Finalo

Puntos opacos en el esmalte,

Su origen no estf muy claro. Estas manchi-
tas son debiudas a la desmineralizaci 6n acociada con ca——
ries precoz. FEstas manchitas se encuentran con més fre--

cuencia en 1n superficle labial, lisa y libre de caries -
de los incisivos.

Estos puntos opacos los urigina la altera-
cién de la transparencia del esmalte probablemente debida

a una minerall zacién deficiente de la superficie externa-
del esmalte,
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Odontodisplasias,

Odontodi splasia,— Detencifn localizada el
desarrollo dental; dientes fantasmas, Es una anamalfa uel

desarrollo algo rara, La causa es desconocida, Los dien-

tes anteriores se afectan con més frecuencia, sobre todo-
incisivos centreles y laterales maxilares superiares, op-
tos dientes suelen estar situados & un lado de la lined -

media y muchas veces son contlguos, aunque hay excepci o
noo,




TEMA 9
Gl &ndulaes Salivales

Las gl8ndulas son Srgaros que descargan -
sus productos de secrecién por medio de conductos,

Las gléndulas salivales se encuentran glo
Jadas en toda la regidn orofaringea en su revestimiento -
mucoso. Estas peguefias gléndulas son similares en su ori
gen e importancia funcional a las gl&ndulas mayores de -

esta regién gue son: gléndulas parotidas, gléndulas. subma
xilar y gléndulas sublingual.

Todas tienen fundamentalmente el mismo —
origen que se produce por el crecimiento interno del epi-
telio oral en el mesenquima subyacents.

Las gléndulas selivales mayores son consi
deradas como derivadas del ectodermo del estomodeo.

Las gléndulas menores se originan tanto -
en el lado ectodérmico como en el endodérmico de esa - -
zona de transicién.

Las gléndulas pequerias como la de los la-
bios tienen su arigen en el ectodermo del estomodec, Las-
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‘glandulas pequefias situadas en la orofaringe, alrededor -

de la base de la lengua se consideran derivadas del endo-
dermo Fanpgao.

Glé&ndulas Parotidas, Las primeras gléndu
las del grupo Salival ocue aparecen son las parotidas,

Aproximadamente a mediados de la sexta se
mana puede advertirse el crecimiento inteme epiteleal en
la superficie interna de ambas mejillas. El crecimiento-
progresa rapidamente en longitud y welve haecia la oreja,
cuando ha llegado a la regifn cercana a la rana mandibu—~—
lar, el conducto principal comienza a ranificarse libre—
menta en los cordones celulares y primordiales que han ——

de formar las divisiones del oonducto excretor y sus al—
veplos teminales,

Gl&ndulas Sutmaxilares.- Estas gléndulas
generalmente comienzan a eparecer a fines de la sexta se-
mana como cordanes celulares primordiales, Cada cordbn -
que representa el conducto principal de la gléndula en el

lado correspondiente tiene origen corca de la lirea media
debajo de la lengua.

El conducto se deserrolla hacia atrés a -
lo largo del piso de la hoca y cerca del &ngulo de la man
dfbula canbia siguiendo en direccidn ventral, luego crece
hacia la superficie empujando hacia afuera el borde del -
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mésculo milohioideo antes de que comience a remificarsg -
~libremente.

Gléndulas Sublinguales.- Las :gléndulds -
sublinguales se originan un poco més tarde que las subma-
xilares. Sus esbozos se reconocen al finalizar la sépti-
ma semana. Estas gléndulas son en realidad un conglomera
do secundario de una serie de peguefias glé&ndulas que ra—
cen independientemente, sus porcionos secretoras se uran-
en mayor § mernor grado dentro de una envoltura comln de -
tejido conjuntivo, pero conservan su conducto original; -
presentando cada glAndula entre 10 y 12 conductos que se-

descargan e€n €l piso de la boca a anbos lados de las rai-
cas de la lengua.

En la formacién de lang gléndulas los pro-
cesos histogenéticos son log mismas,

La masa celular destinada a dar origen a-
la porcifin epitelial de la gléndulae se forma por una répi
da proliferacién de las c@lulus en lu capa profunda del -
epitelio. La masa celular restante presiona en el mesen-
gquima subyacents bajo la forma de un cordfn epitelial, ——
Quando el cordén ha llegado al punto donde se formara la-

porclén secretora de 1a gléndula se divide repetidesmente.

