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i) INTRODUCCION

El compljeo Craneo-Facial consiste de una variedad
de diferentes estructuras anatdémicas, que se originan de di-
ferentes tejidos embrionarios que -forman hueso, musculo, ter
minaciones nerviosas, gléandulas, tejido conective, dientes,-
vasos sanguineos y cavidades profundas. Todos estos tipos de
tejidos se desarrollan en diferentes épocas y cada uno tiene

su propio mecanismo de crecimiento. Por eso este es un con-

junto no solo de estructuras sino también de funciones. To-
dos estos componentes afectan su crecimiento entre: si, hasta
que alcanzan su forma adulta. .

RIS S S R

Es importante para ¢1'déntista entender el desarro
1lo de la denticién y maxilares €n orden de entender los -

efectos de cambio, para mejorar la funcién vy apariéncia como

para reconocer €l desarrollo anormal. El dentista no puede-

limitar sus conocimientos, interés e importancia solo a los-
maxilares y a la denticién ya que los maxilares son una par-

te integral de la cara y la cara a su vez esth4 influenciada-

en parte por el craneo. Este trabajo va a describir el cre-

cimiento y desarrollo del créneo, cara, de la denticién y ar
cos dentales y como se influyen entre si. Para facilitar el
entendimiento del desarrollo de estas Areas se incluyen las-
estructuras, desarrollo, crecimiento y reparacibédn &sea, teo-

rias del crecimiento y consideraciones generales del creci--
miento.




I1) ESTRUCTURA OSEA Y CRECIMLENTO

Los centros de crecimiento (suturas, sincondrosis,
el'céndilo) son responsables de ig,mayor parte de los cam---
bios ocurridos durante el crecimiento. El mecanismo de for-
macién 6sea es complejo y peculiar a las variadas regiones -
del. complejo craneofacial. El calvario o béveda craneal es-
t4 compuesto de:huesos intramembranosos mientras que la base

mientras. qu be

condral. -La cara'media est& desarrollada endocondralmente -
por los cartilagos nasales. El desarrollo de la mandibula -
combina centros de osificacidn intramembranosa y endocon- -
dral.

Dentro de estos sitios de crecimiento, hay osifica
cién intramembranosa y endocondral dependiendo en el desarro
1llo embriolégico de los huesos. Aun, todas las otras super-
ficies de periostio y endostio del hueso son directamente ac
tivas en el complejo cambio 6seo. Antes de explicar el cre-
cimiento de varias partes del complejo craneo-facial, es im-

portante tener una total apreciacibén de los huesos, sus es—-
tructuras y desarrollo.
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El agrandameinto total del complejo est& compuesto
por el crecimiento de cada hueso en relacién con el resto. -
"Como resultado de su incremento en el crecimiento combinado,
ocurre una progresién de desalojamiento.

Una consideracién de las biomechnicas del creci- -

miento incluye una diversidad de principios. La complejidad
se acrecienta por la presencia de estos fenbmenos simultanea

mente. Sobretodo el crecimiento envuelve el aumento de tama
fio con un remodelado para mantener el patrdn.

ESTRUCTURAS MACRO Y MICROSCOPICAS DEL HUESO

Tas-6sea ‘que:

‘miento de"la’osteogéne51s crec1m1ento 6seo y la 1nf1uenC1a—
mechnica en el hueso.

A simple vista se distinguen dos formas de estruc-

turas Oseas: 1) El hueso esponjoso o trabeculado y 2) El hue
so compacto © denso.

El hueso esponjoso est& formado por un enrejado
tridimensional de trabeculado o espiculas éseas
cios internos son ocupados por médula bésea. El hueso compac

to aparece como una masa sblida de tejido duro formando la -
capa externa del hueso.

¥y los espa-

Las dos formas 6seas se mezclan entre si sin lle--
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gar a formar 1imites definidos. Los dos tipos de hueso estéan-
formados por las mismas células y una matriz orgénica e inor
génica.

El hueso trabecular tiene una mayor proporcién de ~
matriz.

Todo hueso estd cubierto por una capa fibroelAsti-
ca vascular y periostio; excepto en el punto donde articula.
El periostio estl firmemente adherido al hueso por gruesas -
fibras collgenas, fibras de Sharpey, que esté&n incorporadas-
a la capa externa del hueso compacto. El suplemento vascular
y nervioso del hueso compacto esta atendido por ‘el sistema -
de Havers, que es un sistema de intercomunicacién de canales
que conectan la superficie externa del hueso por medio del -
‘peric tlo,_de la mlsma .manera. 1o hacen 1os: Canales de Volk——

El hueso activamente creciendo esti constituido
por 3 tipos de células: 1) Osteblastos

2) Osteocitos
3) Osteoclastos

Usualmente se describen como diferentes tipos de -
células, pero la teoria actual demuuestra que son diferentes
estados funcionales del mismo tipo de células que responden-—
a varios estimulos y estéd sometida a transformaciones y a -
responder a estimulos parecidos a los de las células del es-

trato reticuloso del tejido hematopoyético.

Los Osteoblastos forman tejido 6seo y los encontra
mos en la superficie que va avansando del hueso en crecimien
to, estos activamente constituyen la matriz 6sea.

completamente formado est&d compuesto por osteocitos encapsu-

El huesoj



lados en una laguna o cripta 6sea. Las lagunas seas se co-
munican entre si por el Sistema de Havers, por medio de pe--
quefios canalfculos. Los Osteocitos esencialmente son osteco-
blastos que han sido rodeados por una matriz $sea y se man--
tienen pasivos excepto para mantener una pequeiia cantidad de
substancia intersticial; estos sufren transformaciones vy se-~
convierten en osteoblastos o osteoclastos hasta que sean ac-
tivados por el propio estimulo, o hasta que sean liberados -
de las lagunas éseas como ocurre en las fracturas.

Los Osteoclastos estln asociados a &reas de resor-

Son células gigantes multi-micleadas que se en--—
cuentran en concavidades de la superficie ésea, lagunas de -
Howship.

cibén ésea.

Estos van a secretar enzimas proteolfticas que es-
una enzima activa en la resorcién. '

El antecesor de todo hueso es el tejido conectivo.
Los términos cartilaginosos (endocondral) y membranoso {(in--

tramembranoso) identifican diferentes tipos de tejido conec-
tivo.

El hueso endocondral no es prodicido por cartila--
go, pero si la invade reemplazando la matriz cartilaginosa,-
que se ha formado. Este proceso proporciona una produccién-
continua de hueso en esas regiones especiales que se encuen-
tran en regiones donde existen altos niveles de compresidn.
Este tipo de crecimiento 6seo lo encontramos en huesocs aso—-
ciados con articulaciones méviles, cOdndilos mandibulares, y-
algunas partes del hueso esfencides y occipital.




Durante la formaciédn del hueso endocondral, el te-
jido mesenquimatoso original primero se transforma en carti-
lago. Esta disposiciédn cartilaginosa estd rodeada por su pg
ricondrio. En una &rea especifica que forma el centro de
osificacién primaria, los condrocitos se hipertrofian. ,
matriz que se encuentra entre estas células se calcifica. Pg
quefios vasos sanguineos del pericondrio se desgastan dentro-
de esta Area y al mismo tiempo una parte de la matriz se
reabsorbe espontaneamente., Cada vaso carga junto con €1 al-

gunas células mesenquimatosas indiferenciadas que eventual-~
mente forman osteoblastos.

e

Los osteoblastos asumen posicio-
nes en la superficie de los cartilagos calcificados. Aqui -~

se produce una matriz osteocide directa en espiculas cartila-

ginosas. Una pequefia capa de hueso se forma cuando la ma- -

triz osteoide se calcifica.

‘El.tejido 6seo endocondral, porieso’ se dice que’ es

t4 formadbfporiC§bfiiago,,§or’unfprbéeéb”que'inCluyé una’ cal
cificacién parcial de una matriz cartilaginosa, restituciédn-
parcial de cartilago calcificado y su reemplazo por hueso.
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(Figura (2-1) Crecimiento ‘del Hueso Endocondral.

A) Aqui se esquematizan las zonas de crecimiento cartilagino

so. Zona a) es la zona de cartilago de reserva, alimenta

a las células nuevas, zona b) es la zona donde se lleva —
2 cabo la divisién celular,

nales de¢ condrocitos,
1la clongacién Ssea.

se forman columnas longitudi-
este proceso €5 ¢l responsable de -
Zona c) es la zona donde se calcifi-

ca la matriz, zona d) es cuando la matriz es invadida por
VALOS.

Se¢ representa el esquema del crecimiento cartilaginoso de
1a sincondrosis craneal.

Se representa el crecimiento cartilagineso del céndilo.

S¢ representa la tipica epifisis de un hucso largo, este-
serd un centro secundario de crecimiento,




(8) (c)

Figura (2-2) Osificacién Endocondral.

A) La estructura inicial, es un prototipo cartilaginoso del-

hueso con vasos que van del pericondrio al espacio subpe-
ricondral.

B) La zona central lleva a cabo varios cambios. Algunos -
condrocitos se hipertrofian y la matriz intercelular se -
calcifica. Esta zona representa el centro de osificaciédn

primaria. Los vasos del pericondrio invaden 1a matpiz
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B, calcificada y forman ttneles. Los vasos llevan consigo -

tejido conectivo osteogénico y las células de este tejido
se convierten en osteoblastos.

C) Los osteoblastos que estén alineados en la superficie de
las espiculas calcificadas remanentes (zonas claras) de -
la matriz intercelular, produciendo una nueva matriz 8sea

(osteoide). El color obscuro representa el muevo hueso -
que se ha formado.

En resumen es el reemplazo de la matriz intercelu-
lar calcificada del prototipo cartilaginoso, por hueso que -
es producido por tejido conectivo que entra a las 4reas ero-

sionadas con 1los vasos, el proceso de reemplazo se lleva. a —.

En la sofiicacién intramembranos, un grupo de célu
‘las indiferenciadas en una membrana de tejido conectivo for-

man un agrupamiento. Osteoblastos surgen de esta concentra-

cién y consecuentemente forman una matriz ésea que se calci-

ficard4. Conforme avanza el proceso se forma hueso trabecula
do.

Conforme los osteoblastos contindian a formar un os
teoide se van a "atrapar" en su propia matriz y formarén os-
teocitos. El tejido conectivo que cubre el &rea Ssea se di-
ferencia y formard el periostio. El tejido &seo envuelto

por el periostio, suturas y la membrana periodontal,
dos intramembranosés en formacibn.

son to-
La osificacién intramem-
branosa es la primera forma de crecimiento en el esqueleto.
Este tipo de formacién, crecimiento y remodelado puede aso--
ciarse con la tensién y la presiédn.
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Los procesos endocondrales e intramembranosos re~-
presentan el mecanismo de crecimiento m&s importante. Algu-~
nos huesos como'lé‘mandibulahcontienen los dos, ya que con -
el tiempo el hueso endocondral es reemplazado, en un esquele
to adulto queda muy poco. E1l hueso no podré& crecer por acti
vidad intersticial o expansiva. Las cé€lulas del tejido co--
nectivo que estén junto al hueso ya formado, se diferencian-
en ostecblastos y depositan hueso muevo sobre el viejo,

MORFOGENESIS Y CRECiMIENTO OSEO

En esta parte se explica como el hueso aumenta de-
tamafio y cambia su forma.

cimiento 6seo es el crecimiento del hueso endocondral de los
huesQS'largdé”del esqueleto. Este crecimientd se 1lleva a ca
bo en el centro primario de osificacién que es la porcién me
dia de los huesos largos llamada diafisis; los centros secun
darios de osificacién se encuentran a los extremos del hue--
so, llamadas epifisis. En la unién de la diafisis y de la
epifisis donde el crecimiento se lleva a cabo.

