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ALTERACIONES EMBRIOLOGICAS

DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

INTRODUCCION

La ArticulacionTemperomandibular  (ATM) es uno de los complejos
anatomicos del cuerpo mas mmportantes, debido a su posicidn Unica y a su
asociacidn con otras estructuras, tiene una participacidn relevante en el
organismao ya que ayuda a ias funclones de masticacion, deglucion, fonacidn
etc.

La articulacion temporomandibular actia como un punto de apoyo para los
movimentos del maxilar inferior y de la cavidad oral y a su vez es afectada
por estos movimientos por o que se encuentra sujeta a fas funciones
fisioldgicas y emotivas de la cavidad oral.

La mayoria de estas anomaiias de la ATM son congénitas (es decir, existen
al nacer) y un nimero considerable de las mismas tiene una base genética.
No hay duda de gue muchas de estas anomalias tienen su origen en el
ambienie intrauterino.

E! propésito del presente trabajo es dar al lector una visidn general de las
diversas alteraciones embrioldgicas de la ATM. ya gue como cirujano
dentista es importante conocerias para dar un buen diagndstico que le
permita al pacienie tener acceso a un tratamiento adecuado y oportuno, y de
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esta manera evitar consecuencias que actuen en detrimento de sJu cahdad de

vida

JUSTIFICACION.

Es importante conocer cada una de las alteraciones embniolcgicas de ia
ATM, asi como algunas de sus causas ya que las consecuencias de esas
alteracionas les dan a los pacientes un nivel de vida no satisfactono y en
casos graves les provocan la muerte.

La formacién incorrecta de la ATM da lugar &

Acortamiente de las porciones faciales media e infenor, lo cual provoca
repercusiones a nivel estétco y funcional, que podria determinar la
adaptacién social del individuc y por otra parte, se puede presentar una

inclinacién del plano oclusal y alieraciones graves de ia oclusion,



OBJETIVO GENERAL.

= Conocer las aiteraciones embriclogicas que afectan a la ATM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1 -Describir cada una de las afteraciones embrioidgicas de la ATM.

2 -ldentsficar y diferenciar cada una de las alteraciones embnologicas de fa
ATM

3 -Mencicrar formas correctivas  indicadas para algunas alteraciones

embrioidgicas de la ATM



CAPITULO 1. ANTECEDENTES

Desde el punto de vista histénico, el diema diagndstico comenzo hace mas
de 80 afios, cuando Costen describio una sernie de signos y sintomas que €l
relaciond con la ATM vy las estructuras vinculadas y que finalmente
recibieron la denominacién de Sindrome de Costen Este nombre cambid
con ef paso de los afios, de sindrome de Costen a sindrome ATM o sindrome
cransomandibular. (14)

En 1969, Laskin desafid este concepto cuando propuso gue deniro de esta
heterogénea poblacion de pacientes habia un grupo diferente, cuyc problema
se relacicnaba mas bien con los musculos masticatornos gue con la ATM y
suginé el nombre de disfuncidon miofascial dolorcsa (DMD) para esa
situacion

En 1982 la Amerncan Dental Association auspicid una conferencia sobre el
tema cuyo resuitado fue unz recomendacidn para que el nombre gue
comprende las afecciones de la ATM vy estructuras asociadas fuera
“trastornos  temporomandibulares. (TTM)*, con subcategorias que
comprenden dolor y disfuncidén de los mdsculos masticaterios (DDM) v la
patologia verdadera de la articulacion temporomandibuiar  (trastornos de
ATM).

Aungue varias de estas situaciones se Iimitan sélo a las estruciuras de la
ATM oftras involucran también estructuras adyacentes. Ademas, en algunos
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pacientes el compromrsa de la ATM puede ser parte de un patrén de
malformacién mas generalizado {14)

Thornson informo del primer caso de Treacher Collins en 1848, este
sindrome ha sido asociade con los casos descnitos por Treacher Collins en
1900 Franceschett y Klein, escnbieron articuios extensos sobre esta
condicién, denominandola: disostosis mandibulofaciai (en la década de
194C). (11)

La primera informacion del sindrome Hallermann Streiff se debe a Audry, que
lo describid como un caso incompleto en 1893 Hallermann, en 1848, y Streiff
en 1950, describieron, caga uno por separado, a ires pacientes, v
reconocieron este sindrome como una enfermedad independiente En 1958
Francois recolectd todos los casos publicados previamente e hizo hincapié
en las caracteristicas furidamentaies de este padecirﬁiento. (11

Aungue la disostosis cleidocraneal asociada con osteoesclerosis y fragifidad
de los huesos, habia sido reconocida antes de 1962, e! sindrome de
Picnodisostosis se aclarc lo suficiente hasta gue Maroteaux y Lamy lo

describiercn como picnodisostosis (pyknos = densos).(11)



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
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CAPITULO 2. ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ATM

El area en la que se produce la conexidn craneomandibular se denominz
articulacidn temperomandibular (8)

Se conoce tamhién como articulacion de la mandibula y articulacion
cranecmandibular, (3)

L.a ATM se dasifica como una articulacion compuesta. Por definicidn, una
articulacion compuesta requiere la presencia de al menos tres huescs a
pesar de que fa ATM esta formada por dos Funcionalmente ef disco articuiar
sin embargo, actua como un hueso sin osificar que permite 10s movimientos
complejos de la articulacion. Asi dada la funcién del disco articular como
tercer hueso, a la articulacion temporomandibular se le considera una
articulacion compuesta. (8)

También se e considera como, de tipo sinovial (3)

Lz ATM, es unz de las arficulaciones mas complejas del organismo. Permite
el movimiento de bisagra en un plano, y puede considerarse una articulacion
ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de
deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion  artroidal.
Técnicamente se le ha considerado una articuiacion ginglimoartroidal. (6)
Cada articulacion temporomandibular consta de cuafro componentes
anatdmicos: condilo mandibular, superficie articular de la escama del

temporal, disco articular y ligamento capsular



La peraon lateral de lz capsula forma un hgamento bien diferenciado, el

hgamento temporomandibular (3)

2.1 CONDILO MANDIBULAR

El condilo constituye parte det proceso condiled de la mandibula, la cual se
dirige hacta amba, atras y ligeramente adentro, a partir de la rama de la
mandibula, y forma el borce posterior de ta escotadura de este hueso.

El proceso condileo posee una parte estrecha, el cuello, y una cabeza, a ia
cual se le denoming condilo

Los condilos tienen una forma muy vanable, aunque generalmente son
obiongos u ovoides (3)

Su didmetro, medic fateral, es de 156 a 20 mm. Y la anchura anteroposterior
tiene entre 8 vy 10mm

La superficie de la arficulacion real del cdndilo se extiende haciz delante y
hatia atras hasta la cara superior de este. La superficie de ta articulacion
posterior es mas grande que la de la anterior.

La superficie de la articulacion del condilo es muy convexa en sentido
anteroposterior y solo pregenta una leve convexidad en sentido mediolateral,
Visto desde delante, tiene una proyeccion medial vy otra lateral que se
denominan polos. El polo medial es en general mas prominente que el

lateral. (8)



2.2 SUPERFICIE ARTICULAR.

La superficie articular sobre e! huese temporal comprende dos partes. la
fosa articular y la eminencia articular, La fosa es concava en sentido
anteroposterior y mediolateral, y su techo esta en relacion con la fosa craneal
media (3)

Por detras de fa fosa mandibular se encuentra ia cisura escamotimpanica,
que se extiende en sentide mediolateral, en su extension medial, esta cisura
se divide en petroescamosa. en la parte anterior, y petrotimpanica en la
posterior Justo delante de la fosa se encuentra una prominencia dsea
convexa, denominada eminencia articular.

£l grado de convexidad de la eminencia articular es muy variable, pero tene
importancia puesto que la inchnacidén de esta superficie dicta el camino del

céndilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. (6)

2.3 DISCO ARTICULAR.
El disco articular divide la articulacion en dos compartimentos diferentes, uno
superior y otro inferior. (3)
Ei superior, esta limitado por la fosa mandibular y la superficie supertor del
disco, y la infenor imitada por ef ¢dndile mandibular y la superficie inferior del

disco. (8}



El disco aricular estd formado por un tepdo conuntivo fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguinecs v fibras nerviosas

En el plano sagital puede dividirse en tres regiones, segun su grosor El area
centrat es la mas delgada y se denomina zona mtermedia El disco se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detras de la zona
intermedia, El borde postenor es algo mas grueso que el anterior

l.a superfice articular del céndilo esta situada en la zona ntermedia del
disco, fimitada por las regionas anterior y postenor, gue son mas gruesas (8)

La forma exacta del disce se debe a la morfologia del condito y Ja fosa
mandibular

El disco articular esta unido por detras a una regidn de tepdo conuntivo laxe
muy vascularizado e inervado Esta region se denomina tejido retrodiscal (8)

El teido retrodiscal por armba esta limitado por una ldmina de tepdo
comjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, fa ldmina retrodical superior.
Dado que esta region esta formade por dos {aminas, se ha denecrminado zona
bilaminar. Esta l&mina se une al disco articular detras de la lamina timpanica.
En el borde inferior de los fejidos retrodiscales se encuentra la lamins
retrodiscal inferior, que lo une del extremo postenor del disco al margen
posterior de |a superficie articular del cdndilo

Las inserciones de fa regién anterior del disco se realizan en e ligamento

capsular, gue rcdea la mayor parie de la articulacion



La insercion supenor se Heva a cabo en el margen anternor de la superficie
articular del hueso temporal La insercion inferior se encuentra e el margen
antenor de la superficie articular del condilo

tstas dos insercicnes estan formadas por fibras de colageno. Delante, entre
las inserciones del igamento capsular, el disco también esta urudo por fibras

tendinosas al musculo pterigoidec lateral superior. (8)

2.4 LIGAMENTOS.
Los ligamentos le dan proteccién a las estructuras Los ligamentos de la
articulacion estan compuestos por tejido conectivo colageno, que no es
distendible
Constituyen dispositives de imitacion pasiva para restringir el movimiento
articuiar
La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:

1) los hlgamentos colaterales

2) ligamento capsular.