£l extremo de cada divisién presenta un -
ensanchamiento semejante a un botén, El ahuecamiento de-
este sistema de cordones epiteleales madiante el reordena

miento de las cé&lulas, conatituye el sistema de conductos
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- ramificados de la glAndula, Al mismo tiempo los grupos -

celulares terminales se ordenan para fomar las unddades-
de secrecidn {acinos) A medida-que los tronmos principe—
les se desarrvlla, los pequefios conductos ramificados y -

los acinos secretores forman los subgrupos naturales del-
tejido glandular en crecimiento.

El mesenquima situado entre estas Areas -
adyacentes se convierte en tejido conjunmtivo, tiende a ==
formar tabigues que dividen la gléndula en lébulos. Y el-

mesanquima se concentra alrededor de la masa total de la-
gléndula que se expande,

Las caracterfsticas aspeci{ficas de las =-

gléndulas dependen del carécter citolfgico y fisiolbgico-

de las célulaes secretoras, Algunos de log acinos de las-

glé&ndulas salivales son mucosos teniendo pues una funcién
de lubricacién en tanto que otros acinos producen una en—

zima digestiva, la ptislina que interviere en la transfor
macién de los almicdones en azdcares.
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les de la glé&ndula
sublingual,

- Olagraha esquemlti co aie muestra las gléndulas saiive
les en desarrollo de un embrifn humano de 11 semanas,
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Gl&ndulas Salivales

Las gl&ndulas descargan sus productos de-
secrecién por medio de conductos. Las gléndulas salivae--

les se localizan completamente en los tejidos de la cavi-
dad bucal,.

Las porciones secretorias llamados acinos

libera material que llega a la boca como saliva por una -
serie de conductos.

Segln esto se clasifican como gléndulas -
con conductos 6 exocrinas (secrecién externa).

Las gléndulas salivales son del tipo merg
crino esto es seglin el grado de destruccién que experimen

tan las células en el proceso de liberaci®n de secrecio--—
nes,

Respecto al tipo de secrecién las gléndu-
las sslivales pueden ser: serosas, mucosas 0 Seromuosas,

en cuanto al tamafio pueden ser principales o accesories,

Las funciones de la saliva san:

La composicifn qufmica de la saliva ayuda
a destruccién de bacterias, disminuci6n del tiempo de coa
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" gulacién sangufnea y digestién de almidones. Otras fun--
ciones son: humedecer alimentos secos para deglutlrlos
mantener un medio himedo para los tejidos bucales.

Limpiar por corriente de 1fquidos hendidu
ras y depresiones de los tejidos bucales y proporcicnar -
un medio 1fquido para las substancias que van a absorber-
ae, y la funcién de excrecién porque es un vehfculo en el

qQue pueden salir del cuerpo por el tube gastrointestinal-
motabolitos y otros materiales,

Las gl&ndulas consisten de acinos (porcig
nes secretoriss finales) conductos, tejido conjuntivo el-
cual ure, divide y encapsula la gléndula ademfs de llevar
elamantos vasculares linféticos y nerviosos a la gléndula,

lLa complejidad en la estructura de la -« -
glé&ndula indice cantidad y tipo de aciros, cantidad y

tipo de conductos y organizacién del tejido conjuntivo,

Los acinos pueden ser cilfndricos (gléndu
las tabulares) en forma de uvas 6 pera, (gl8ndulas alveo=-

lsres) en forma de saco (gléndulas saculares).

Las gl&ndulas pueden estar compuestas por
. acinos que son exclusivamente taebulares, alveolares §sacuy
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" lares, las mfs complejas tiesnen porciones finales tabulo-
' alvenlares,

Los acinos de 1las gléndulas productoras -
de moco son tabulares, los acinos seresos y seromucosns -
son de tipo alveolar y tubuloalveol sres,

Las células secretorias presentan dos fa-
ses: activa (secretoria) y de repaso (no secretoria) ro -
todas las células de un acino estén activas al mismo tiem

po, algunas células estén inactivas mientras otras estén-
en fase de ciclo secretor,

Conductos.- La secrecién fluye por una se
- rie da conductos de tamafios variables, 8l sistema ge con-

ductos es més complejo en las gllndulas salivales princi-
pales.