Esta unién -
esth formada por cartilago y se le conoce como "Plato Epifi-

siario", al desaparecer esta &rea cartilaginosa termina el -

crecimiento a lo largo del hueso. Esta &rea pierde su capa-

cidad de crecimiento y se calcifica, este proceso une a la -
diafisis con las epifisis y se forma un solo hueso.

CRECIMIENTO SUTURAL

El crecimiento sutural difiere mucho del mecanismo
de crecimiento epifisiario. El crecimiento sutural no inclu-
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ye ordinariamente la separacién resultante de huesos como --

una consecuencia directa de 1la progresiva‘adicién 6sea en su
perficies 8seas ya contactantes,

como el crecimiento epifi--
siario.

En lugar, huesos adyacentes intercomunicativos se -
separan en las suturas por las fuerzas de crecimiento produ-
cidas en otros tejidos, como la masa encefilica. Conforme -
esto ocurre, hueso mievo se adiciona en las superficies sutu
rales guardando el contacto éseo, De tal forma, el creci- -
miento sutural es pasivo y secundario al despasamiento 6seo-
en los lugares de tensién, mientras que la proliferacién del
hueso endocondral se lleva a cabo bajo compresiémn directa.

REMODELADO

1 remodelado se’. lleva

zcabo -al’ mlsmo tlempo de -~
aumento de tamano bseoc’ y es el mecanismo de sequenc1a es’'un

-aauste progresivo que funciona para mantener la forma y. las-
proporciones éseas a través de su periodo de crecmmlento. -
El crecimiento en cualquier Area del hueso requiere de cam--
bios que compensen la configuracibén de otras partes donde se
lleva a cabo un continuo cambic de forma y de tamalio, y ayu-
da a mantener un ordenadc proceso de crecimiento.

e
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Figura (2-3) El hueso no aumenta de tamafio por simplemen-

-
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te alargar todos sus contornos existentes (b) siguiendo -

un proceso de deposicibén 6sea uniforme de todas las super
ficies externas (d). En el crecimicnto de la mand{bula-
y maxilar desde un infante hasta un adulto {(a) dicho pro-

ceso de acrecentacién uniforme en todas las superficies -
externas (como en c) no ocurre. No6teéde que el hueso se -
vuelve progresivamente mis desproporcionado. En lugar, -
un proceso complejo de remodclado se lleva a cabo durante
el continuo crecimiento de los huesoc:,
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IMPULSO DE LA CORTICAL

El impulso cortical es un mecanismo de remodela- -
cién que incluye procesos de resorcibén y deposicién bsea. -

El hueso cort1ca1 tiene una superficie interna o endostica -

Yy una externa o periostica. El impulso se lleva a cabo ya -

sea en direccidn periostica o endostica. El impulso ge ori-

gina debido a la deposicién de un lado y la resorcidn del
otro lado del mismo plano cortical.

cal aparenta moverse en el espacio.

De esta forma 1a corti-

Una superficie del pla-
no cortical puede tener una etapa de deposicién y una de re-
sorcién.

CRECIMIENTO DIFERENCIAL Y RELOCALIZACION DEL AREA

‘Bl térmlno de crec1m1ento d1£erenc1a1 se- expllca =
por si solo y quiere decir. que hay éreas que crecen mas . ra

pido y se mueven mis lejos que otras Areas del cuerpo o del-
hueso.

Area de Relocalizaciébn:

Cuando se adhiere hueso nuevo a una superficie ya-

las posiciones relativas de los niveles antiguos-
del hueso, necesariamente cambian a una nueva posicibn. La
relocalizacibén es el resultado del crecimiento diferencial y

remodelado que constantemente altera y ajusta todas lac

s par-
tes del hueso en crecimiento. Este principio del crecimien-—

to representa las bases para casi todos los cambios de¢ remo-~
delado que se llevan a cabo durante el alargamiento éseo.

existente,
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CRECIMIENTO DE TRANSLACION

Esta es una ilusién de crecimiento en un érea, -
cuando el verdadero crecimiento estid ocurriendo en otra Area.
Por ejemplo, cuando el crecimiento de la sincondrosis. esfeno
occipital se lleva a cabo, causa un desplazamiento de los
huesos fronto-maxilares hacia adelante. Aqui los hucsos
fronto-maxilares aparentemente crecen hacia adelante, cuando

en realidad'el crecimiento se esti llevando a cabo en otra -
zZona.,

Este es un ejemplo del crecimiento de translacién.

PRINCIPIO DE LA EXPANSION EN A

cortical.

La "V" entera, aumenta de tamafio, caracteristica--—

mente creciendo hacia la parte abierta. La superficie que -

est& hacia el crecimiento recibe rnuevos depbsitos b6seos vy
la superficie fuera del crecimiento se reabsorbe.

E1 hueso-
por completo aumenta su tamalio en todas direcciones, y lleva

a cabo un movimiento en el espacio (impulso), cambia sus di-
mensiones en el espacio y sigue teniendo la configuracibén en

wyn, Este es un complejo proceso que puede entenderse mejor
con la siguiente ilustracién,
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La "V" entera se mueve en direccién de la fle

cha.
El primer cam

Figura (2-4)
REPARACION OSEA
Se forma un -

Una fractura, como cualquier enfermedad trauméti--
bio reparativo es caracteristico de cualquier injuria en un-

ca, causa hemorragia y destruccibn de tejido.
Los vasos sanguineos que cruzan la fractura-
guineo y se detiene la circulacibébn en este vaso -

tejido blando.

S

coégulo
B R

descargan sangre en toda el &rea de fractura.
hasta sitios donde se fusiona con vanos en funcién.




.empieza a dividir y aumenta rapldamente en nmimero.
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La pérdida de circulaci6n repercute en la muerte -
de osteocitos por un Area considerable de ambos lados de la-
fractura, entonces el hueso muere. Esta falta de circula- -~

cién tamblén ocasiona la muerte periostica y de algunos
otros tejidos.

De cualquier forma, el periostio esta mejor-
irrigado que el hueso, por lo cual no Se muere mucho tejido-

periostico. la célula responsable de reparar el hueso se

Estas células son: 1) Las células osteogénicas de-
la capa interna del periostio y 2) Las células del endostio-
de la médula. Estas células, junto con la proliferaciédn ca-
pilar invade el coagulo. Macréfagos ¥y leucocitos pollmorfo—

,nucleares fagocxtan el tEJldO-

Las células osteogénicas se diferencfan en osteo--
blastos y formaran el trabeculado 6seo, después estas mismas
células se transforman en condrocitos que mis tarde formaran
el cartilago. Se forma un nuevo tejido comectivo que estabi
liza y mantiene al hueso pegado. Se forma alrededor de la -
fractura una especie de collar, el cartilago se va a calcifi

car y poco a poco es substituido por hueso, por el mecanismo
de formacién de hueso endocondral.

FACTORES MECANICOS EN LA FORMA OSEA

El hueso sirve para proteger y soportar la funcio-
nalidad de estructuras blandas relacionadas; misculos

tendo
nes y ligamentos.

La iniciacibén de cualquier hueso est& in-
trinsecamente (genétimente) determinado.

De cualquier for--
ma,

extrinsecamente (ambientalmente) son los factores que
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tienen el papel primario de determinar y mantener la forma -
ésea -final. Estas fuerzas ambientales son determinadas por -

los tejidos blandos funcionamente, relacionados, es la llama
da matriz funcional,

La forma 6sea es sensible a alteraciones de los te

Ambos, el hueso esponjoso y compacto estén determing
dos biomecanicamente de esta manera.

jidos.

Recientemente se ha re
conocido que el hueso estd dinamicamente cargado, y la forma
ésea se reacomoda lentamente por si sola conforme se imponen

nuevas fuerzas. La matriz de tejido funcional juega un gran
papel en la transmisibén de estas fuerzas externas,
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III) TEORIAS DE CRECIMIENTO DEL COMPLEJO CRANEO-FACIAL

El capltulo anterior expllca el mecanismo del cre—
;c1m1ento 6seo. pero’

ﬁrexpllca 1o que determina cuales’ huesos}w
son 1los que crecen, y cuanto” crec1m1ento logra cada ~hueso, -
las direcciones y vectores del crecimiento 6seo y la interac

cién 6sea con el tejido que le rodea. En este capitulo se -

explican las teorfias basicas que han dado a conocer los in--

vestigadores al tratar de explicar como el complejo Craneo—-
Facial adquiere su madurez.




-

TEORIA CLASICA .

La teoria original del crecimiento craneo-facial -

decia que los huesos por si solos crecian y se diferenciaban

completamente por si solos. Contenian factores genéticos -

intrinsecos que determinabah la forma y crecimiento no solo-
de ellos mismos, pero también de los tejidos blandos que se-~
desarrollaban a su alrededor. En resumen, los huesos eran -
considerados como una simple fuerza manejable por detr&s del
desarrollo craneco~facial, con crecimiento de tejidos blandos

¥y limitados por el crecimiento esquelético.

TEORIA DE SICHER O TEORIA DE LA SUTURA DOMINANTE

S1cher afirm que:.no: cabe duda que elﬂcrec1m1en
sutural es un mecanlsmo prlmarlo y actlvo para el’ agranda- -
miento del créneo v no un mecanismo de aguste secundarlo" -
El sentfa que la expansién de la béveda craneana’ se debe a ~

la proliferacién de tejido conectivo seguido por osificacién
del tejido conectivo en las Areas de sutura.

En el afio de 1730, Belchier y Duhamel alimentaban-
animales con una planta roja y encontraron que los huesos de
los animales se pigmentaban de color rojo. Dejaban un deter-
minado tiempo sin alimentarlos con dicha planta antes de sa-
crificarlos, y se notaba una banda de color rojo seguida por
una banda no pigmentada de tejido 6seo, esta técnica se uséd-
durante mucho tiempo para el estudio del crecimiento éseo. -
El refinamiento de este tinte vegetal y los mejorados méto--
dos de laboratorio permitfian a los investigadores determinar
la manera en la que el hueso aparta, los sitios de crecimien
to, la direccién de crecimiento y las direcciones relativas-
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de crecimiento en diferentes sitios. Brash le inyecté esta -
tinta a los cerdos en crecimiento y observd que la‘tintura -
se depositaba en las Areas de sutura. De ahf se llegd a la-

conclusién que las suturas eran las Areas donde se llevaba -
a cabo el crecimiento 6seo en el créneo.