3) ligamento temporomandibular.
Ademéas existen dos ligamentos accesorios:

4} el ligamento esfenomandibular.

4} el ligamento estilomandibular



LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES).

Los ligamentos colaterales fiian fos bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo Son dos los ligamentos

LIGAMENTO DISCAL INTERNO:

Fia el borde interno del disco al polo interno del condile

LIGAMENTO DISCAL EXTERNO:

Fya el borde externo del disco al polo externo del condiio

Estos Ligamentes dividen la articulacion en sentido mediolateral en las
cavidades articulares superor & infenor

Actuzn imitando el movimiento de alejamiento del disce respecto al condilo
Estos ligamentes son responsables del movimiento de bisagra de la ATM
que se produce entre ¢l codndilo y el disco.

LIGAMENTO CAPSULAR

El igamento capsular rodea a toda la articuiacion (3)

Las fibras de este ligamento se insertan, por fa parte superior, en hueso
temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa
mandibuiar y la eminencia adicular. Por ia parte inferior, las fibras dal
ligamento capsular se unen at cuelio dej cdndilo. (8)

El ligamento capsuiar o capsula articular actia oponiendo resistencia ante
cualguier fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar las
superficies articulares Una funcién importante del ligamento capsular es

envolver ia articulacion y retener el liquido sinovial. El ligamento capsular

[



esta bien inervado y proporciona una retroaccion propicceptiva respecto a la
posicion y el movimients de la articulacion (6)

LIGAMENTQO TEMPOROMANDIBULAR.

La parte lateral del igamento capsular esta reforzada por una fibras tensas y
resistentes que forman el hgamento lateral o temporomandibular

El hgamento temporomandibuiar tiene dos partes una porcien oblicua
externa y ofra honzontal interna

La primera se extiende desde la superficie del tubérculo articular y el procesae
cigomatico en direcoién  posteroinferior hasta la superficie del cuello  del
condilo La segunca, se extiende desde la superficie del tuberculo aricular y
la apdfisis cigomatica, en direccion posterior y honzontal, hasta el polo
externo del condile y la parte postenor del disco articular.

La porcidn oblicua del ligamento temporomandibular evita la excesiva caida
det condio y limita.  la amplitud de apertura de la boca. Esta porcién del
igamento también influye en el movimiento de apertura normal de la
mandibula.

La porcion horizontal interna del ligamento temporomandibutar limita el
movimiento hacia ards del condiic v €l disco

Este ligamento protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos gue
produce el desplazamiento del condilo hacia atras.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR.

Tiene st origen en iz espina des esfenoides y se extiende hacia la lingula.



Fig. 1-3 FOSA GLENOIDEA (18)




Fig. I-6 LIGAMENTOS (I8} J




Fig. I-8 Region Temporomandibuiar
A} Seno esfencidal, B) Ligamento pterigoespinoso, C) Ligamento esfenomandibular, D) Ligamento
estilomandibular, B} Ligamento pterigomandibulay, F) Lamina lateral del proceso pterigoidec




Fig 1.9 Articulacion Temporomandibular
A) Capsula articular, B} Ligamento lateral, C) Ligamento estilomandibuiar,
Dy Arco cigomatico

r Fig. 1-10 Condilo mandibular y fosa glencidea




No tiene efectos imitantes importanies en el movimnente mandibuiar
LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.

Se ongina en la proceso estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante
hasta el angulo vy el borde posteror de la rama de la mandibula, se encuentra
relajado cuande la boca esta abierta

Este ligamento Imita los movimentos de  pretrusion excesiva de la

mandibuia (8}

CAPITULO 3. GENERALIDADES DEL DESARROLLO

EMBRIONARIO.

DESARROLLO DEL BLASTOCISTO. ( Primera semana de desarrollo)

En la fertinzacion, el espermatozoide pengtra en el interior del ovocito, que se
fransforma en un huevo. Esto tiene lugar en la region ampoltar de la tuba de
falopic v en el curso de los 3-5 dias ese hueve se mueve pasivamente en
direccién al atero.

£l huevo sufre una serie de divisiones, que da por resultado una masa solida
de celuias que recibe el nombre de mdrula, Cuando la mérula penetra en la
cavidad uterina, 3 ¢ 4 dias despugs de la fecundacion, comienza a formarse
una cavidad, el blastocisto, que se implanta en las mucosas del (tero. La

masa celular interna ¢ embrioblasto formada en el momento de la
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compactacion, se transformara en el embnon propiamente dicho y se situara
en el polo del blastocisto (5)
La pared de ia cavidad del blastocisto esta formada por la masa celular

externa gue formara el trofoblasto. (5)

DISCO GERMINATIVO BILAMINAR {Segunda semana de desarrollo)

Al comienzo de la segunda semana el blastocisto esta parciaimente incluido
en el estroma endometrial E! trofoblasto se diferenca en a) una capa
interna de proliferacion activa, el citotrofoblasto v b) una capa externa, el
sincitotrofoblaste, que ocasiona la erosion de los tendos matemos Al
tarminar la segunda semana el blastocisto esta inciuido por complete (53
Alrededor del octavo dia el embrioblasto 0 masa celular interna se diferencia
en a) el epiblastc y b) el hipoblasto, los cuales, unidos, forman el disco
germinative bildminar (5)

Durante fos dias siguientes, se forman en el embnoblastoc dos pequefias
cavidades ltenas de liquido: la cavidad amnidtica y el saco vitelino. (3}

Al témino de la segunda semana ya estéd formado el mescdermo
exiraembrionario que liena el espacio entre el trofoblasto y el amnios y la
membrana exoceldémica por dentro, cuando se desamollan vacuolas en este
tejido se forma el cetoma extraembrionario o cavidad coriénica (5)

El disco germinativo bildminar da fugar al embrién. (3)

14



La implantacion se produce al termino de la pnimera semana (3)

DISCO GERMINATIVO TRILAMINAR (Tercera semana de desarrollo).

El fendmeno mas caracteristico de la tercera semana es {a gastrulacion, que
comienza con la aparicion de ia linea primitiva que, en su extremo cefalico,
presenta un nddulo primitive 0 de Hansen

En la region del nodulo y de la linea las céluias se invaginan para formar
nuevas capas celulares: el endodermo y el mesodermo, el epblasto da
origen a tres capas germunativas del embrion (5)

Las células protocordales se invagiman, se introducen en e! ectodermo y
forman !a lAmina notocordal A medida que avanza e! desarrollo se forma la
notocarda, fa cual, canstiiuye un eje en la linea media que servird como base
del esqueleto axial.

Hacia el términc de la tercera semana estan constituidas las tres capas
germinativag basicas: ectodermo, mesodermo y endodermo, v ha comenzado
la diferenciacion de tejidos y érganos. (5)

De la tercera semana a la octava semana de desarrollo, etapa denominada
periode embnonario, cada una de las tres hojas germinativas da origen a
varios tejidos y érganos especificos.

Hacia el final def periodoc embricnario se han establecido los sistemas

organicos principales.
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Fig 2-1 B. Representacion esquematica de un corte de un blastocisto humane obtenido de Ta
cavidad utering, laos cuatro dias y medio aproximadamente. C. Esquema de un corte de blastocisto
de macaco en el noveno ida de desarrollo Las células trofoblasticas, situadas en ¢l polo embrinario
de! blastocisto, comienzan a introductrse en la mucosa utenna hacia el quinto o sexto dia de
desarrollo, (5)
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Se abrio la cavidad amnidtica para tener una vista de la cara dorsal del epiblasto Obsérvese que el

profundo en la regién candal del embridn. (5)

Fig 2-3 Dibujo representalivo de un disco germinativo hacia el final de la segnnda semana de desarrolio

hipoblasto y el epiblasto se encuentran en contacto entre si y que la linez primitiva, forma un surce poco

Fig 2-4 Dibujos esquemiticos que muestran la formacion v migracion de las
células de la cresta neural en la médula espiral. A ¥ B las célujas de la cresta se
forman en los extremos de los pliegues neurales ¥ ne emigran de esta region
hasta no haberse completado ef clerre del tubo neural {C y D). (5)




l.a capa ectodérmica constiuye el ongen del sistema nervioso central, asi
como de ia epidermis de la piel y anexos y de 12 mayor parte del epitelio
bucal La formacién del sisterma nervioso central se inicla a partr de una
placa central engrosada El crecimiento diferencial de esta placa neural hace
que se pliegue para formar &l surco neurai,

Los pordes de este surco, o0 pliegues neurales, se elevan, se fusionan a lo
largo de la linea media y da lugar al tubo neural

El ectodermo adyacente crece scobre el tubo neural cerrado, que queda
rodeado por el mesocdermo El tubo neural da lugar a desarrollarse, al
encefalo y a la medula espinal

Durante el proceso de plegamiento de la placa neural aparece un grupo
especial de células, gue provienen del ectoderme. a lo largo de ambos
bordes del surco neural se trata de las células de la cresta neural, las cuales
se separan de los pliegues neurales hacia el momento de clerre del tubo
neural y experimentan una extensa emigracidn dentro del embrién en
desarroile.