Pueden encontrarse tres tipo de conductos

el mAs pequefio se llama conducto intercelado y estl conec
tado al acino.

£l segundo tipo se hallae solo en las glén
dulas salivales y se llama conducto secretor & estriado y
drena los conductos intercal ados.

El tercero es el conducto secretor que

di
- rige la secrecién hacia la superficie y se conoce como =
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conducto excretor.
Patrén arquitectérico de las glé&reulas,

Las gllndulas principales son las mhs com
plajas,

El ifmite externo de las gléndulas princi
pales estf marcado por una chpsula de tejido conectivo -
Ramas de tejido capsular separan los elementos de
la glAndula en grandes segmentos llamados lébulos, estos-
se dividen en territorios més pequefios § lubnlillos me==—
di ante septos de tejido conectivo menos denso,.

El tejldo conectivo de los septos se wel
ve cada vez mhs difuso al remificarse hasta que forma una
delicada red de fibras gue enwelve a los constituyentes-
de los lobulillos, a este tejido se le 1llama estroma, Los
elementos envuel tos por el estroma de un lobulillo inclu-
yen aciros, conductos intercalados, células micepitel ca-—

les, conductos estraidos, pequefios 1inf&ticos, vasos capi
lares y nervios.

El tejido conectivo mhs denso rno solo 1lg

va los vasos més gruesos y fascfculos nerviosos sino tam~
biédn conductos excretores,



Gléndulas Salivales Principales

Son tres pares de grandes gléndules sali~
vales que vacdfan sus secreciores en la cavidad bucal: las
parotidaes, las submaxilar y les sublingual. Se hellan lo
cali zndas en forma bilateral en los cuadrantes posteroin-
feriores de la cara,

Las secreciores de las gléndulas saliva—
les principales no fluyen continueamente como lo hacen las
gléndulas intrinsecas {accesorias),

Todas poseen acinos ranificados tubul ares
y tubuloalveolares, Cada gléndula estf rovdeada por una -
chApsula aungue en las gléndulas sublinguales ro siempre -
esth bien definida,

Gl&ndulas Parotidas,- Son las mfs gran-——
des de todas, se hallan localizadas en las mejillaes, =&l -
frente y un poco bajo del ofdo.

Las secreciores se introducen en el vestf
bulo bucel por el conducto excretor principal 6 conducto-
de Stensen, La abertura del conducto se encuentra cerca-
del segundo molar inferior.

Las secreciones son campleta
mente serosas,
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Gl&ndulas Submaxilares. Tieren aproxima-
danente la mitad del temafio de las gléndulas parotidas, -

" se extienden desde abajo de la méndibula en el tejido del
.surco sublingual.

El conducto excretor principal (Wharton)-
88 halla la abertura en una papila gque se encuentra al —-
lado del frenillo.

La chpsula estl bien desarrvllada y sus -
ramas dividen a la gl&ndula en 1lébulos y lobulillos. Los-
acinos son serosos, el resto son c6lulas mixtas mucosas y
serosas, 1os conductos estriados son mé&s largos y mfs ra-
mificados que los de la gléndula parctida.

Gléndulas Sublinguales, Tieren el tamafig~
y la forma de una almendra estfn orientadas verticalmente

a lo largo de la linea media del surco sublingual y se ha
llan cubiertos por mucosa,

El conducto excretor {de Bartholin) se —

abre en la cavidad bucal por un orificio en una papila -
cerca del frerillo.

La secrecién es mixta pero predominante——
mente mucosa.
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" La gl&ndula sublingual difiere de las - -
otras dos gléndulas principales en: los acimos serosos -
pUros son muy raros, las cflulas seromucosas abundan, los
conductos intercalados tfpicos no exdsten, los conductos-
extriados son poco y estén deficientemente desarrvllados-
y la mayor parte de los conductos son excretares,

GlA&ndulas Salivales Accesorias

Ltas gléndulas salivales accesorias se lo-
calizan en la pared mucose de la cavidad oral y son llema
das gléndulas intrinsecas.