Sicher llevé un paso a adelante este descubrimien-
to y propuso que no solo el crecimiento se lleva a cabo en -
las suturas, sino que el movimiento expansivo entre huesos -
intramembranosos se debfa a la expansién primaria, fuerza ge
nerada por el crecimiento intersticial del tejido conectivo-
sutural. Musculos y otros factores del medio ambiente solo-

sirven para influenciar el remodelado, la resorcién y aposi-
cibn Gsea..

Como ya ha quedado establecido,el crecimiento sutu
ral de la bdveda del créneo es pasivo y secundario a facto--

res locales epigenéticos, factor que eleva las dudas sobre -
la validez de esta teoria.

TEORIA DE SCOTT O TEORIA DEL CRECIMIENTO CARTILAGI
NOSO

Scott reconocio la separacién del crecimiento sutu
ral vy la influencia extrasutural, pero siente, que el creci-

miento intrinseco controlado estd presente en los huesos en-

docondriales del crénec. El observd que los huesos endocon-

drales del créneo como los centros primarios de desarrollo,-

con el Septum Nasal ejerciendo la influencia predominante en

el crecimiento nasal, frontal, premaxilar y maxilar. La teo-

ria de Scott ha sido aceptada por muchos investigadores que-
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han demostrado que la presibén y tensién tienen poco efecto -
en el tejido cartilaginoso. Esto puede ser entendible si
consideramos los efectos de l1la creciente masa encefllica. -
Teoricamente, la expansién de la masa encefilica va a ejer——

cer fuerzas iguales en todos los bordes pero en realidad no-
va a ser asi.

Figura (3-1) La dependencia del proceso coronoidal sobre -

las demandas de su matriz funcicnal se demuestra en esta al-
teracién de forma y tamafio.
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TEORIA DE MOSS O TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL

Hasta ahora esta es la teoria mas popular. Esta -~
teorfa se originé cuando "los datos experimentales y clini--
cos de muchos trabajadores independientes demostraron que ni
el remover el téjido sutural de la bbéveda del créneo, ni el-
remover cualquier cartflago del créneo inhibia de ninguna ma

nera los movimientos de expansién translativa de ninguno de-

los huesos neurocraneales".

Moss sintié que la iniciacién del crecimiento 8seo
se debe indudablemente a los factores genéticos intrinsecos,

la continua d1ferenc1ac16n morfoléglca asi como - e1 mantenl--

Para aclarar esta teoria es necesario discutir los

términos de uniones de esqueleto y la matriz funcional deta-
lladamente.

Las uniones esqueléticas pueden estar compuestas -
por huesos, cartilagos o tendones. No equivalen a lo que -
llamamos “hueso" en el sentido clédsico de la palabra.

Un solo hueso puede estar compuesto por varias -
uniones esqueléticas las que se les llama uniones microesque
léticas.
vecinos, se unen para funcionar como un zimple componente
craneal a esto se le llama unidad macroesquelética
ficie endocondral del créneo es un ejemplo.

la super

Cuando se unen porciones de un nimero de “"huesos"-
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Existen dos tipos de matrices funcionales designa-

das, periostica y capsular. La matriz funcional periostica-

origina cambios en tejidos 6seos relacionados por deposicibn
y reabso:cién'de tejidos 6seos. Por eso, funcionan para cam
biar el tamafio vy forma del hueso. Un muy buen ejemplo de di

cha matriz son los misculos temporales que interaccionan con

la apbfisis coronoides. Es un dato interesante el demostrar

que el remover 1los misculos temporales trae como consecuen--
cia un menor tamafio de la apb6fisis coronoides, e inclusive —
su total desaparicidédn en algunos casos.

Est4 bien establecido la hipertrofia funcional o -
la hiperactividad de los misculos temporales aumentaria el -
tamano y alteraria la forma de 1a aP6flSlS coron01des.

Ex1s

N,:sobre 1a dial 1os mﬁsculos'tempora—*
les pueden alterar sus func1ones. Por lo contrario, el cam—
. bio total en el crecimiento de la apéfisis coronoides, de ta

mafio y forma, sSon una respuesta directa y de compensacibn a—

las demandas de los misculos temporales. Los vasos sanguf-—-

neos, nervios y glandulas también producen cambios relaciona

dos al tamalio y forma del tejido 6seo por la deposicién y -
reabsorcibn bsea.

Todas las unidades esqueléticas crecen, existen, -
son mantenidas y responden morfolégicamente cuando estén per
fectamente enbonadas en su matriz funcional periostica. Al-
mismo tiempo todos estos componentes funcionales del créneo-
estén organizados en forma de varias cépsulas craneales. E1

componente craneal que contiene a la regidn neural se inclu-

ve en las chpsulas neurocraneales, mientras que los que for-

man la regibn facial estén dentro de las cdpsulas ortocranea
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les y ortofaciales. Las variadas célpsulas craneales actfian-
rodeando y protegiendo su respectiva matriz funcional cra~ -~

neal, Es fAcil visualizar la masa neural como una matriz
funcional capsular.

La matriz funcional ortofacial es
bir. Es aqui donde los términos "espacios
tan la defincién de matriz funcional, Fue el contenido de -
Moss el que dijo que los "espacios vacfos" de la estructura-
ortofacial no eran simples sobras después de otro crecimien~
to, en el crecimiento 6seo en particular, se terminaba, en -
Jugar, la cavidad oral, cavidades nasales, faringe y los se~
nos deben ser considerados espacios funcionales,

diffcil de descri
vacfos" complemen

FPigura (3-2) "Espacios Vacios"
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Las matrices capsulares funcionales causan un cier
to promedio de deposicibn y resqrcién, pero tienen otra fun-
cién que es la de originar el crecimiento de traslacién. -
figura (3-3) En el modelo de la matriz Puncional neural,los
tejidos del esqueleto del créneo son pasivamente translada--
dos de lugar, en respuesta a la. expanslén de la masa neural.

En situaciones normales esto causarfia un crecimiento de 1la
sutura, resorcién y deposicibn.

En los pacientes hidrocefilicos, de todas formas,-
hay un pequefio crecimiento sutural debido a la excesiva pre-
sidén intracraneal vy el resultado va a ser la traslacibn de -
10s huesos del créneo a través de espacios sin cambios en el
contorno o el mantenimiento del contacto sutural. Los carti
‘lagos condllares de la mandibula fueron 'on51derados,por un-v

qulere nuevas p051c1ones y esto se le atrlbuye a 1as acc1o——
nes de la;matrlz funcional capsular ortofac1a1.

En resumen las matrices periosticas actfan sobre -
unidades esqueléticas en una forma directa mediante el proce

so bseo de deposicién y resorcibén y a eso se deben los cam--

bios de forma y tamafio. Las matrices capsulares actdan so--

bre componentes funcionales craneales de una manera secunda-
ria e indirecta. Esto se manifiesta al alterar el volumen -
de las chpsulas en las cuales los componentes funcionales
del craneo se acoplan. El1 efecto de dichos cambios en el -

crecimiento es causar una translacién pasiva de estos compo-
nentes del créneo.
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TEORIA EQUIVALENTE DEL CRECIMIENTO DE HUNTER-ENLOW

La teorfia equivalente del crecimiento, afirma que-
como una parte del crecimiento del complejo créneo-facial, -
debe de haber crecimiento equivalente de una parte complemen

taria o correspondiente para mantener armonfa y balance del-

complejo entero. Por ejemplo, como ocurre el crecimiento en

la regién esfeno-occipital, la regibn faringea se alargn y -
el complejo nasomaxilar completo es degsplazado hacia adelan-
te. Esta sola accibén tenderfa a dejar la mandfbula en posi-
cibén retmsix}a, al menos de que hubiera un crecimiento equi-
valente que causara que la mand{bula se moviera anteriormen-

te. Esto ocurre en la rama de la mandfbula. Similarmente,-

la rama debe permitir, el crec:.mlento para mover e1 cuerpo -

adaptac16n"‘-cuando‘ se” dlscute esta teoria.«f

TRANSFORMATION

Resorb. Depos. | =~ °°°°

TRANSLATION

c D
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Figura (3-3) Diagrama representativo de la diferencia entre
transformacién y translacién como un proceso que influye en-
el crecimiento 8seo del créneoc. La transformacibén es debida
a la deposicibn y resorcién &sea y es una respuesta directa-

a las demandas morfogenéticas de matrices funcionales perios
ticas especificamente.

Esta representacién est? hecha con un elevador y -
el proceso A o B puede ocurrir en situaciones C o D, .
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Figura (3—4) Crecimiento mandibular de un paciente subse-
cuente¢ a completar su condilectomfa bilateral. El movi- -~
miento de la mandfbula, en tres planos del espacio, han
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sido ejecutados por el proceso de desarrollo: translacién en
respuesta al crecimiento de la matriz capsular v transforma~

cibn de forma vy tamafio en: respuesta a matrices periosticas -
intactas.

Los elementos esenciales de las teorfas son:

1) El crecimiento de la sincondrosis y la osifica-

cibén endocondral es casi exclusivamente controlada por facto
res genéticos intrinsecos.

2) Los factores genéticos intrinsecos que contro--
lan el crecimiento sutural son pocos y de naturaleza general,

3) ‘Las: _partes cartllagln%sas“ el esqueleto deben -
haber szdo v1stas como centros ‘de crec1m1ento.'*-"

4) La extensién de crecimiento sutural es controla
do por el crecimiento cartilaginoso y el crecimiento de
otras estructuras de la cabeza.

—

5) La extensién del crecimiento del hueso.periosti
co depende del crecimientc de las partes adyacentes.

6) El1 proceso intramembranoso de formacién Ssea
puede ser influenciado por factores del medio local,
ve fuerzas musculares,

inclusi
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CONSIDERACIONES FILOGENETICAS

Los mamf feros cuadripedos tienen una base craneal-
semejante y se encuentra alineada con la columna vertebral.-
El forfmen magnum esti localizado en o cerca a la parte pos-
terior del esqueleto, Sin embargo el hombre como criatura -
bipeda que es, con su columna vertebral perpendicular al pi-
so en lugar de paralelo a é1, tiene una base craneal que se-
ha dlrlgldo hacia abajo unos 180 a 130 grados y un foramen -
magnum que se ha movido hacia adelante por un buen balance -
del créneo humano y permitir una visién hacia adelante, El1-
crecimiento cerebral traj¢ consigo cambios en la cara y en
el esqueleto, aument$ en el tamafio de la frente

, aumentd en-
los huesos temporales, etc.
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IV) CRECIMIENTO DEL CUERPO HUMANO

El crecimiento es una caracteristica comin y cons-
tante de los organismos.

El crecimiento humano estéd marcado
Es una expre516n~ﬁ

por ambos, orden y una 1nmensa var1ac16n.