Al aicanzar su destino, las células de la cresta neural se diferencian en
muifiples tipos de células y tejidos como tas células de los ganglios raguideos
y autosdmicos, células de schwann, meduta suprarrenal, meninges
encefalicas y mesénquima (tejido conjuntivo embrionario) de las regiones de

la cara y del cuello.
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E! mesénquma de estas regiones. dervado de las crestas neurales vy
denorminade a menudo ectomesénguima, contribuye & la formacion de los
cartilagos de los arcos branguiales, huesecs, tejido conjuntive de estas zonas
y tejdos dentarios.

El resto del organismo, todos los tejidos conjuntivos se forman, incluidos el

cartilago y el hueso apartir del mesodermo. {3)

CAPITULO 4. DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA ATM

El desarrollo del vicerocraneo comienza en [a cuarta semana con el
desplazamiento de las células de la cresta neutral, a partir de las cuales se
desarrollan los arcos y las hendiduras branquiales. {2)

Los arcos branquiales desempefian un importante papel en la formacion de
la cara y de la cavidad oral. (3)

Los arcos branguiales (o faringeos) forman seis engrosamientos pares, a
modo de barmras, originados a partir de la placa mesodérmica [ateral entre el
ectodermo y el endodermo. Estos arcos se expanden en sentido ventral, a
partir de ia region lateral de la fannge, se interponen entre el estomodeo vy &l
corazdn en desarrollo y, finalmente, s& unen a nivel de la linea media. (3)
Para el desarrollo de la cara es especialmente importante el primer arco

branquial, que consta de dos procesos, el proceso del maxilar superior, mas
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pequefia, y el proceso mandibular, de mayor tamano, a partr de elz se
desarrolian la parte media de Ia cara y la mandibula (2)

Los arcos brangquiales se hallan separados por profundos surcos, en dede
el ectodermo y el endodermo se ponen en contacte Los surcos externos =n
la superficie lateral del embrion, se denominan hendiduras branquiz s,
mientras qgue los interncs, a lo largo de la pared lateral de la fannge, reczen
el nombre de bolsas faringeas. (3)

Cada arco branquial contiene un componente cartilaginoso y musculz un
nenvio v una arena. El elemento esqueléfico o cartilago del arco, se denva
del mesénguima de la cresta neural, mientras qgue el mesodermo de los 2205
da crigen a las células musculares estriadas. (3)

Los nervios craneales pasan directamente a los arcos, a partir el
metencéfale adyacente. El componente motor de los nervios nerve la
musculatura def arco, mientras que el componente sensitivo inerva el ep=lio
superficial derivado del arco. El aporte nervioso al primer arco ssta
constituido por el nervio trigémino.

El nervio facial inerva ef segundo arce, el nervio giosofaringeo, el tercero v &l
nervio vago, los arcos restantes. (3)

Tejidos derivados de los arcos madibulares forman la totalidad de ia rere
inferior de la cara y la mayoria de la parte media de la misma, el restc de
pares de arcos, incluidas las hendiduras branquiales y las boisas faringeas,
intervienen principalmente en la formacion de la region def cuello (3)
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Fig 3-1 FEsquema de las bolsas faringeas como evaginaciones del intestino anterror
Obsérvese tambien el primordio de 1z elandula tiroides v los arcos adrticos (5)

Fig 3.2. A. Esquema de los arcos faringeos Cada uno de eilos comprende un
componente cartilaginoso. un nervio una arteria v un comuonente mascular (5)




Fig 33 Vista lateral de laregion de la cabeza y el cuello deun embrién de 4 semanas, que muestra los cartilagos
de los arcos faringeos que participan de 1a formacion de los huesos de la cara y el cuello (5)

Fig. 3-4. Dibujo que muestra las estructuras definitivas formadas por
los componentes cartilaginosos de los diversos arcos faringeos (5)




4.1 DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

La mandibula se desarrolla a partir dei pnmer arco branquia! Ef cartilago de
este arco, llamado cartilago de Meckel, interviene en su porciér antenior en |z
formacion de la regién mentoniana

La pante media de este cariilago desaparece, mientras que su porcion
posterior da origen a dos huesecilios del oido medio, el martillo y el yungue
En el limite del tercio posterior v de los dos tercios anteriores det cartilago de
Meckel, el nervic del primer arco branqguial, 0 nervio mandibular, se divide en
una rama lingual y otra alveolar (dentario) nferior Mas hacia delante, en ia
cara lateral del cartilago de Meckei, el nervio alveolar inferior se subdivide a
SU veZ en un ramo Incisivo y otro mentoniano

En la sexta semana del desarrolio fetal, la mandibula aparece en forma de
una condensacion bilateral del mesénguima situado fateralmente al nervio
alveolar inferior y a su ramo incisivo.

El mesénguima es el lugar en donde se produce la osificacién
infrarembrancsa, que se extiende para formar el cuerpo vy las ramas de la
mandibula.

I.a parte osificada de esta posee inicialmente una forma cilindrica, que luego
se transforma en una lamina plegada que rodea a los nervios alveclar e
incisive y forma una depresion para los dientes en desarrollo. La mayer parte

del cartflago de Meckel no interviene en la formacion del huesc de la
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mandibula, pero sirve de apoyo para la formacidn osea intramembranosa
tras la cual se desintegra

Tan solo una parte pequefiza del cantilago de Meckel, la que se extiende
desde el orficlo mentoniano hasta la futura sinfisis, es asiento de la

osificacion endocondral (3)

4.2 DESARROLLO PRENATAL DE LA SINFISIS MANDIBULAR.

Pasa por una serie de estadios bien definidos

Ern primer lugar, hacia la séptima y octava semanas, una zona
mesenguimatosa caracterizada por una eievada actividad de crecimiento
mitdtico separa los cartiiagos de Mecke! en una linea media

A continuacién cesa la actividad de crecimiento casi completamente, y los
cartilagos de Mecke! se fusionan.

Esta fusion se cree que es necesana para estabilizar la mandibula durante ta
osificacion endocondral del cartilage de Mecket en la regién canina, proceso
que conduce a la destruccion del cartitago. Simultaneamente tiene lugar una
osificacion intramembranasa en las caras bucal y lingual del cartilago de
Meckel.

Durante el desarrofio subsiguiente, la osificacion endocondral se extiende
hacia delante, hasta la linea media, y la zona de fusidn de ios cartilagos de

Meckei queda inferrumpida.



Finalmente, las laminas oseas bucales encuentran a las lnguales en esa
linea media, rodeando los restos de eses cartilagos

La sinfisis definitiva esta formada por fibrocartiage diferenciado en 1a finea
media & partr del tepdo comuntive El fibrocartilage se osifica al final del
primer afio de vida, o que origing la unidn de fas dos mitades de la

mandibula.

4.3 DESARROLLO DE LA REGION DE LOS CONDILOS

MANDIBULARES

Se desarroftan por separado. Hacia la cctava semana aparece un blastema
endocondral, dorsalmente con respecto a ia zona de la osificacion
intramembranosa de la mandibula. En este estadic el hueso tiene forma
cilindrica, pero luego se hace tuneliforme.

En la cavidad asi creada se 2loja ef canflage condilec, desarroflade a partir
del blastema endocondral, que se extiende hacia abajo a través de fa rama
de la mandibula. Este cartilago, iniclalmente de forma cénica y mas tarde
fungiforme, contribuye al crecimiento en ia altura de ia rama mandibular.
Hacia la décimo sexta semana, el cartilago se ve mvadido desde el exterior
por canales de vascularizacion, cuya direccion puede estar relacionada con
la del crecimiento ulterior del condild El cartilago queda reemplazado por

hueso, a excepcion de una zona de cartilago hialino proliferative situada por
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deba;jo de |z superficie articular fibrosa del condilo, zona que persiste hasta la
tercera deécada de la vida (3)

El crecimiento posterior de la mandibula se realiza en dos centros de
crecimiento, uno junto al aguero mentoranc y el otro en la region del
condilo. Durante este desarrolio postenor, el centro mas importante de la
regién condilea estd sometido a infigjos tanto funcionales como endogenos
va que se trata de unaz combinacidn de un centro primario (endocondra!) y
otro secundario {mesenguimatoso).