Todas las regiones de la cavidad bucal —
excepto encias y segmentos anteriores del paladar duro
contienen gléndulas en la 1&mina propia.

Todas las glbndulas salivales accesorias-
son exclusiva 6 predominantemente mucosas,.

La secrecifn de todas fluye continuamente.

ebido &l peguefio tamafio de las gl &ndu—
las, no se encuentran chpsulas.

Las gléndulas vestibulares comprenden tres
grupos continuos: labiales (labio) bucales (mejillas) y —
retromclares (detrés y debajo de los dientes molares). To-
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das tiemen masas esféricas hechas de acinos que contienen
cflulas serosas y mucosas,

Los conductos excretores se introducen a-

la mucosa bucel por clawos epitelsales, todas producen se
creciones mucosas,

Este grupo de gllndulas se caracteriza —-
por su cantidad y la profundidad de localizacién, son nu-

merosas cerca de la 1fnea media de labio perc se vuglven=
escasas cerca de la mejilla,

En 1la mejilla la cantidad y el tamafio de-
las gléndulas son mayores en las regiones posteriores,

En los labios los masas gl&ndulares son -
superficiales que a veces pueden verse § sentirse.

En la mejilla en el &rea molar los acinos
se localizan produndamente gue algunos incluso se mezclan
con las fibras musculares.

Las gllndulas pulatines también compren—
den tres grupos continuos:

21 paledar duro (regibn posterclateral -
del paledar duro), de paladar blondo (paladar blando y —
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. @wla); y glosopalatinas (principalmente en el itamo de ~
las fauces y en pliegues glosopalatinos).

Sus secreclones son muonsas, 10S conduce-
tos intercalados son cortos y poco notables como los de -
las glAndulas vestibulares,

Los elementos glandulares son més numero-

s0s en el paladar duro, menos en el paladar blando y esca
sos en la dwula,

Los conductos excretores principales son-
de dos tipos:

El primero es angosto y ondulado revesti-
do de células cilfndricas 6 cilfndricas seudoestratifica-
das, el segundo es recto sinusoide.

Su pared esté compuesta de cflulas cuboie
des y escemosas, los conductos excretores sinusoides pue-
den funcionar como reserworios para la secrecién,

Gl&ndulas Lingualeu.- Se distribuyen sp—
bre el cuerpo de la lengua como gl &ndulas de Blandin-Nuhn
é gléndulas linguales anteriores,

Sobre la rafz de la lengua como gléndulas
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deVon-Ebner 6 gl@ndula linguales posteriores y sobre a8l -
‘&rea amigadlina como gléndulas amigdalina 6 gléndulas pos

teriores profundas, Otro grupo es sl de las gléndulas sy
blinguales que se halla en el surco de la lengua,

Las gllndulas de Blandin=Nubn se localie—e
zan en el vientre de la lengua exactamente en la punta al
lado de la linea media,

Aungue sus aclnos pueden ser serosps § -
mixtos, las secreciones son mucogas en su mayor part@.

Los grupos més posteriores y marginalese—
practicamente son todos mucosos con cflulas muoosas 6 se-
romucosas. Las secreciones de las gllndulas se colectans
por tres 6 cinco conductos excretores que se abren en el-
surco cerca del frenillo.

Las gllndulas dae Von Ebner se conocBn =—ee
comp gléndulas posteriores debiuo a que se localizan en =
el tercio posterior (raiz) de la lengua,

.

Las porciones scecretorias son segmentos -
tabulares ramificados de las glbndulas y sus secreciones-—

" spn 80rosas. Los conductos no esthn bien desarrollados,
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‘ Estas gléndulas tienden a limpiar ‘105 ca-—
. ‘nales de desecho mediante corriente de 1lfgquido y propor—

cionan un medio 1fquido para recibir el sabor de los &li-
mentos,

Las gl&ndulas amigdalinas est8n situadas-—
m&s profundamente en la raiz de la lengua, sus conductos-

excretores se vacfan en las criptas de las amigdalas 1irn-
guales proporcionando por tanto una accién limpiadora.