'110 y’ma&uracmén mlentras que las partes 1nd1v1dua1es y te31'
dos del cuerpo proceden en variables proporciones, Se consi
dera al crecimiento en las diferentes &pocas de la vida huma
na. En este capitulo, crecer, implica aumento o disminucién

de tamafio, la multiplicacibén y diferenciacién celular, desa-
rrollo y maduracién.




CRECIMIENTO GENERAL DEL CUERPO

Scammon ilustrd cuatro. tipos de curvas de creci- -

miento que reflejan el progreso en el crecimiento en casi to
das las partes del cuerpo y tejidos.

Estas son:

1) La curva del tejido linfoide que crece rapida--
mente después del crecimiento y se transforma en un 190% del
tamafio eventual adulto durante once afios y después desciende
répidamente para adquirir el tamafio adulto a los 20 afios,

2) La curva. de crec1m1ento de cabeza y créneo s¢ -

i : ed:Lo i adqulere e]_ : ta
m,’a‘ﬁbﬂﬁbnﬁai”a- 108 9 afios en un 95%. -

3) El crecimiento del cuerpo en general en prome~—

dio es m&s rapido durante la infancia pero a una menor velo-
cidad que el crecimiento craneal.

Hay una pequefia variacidén entre los 6 y 8 afios, y-
una més decisiva en la adolescencia, Después de haber adqui

rido la velocidad méxima en la pubertad, la curva va cayendo
hasta adquirir el tamafic adulto.

4) La pequefia curva de crecimiento de los brganos—

reproductores. El crecimiento de estos 6rgancs es durante -
la pubertad,
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Figura (4-1) Promedios de crecimiento de los djiferentes te-
jidos del cuerpo.
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METODOS PARA ESTUDIAR EL CRECIMIENTO

El medir al hombre ha sido muy usado en los estu-—

de la morfologfia humana, crecimiento f{sico y madura- -
cibn. Variados son los métodos empleados en el estudio del-
crecimiento.

dios
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Destefiido Vital

En 1736, Belchier publicé que los huesos de anima-
les que eran alimentados con una planta de color roja se te-
fifan de ese color. En 1739, Duhamel aliment$ animales con -
esa misma planta y después los retuvo por un tiempo antes de
ser sacrificados. Ccmo resultado, los huesos contenfan una-
banda de tincibén roja seguida de una no tefiida. E1 hizo uso
de esta propiedad para demostrar que el diémetro de huesos -
largos crece en forma de deposiciones circunferenciales de -
tejido 6seo debajo del periostio. Més tarde, en el siglo. -
18, Hunter empleb la misma planta para estudiar el crecimien
to facial y encontrd que el colorante en algunas partes ge -
asimilaba Primero, y después era removido indicando que la -
resorc16n asi como - 1a dep051c16n toman parte enuelwcrec1mienfu

En 1934, Brash descubrid dos métodos usando la Ali
zarina, un método directo y otro indirecto. E1l método direc-
to, el animal es matado rapidamente, después de haberles ad-

ministrado el colorante y la regidn en la que habfa forma- —
cibn bsea se identifica por su coloracién roja.

: En el méto-
do indirecto, se permite que el animal viva un tiempo més, -

E1l hueso formado en ese perfodo no se va a ver tefiido ya que
la parte tefiida est& cubierta.

El remodelado constante del hueso nos encamina a -
tener dificultades en la interpretacidén., Por ejemplo, una -
superficie teflida puede ser una superficie reabsorbida, o vi
ceversa, esto es lo que causa dificultades para interpretar,
Dificultades de este tipo se pueden reducir dando una serie-
de dosis de colorante y dejar pasar solo un pequefio per{odo-
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de tiempo entre la filtima dosis y la muerte, h

Implantes

El implantamiento de clavijas o tornillos met&li--
cos en los huesos en crecimiento en animales o humanos ha si
do usado para el estudio del crecimiento 6seo. Las marcas -
serdn radio-opacas y esto permite que sean observadas por me
dio de radiograffas, asi podemos observar los cambios de po-
sicién de los implantes. En ortodoncia se ha hecho estudios

al respecto usando trocitos de Tantalio y asi se ha observa-
do el crecimiento facial,

Rayos X

Se pueden tomar radiograffas por medio' de las cua-
les es posible valuar la edad de una persona. Este es un mé
todo por el cull podemos observar'que tan desarrollados se -
encuentran los huesos. Cada hueso va a tener un sitio de -
osificacibén, pasa de ahi a una etapa de alargamiento vy fi--
nalmente adquiere su forma adulta, Los huesos pasan por el-
mismo perfodo de desarrollo, independientemente del tamafio,-
en todos los nifios, De tal manera se puede constyuir una es
cala correspondiente. a que tan cerca esté el hueso de adqui-
rir su estado adulto. Las partes que nos dan una mejor in--

formacibén son las manos y los pufios.
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M

Figura

En ortodoncia la evaluacién del hueso Sesamoides -
se usa como método objetivo para determinar el status fisio
16gico de un paciente. En la ausencia de la osificacién Se-
samoidea, el paciente cse puede clasificar en edad prepuber—-
tal. No existe ninguna indicacibén, de¢ cuando el desarrollo-

pubertal deba ocurrir. La presencia del hueso indica que el

desarrollo estd llevdndose a cabo o que ya pasé.
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En resumen el dentista puede usar radiografias del
pufio y de la mano por las siguientes razones:

1) Le puede servir como gufa del crecimiento 6seo-
del cuerpo.

2) Es un 4rea bastante accesible para poder tomar-
una radiografia.

3) Puede ayudar para determinar una posible etiolo

gia de malformacién facial, desarrollo acelerado o retardado
y maloclusiones.

FACTORES .QUE CONTROLAN. EL CRECIMIENTO .

Debe uno estar familiarizado con los factores que—
pueden afectar el crecimiento de un. individuo:

1) Factores Hereditarios: Todo individuo tiene un-
patrén basico de crecimiento que es dictado por control gené
tico. E1l promedio de crecimiento y el tamalio final de las -
piezas pueden estar determinadas genéticamente.

2) Factores Nutricionales: La falta de una buena —
alimentacibén puede cambiar el patrdén de crecimiento. Los -
misculos no se podrén desarrollar al mé&ximo si existe una
insuficiencia de proteinas en la dieta. En nifios malmitri--
dos la calcificacién de huesos y dientes va a ser deficien--

te, las partes que crecen m&s ré4pido van a ser las mds afec—
tadas.
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3) Enfermedades: Enfermedades y disturbios funcio-
nales en una temprana edad pueden interferir en el crecimien
to yfdesarrbllo. El crecimiento puede ser afectado temporal
o permanentemente. Enfermedades crénicas dejarian su marca—
en . el crecimiento modifiéado, ejm.: Alergias, Rickettsias, -
Tuberculosis Infantil y Enfermedades renales crénicas.

4) Heridas: Cuando se dafia algun nervio, misculo,
tendén, puede retardarse el crecimiento.

5) La Raza: Existen varios factores que se modifi-
can segun la raza, estos factores pueden estar complementa——
dos con desmtricién y salud general.

6) El Cllma- Aquellos que viven en lugares frios -

7) Factores Socio-Econémicos: Es 16gico que un ni-
fio de un buen nivel socio-econémico, bien alimentado, que -

duerme bien, que tiene una buena salud, crecerd mis alto y -
fuerte,

8) E1 ejercicio:

9) E1 Orden de Nacimientos: Se ha estudiado que el

Primero ¢n nacer tiende a pesar menos al nacer pero tendrid ~
un coeficiente intelectual mis elevado,

10) Tendencia Secular: Un mayor tamafio y una madu-
racidn mhs répida se ha notado en los iltimos 100 atfios. -
Ejem: Un nifio de 15 afios es 5 pulgadas mls alto que un nifo-
de 15 aflos hace 50 afios,

dando un promedio de una pulgada
mis cada década.
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Aunque la razbn de esta tendencia secular no esté-
completamente comprendlda, parece ser que se debe a una me-~-
jor alimentacién durante la infancia.

CLASIFICACION DE LA FIGURA HUMANA

Sheldon desarrolld un sistema para clasificar el -
cuerpo humano en somatotipos. Este estudio lo realizé en -
4 mil estudiantes, masculinas y los fotografié de frente, de
lado y de espaldas. Comparé estas fotograffas y las dividié
en tres grupos extremos, pero normales. Estos grupos se di-
ferenciaron segun los componentes, que es en términos de
aquellos aspectos de variaciones morfolbgicas que diferen-
cian‘una de. las var1ac1ones‘exxremas de 1a340tra3"%v

Los tres componentes identificados son:

1) Endomorfico: Predominancia relativa de Areas
blandas alrededor de varias regiones del cuerpo.

La regién-
de viceras digestivas es masiva y tienden a dominar la forma
del cuerpo.

2) Mesomorfico: Predominancia relativa de misculo,
hueso y tejido conectivo. El1l fisico es normalmente pesado y
duro y con delineamientos rectangualres. El cuerpo entero

est4 dominado por tejido derivado del estrato embriolégico
del mesodermo.

3) Ectomorfico: Predominancia lineal y fragilidad.
En proporcién a su masa tiene el créneo mis grande, su cuer-

po est4 dominantemente formado por estrato embrioldgico del-
ectodermo.
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Los diferentes tipos no siempre son puros. Puede-
haber combinaciones entre los tres.

(A)

(8)

Figura (4-3) a) Un individuo mostrando un balance entre
los 3 componentes,

b) Un endomorgico predominante.

La edad normal para tomar cstos Somatotipos es de-
20 a 25 afios, y se cree que después de esa edad es constante.
Con el pasar de los anos el individuo se vuelve més gordo, -

aumenta el tamafio de sus micculos por ejercicio o deja que -
se atrofien por deshuso.



ESISDONADAPOR
Crecimiento Preﬁ’:aa. YB‘ . UN AM

Inmediatamente al fertilizar un évulo, el creci- -
miento de un organismo principia. E1 perfodo antes del naci
miento es la fase mis rapida y espectacular del crecimiento,
en ella un completo organismo en miniatura se desarrolla a -
partir de un par de células relativamente simples. E1 prome
dio miximo de crecimiento se lleva a cabo en el cuarto mes.

El promedio de crecimiento disminuye a partir del-
cuarto mes de vida fetal, pero sigue siendo progresivo. El-
promedio de peso de un infante al nacer es de 7,5 libras. -
Por lo general los infantes masculinos al nacer son.masupesaq
dos queilas hembras, 51n embargofla ghembras so

El bebe recién nacido, sale de un saco amnibtico -

que se encuentra en el utero y que lo ha protegido, e inicia

su ekistencia independientemente. Ahora tendr& que respirar

su propio oxigeno, tomar su propia comida, digerir y absor--
ber sus propios mutrientes., También tendr& que ajustar su -
sistema respiratorio y circulatorio al medio que lo rodea.

CRECIMIENTO POSNATAL

La Infancia: El crecimiento y desarrollo en el pe-
riodo neontal es un reajuste al nuevo medio. Al terminar la
segunda semana casi todos los bebes no pesan mucho mis de lo
que pesaron al nacer por su adaptacidn inicial requerida.
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El método mis simple para estudiar el crecimiento-
y desarrollo es mantener los records de. tamafio y peso. Du--

rante la infancia, un. record de peso es usualmente adecuado-

para valuar un crecimiento normal. Se puede observar en los

infantes que de la segunda a la décimo sexta semana ganarén-
ruchisimos peso.