Ef crecimiento de la mandibula se produce mediante aumento, en iongitud
por fuera de la region del condilo v no por aposicidn de hueso externo sobre
la mandibula. Esta es modelada mediante reabsorcién de hueso en la
superficie exterior, en especial en la reglén,dei mentén, al mismo fiempo que
se deposita hueso por la parte lingual

Al igual que con las cabezas de los ¢dndilos mandibulares, que constan de
una combinacidén de centros de crecimiento primario y secundario, sucede
con el acetabulo de la arficulacion temporomandibular, que representa una
parte def pefiasco y con ello de la base del craneo. 2)

La apéfisis coronoides no se desarrolla hasta la décimo sexta semana,
momento en el cual se inicia la osificacion por delante del nervio mandibuiar,
extendiendose fuego en direccion del misculo temporal.

A partir del ala orbitotemporal de la base del craneo condral se desarrolia por
fuera el ala menor del esfenoides vy el laberinto de! oido. En el laberinto del
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oido se desarrolla a su vez la parte escamosa a partr de una osificacion
mesenqurmatosa

De esta forma, el acetdbulo de la articulacidn temporomandibuiar en
formacion consta de dos partes, una condral y una mesenquimatosa Con
ello gueda preformada la posicion de dicha articulacion en direccion vertical,

sagrtal y transversal, por medio de iz base dei craneo condral. (2)

CAPITULO 5. MALFORMACIONES DE LA ATM

Malformaciones congénitas se refiere a los factores genéticos y de medio
ambiente que influencian a la histogénesis 0 la organogénesis de las
estructuras relacionadas con ja ATM.

De acuerdo a algunos autores cada malformacion tendria que estar dentro
de uno de estos tres tipos: 1) Deficiencia de un elemento normal; 2) exceso
de un elementc normal;  3) reemplazo de un elemenio normal por otro
elemento que suplantara, en cierto grado, la funcidn propia del elemento
normalmente situado. (7}

Se ha observado que una condicion de: a) aplasia, b) hipoplasia,

¢} hiperplasia, puede existir para cada porcién de la regidén de la ATM (7)
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Larama y el cuerpo de la mandibula pueden estar afectados unilaieralmente
o bilateralmente, como lo pueden estar las distintas partes del hueso
temporal

No solamente pueden estas condiciones existir como fenémenos aistados,
sino que pueden {ener lugar en numerosas combinaciones.

Existen tres teorias que tratan de la causa & ongen de las malformaciones
La primera teoria eminentemente * genéfica * postula los factores genésicos
independientes para los diferentes componenies cefalicos y considera al

momento de la concepcidn como el estadio teratogeno

¢ “

Le segunda teoria " embriologica * postula que el periode teratdgeno se
produce en e momento de ia placa neural. Se cree que el trastorno ocurre
principaimente en ciertas regiones de los phegues neurales, que poseen la
propiedad de inducir a la formacion de porciones especificas en el crango

La tercera teoria “ patoldgica “, se refiere a un resultado de la interacoion de
dos factores. Un agente teratogénico {gue puede ser genético) o bien del
medio ambiente, dependiendo de fa naturaleza, la duracion, ia mtensidad y

ai tiempo de aplicacién de un determinado estimulo teratogénico y por otra

parte competencia de! tejido asi expuesto a responder. (7)
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6.1 AGENESIA DEL CONDILO MANDIBULAR.

- Aplasia del céndilo mandibular

(Agenesia)
La aplasia condiar o falta de desarrollo del condiio mandibuiar, se puede
presentar en forma unilateral o blateral, pero en cualquier caso €s un
trastorno raro,
CARACTERISTICAS CLINICAS.
Esta anormalidad con frecuencta se asocia con  ortos  defectos
anatdmicamente relacionados como un oido externc ausente o defectuoso,
una rama mandibular subdesarrollada, o macrostomia Si la aplasia condilar
es unilateral, existe una asimetria facial obvia, y puede estar alterada tanto la

oclusidon como la masticacion

6.2 HIPOPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.

El subdesarrofio o la formacidn defectuosa del condilo mandibular pusde ser
congénita o adquirida. Unicarnente sera descrita el tipo congénito.

La hipoplasia congénita, la cual tiene un origen no conocido, se caracteriza
por el desarrollo unilateral o bilateral del condilo gue empieza al principio de

la vida.



CARACTERISTICAS CLINICAS.

La deformacidn clinica causada por la hipoplasia condilar depende de si la
alteracion ha afectado uno o0 ambos condifos, y del grado de maiformacion

La detencion unilateral grave del crecimientc producira asimetriz facial,
acompanada por himtacién de los movimentos de excursion lateral en un
lago y exageracion de la muesca antagénica de la mandibula en el lado
afectado. Una alteracion leve, presenta sdlo grados moderados de estos
sintomas tal vez acompafiados por desviacion de {a linea media mandibular
durante los movimientos de cierre y apertura

La distorsion de la mandibula en este patrén patognomonico da como
resultado una falta de crecimiento hacia abaje v-hacia delante del cuerpo de
la mandibula debido a que se detiene el centro de crecimiento principal de la
mandibula, que es el céndic Algun crecmiente continda en e borde
posterior externc del angule de la mandibula, lo que provoca el

engrosamiento del hueso en esta area. (9)

6.3 HIPERPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.

El desamrollo excesivo del centro del crecimiento condileo dz ongen a una
hiperplasia unilateral de la mandibula. Esta alteracion es siempre unilateral y
puede presentarse espontaneamente en cualguier momento entre los ¢inco y

treinta afios de vida.
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ETIOLOGIA.

La eticlogia de esta alteracion no estd aclarada, se discuta la posible
ntervencion de factores traumaticos, heregiianos y hormenales

A partir de la evolucion clinica, del tipe de ziteracidn del crecimiento inducido
y de cnterios hustologicos se diferencian dos vanables de hiperplasia- la
hiperplasia hemimandibular y ia elongacior hemimendibular.

Las secuelas funcionales y estéticas dependen del estado de desarrolio del
maxilar en el momento de iniciarse el crecimignto iregular, asi como de la
duracion de éste.

Desde el punto de vista clinico

Alteraciones de la oclusion.

Trastornos estéticos.

En ocasiones raras, molestias de la ATM

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.

Desde el puntc de vista radiclégico, en el caso de |a hiperplasia mandibular
se observa un condito de aspecto tosco, aumentado de tamafio y con forma
parcialmente semejante a un pico de pato, que es funcional en ta mayoria de
los casos

E! sigho de la elongacién hemimandibular es un alargamiento del cuelle del

céndilo, con desplazamiento de la linea media mandibular, (2}
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Fig. 4-1 Hipoplasia del coadilo J

Fig 4-2 Hipoplasia condilar




Fig 4-4 Imagen radiografica de hipopiasia del condilo




Fig. 5-1 Hiperptasia hemimandibuler (19)

Fig 5-2 Hiperplasia hemimandibular. (19}




Fig 5-4 Imagen radiogrifica de luperplasia del condilo —l




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA AGENESIA E HIPOPLASIA

Una ver concluido el crecimiento se ha observado que la reconstruccidn del
condifo tan precoz comgo sea posible con trasplantes ¢seo-cartilaginosos
autégenos fibres Inducen el crecimiento de la mandipula. aprovechando ia
capacidad de crecimiento del estratc ostecblastico interno del pericstio, que
se conserva después dsf trasplante

Con este fin se han empleado, con éxitc cabezas de hueso del metatarso y
cada vez mas trasplantes compuestos de la zona de transicidon osteocondral
de las costllas En el caso de ninos de corta edad los trasplantes de piezas
procedentes de la cresta iliaca parecen adecuados. ya que a diferencia de
las piezas costales, poseen a esta edad una estabilidad mecanica suficientie
para suetarlos al maxilar. El recubrimiento cartilaginosc de la cresta, adn
presente, puede actuar como centro de crecimiento en el trasplante.

Para iograr una exposicidn suficiente y resguardar con seguridad el nervio
facial suele combinarse el accesc preauricular con uno de los
subrmandibulares. La pieza trasplantada se sujeta a la mandibula con ayuda
de osteosintesis de alambre o con tornillos, vy fa cubierta cartilaginosa se
articula con |z fosa infratemporal, en la que no se encuentra ninguna cavidad
articular propiamente dicha.

Los frasplantes de 1a cresta iliaca estan indicados hasta los ocho afios de
edad; a partir de los diez afios, la capacidad de crecimiento de la cubierta
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cartifaginosa de la cresta iliaca es incierta, por o que a partir de los ocho
anos se emplean trasplantes compuestos procedentes de costlias. cuya
capacidad de crecimiento al parecer dura mas.

No es posible establecer un prondstico definitivo en cuanto al crecimiento de
la articutacion; en algunos casos se ha dado un crecimuento mandibular
excesivo Se estima que al menos en dos tercios de los casos cabe esperar
una mduccién del crecimiento Para estos pacientes es obligatona la
vigilancia periddica postoperatona de la oclusién, asi como el control vy

tratamiento de ortodoncia postoperatoria (2)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA

El tratamiento quiriirgico de la hiperplasia condilea s6lo puede considerarse
en los casos en los qde la enfermedad se encuentra en fase aciiva: con el fin
de evitar alteraciones adicionales de la oclusidn y el crecimiento, debe
glimnarse el cenfro del crecimiento afectado £l diagnostico puede
establecerse, con ayuda de medelos y estudios radiograficos practicados a
intervalos regulares.