Sus secreciones son mucopsas,
Gl&ndulas Sublinguales,

Son de 8 a 20 gléndulas separadas que va—
- rfan considerablemente en tamafic y forma. Se localizan -
“en la mucosa del surco sublingual cerca de las gléndulas—
extrinsecas submaxilares y sublinguales,

La mayor parte de las unidades secretome—
rias son tubulares remnificadas, predominan los acinos mu=-
DSOS pPuUros,.

Cada una de las glhlndulas sublinguales —
tienen un conducto excretor principsal.
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Aromalfaz hngénitas de las Gl&ndulas Selivales,

GlA&ndulas Saliveles Aberrantes.~ En-un as
tudio de embriones humanos reelizado por Thoma encontré -

medi ante cortes en serie una § mas gléndulas submacilares
accesorias 8 secundarias.,

Tales gl&ndulas se forman de brotes del -
“rddn epitelial princical, gue més tarde forma el conduc
‘to, Gerermlmente se localizan posteriormente (accesorias)
& anteriomente (secundarias) al mésculo milohioideo.

Las glAndulas aberrantes son las mismas -
que las gléndulas secundarias pera se encuentran situadas
a mayor distancia de la gléndula principal pueden encon——

trarse a un lado de la mandfbula cerca de su bordes infe-
rior.

Aplasia de las gllndulas salivales,

Puede suceder que una 6 anbas gl&ndulas -
sublingueles pueden estar ausentes (Thoma 1919) y raras -

wveces pusden faltar las dos parotidas 6 las dos submaxila
res,

S8 ha referido un caso de ausencia de to-
das las gl&ndulas saliveles,
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f_'(earp-uoh).

Atresia congénita de las gléndulas saliva
les,

Estos son casos raros. La anomalfa puede
@star en todas las gl&ndulas 6 solo en una, Beredetti - =

(1936) refirié un caso de atresia de ambos conductos parg
tideos y considerable falta de desarrollo de las gléndu——
las submaxilares y sublinguales, la paciente una nifia de=-
6 afios padecfa de xerostomfa y una inyeccién de pilocarpi
na provocaba una pequefia secrecifn del suele de la boca,

La oclusién congérita del conducto sali-——
val puede ser causa de formacién de quistes (rfinula).

esalojamiento y fusidn de las gl &ndulas~-
salivales, Puede ocurrir especialmente la fusién de las-
gl &ndulan sublinguales y submaxdlares,
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CONCLUSIONES

. Con la presentaci®n de esta investigacién-
hemos tratado de cubrir los aspectos importantes en el es

tudio del crecimiento y desarrcllo cranecfacial y de la -
denticl6n,

Asf camo anomalfas de las mismas,

En nuestro papel de cirujanos dentista nos
corresponde a nosotros ver la importancia que tiere el de
sarrcllo cranecfacial; para restaurar en la medida que
sea necesaria 1os trastarnos causados,

Los factores que van a intervenir en gl —
crecimiento embrionario creneofacial viene a ser importan

te, ya que existen diferentes tipos de factores etiolfgi-
cos gue pueden ser; gendticos, medicamentosos, enfermeda-
des que contraiga la madre en su embarazo, exposicién a -
rayos X de la madre en su primer trimestre de su embarazo,

que nos traerd como consecusncia ancmalfas en el futurop -
sey humano.

Esta investigacibn presentada tuvo como ob
jetivo hacer un estudio comparativo entre 1o nomal y lo-
anomal a rivel craneofacial y dental, haciendo un anfli-
sis acerca de la formacibn, estructura y funcionamiento -
cranecfacial y de la denticibn, tonto primaria como perma
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te; para valorar la impartancia que tiene y que sus ano-

“malfas treerdn como consecuencia el mal funcionamiento y
 ustética del ind{viduos

Consideramos que el cirujano dentista debe
tener los conocimientos bésicos con lo relacionado a cavi
dad bucal y estructuras asociadas para observar y diagnos

ticar enfermedades cue se presentardn para dar el tratoe
miento adecuado,

Finalmente consideramos, después de haber-
hecho este estudio, que camo profesionistas debemos de o
dar 1o mejor de nosctros mismos hacia nuestro paciente, -
aplicando tados los conocimientos adquiridos pare poder -
obtener buenos resultados y beneficios,

<
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