Con el‘propésito de comprobar un promedio relativo
de crecimiento se toma midiendo el incremento y dividiendolo
entre el promedio de altura durante el perfodo y multiplican

dolo por 100:
El ¥ de incremento en 6 meses:

Ypm¥q X100,

Y1 representa la primera medicibn, Y2 es la mediciédn al ter-
minar los 6 meses,

Ya que el peso es una unidad de masa y la altura -
una medida lineal, es diffcil relacionarlos. Para relacio--
nar altura y peso se dedujo la siguiente regla:

37
100 x \gf Peso
Altura

La circunferencia de la cabeza al nacer es de 12 a
13 pulgadas, en proporcibn al cuerpo e¢s casi dos veces el
promedio de la cabeza de un adulto.

En un recién nacido
constituye un 12% de su peso total, a los 6 afios constituye-




solamente el 2% de su peso total.

Los movimientos coordinados funcionales del cuerpo
reflejan el desarrollo de coordinacién neural y crecimiento.

Las hembras se adelantan a los machos, esto lo demuestran al
aprender a gatear, caminar o al hablar,

La Nifiez: Esta edad va desde los 12 afios hasta an-

tes de la pubertad en la edad adolescente. Tanto la altura-
como el crecimiento en esta edad aumentan., Dentro de este -
periodo existe otro que es el perfiodo latente.

Wetzel demostr6 que los nlnos sanos tlenden a desa

iparen 51gn1f1cat1vamente de.sultabla norma de’ de

esto nos permite decir si un nifio estl creciendo normalmenr—
te.

Durante la nifiez, el crecimiento de la cabeza se -

desvanece pero va a haber un aumento de crecimiento de la ca

ra y de los arcos dentales. Ambos, el etmoides y el maxilar
crecen rapidamente y se empieza a formar el seno frontal a -

los 5 ahos aproximadamente.

ADOLESCENCIA

El comienzo del periodo de la adolescencia esté

anunciado por un repentino aumento en la altura.
to repentino s

los nirios.

Este aumen
e da a los 11 aflos en nifias y a los 13 afios en
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Practicamente todas las dimensiones del esqueleto-
y musculares del cuerpo sufren este cambio. Inclusive el «
largo del créneo va a sufrir un cambio. Los 6rganos repro=-
ductores aumentan su tamafio, el cuerpo se vuelve mas musculo
so, se vuelve fus

-

rte y la cara sufre algunos cambios..El peso
va a aumentar proporcional a la altura, durante este tiempo-
aumenta el adolescente unas 40 libras.

La cara adquiere una
forma més alargada y los rasgos faciales se vuelven més fi~-

nos, los angulos de la mandibula se abren, la cara toma una-

apariencia mas redonda y los incisivos centrales se colocan-
mis rectos. Los cambios mAs notorios se llevan a cabo en -~

los érganos reproductores, este es un periodo de maduracibn-
sexual, comienza la aparicibén de pelo en la cara en el hom--
bre. La distribucibn de tejido subcuténeo y muscular sufre-
~camblos.. Se aumenta el ancho de 105 hombros Después de la~

DESARROLLO EN LA EDAD ADULTA

La iltima etapa del proceso de desarrollo se da a-
la edad de 2% ajios. A partir de esta edad se da la siguien-~
te clasificacibébn: De los 45 a los 59 afios se le llama “Edad
Mediana", de¢ los 60 a los 74 atios se les llama "Mayor de
Edad" y de los 75 para arriba se les considera "Ancianos"

Con los avances médicos se ha logrado que se eleve

el promedio de edad, ya que antes por 1o general la gente so
lo llegaba a la "Edad Mediana".




CAMBIOS CELULARES QUE SE DAN CON LA EDAD

Se puede decir confidencialmente que muchas de las
deshabilidades de la gente grande se debe a cambios de célu-~
las y tejidos del cuerpo, se pueden observar en los tejidos-

signos generados por la edad que alteran la contimua divi- -
8ién celular.

En trabajos recientes con fibrobldastos humanos se-
ha demostrado que existe un fin de su existencia en el teji-
do: una capa de fibroblastos crece en un medio nutritivo, -
se doblard sola de 40 a 60 veces y después las células mori-
rén. ‘Llegando al flnal de su vzda, se . comzenzan a notar abe

fio- t gan 1mportanc1a directa

miento celular en su medio amblente natural en el cuerpo,

pero evidentemente esto nos sugiere que lo mismo ocurre “in-
wvivo®.

S¢ ha observado que la divisidén celular es mas im-
portante durante la vida fetal y la infancia.

pubertad ya habiendo alcanzado la madurez, la mitosis persisg
te, conservando a los tejidos y érganos en su estado natural
por lo que respecta al nimero de células. Conforme pasan -
los afios la mitosis comienza a fallar y empieza la fase de -

crecimiento negativo en la cual van a disminuir el nimero de
células en el cuerpo.

Después de la

La primera manifestacibn se lleva a -
cabo en el Sistema Nervioso Central donde después del naci--

miento no existe una restitucién celular. Con la edad y la-
continua pérdida de células nerviosas va a haber una pérdida

de control para poder mantener una postura recta, el Sistema
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Auténomo pierde el control sobre algunos misculos y 1los sin-
tomas y signos se complementan con una difusa atrofia cere--
bral. Las fisuras cerebrales se vuelven mis profundas y an-
chas y el peso del cerebro disminyye. Asi va a haber pérdi-
da celular y de tejido en la piel, por lo que esta se arru--

ga, pérdida de peso, disminuye el promedio de crecimiento de
las ufias y se vuelven quebradisas.

No solo las células pierden la capacidad de repro-
ducirse, sino que pierden la capacidad de hipertrofiarse en-
respuesta a un stress, a la edad de 65 afios se pierden apro-
ximadamente un 30% de las células, los procesos metabbdlicos-

se vuelven mis lentos y desciende el ntmero de proteinas y -
el agua 1ntracelu1ar. Disminuye a esta edad la altura en

Los contornos faciales cambian su apariencia debi-
do a la aparicién de arrugas y a cambios en el volumen de -
los misculos masticadores por lo cual casi todas las medidas

faciales cambian, aqui tambien contribuye la pérdida de dien
tes.

HUESOS

La densidad ésea va a descender lentamente a par-—-
tir de los 35 afios. Esto es variable segin el sexo. No se -

ha aclarado si esto se deba al nuevo tejido que no llego a -
mineralizarse completamente o por la pérdida de elementos mi
nerales de un hueso va mineralizado por completo.
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Los elementos celulares en hueso; descienden, debi
do a cambios regresivos en el tejido 6seo, la respuesta ini-
cial a movimientos de ortodoncia ser& lentitud en el movi- -

miento. Con la edad va a existir una absorcibén 6sea y el -
hueso se volieré més poroso.

Lonberg en 1951 publicé los cambios que se dan en-
la forma de la mandfibula conforme a la edad. La altura del-
cuerpo de la mandibula en lazona de los segundos molares es-—
significativamente mayor en las personas de e¢dad, esta altu-
ra es mas pronunciada si todavia hay dientes, E1 éngulo de-
la mandfibula en personas de edad con dientes va a disminuir,
en personas desdentadas disminuye mds el &ngulo mandibular.

Figura (4-4)
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DIENTES Y TEJIDOS DE SOPORTE

Los dientes van a denotar un cambio de color, se -

obscurecen con la edad. Los tbulos dentinarios se van a
ocluir por mineralizacién gradual.

apareceri transparente.

En la raiz, la dentina -
Los odontoblastos se atrofian, dis-

minuye la vascularizacién del tejido pulpar, el canal pulpar
dismimiye su tamaiio. El cemento se vuelve més grueso, va a-
haber un aumento de tamalio de la corona clinica debido a la-
contimua erupcién. Las fibras del tejido parodontal dismim
yen su elasticidad debido a cambios de su estructura molecu-
lar.




V) CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRANEO

El. térm:.no Créneo en este capitulo :anluye 1a bbve. -
;da craneal y la base del’ créneo estas’ se tratarén como ent:.’i
dades separadas. La b6veda craneal es un hueso- 1ntramembra—-.v :
‘noso y la’ base del craneo es un hueso’ endocondral por lo"
cual, su crecimiento seri diferente.

»
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INTRODUCCION

El créneo est4 formado por 8 huesos: Frontal, 2
Temporales, Esfenoides, Etmoides, Occipital y 2 Parietales.

E1l créneo crece como un resultado directo del crecimiento ce
rebral.

-~

El crecimiento del créneo manifiesta las caracteris
ticas neurales de un ripido y temprano crecimiento, mientras
que la cara sigue una formacién més lenta. Durante una tem-
prana edad posnatal el créneo crece rapidamente y en 4 afios—
alcanza casi el 90% de su tamafio final, después de los 5
afios el créneo sufriri muy pocos cambiog

EL CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEAL O CALVARIUM

c1p1tal en su parte posterlor.
sos de t1po 1ntranembranoso.

Todos esto., hueso., son hue——

Qcclpitad

Fontanela ‘
Posterior

Sutura
Interparietal

Fontunela

Antcrior

Figura (9-1)
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EL CALVARIUM O BOVEDA CRANEANA

Los huesos de la béveda craneana estéin formados -~
por una parte externa o cuténea y una parte interna o menin-
gea. Correspondientemente existe una l&mina cortical ésea -
interna y externa. En los jévenes las léminas corticales -

son delgadas y se encuentran muy pegadas entre si lo que ha-
ce al hueso muy delgado. La deposicién 6ésea ocurre en lag -

dos superficies periosticas con su resorcién correspondiente
que ocurre en la superficie del endostio. La resorcidédn ene-

dostica no ocurre en igual promedio como la deposicién en am
bas superficies periosticas.

Esto va a hacer que la lamina-
cortical se vuelva mis gruesa.

—————

Figura (5-2) Diferentes promedios de resorcibdn y deposiciédn-
lo que da como resultado léminas corticales mAs anchas.




En la regién supraorbital el hueso esponjoso que -
se encuentra en la lémina externa del hueso frontal es reem-
plazada gradualmente por el seno frontal.

ADAPTACIONES ESTRUCTURALES

Los senos ofrecen una dureza maxima con el minimo-
de material, aparte de que hacen al créneo mas ligero, por -
esto la razén de que la estructura b6sea esté formada por va-
rios senos. Bemrninghoff demostré que las trayectorias de -
unién en un craneo no obedecen los limites de un hueso indi-
vidual, sino mé&s bien las demandas de fuerzas funcionales. -

Las trayectorlas de unién pueden ser demostradas emanando
npor arri

ba de  1os. dientes superlores y pasando por arrlba

Existen tres pilares verticales principales de tra
yectoria vertical todos comienzan a partir del procesb alveo
lar y terminan en la base del créneo: el pilar canino, el pi
lar cigom&tico y el pilar pterigoideo. Estas trayectorias -
rodean los senos, las cavidades nasales y orbitales.