En la fase acliva de la hiperplasia, el ceniro de crecimiento se elimina
mediante una condileciomia alta con el fin de evitar deformaciones
adicionales.

Se eliminan las capas supeniares de la superficie articular, incluyendo la zona

subcondral en la que se zloja el centro del crecimiento. El disco articular que



casi siempre se encuenira intacto puede dejarse. Esta intervencion permite
hmitar de forma sustanciat las secuelas funcionales

Puede remitir la alteracion después de la intervencion gquirdrgica Sin
embargo, al dejar el disco arhicular intacto s posible llevar la rehabilitacion a
una funcidn normal e indolora si se actia precozmente

Las aligraciones de la oclusidn no son de esperar con acortamientos
verticales de hasta dos milimetros.

81 ya existen alteraciones considerables de la oclusién, una postenor
intervencion ortodéncica tras ta curacion de la articulacidn pueden normalizar
la oclusion y restablecer la estética En algunos casos se han combinado las

intervenciones articulares con l0s procedimientos de cirugia ortognatica (2)

6.4 CONDILO MANDIBULAR DOBLE.

ETIOLOGIA.

Blackwood sugirid que el origen de esta anomalia podia estribar en la
persistencia de los tfabiques de tejido fibroso bien vascularizados
normalmente presentes en el cartilago condilar duranie la vida embrionaria vy
principio de la vida posnatal.

La posible rotura de algunos de los vasos sanguineos contenidos dentro de
los tabiques podria alterar en forma tal la osificacion del ¢éndilo como para

originar un desarrollo bifido de la cabeza condilar,



La dupiicacion de la cabeza de g apofisis condilar suele ser unilaterai(en un
85%), pero sin predileccion por ninguno de ambos lados

Al parecer es mas frecuente en &l sexc femenmo y en el masculino (3 2) No
hay predileccién racal.

En algunas ccasiones se observa duplicacion del cuello condilar Se han
cbservade cariilas articulares dobles cue se gjustan con las cabezas dobles

La mayor de las dos cabezas es a menudo lz externa (10)

6.5 SINDROME DE TREACHER COLLINS

(Disostosis mandibulofacial)

Afecta de manera basica estructuras en desarrollo desde el primer arco
branqguial, pero también el segundc arco branguial, en un menor grado, (8)
ETIOLOGIA.

Este sindrome se transmite con caracter autosdémico deminante.

Se cree que los defectos embriolégicos y morfolégicos que originan la
expresion fenotipica de este sindrome comienza entre la sexta y séptima
semana de vida intrauterina y la causa de las alteraciones anatomicas,
puede ser un defecto en la arteria estapedica durante la embrigénesis. la
cual produce defectos en el estribo, yungue y vasos del primer arco branguial
gue irrigan al maxilar, La deficiente imgacidn de la arteria alveolar inferior

causa las anormalidades manipulares. (3)



CARACTERISTICAS CLINICAS.

t.os individuos tienen un perfil facial convexo con nariz prominente y menton
retrusivo, por lo géneral, es una anomalia bitateral. (8)

Presentan anomalias del ojo, tales como una oblicuidad antimongoloide de
los parpados, coloboma de los parpados inferiores y ausencia de pestaiias,
anormalidades del oido externo y medic, hipoplasia de la mandibula (8)

El condilo y el procese coronoide esian planos o aplasicos con frecuencia (8)
En el sindrome con ta expresidn fetal, el aspecto facial se describe * como
pajaro o como pescado “con frecuencia se cbserva atresia congénita del
conducto auditivo externo, la insercion de los pabellones aurnculares es baja
y éstos son deformes contraidos o faltan Los defectos del cido medio
incluyen bandas fibrosas de la apéfisis larga del yungue, malformacion y
fijacion del estribo, martille y sordera.

Se observa crecimiento atipico del pelo en forma similar de una lengtieta,
que se extiende desde la linea de insercion del pelo hacia las mejillas, se
producen alieraciones come deformidad del esqueleto y hendiduras faciales

(8
CARACTERISTICAS BUCALES.

Las caracteristicas bucales: paladar hendido, macrostomia, paiadar con arco
elevado y maloclusion dental que consiste en apertognacia, separacion y
desplazamiento de los dientes, hipdplasia mandibular y el hiperdesarrollo del

complejo cigomaticomaxilar. (8}
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Fig 62 Sindrome Treacher Collins (19)




CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las caracteristicas radicgraficas disminucion de los pises de las orbitas,
aumento del contorno nasal 0seo, proceso cigomatico del temporal aplasico
o hipoplasico y un angulo mandibular ootuso La naturaleza pecuilar ampiia y
concava del borde inferior de la mandibula es una caracteristica (8)
TRATAMIENTO.

Métodos quirlrgicos para mejorar el aspecto estetico de la parte central de
la cara.

Recomiendan diversas osiectomnias en la region del hueso malar, el maxiar
superior y la mandibula, apoyos osecs y trasplantes adiposos iibres y con
microcirugia.

En la actualidad se recomienda el aumento de volumen con granulado de
hidroxiapatita con i0 que se puede conseguir un rasultado estético

satisfactorio. (2)

6.6 SINDROME DE HALLERMANN STREIFF.

(Oculomandibuladiscefalia)
ETIOLOGIA.

La hipdtesis mas acepiada es que existe un gen mutante dnico {dominante)

y que la mayoria de los casos constittyan mutaciones “de nove”. (11)



CARACTERISTICAS CLINICAS.

El sindrome de Haliermann - Streiff esta caracterizado por enenismo
proporcionado, microftalmia y catarata congénita, hipotricesis e hipoplasia
mandibular

La cara es pequefa con una larga nanz delgadaz en forma de pico un
mentdn retraido y un craneo braquicefalico de forma anormal, muchas veces
con abombamientos, las suturas longitudinal y lamboidea permanecen
muchas veces abiertas (10)

Las cataratas congénitas son un hallazgo comin y tienen la caracteristica de
romperse espontaneamente y ser resorbidas. Otro signo son las esclerdticas
azules

Existe hipotricosis no sclamente en el cuerc cabelludo (muchas veces en las
suturas), cejas y pestafias sino también en las regiones axiares y pubica la
piel esta algo atréfica y sobre salen tas venas def cuero cabelludo y nanz
CARACTERISTICAS BUCALES.

La hipoplasia mandibular es intensa y a menudo presenta un menton
cutaneo doble con una hendidura central. La rama ascendente es corta. La
articulacion temporomandibular esta desplazada aproximadamente 1 ¢cm. a 2
cm por delante del meato auditivo. El paladar es alto y estrecho. (10)

Las anomalias dentales' hipoplasia de los dientes, presencia de dientes al
nacimiento, anodoncia parcial {(11), maloclusién y falta de cierre de la

dentadura. (10)
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Anormalidades ocasionales Escafocefalia, microcefalia, piatibasia silia turca
poco profunda, ausencia de condilos mangibulares sindactlia, escapulas
aladas, lordosis, escolegsis, espina bfida  retraso mental  {15%),
hipogenitalismo (11)

TRATAMIENTO.

Durante fa primera infancia pueden presentarse problemas de alimentacion
y respiratorios, por lo que puede ser necesario efectuar traquectomia. La
infeccion respiratoria puede causar la muerte La fisonomia pecular y (s talia
tan baja pueden impedir gl ajuste psicolégico aun que el principai defecto es
de tipe ocular, ef cual puede evolucionar hasta la ceguera, a pesar de [a

cirugia, (11)

6.7 SINDROME DE GOLDENHAR

(Displasia oculoauricutar)

La agenesia unilateral de la rama o del céndilo o de ambos esta asociado
con anomalias que interesan & los arcos branquiales primero y segundo. Ha
sido denominada microsomfa hemifacial o sindrome del primer y segundo
arco branquial. También aparece en combinacion con dermoides epibulbares
y anomalias vertebrales como 1a displasia cculoauriculovertebral (sindrome

de Goldenhar). (10}
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ETIOLOGIA.

Esta displasia, cast siempre de vida a una mutacidén, corresponde & un
trastorno unilatera!l del desarrolio del primer y segundo arcos brangquiales (2)
No existe ninguna base genética, algunos casos han sido heredados como

caracter autosémico.

CARACTERISTICAS CLIiNICAS.

Esta caracterizado por anomalias del oido que varian desde complejas
malformaciones del vido medio v conducto auditivo hasta el pabelldn de la
orgja pequefio y deformado {microtia) El hueso tempcral puede estar
subdesarrollado. La cara es a veces asimetrica y puede haber hipopiasia o
aplasia unilaterlal 0, bilateral de los musculos faciales o de ios masculos de a
masticacion, asi como de los musculos de la lengua y paladar (10}

La mandibula estd subdesarroliada, por lo general con malfermacién de la
articulaciéon temporomandibular y macrostomia con excesc o defecto del
nimero de dientes. (2)

Una tercerz parte de los pacientes con agenesia de la rama mandibutar han
presentado macrostomia y fa mayoria de estos pacientes exhiben agenesia
de la glandula pardtida y grandes vestigios aunculares en situacidon

preauricular, (10
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CARACTERISTICAS BUCALES.