APOSICION SUTURAL

Como varios huesos de la bbéveda se separan debido-
al agrandamiento de la masa encefilica, un continuo contacto
en las suturas es mantenido por la expansidn horizontal y -
circunferencial de las laminas corticales en la superficie -

sutural de cada hueso. Este proceso de agrandamiento no in-

c¢luye ¢l verdadero rumbo de la cortical No existen marcas-

externas de deposicién en combinacién con resorcidn endocra-
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neal. La sutura coronal se empieza a unir a los 24 afios de~

edad y se cierra a los 35 afios. La sutura sagital cierra =

mAs o menos a la misma edad y la sutura lambdoidea cierra -
nasta los 29 alios de edad.

Como los huesos se trasladan hacia afuera, es neceg
sario en algunas areas ajustar la curvatura del créneo para-
conformar la superficie 6sea del hueso. La formacién resul-
tante de hueso endostico en la tabla interna, en conexién -

con la superficie de la tabla externa, mueve ambas ladminas -

en una direccién ectocraneal. Esto produce una expansién ge

neralizada del contorno sobre la superficie cortical interna
vy externa al mismo tiempo €l arco de curvatura disminuye.

El lado endocondral de la base del créneo es predo

minantemente expansiva., Existe una linea marcada a la que -

se le conoce como "linea contraria", que separa el piso cra-
neal del techo del cré&neo. Esta linea cotraria se continGa-
a todo lo largo de la circunferencia. Diferencias significa

tivas ocurren en el crecimiento ya sea arriba o abajo de es-

ta linea. Existen pues diferentes campos de crecimiento en-

€l cuerpo y €l mismo hueso puede tener uno o mas campos de -
crecimiento.

Existen cuatro consideraciones que importan en el-
crecimiento de la base craneal:

1) La base craneal conforma e¢n su crecimiento gra-
dos diferenciales dc expansibédn de esas porciones, en particu
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lar, del cerebro que cubre.

2) Su patrén de crecimiento debe permitir numera--
bles pasajes y formar la cavidad craneal, médula espinal,
nervios craneales y vasos sanguineos.

3) Ajusta el lugar que debe ocupar el créneo con -

respecto a la columna vertebral, debe existir balance y una-
buena posicién.

4) Su forma influye en la disposicién del complejo
facial.

'DESARROLLO DE ‘LA CORTICAL

El piso del créneo contiene numerables fosas bien-
definidas. Estas fosas contienen a varios l6ébulos del cere-
bro asi como al cuerpo de la pituitaria y a los bulbos olfa-
torios. La ausencia total de suturas en algunas de estas -
bolsas endocraneales y el encontrar algunas suturas de creci
miento no genera una expansién total en la variedad de diregc
ciones divergentes. La expansiédn de el volumen craneal in-=="
terno y cambios mayores en el contorno son traidos simulta--

neamente por el mecanismo de crecimiento de la cortical.

CRECIMIENTO ENDOCONDRAL EN LA SINCONDROSIS

Casi todas las bases craneales son formadas por -
hueso endocrondral en contraste con la béveda craneal que es
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hueso intramembrancso. Este crece mucho més despacio que ¢ 1-

intramembranoso y responde menos a la presién que ejerce la-
masa encefllica en crecimiento.

Figura (5—3) Formacién del hueso Endocondral.

Existen numerosas sincondrosis en la base del cré-

un feto y parecen ser &reas de crecimiento preliminar
direcciédn antero-posterior.

neo de
en una

La sincondrosis esfeno-occipital es la dnica de
crecimiento posnatal, en la linea media de la base del cré-
neo. Esta sincondrosis se considera el principal sitioc de--—
crecimiento de la base del craneo en cl perfodo posnatal. El
papel de la sincondrosis es muy discutido, algunos investiga
dores, dicen que el cartilago estd bajo un rigido control ge
nético. Otros investigadores apoyan que 1la sincrondrosis no

-
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posee tales factores intrinsecos especiales y no puede ser -~
comparable directamente con el cartilago epifisiario. Dejan-
do fuera de argumento si este crecimiento es primario o se--
cundario, es evidente de que la sincondrosis esfeno-occipi--—

La elongacién de la base del créneo por el conti
mo crecimiento de la sincondrosis esfeno-occipital junto

con el desarrollo cortical en un sentido anterior lleva a la
cara media hacia adelante.

tal crece.

Se han llevado a cabo varios estudios sobre el cre
cimiento de la base del créneo, Knott, llev6 a cabo un estu-
dio longitudinal.del crecimiento de 1la base del créneo en 36
majeres y 30 hombres entre los 6 y 25 aflos.

El segmento en-
tre el Nasibn y el segmento mas posterior del seno frontal -

crecia unos‘7 mm..en mugeres Y. 4 5»mm. en hombres.

Figura (5-4) a) Vista sagital del crineo, suturas claves y
base del créneo.

b) Depdsitos de las suturas 6seas y de la sincondrosis esfe-
no-occipital.

c) Incremento de las suturas.
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o se vié diferencias segin el sexo, la edad en -
la que cierra la sincondrosis esfeno-occipital, esta no se -
cabe con preciscidn,



CRECIMIENTO LATERAL DE LA BASE DEL CRANEO

El crecimiento a lo ancho de la base del créneo se
lleva a cabo combinadamente, por el desarrollo de la corti--
cal vy el crecimiento sutural.. Existe una continua inclina--
cién de crecimiento, de tal forma el piso y las paredes late
rales se inclinan hacia la béveda craneal. Esto ayuda a com
pensar la comparable pequefia inclinacién de crecimiento de -
la base del crineo que se va a fusionar con la r&pida expan-
sién de la béveda palatina. E1 crecimiento sutural se lleva
a cabo primero en los bordes laterales de la base del créneo,

este crecimiento sutural es responsable de esta compensa-
cién.

El crecimiento lateral dismimaye cuanto m&s préxima -

estd la 1inea medla y el encargado de esta un16n es el desa—
rroll

.dél'craneo el paso de’ nerv1os‘y de la médula esplnal.

Bs
tas 4reas criticas del crec1m1ento de la base del craneo son
aquellas que se mantienen libres de la influencia de la béve
da craneal.

FLEXIBILIDAD DE LA BASE DEL CRANEO

El &ngulo de la base del créneo cambia al mismo ~
tiempo que el créneo crece. Zuckerman, descubribé que €l &n-
gulo esfeno-etmoidal disminmufia después del nacimientc en un-
7%. 8e cree que esto se debe a el r&pido alargamiento de -

los 1lébulos frontales., Estos cambios también son debidos a-
el rApido crec¢imiento cerebral.
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En este capitulo se traté el crecimiento del cré--
neo por separado pero no hay que pasar por alto la intima re
lacién que existe con el crecimiento de la cara media y de -
la mandibula.
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VI) CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL

: pges propor-x
cionar ‘una detall“ a expllca én’ del sarrollo embrlolégzcoﬁ
de 1a cara, es 1mportante incluir un breve resumen de los -
cambios que se llevan a cabo durante este periodo.
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Ford llev8 a cabo un extenso eustudio sobre el cre-
cimiento prenatal del esqqsleto humano y resumib:

1) La regibén frontal es prominente en.las primeras

etapas del feto pero retrocede conforme ¢voluciona la etapa-
fetal,

2) La regién occipital, en contraste, se hace més-
prominente conforme avanza la etapa fetal.

3) El crecimiento de la mandfbula se atraza compa-
randolo con el crecimiento del maxilar, pero después crece -
hacia adelante y se empareja el crecimiento.

5) El tamafio de la cara aumenta relativamente en -
comparacibén al de la béveda craneal.

o ————

Figuras (6-1) Vista frontal y lateral de Lo cabeza y los cam-
bios «ntre 10 semanas y al terminar su perfodo fetal.
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En promedio al nacer 1las dimensiones de la. profun-
didad facial esté&n terminadas en un 30-3%%, la altura facial
lo estari en un 40 a 45%, y el ancho facial de un 55 a 60% -
del crecimiento total. Existen dudas sobre si el esqueleto-
Pacial termine su crecimiento durante la adolescencia, el pe
riodo de este crecimiento final varfa entre los 10 y'15 afios.
Es importante recordar que €l crecimiento no se encuentra 1i
mitado por los centros de crecimiento. Inclusive todas las -

superficies 6seas tienen que ver en el crecimiento y en el -
proceso de remodelado.

El esqueleto facial superior ¢sti formado por hue-
cos en osificaciones intramembranosas. Alrededor de las fo-
sas nasales y de¢ la 6rbita el desarrollo va a ser endocra- -
neal, La diferencia del crecimiento de la bbéveda y de la ca

ra, es que la béveda-va a segulr_el crec;miento neurocraneal

Figura (6-2)
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(S0) Sincondrosis Esfeno-Occipital, (C) Crecimiento del =~
Céndilo Mandibular, (NS) Septum Nasal, (se) Sutura Esfenocet-
moidea, (ptp) Sutura Pterigopalatina, (pm) Sutura Pterigoma-

xilar, (fe) Sutura Frontoetmoidea, (fm) Sutura frontomaxi-
lar, (zm) Sutura cigomitica maxilar.

REGION NASOMAXILAR

Bl complejo maxilar se encuentra unido a la base
del créneo, que por supuesto va a influir en el desarrollo
de esta zona. La posicién de la maxila depende del creci- -

miento de la sincondrosis esfeno-occipital y esfeno-etmoidal.
A nosotros nos va a 1mportar

1) El cambmo de p091c16n del—

esté,compuesta por ‘una: serie. de huesos;y un:grupO'de areas
Esto 1nc1uye el arco max11ar el proceso palatino, el area -
premaxilar, el,proceso c1gomét1cq la regibén nasal, as{ como

los conductos nasales, el seno maxilar y el piso'de la 6rbi-
ta.

Se presentan suturas en la unién entre el complejo
maxilar y los otros huesos craneales y faciales con los cua-

les el complejo estd en intima relaciébn.

Las 4 principales-
suturas son:

La frontomaxilar, la cigomatica maxilar, la ci-
gomatica~temporal y la pterigopalatina, estas suturas son pa
ralelas entre si. Las suturas son el factor mis importante-

en el desplazamiento de el maxilar hacia adelante y hacia
abajo.
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FM

igura’ (623):

s cuatro: principales’ suturds.

(Fﬁj,Fronfoméxiiér,f(ZM)'Cigoﬁéticémaiilér, (21) cigomatico-
temporal y (PTP) Pterigopalatina.