Hipoplasia de la region malar, maxilar y/o mandibular, especialmente la rama
y céndilo de la mandibula y articulacion temporomand:ibular. (11)
TRATAMIENTO.

Tiene que empezar en la denticidn temporal, de acuerdo con el diagndstico
radiologice, consiste en primer lugar en un tratamiento ortodoncice funcional,
Con la ayuda de un activador se trata de influir de forma positiva sobre el
escaso crecmiento de la articulacion hipoplasica temporomandibular.
Medmante un control regular se comprueba si aparece un crecimiente
adaptativo de la articutacidn De no ser asi, debera crearse quirtrgicamente
una oclusién suficiente.

En los nifios puede esperarse un resultado positivo mediante el trasplante de
un fragmento osteocondral de la costilla en la rama mandibular, ya gue por lo
general sigue creciendo con el resto del cuempo, de tal forma que se
compensa el trastorno del desarrollo. En los adultos es necesano realizar
una osteotomia del maxilar superior como de la mandibula para conseguir
una oclusién normal. Para contrarrestar la hipoplasta de las de las partes
blandas basta un trasplante adiposo libre.

Resulta dificil la sustitucidn de la oreja no formada, mediante medidas
quirdrgicas es necesario realizar hasta cinco pasos operatorios para formar
una oreja. Es frecuente gue los resultados no sean los deseados, es mas
sencillo y mas facil conseguir una sustitucién ortopédica. (2)
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Fig. 8-1 Sindrome de Goidenhar (12)

Fig 8-2 Sindrome de Goldenhar (12}




6.8 SINDROME HURLER Y HUNTER.

ETIOLOGIA.

Autosomica recesiva El defecto orimario es la falta de -L- iduronidasa en
todos los tejidos

La consecuencia patoldgica es la acumulacidon de mucopolisacandos an los
tejidos parenquimatosos y mesenqguimatosos y almacenamiento de lipidos
dentro de los tendos neuronales (11)

Los sindromes de Hurler (MPSD) vy Hunter (MPSIl) pertenecen a
mucopolisacandes que producen tesiones esqueléticas.

E! sindrome de Hurler es mas comdn vy més grave y se caractenza por
presentar opacidades corneales

El sindrome de Hunter el paciente vive mas tiempo, no suele tener
nebulosidades corneales y es a menudo sordo.

Ambos sindromes estan asociados con la excrecion de grandes cantidades
de condoitin sulfaro B y heparitin sulfato en la orina.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Estan carsctenzados por una grotesca deformidad esquelética, retraso
mental, hepatosplenomegalia, sordera y anomalia cardiaca.

Las anomalias cardiacas consisten en soplos: la insuficiencia cardiaca puede
deberse al engrosamiento de los vasos coronarios o de las vélvulas

cardiacas.
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Existen estructuras en flexién de los dedos {(mano en garra) pie plano una
joroba toracica baja o columna vertebral en forma de espaida de gato en
posicion sentada

CARACTERISTICAS BUCALES.

Los labios son gruesos y el labio supenor es muy largo. La encia y ta apofisis
alveolar anterior maxilar se vueiven alargados durante el segundo afic de
edad

Los dientes anieriores son pequefios, cortos, enclavijados y ampliamente
8spaclados.

El segundo molar deciduc y el pnmer o segundo molar permanene
presentan una posicidn anormal, existe un retraso en la formacidén de las
raices

El maxilar inferior es corto y ancho, sobre saliendc los dos gonicnes vy
estando anormalmente separados en ei piano coronal La rama es corta y
estrecha y el tamafio de! condilo esta reducido o incluso ausente en algunos
casos.La convexidad normal del condilo esta reemplazada por una superficie
plana e inclinada, o una excavacidn en forma de taza, y la escoiadura
mandibular es irregular o hendida. (10)

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

la cabeza es escafocefdlica con reberdes supraorbitarios prominentes, la

silla turca suele tener forma de zapato y puede estar agrandada.
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Fig -1 Sindrome de Hurler. {12)

et B A

Fig 9-2 Sindrome de Hurler. (12}




En los huesos largos, los metacarpianos, muestran una falta de tubulacion
normal Los huesos de la extremidad inferior estan menos alterados que los
de la extremidades superiores

tos metacerpianos son cortos v anchos, con bases amplias v con las
faianges distales flexionadas, pero de forma normal

Las vértebras muestran formacidn de picos o hipoplasias en la region
toracolumbar,

Costillas espatuladas y cinturdn toracico hipoplasico elevado (10)

Estos pacientes son tranquilos, déciles y con frecuencia carifiosos La muerte
cast siempre sobreviene en la ninez y es secundana a las complicaciones

cardiacas o del aparato respiratono (113

6.9 MICROSOMIA HEMIFACIAL.

Es una deformidad craneofacial asimétrica, varable y progresiva que incluye
los componentes esqueléticos, de tejidos blandos vy neuromusculares de los
primeros dos arcos branquiales.

ETIOLOGIA.

La etiologia es variable y hetercfiénea. En tanto que vanos casos son
aislados y esporadicos, mdltiples casos se han reportado en famillas con
gemelos monocigdticos.

La exposicion de la madre embarazada a farmacos como la talidomida,

primidona y acido retindice han sido asociados con defectos congénitos del
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desarrollo de ias estructuras dervadas del primer vy segundo arcos
branquiales (12)

CARACTERISTICAS CLINICAS.

lLa deformidad en la microsomia hemifacial varia en extension y grado de
alteraciones presentes

La forma mas severa, todas las estructuras del pnmero y segundo arcos
branquizles, se encuentran hipoplasicas.

El crecimiento mandibular asimétrico es la manifestacion mas temprana de
la microsomia hemifacial, la deformidad progresiva en el lade controlateral y
en ef lado biateral del esqueleto facial

La mandibula es cortg, retrusiva y angosta al nacimiento voliéndose
progresivamente mas asimétrica conforme el desarrollo de complejo craneo
facial.

El espectro de la malformacion mandibular varia desde una pequefia
mandibula con una articuiacion temporomandibular hipoplasica, hasta la
completa ausencia de éstas estructuras. El tercio medio facial {nariz, maxila,
cigoma, 6rbitas) crece hacia abajo y en direccion vertical fejos de la base
craneal.

La deformidad caracteristica es la hipoplasia de la mandibula en el lado
afectado. La rama es corta ¢ esta virtualmente ausente, el cuerpo mandibutar

se curvea hacia amba encontrando [a rama acortada. £ | menton esta
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desviado haca el lado afectado, v el cuerpe mandibular en el fado afectado
plerde su curvatura normal y s& encuentra aplanado

Las malformacicnes del céndilo y de la rama varia de una minima hipoplasia
hasta la ausencia total (12)

Pruzansky {196%) establece una clasificacion de acuerdo a la deformidad
mandibutar

GRADO | Existe una minima o ligera hipoplasia.

GRADO 1| El condilo v la rama son pequenas, la cabeza del condilo se
encuentra aplanada, la cavidad glenoidea estd ausents, y la apdfisis
coronodes puede estar ausente.

GRADO Ill La rama se reduce a una delgada lamina de hueso, o existe una
ausencia {otal

Las malformaciones auricuiares son manifestaciones usuales de este
sindrome.

Neurman propone la siguiente clasificacién:

GRADOQ | Pabelion aurncutar malformado con la mayoria de los componentes.
GRADO [l Remanente del catilago vy piel, en forma de gancho y atresia del
conducto auditivo interno.

GRADQ lil Pabelién auricular ausente, I6bule deformado.

La deformidad de los tejidos biandos consiste en disminucion del espesor del
tejido subcutanec gue varia de ligero a severo. Los misculos de la expresidn
facial y masticadores estén hipoplasicos. Se puede presentar macrostomia y
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marcas en la piel a fo largo de una linea que va del tragus a la comisura
labial

Murray (1957) propone una ciasificacidon dependiende de grado de
deformidad en los tejidos blandos

LEVE Cuando existe hipopiasia subcutanea y muscular minima, ausencia
de macrostomia vy ausencia de deformidad auricular 6 leve.

MODERADA Pacientas intermedios entre leve y severa

SEVERA Cuandc existe hipeplasia muscular subcutanea, hendiduras
faciales, macrestomia y debilidad neuromuscular

Existe una clasificacion de este sindrome en base a los defectos de tejidos
blandos, esqueléticos y con fines de tratamiento, esta clasfficacion es dada
por L.eonard D, Kaban.

En esta clasificacion, el defecto esguelético de ia microsomia hemifaciai se
clasifica de acuerdo 2 la anatomia de la rama mandibular y de la ATM

TIPO | La deformidad consiste en minmandibula y articulacion
temporomandibular. Todas las estructuras estén presentes, normales en
forma y localizacién, pero pequenios.

TIPO 1l Consiste en una rama mandibular pequefa de forma anormal con
una A T.M hipoplasica A su vez este se subdivide en Tipo 1A y Tipo {IB
seqgln la localizacion y grado de hipoplasia de la ATM

TIPO A El grado es leve y la localizacion de fa ATM es aceptable para la

funcién asimeétrica



Lz ATM no se reemplazara con una articutacion recenstruida

TIPO 1B La ATM es tan hupoplasica y esta tan desplazada hacia sentido
medial, antenor e inferior {en relacion con el lado normal) que es necesario
construir una nueva articutacion

TIPO il Se caractenza por una ausencia total de la rama mandibular y de la
ATM

TRATAMIENTO.

El tratamiento de eleccion para pacientes que cursan con esta alteracidon
durante el crecimiento, esta indicando por los hallazgos morfoidgicos vy
funcionales, edad, estado psicosoctal y disponibilidad por parte de los padres
y de los pacientes.

La edad es un factor determinante en el tratamiento, ya que segin la etapa
en que se inicie el tratamiento incluira el manejo por parte de la ortopedia
maxilar, asi como la valoracion ortodéntica y finaimente la intervencion
quirirgica.

Se puede dividir en dos fases:

a) Aquelios pacientes que se encuentran en etapas de crecimiento

b) Pacientes que han concluido su pubertad. (12}

L.a distraccion osteogénica mandibular es el tratamiento para la correccidn de

deficiencta del crecimiento y desarrollo mandibular.
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Fig 7-2 Microsomia hemufacial (19) l




Esta técrica de elongacién de rama y cuerpo mandibular disminuye al
maximo las manifestaciones faciales asimétricas funcionales y esteticas de
los pacientes que presentan esta alteracion.

Dependiendo del grado de afeccién se realizan elongaciones ya sea unt O
bidireccionales, um o biaterales, por medio de distractores semurrigidos de
acero inoxidabie fijados guirirgicamente y activados una vez ai dia, con la
supervision del ortcdoncista para evitar mordidas abiertas

Con esfa técnica se han obtenido elongaciones Oseas y de tejdos blandos
con resultados funcionales y esteticos que proporcionan una mejoria en la

armonia facial. (13}

6.10 PICNODISOSTOSIS.

ETIOLOGIA.

Existe un tipo de herencia recesiva autosémica. (11)

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El sindrome de enanismo, ostecpetrosis, agenesia parcial de las falanges
{erminales de manos y pies, falta de cierre de las suturas craneales,
abolladura frontal y occipital, e hipoptasia del angulo de la mandibula. (10

La estatura es reducida, siendo en [a mayoria de los caso de 1.35m a 1.50m
a causa de la cortedad de ias extremidades, el fronce no esta acertado,

Las falnges terminales de los dedos de las manos y pies estan reducidas v

ensanchadas. La cabeza parece algo grande debido al abonbamiento frontal
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y occipital y el menton esta retraido El torax parece algo estrecho y puede
haber ligero exoftalmos de los ojos

CARACTERISTICAS BUCALES.

La unica alteracion bucal constanie es la ausencia del angulo de la
mandibula. Parece ser una alieracidon patognomonica.

Los huescs faciales estan generalmente subdesarrollados con prognatismo
relative

Se observa erupcion prematura de los dientes, ausencia congeénita,
maloclusiones y paladar con surco

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Todos los senos paranasales, sobre todo los frontales, son hipoplasicos o no
existen.

Hay aumento de opacidad de todos los huesos, especialmente de los huesos
largos, columna vertebral y base del craneo.

Hay signos de fractura espontanea, en especial de los huesos larges.

Se ha observado que el extremo acromial de {a clavicula es algo hipoplasico
TRATAMIENTO.

No existe tratamienic.
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6.11 HIPERTROFIA HEMIFACIAL.

La hemihipertrofia congénita es un trastorno poco fracuente, se caractenza
por asimetria importante del cuerpoe. puede ser simple limitada a un dedo,
segmentaria, que afecta una regién especifica del cuerpo o Compleja, que
comprende fa mitad del cuerpo

El agrandamiento es unilateral. Puede afectar todos los tejides de la regon
con crecimiento anormal;, en ocasiones, afecta solo un numero seiectivo de
éstos

ETIOLOGIA.

Existen multiples factores etiologicos entre lcs cuales hay alteraciones
vasculares o infaticas de tipo anatdmico o funcional, disfuncidn endocrina,
alteracién del ambiente intrautenno, trastornos del sistema nervioso central,
anormalidades cromosémicas y divisidn celular asimétnca
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los signos craneofaciales incluyen asimetria de hueso frontal, maxilar,
palatino, mandibular, rebordes alveolares y céndilos. asi como hipertrofia
asociada de los tejidos blandos.

La piel puede engrosar, con excesiva secrecién de las glandulas sebaceas y
sudoriparas e hipertricosis, el pabelldn auricular suele ser grande, e

crecimiento unilateral de unc de les hemisferios cerebrales puede producir
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retardo mental en 15 al 20 % de los pacentes, ademas de frastornes
convulsivos (8)

CARACTERISTICAS BUCALES.

La lengua presenta hiperplasia unilateral y aparece torcida, con delimitacion
muy clara en la linga med:a, ias papilas fungiformes scn grandes, los tejdos
blandos intrabucales estan gruesos y grandes.

Existen anomalias en el tamanfio y forma de las coronas y raices, las que se
desarrollar y erupcionan antes, los dientes grandes son: {os caninos,
premolares y primeros molares permanentes

Se observa maloclusion, desviacion de la iinea media, planos oclusaies
sesgados y mordida abierta, acausa del crecimiento asimetrico del maxilar.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las radiografias lateral y anteroposterior de craneo muestran asimetria dsea
e hipertrofica de los huesos faciales y evidencias de hiperirofia en tejidos
blandos.

En las radiografias pancramicas ¢ periapicales pueden identificarse con
facilidad las anomalias radiculares, y el agrandamiento de las coronas. (8)
TRATAMIENTO.

Durante la lactancia y la infancia, debe exminarse de modo habitual al
paciente para facilitar 1a identificacion temprana de posibles neoplasia, debe
observarse el crecimiento y desarrollo del nifio para detectar evidencias de
deterioro mental o anomalias del desarrolio sexual.
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£l crecimienio asimétrice del complejo craneofacial y los alveolos dentales
requiere intervencion orodoncica temprana e Incluso manterimientos de
espacics, movimientos menores de los dientes y aparatos funcionales.

Se puede requerr reconstruccion quirdrgica de los te)idos blandos y duros
anormales para mejorar la estetica

La frecuenie asoclacion de hemthipertrofia congenmita con anomalias
vasculares neoplasias embricnarias y retardo menial regueren fa

participacion de un equipo medicodental multidisciplinanc (8}
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CONCLUSIONES.

Existe un ongen comun de las malformaciones,que pueden ser.
Genétice, que considera el momento de 1a concepcidn como el estadio

teratdgeno

Embriologico, que nos dice que ef periodo teratogénc se produce en el

momente de la placa neural

Y el patoldgico que es la interaccion de dos factores' un agente
teratogéno y el medio ambiente
Dentro de las alteraciones embriologicas de ATM descritas se observa
que todos entran en alguno de los tres origenes descritos, y que por o
tanto las alieraciones tienen un origen coman,
Dentro de las alteraciones hay algunas que son mas frecuentes como
SON:

Microsomia hemifacial.

Hipertrofia hemimandibuiar.

Sindrome de Treacher Collins.
Las alteraciones embriclogicas de ATM especificamente; agenesia del
condilo mandibular, hipoplasia del condilo, hiperplasia del condilo, no
se presentan de manera aislada, sino que frecuentemente se

encuentran asociadas a un sindrome.
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Todas ias alteraciones embriologicas de ATM tienen repercusiones a
nivel esiético, funcienal y por lo tanto en calidad de vida del individuo

Por eso es importante y es nuestra obligacién cemo Cirujanos
Dentistas i mas alld de la revisidn dental, ya gue el sistema
estomatognatico esta formado por mas elementos, entre ellos fa ATM,
la cual tiene un xmpor‘tante" papel dentro de este sistema

estomatognatico.
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GLOSARIO.

ACETABULO: m La cavidad grande en forma de copa de la superficie
externa de los huesos coxales en la cual articula la cabeza del fémur;
hundido.

AGENECIA: Agénesis' patol Ausencia o desarrolio defectuoso de una parte
del cuerpo.

ALTERACION: patol. Modificacién patologica de células o tejidos

AMNIOS: embriol Membrana delgada y avascular que constituye una de las
envoituras del feto.

ANOMALIAS: patol. En sentido estricto, la deformidad como trastorno leve
del desarrofio.

APLASIA; Fzlta de desarrollo de un drgano o tejido a partir del esbozo
embrionaro.

APOSICION: Fisiol Colocasién (o precipitacidon) de nuevas capas.