Durante el crecimiento, la elongacién 6sea mls im-
portantce ocurre en tres centros principales: las suturas, la

tuberosidad posterior del maxilar y el margen alveolar. La-
actividad se asocia con un movimiento hacia adelante y abajo

del complejo nasomaxilar. El crecimiento del maxilar repre-

senta un complicado mecanismo que incluye tres sitios dc -
elongacibén 6sea, relocalizacibn en 1 espacio en una dircc——
cibén hacia adelante y abajo y el remodelado de los diferen—-—

tes componentes, conforme se muevan =n el espacio.
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Los patrones de crecimiento bésicos son muy pareci
dos en el maxilar y en 1a mandfbula. Como ambos se alargan-
aparentemente “crecen" en direccibén posterior y la elonga- ~
cibén posterior produce deSachodos en la base del créneo en-
una direccién anterior ¥y hacia abajo relocalizando‘la_regién
completa en un curso oblicuo. En la regién maxilar, los de-

pésitos 6seos se suman a lo largo del mirgen posterior de la
tuberosidad y las arcadas dentales.,

ARCADA SUPERIOCR Y PALADAR

Los cambios en la arcada superior influyen en el -

remodelado del proceso alveolar y del paladar. La arcada -

‘dental que tlene una V hor1zonta1 or‘entada en_una,dlrec- ~

'51C16n ényla 11ngual.

E1

La altura del maxilar se aumenta por deposicién
b6sea en las superficies inferiores del proceso alveolar.
arco palatino representa una "W" orientada verticalmente.

De acuerdo con el principio de la "VY, los lados internos -
son de deposicidn y los externos de rc¢absorcibén. De tal ma-
nera se puede explicar el crecimiento de el arco de la arca-

da superior que se lleva a cabo hacia adelante y abajo.

REGION CIGOMATICA

Asi como el maxilar lleva a cabo su crecimiento, -
el proceso cigomitico va a crecer lateral y posteriormente .-

La superficie anterior se reabsorbe y zu superficie poste~ -




rior es de deposicifén. Como resultado de los movimientos de

crecimiento posterior, la posicién cigomitica en relacién a-
la crec1ente tuber051dad 6rbita y base craneal permanece rg
lativamente constante. Los movimientos cigométicos latera--
les hacen la cara mas ancha. Los bordes tanto superiores co
mo inferiores del arco cigomético estén formados por depbsi-
tos de hueso peribéstico. La deposicibén en el borde supe-~
rior mantiene la posicibdn del arco cigomitico en relacién a-
la base del créneo conforme el arco se mueve hacia abajo de-
bido a la deposicién del borde inferior. La deposicién pro-
duce un’ significante crecimiento hacia abajo del arco, parti
cularmente en la regidén molar.

AREA NASAL

ea:nasal esta compuesta por el’ proceso £ron—-
‘tal de la max1la ¥ los huesos nasales adyacentes. Esté
orlentada de tal manera que sus superf1c1es exxernas €e unen
lateralmente, anterior y superiormente. Desde que el creci-
miento pProgresa en estas direcciones, estas superficies son-
de deposicibén y estén formadas por hueso periostico. Las su
perficies de deposicidén se encuentran acompafiadas por resor-
cién contralateral. El1l crecimiento en la parte externa de -

la pared nasal, mueve a toda el 4rea nasal anteriormente

au
mentando el tamalio de la nariz.

Este movimiento en combina-
cién con el movimiento de el maxilar hacia abajo forman la -
nariz que caracteriza a la cara humana.
ducen también movimientos laterales.
siones de las cavidades nasales,

En la nariz se pro-
Se aumentan las dimen-~

Su dimensién vertical au--
menta por el movimiento hacia abajo del paladar junto con el

continuo crecimiento 6seo de la sutura f{rontomaxilar.
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PISO DE LA ORBITA

Esta formado,principalméntevpor el hueso maxilar,
se une lateral, superior y apenas anteriormente, similar a -
la orientacién de las paredes nasales adyacentes. Los hue--
sos se mueven en esta direccién por su deposicién bsea, El1-
movimiento lateral mueve las 6rbitas separandolas una de la-

otra y esto aumenta el tamafio de las fosas nasales y da como

resultado una mejor respiracién. El movimiento anterior del

piso de la 6rbita contrlbuye al movimiento hacia adelante de
el maxilar superlor.

El DlSO de_la 6rb1ta es tamblén el techo del seno-

jo del cuerpo del makilar.

Figura (6-4) En esta figura se sefialan todos los movimien—-

tos de crecimiento del maxilar. Las flechas nos indican las

direcciones de las diferentes deposiciones y resorciones que

se llevan a cabo. Aqui se nuestra el movimiento nasal hacia

adelante y el movimiento hacia atris y lateral del proceso -
cigomatico.
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1A MANDIBULA

Este es el Unico hueso mévil del esqueleto facial,
se origina a partir del primer arco braquial 2 través del -
cartilago de Merkel, el cudl es reemplazado por una osifica-
cibén intramembrancsa que comienza durante la sexta semana de
vida intrauterina. Lo articulacién de la mandfbula se origi
na de¢ los extremos proximales del primero y segundo arco
braquial.
Yy octava
cbndilo.

Dicha articulacibédn debe observarse en la séptima
semana de vida fetal, formindose posteriormente el-

El desarrollo posnatal de lia mandfbula: Estd forma
recién nacido por dos mitades simétricas que se
uncn por la mitad al afio de vida,
sutura. Al nacer las ramas de

da en el

s¢ unen por medio de unia -
1la mandfbula van a ser sumi--
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mente cortas, el desarrollo del cbndilo en esta etapa es mi~

nimo y casi no existe eminencia articular en las fosas arti-
culares.

En el primer afio de vida el crecimiento por aposi-
cién es muy activo, en el reborde alveolar del mlrgen poste-
rior de la rama ascendente y en el cbndilo en menor propor--
cién. A lo largo del borde 1A£erlor del cuerpo de la mand 4~
bula y sobre sus superficies laterales, La resorcién ocurre
en el mirgen anterior de la rama para asi aumentar la longi~
tud de la arcada dentaria. E1 crecimiento condilar es de ti
po endocondral, el céndilo est& formado por el cartilago hia
lino cubierto por tejido conectivo fibroso por lo tanto el -~
cébndilo no solo crece intersticialmente sino que'también por,
ap051c16n del cartilago bago un.recubrlmlenxo flbroso..la€

Welnmann.y Sicher apoyan que el cbéndilo es’ el prin
cipal centro de crecimiento de la mandibula, asi que se lle-

g6 a la conclusién de que la mandfbula posee tres centros de
crecimiento que se consideran los m&s importantes: 1) El Cén

dilo, 2) La apéfisis Coronoides y 3) El cuerpo de la Mandiﬁg
la.

El crecimiento después del primer afio de vida va -
a ser de tipo selectivo, creciendo considerablemente en el -
borde posterior de la rama y en el borde alveolar, asi como-

el céndilo. La resorcibédn O6sea en la mandibula

se lleva a ca
bo en el borde anterior.

El crecimiento del cbdndilo v el -
del borde posterior de la rama de la mandibula contribuyen -
al aumento de la longitud de la mandibula. El c¢b6ndilo junto
con el borde alveolar ayudan a aumentar la altura de la man-
dibula vy el ancho est& proporcionado por el crecimiento en -
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los extremos en forma de "V" -en expansién.

odos los sitios -

t

esquema se aprecian

Figura (6-5) En este

to mandibular.

¢ crecimien

d




VII). cmcnumo*nzi LAS‘iARCADAS DENI‘ALES by

El estudio del crecimiento de las arcadas denta- -
rias y el desarrollo de la denticién nos va a permitir com--

prender algunas anormalidades del desarrollo y algunas malo-
clusiones.




71
DESARROLLO DE LOS DIENTES

La boca de un recién nacido aparece edéntula y per
, seis meses después del nacimiento. La formacibn
de gérmenes dentarios temporales comienza desde la séptima -
semana de vida intrauterina,

.manece asi

E1l crecimiento de cada diente-
pasa por los periodos de iniciacibén, proliferacibén, histodi-
ferenciacién, morfodiferenciacibén y aposicién,

La calcificacién de los gérmenes dentarios temporg
les comienza desde el sexto mes de vida intrauterina y la -
calcificacién del primer molar permanente comienza al nacer.
El desarrollo de la denticibén continda a lo largo de 20 afios

s‘un proceso de:'desarrollc de:
Algunas enfermedades heredi-
tarias pueden causar la agenesia de algunos o de todos los-
dientes, algunas otras enfermedades pueden causar malforma-—-
ciones o una erupcién retardada. A

los més estables en el hombre.

ERUPCION DE LOS DIENTES

Se entiende por erupcién al movimiento de los dien

tes desde los tejidos que lo rodean hasta que logra su inter

cuspidacidn o contacto. Este movimiento se inicia desde el-

interior del hueso, una vez que se ha formado la corona den-
taria e iniciado 1la formacibn de la ralz.

La erupcibn den-
taria se efectia en dos periodos:

1) movimiento vertical -
dentro del hueso o erupcidn preclinica y 2) erupcidén verti--

cal que se efectia en la cavidad bucal o también llamada

erupcidn clinica.

El grado de emigracibédn preclinica es més-
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lento debido a la resistencia ofrecida por los tejidos que =~
rodean el diente, en cambio la erupcién clinica, su movimien
to es mis réapido hasta el momento en que hace contacto con -
su antagonista, aunque hay que tomar en cuenta su crecimien-
to b6seoc y el fenbmeno de atricibn, durante la - erupcibdn el-

principal movimiento es vertical aunque también puede¢ haber-
movimientos de rotacibén e inclinaciédn.

ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

Se ha observado que existen considerableé variacio
nes de tiempo en este proceso fisiolégico. La época de apa-
r1c16n de los dlentes envla cav1dad oral no es 1mpcrtante a-

a’‘determinar 1a p0$1C16n dé ‘los dientes en 1a arca\clam.""”w"t

dientes mandlbulares © 1n£er10res normalmente proceden a los
superiores el orden de apar1c16n es el 51gu1ente' 1) incisi-
vo central inferior 2) incisivo central superior 3) incisi
vo lateral superior 4) incisive lateral inferior 5) Primer
molar inferior 6) primer molar superior 7) canino inferior

8) canino superior 9) segundo molar inferior 10) segundo -
molar superior.

La erupcibén comienza a la edad de seis meses y ter
mina entre los dos y medio y tres afios.

RELACION PREDENTAL ENTRE MAXILAR Y MANDIBULA

Al nacer la cara se encuentra muy distante de su ~
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posicién eventual relacionandola con el crineo. Después del-
nacimiento la mandfibula y el maxilar crecen hacia adelante,
abajo y lateralmente pero en diferentes periodos.

En odontologia, la_oclusién se define como la in--

terrelacién variable de superficies bpuestas de dientes supe

riores e inferiores. La ausencia de dientes durante este pe

rfodo hace diffcil establecer la relacién entre maxilar y
mandibula.

Sin embargo la encfa del maxilar usualmente se -
proyecta sobre la de la mandibula, anterior y bucalmente. -

Las encias no estarin en contacto cuando la mandfbula se en-

cuentre en posicién de descanso. La mandibula se encuentra-

en una posicién més distal a la del maxilar, al nacer la man
dibula ca91 no lleva a cabo mov1m1entos antero—posterlores,

ta edad ya es p091b1e establecef una relac16n oclusal.

EL PERIODO DE LA DENTICION PRIMARIA

Al tiempo que erupcionan los incisivos centrales -
temporales el espacio intermaxilar anterior se elimina por -
la curvatura hacia abajo de la mucosa alveolar.
tiempo de que erupcionan los incisivos,
recede de los dientes erupcionados.

Al mismo -
la mucosa alveolar ~
La sobremordida verti--
cal considerablemente aparente se reduce por la erupcibdn de-
los primeros dientes posteriores.

Existen basicamente dos tipos de acomodamiento den

tal en la denticibdn temporal, el de arco abierto y arco ce--
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rrado. Baume llevé a cabo estudios sobre los espac1os inter

dentarios en la denticién temporal y a los espaclos que se-

encuentran entre canino e incisivo lateral en superior y en

tre canino y primer molar en inferior los 1lamé espacios pri

mates, estos espacios forman parte de un patrén 1nherente de
la dent1c16n.

Los arcos dentarios temporales son m&s ovoides, no
va a existir una completa interdigitacién v no va a haber
curva de compensacién.

RELACION ANTERO-POSTERIOR.

s d1entes posteriores prlmarlos ocluyen etal
manera que’ 1a cﬁsplde inferior artlcule un poco por delant&-
de su ctispide superior correspondlente. .La cﬁsplde bucal de
los molares inferiores ocluyen en la foéa central de los mo-
lares superiores, los incisivos se reacomodan m&s verticales
que en la denticién permanente. El segundo molar inferior -
es mds ancho mesiodistalmente que el superior, originando un
plano terminal recto en la denticién temporal.




75

13
t1

e
o0

s
43

I
3] .ICUO

Usualmente si nosotros observamos que la denticién
temporal presenta un plano terminal recto, este nifio al erup

cionar sus dientes permanentes van a tener una oclusibén o
mordida clase I,

-

La pérdida prematura de dientes primarios,
la retencibén de dientes primarios, y la pérdida de la medida

del arco por un proceso carioso en superficies interproxima-
les pueden llegar a alterar una oclusiébn normal.

Cuando el plano terminal llecgue a ser con escalbn-
distal, o sea que el molar inferior estA mas distalizado que

el superior, los primeros molares Permanentes van a erupcio-
nar y a tener una mordida de clase II.
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Si existe un escaldn mesial en la denticibén tempo-
ral, o sea que el primer molar inferior erupciona m&s hacia-
mesial que el superior, esto dard como resultado una Clase I
al erupcionar y ocluir los primeros molares permanentes, pe-
ro si el escaldén mesial se c¢ncuentra muy prorunciado se le -~
va a llamar escaldn mesial exagerado, dard como resultado al
erupcionar los dientes permanentes una mordida Clase III.
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PERIODO DE LA DENTICION MIXTA

Este perfodo comienza con 1a aparicibén del primer-
molar permanente que esti guiado a su posicién pPor las super
ficies distales de los segundos molares temporales. Entre -
los seis y siete arios, pueden llegar a haber 20 dientes per-
manenteqg,

En la erupcién de dientes permanentes se observan-
las siguientes generalidades:

1) La edad cronol6gica es variable para ectablecer
un patrén en el desarrollo dental.
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2) La edad ental es méis segura que la edad cronold
gica.

3) Los perfodos de formac16n dental estén mejor de
terminades que los periodos de erupcxbn dental.

4) Los periodos de formacién dental y de erupcibn-
dental estén m&s avanzados en mijeres que en hombres,

5).La mayoria de los dientes erupcionan cuando dos
tercios de la raiz estin formados, pero los primeros mélares

inferiores y los incisivos centrales pueden erupcionar con -
solo la mitad de su raiz formada.

6) Var1ac1ones en la secuenc1a de erupc16n er un . -

érdida de'un dlente permanente.

Entre los 6 y 7 ‘afios erupcionan los primeros mola-
res permanentes, les siguen los incisivos centrales, por lo-
general los inferiores erupcionan primero que los superio- -

res. Siguen los incisivos laterales primero inferiores y
después superiores,

en la arcada inferior sigue el canino -

después los dos premolares y por Ultimo el segundo molar in-
ferior. En la arcada superior van a erupcionar primero los-

dos premolares, le sigue el canino y por ltimo el segundo -
molar.

DESVIACION MESIAL TEMPRANA

Este es un mecanismo normal ¢n el ajuste oclusal.-
La fuerza de erupcidn del primer molar inferior va a cerrar-
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los espacios primates. Se ha visto que va a haber una dismi
nucidén en la arcada inferior de dos milfmetros. Mediciones-
llevadas a cabo en el maxilar verificaron que la desviacidn-

mesial temprana en la arcada inferior hace el ajuste de un -
plano terminal recto.

La mesializacién va a ser mayor en inferior que en
superior ya que el primer molar inferior erupciona de dis--

tal a mesial en cambio el superior lo hace de mesial a dis—-
tal.

Durante el perfodo de erupcién de la denticién per
manente a través de una denticién mixta, se lleva a cabo una
serie de ajustes oclusales. . S

DESVIACION MESIAL TARDIA

Va a existir un balance positivo en los segmentos-
posteriores de la arcada durante la denticién mixta. Esto -
resulta de un mayor tamalio mesiodistal de los molares tempo-
rales comparado con el tamafio mesiodistal de los premolares-
permanentes que son los que los suceden. La desviacidén me--
sial tardia resulta de un acortamiento de la arcada al ser -
reemplazados los molares temporales por los premolares y el-
primer molar permanente se desvia hacia mesial.

El total del largo mesio-distal del canino y del -
segundo y primer molar temporal es mis largo que el del cani

no y premolares permanentes, la diferencia de espacio se le-

llama "espacios libres". Este espacio va a servir para ali-

near el canino superior permanente que e€s mayor en el tamafio
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de la corona que la del canino temporal, este espacio sir-

ve también por si existe alguna falta de espacio en la zona-
de los molares,

Los ‘espacios libres son mayores en la arcada infe-
rior que en l1la superior. E1l que estudié estos espacios fue-
Nance y se les llama "Espacios Libres de Nance", Nance sact-
un promedio de estos espacios y dijo que en superior el espa

cio libre es de 0.9 mm. y en inferior de 1.7 mm. por cuadran
te,

ALINEACION DE LOS INCISIVOS

a la conclu516n de que en 1a arcada superlor aumenta el espa
cio 5 mm. y en 1a arcada ‘inferior aumenta 7 mm., de tal mane
ra concluyb que para que 1os incisivos permanentes se puedan
alinear perfectamente bien deberia de haber un desarrollo de
la arcada. El espacio o espacios que se les llama de desa--
rrollo se cierran al erupcionar los incisivos permanentes. -
Otro factor que va a permitir una buena alineacién de los in
cisivos permanentes es que estos van a erupcionar con una ma
yor inclinacidn hacia vestibular los superiores y hacia la--

bial los inferiores lo que hace que la arcada sea mis am-
plia.

-—

El alveolo también va a crecer hacia adelante y late-
ralmente durante la erupcidn de los dientes permanentes.

ESPACIO INTERCANINO

Una manera de medir el ancho de la arcada ¢5 mi- -
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diendo 1la linea intercanina. Baume investigé sobre esta 11~
nea intercanina dividiéndola en dos: El tipo I o espaciada y

el tipo I1 o cerrada.

El largo del espacio intercanino varia entre 3.2 -
mm. entre el espacio de la mandibula y el maxilar, por su- -
puesto el superior es por lo general el mids largo. Hay ve--
ces que al estar erupcionados los incisivos centrales y late
rales superiores sigue habiendo un espacio entre los incisi-
vos, este espacio por lo general se cierra cuando erupcionan
los caninos si no se llega a cerrar se puede pensar en una -
larga insercibén del frenillo o en algun diente inclufdo. -
Cuando existen diastemas en la denticién temporal es esta -
tgnafbuéna sefial para que la denticidn permanente se¢ encuen--

El espacio intercanino puede llegar a ser disminqi_
do ya habiendo erupcionado los caninos con la respectiva des
viacién mesial tardia del segundo molar permanente,

DIMENSION VERTICAL

La secuencia de erupcibn de la denticién permanen—
te se relaciona con la sobremordida vertical.

El canino per
manente inferior que es

1.5 mm. mads ancho, debe de asegurar
su espacio por medio de una extensidn hacia adelante de la -

porcidén anterior de la arcada. La sobremordida vertical en—
los dientes temporales se da en un 2974 de los casos.

En la-
denticidn mixta disminuye el promedicv. Se¢ vibd que en ningin
caso una sobremordida vertical durante la denticibn temporal

desencadend una sobremordida en el periodo de denticidn pew—~
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manente. Este tipo de maloclusién se encuentra dentro de la

Clase II subdivisibdn 2.

Nosotros no podemos llegar a establecer una dimen-
sién vertical hasta que no han erupcionado los dientes ante-
riores, ya que una maloclusién anterior yé sea una sobremor-
dida, mordida borde a borde o una mordida abierta anterior -

en la denticién permanente alteraria por completo la dimen--
sién vertical.

IMPLICACIONES CLINICAS

e “se relaciona

de 1a arcada. El dentista debe de reconocer estos tres sig-
nos en los pacientes nifios:

1) Falta de espacios interdentales durante la den-
ticién temporal.

2) Apifiamiento de los incisivos permanentes duran-
te la denticidén mixta.

3) La pérdida prematura de¢ un canino temporal, una
longitud de arco insuficiente, si solo se pierde un canino -

va a haber una desviacién de los anteriores hacia el lado <o
rrespondiente.

La palabra “crecimiento" se aplica convencionalmen
te a los cambios de tamafio en las arcadas que se llevan a ca
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bo durante la empc16n de los dientes. permanentes en la ac~
tualldad y después de muchas :anest:.gac:wnes se ha 1legado a -
la’ conclus:Lén ‘que en realldad el "crec:Lm:Lento" es minimo, -
en este caso se trata més de un per;odo de acomodacxén.
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VIII) CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo es el de conocer y dar
nos cuenta de lo importante que es para el Cirujano Dentista
y sobretodo para los especialistas en Odontopediatria y Orto
doncia, el saber el crecimiento y desarrollo craneo-facial.

El conocer este tema se puede resumir en el conoci
miento de los siguientes puntos:

1) Conocer las estructuras Sseas, asf{ como saber -

la hlstologia del hueso y conocer las dlferentes teorias SO~
re el crec1m1ento éseo, . »

2) Tener conocimientos sobre el crecimiento éseo -
del cuerpo en general.

3) Conocer €l crecimiento y desarrollo Craneo-Fa--

cial, Pre-natal y Pos-natal, sobretodo durante la primera

etapa de la vida que es la etapa en la cual el crecimiento -
éseo craneo-facial mAs se manifiesta.

4) Conocer el crecimiento y

desarrollo del esquele
to facial.

5) Conocer el desarrollo de

la denticidén desde la-
erupcidn del primer temporal hasta la

del Gltimo permanente,




1)

7)

8)

9)

tistry, 3rd;ed.; Church:.ll & L:wing'
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