ARCO BRANQUIAL: embriol. Pllegue mesenquimatoso (arco hioideo, arco
mandibular y arco branquial) que se sitla en la regién cervical en una fase
embrionaria precoz del desarroilo de los vertebrados, entre elios el hombre.
Se colocan entre dos surcos branquiates y esta revestido en su interior por
endodermo v en el exterior por ectordermo. Posee vasos sanguineos e
inervacién propia; forma diferentes iefidos y es precursor de diversos
érganos

ATIPICO: Anormal, relativo o referente a la atipia.
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ATRESIA: Falta congenita de una desembocadura natural o de la luz de un
érgano hueco

ATROFIA: disminucien adquinda del tamafo de un organo ¢ tepdo a
consecuencia de una nutricion deficiente, en definitiva, por trastornos del
equitibrio  entre los procesos anabdlicos y catabolicos celulares con
predeminio del catabolismo,

BRAQUICEFALIA: antrop. Redondeamiante o ensanchamiento de la cabeza
como caracter del desarrollo del craneo humano desde el neolitico
BLASTOCISTO: estructura correspondiente al a fase de biastula que
procede de la morula v tiene una cavidad interna llena de liquide, la pared
externa estd formada por células del trofoblasto y tiene un polo animal el
ambrioblasto

COLOBOMA: hendidura congénita o adquinda (p. &), hendidura facial), en
sentido estricto, hendidura ocular por trastornos de la oclusion fetal,
coloboma de parpados, ins, cristaling, retina y macula

CONDRAL.: relative a un cartilago; cartilaginose; p g. Osificacién condral.
CONCAVOQ: VA: adj. Que tiene superficie redondeada algo deprimida,
semejante a la superficie interna ahuecada de un segmento de una esfera
CONGENITO: todo aguello que estd presente antes de! nacimiento, en
general anomalias ¢ enfermedades, aun cuando no sean reconocibles en el
neonato y su manifestacion clinica tenga lugar durante la vida posnatal,

incluso en la sequnda o tercera infancia y aun en ta edad adulta.



CONVEXOQ, XA: ad; Que tiene mas prominente la superficie en medio que
en los bordes y guarda semejanza con su segmento de la superficie externa
de una esfera

DISOSTOSIS: en sentido estricto, trastornc en el desarrollo éseo limitado 2
regiones particulares del esqueleto

DISPLASIA: patol. Anomalia en al desarrolioc morfoldgico de un drgano o
tejido

ENGCEFALOQ: encephalon (NAP) parte del SNC situada en el craneo;
acrivada de las 5 vesiculas pnmitivas y corresponde a la porcién no
segmentada del cuerpo embrionano

ENDOMETRIO: tinica mucosz ulerina, durante la maduracidon sexual
experimenta un proceso ciclico de formacion y destruccion
EMBRIOBLASTO: estructura nodular situada en el polo materno del
blastocisto, que surge de la masa celular interna de la morula del huevo de
los seres humanos v los restantes mamiferos

ESCAFOCEFALLIA: craneo navicular o escafoide como consecuencia de una
sinostosis prematura de la sutura sagital (sibre fodo por craneostenosis) y por
disostosis multiple. El craneo adopta una forma extremadamente estrecha y
se encoge como una quilla en direccion al vertice

ESCOLIOSIS: torsidn lateral permanente del eje corporal mas

concretamente de la columna verlebral en su plano frontal, con rotacidn y
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torsion simuitaneos, por asimetriz de los componentes de la columna
vertebral

ESCOTADURA: f Incisura, indentacidn o depresion, especialmenie la
ubicada sobre el borde de un hueso u otro érganc.

ESTOMODEOQ, stomatodeum (NAP): cavidad bucal del embrion formada por
ei endodermo

ESTROMA, stromz (NAP) en sentido estricto tejido conuntivo interticial de
un érgano

ETIOLOGIA: ciencia que estudia en sentido amplio 1as propias causas de las
enfermedades, como factores internos o externos gue producen |a
egnfermedad.

EXOFTALMOS: exoftamia, protrusion bulbar, aftalmoptosis  proirusion
paiolégica (unilateral o bilateral) del globoc ocular fuera de la cavidad
ordinaria, excepcionalmente hasta la imposibilidad de cerrar los parpados.
FALANGE, phalanx (NAP)' partes 6seas no palmares de los dedos de la
mano o del pie. Se dividen en proximal, media y distal (excepto el pulgar que
solo tiene 2).

GEN: unidad hereditaria, factor herediario: unidad de informacion que se
reproduce idénticamente pasando a tas ¢élulas hijas para la expresion de un
rasgo hereditario.

GEN MUTADOR: gen gue incrementa la tasa de mutacién de determinados

genes no alelos.



GLINGLIMO: m Teérmino de la nomenclatura anatémica para el tipo de
articulacion sinovial gue permite la moviidad en un sclo ptano, hacia delante
y hacia atras, como fa bisagra de unza puerta.

HEMIFACIAL: perteneciente o relative a una mitad de la cara o que la afects
HEPARANSULFATO: suliato de heparano, mucopohsacardo parecido a la
heparina (B-heparna), constituyente normal de tepdo conuntvo v de las
secreciones mucosas, puede estar almacenado, de forma anormal, en las
neuronas de 0s pacientes con sindrome de Hurler o sus variantes
ncompletas {sindrome de Hunler y Meyer- Sanfipo)
HEPATOSPLENOMEGALIA: aumento de tamafio simultanes de higado vy
bazo

HIPOPLASIA: desarrollo msuficiente de un organo o de un t&jido
HIPERTRICOSIS: aumenio del espesor del vello corporal {generalmente
limitado)

HIPERTROFIA: aumento de tamafo de un organc o tejido por
agrandamiento de las células parenguimatosas que la constituyen (estructura
y niimero de células normales.

HIPOTRICOSIS: cabeiio escaso debido a la caida o al poco ¢recimiento, o
como consecuencia de una disposicion defectuosa de ios foliculos pilosos,
con o sin anomalias de las glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas, ufias
y dientes.

INTRAUTERINO: situado deniro de la cavidad uterina.
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LORDOSIS: anat Curvatura de convexidad ventral de la columna vertebial

L UXAR: ortoped Desplazamiento de los 2 extremos osecos formadores de
una articulacion de su posicion funconal

MACRQSTOMIA: anchura desmesurada de la hendidura bucal, v Fisura
facial (horizontal).

MALOCLUSION: ¢ Maiposicion y contacte deficente de los dientes
maxilares superwores 1 inferiores  que interfiere con la mayor eficiencia
durante los movimentos de desplazamientc de la mandibula, que son
esenciales para la masticacidn.

MALFORMACION: deformidad o anomalia congénita (o adquirida) del
organismo o de una parte de una ¢ varios organos que se presentan como
malformacién individual simple ¢ combinada y se debe a inhibicicnes en e
desarrcllo (aplasia, agenesia, hipoplasia, fusién o no fusion, malrotacion,
etc.)

MESENQUIMA: tejdo conjuntive embrionaric que se origina en su mayor
parte en el mesodermo. Es el {ejide matriz del tejido conjuntivo, con fibras
que se presentan en la sustancia intercelular, incialmente como embrionario,
asi como de los tepdos de sostén originados def mismo (cariilaginoso y
0seo), de! adiposo y de ta sangre (y vasos sanguineos y linfaticos.
METACARPO, metacarpus (NAP): parte media de ta mano (entre camo v

dedos), v, también huesos metacarpianos.

58



METENCEFALOQ, metencephalon (NAP) parte anterior cel romborneéfalo da
origen a la profuberancia y al cerebelo.

MICROTIA: tamafo anormalmente pequenc de las orejas (malformadas);
eventualmente solo esta presente un rudimento totalmente indiferenciado {un
apendice auncuiar ¢ INclise una atresia auncular completa).
MICROCEFALIA: reduccion del iamaio cefalico a causa de un trastorno
primario del desarrolio del encéfalo (microencefalia) y cierre prematuro de las
suturas craneales, frente huidiza, nanz relativamente hipertréfica (cabeza de
pajaro)

MICROFTALMIA: tamafic anormafmente reducido del giobo ocular;
ocasionaimente existe solo un rudimente del mismo  microftaimos;
generalmente es hereditario y a menudo combinado con otras
malformaciones.

MICROSOMIA: desarrolio deficiente del cuerpo para su edad y condicién,
desarrolio hipotréfico proporcionado.

MONOCIGOTICO: derivado de un solo cigoto ( y por lo tanto genéticamente

idéntico), p.ej., gemelos monocigdticos.

MORULA: {latin: mora pequeiia) complejo celular con superficie irregular
surgida de la célula ovutar fecundada totalmente ranurada de los organismos
pluricelulares.

NEBULOSIDAD: falta de claridad.

NEBUL OSIDADES CORNEALES: opacidad corneal.




OSTEOPETROSIS: ¢steosclercsis 0 esclerosis osea

OSTEOTOMIA: seccién guir(rgica de un hueso; la incisidon puede ser lineal,
transversal u oblicua, en forma de arco o de V. clindnca, escalonada,
cuneiforme o glenoidal

OVOCITO, OOCITO, OVOCYTUS {(NAP) celula germnativa procedente de la
ocgonia, a traves de la division meidtica

PATOGNOGMONICO: caracteristico de una enfermedad determirada.
PLATIBASIA: aplanamienic de iz base del créneo que puede ser congénitc
PERIOSTIO: membrana de tejide conjuniivo que rodea &l hueso, rica en
vasos y nervios, que presenta una capa de formacién de hueso (combiumy
profunda y celular y una capa externa fibrosa

POSNATAL: relativo al tiempo situado después del nacimiento
PROTRUSION: f. Condicion caracterizada por estar desplazada hacia
defante, come sucede en ios movimientos masticatorios de fa mancibula.
RETROACCION: f Accidn en direccién invertida. Reaccion.

SAGITAL: ad; En forma de flecha, recto; dicese de un plano ¢ corte
anteroposteriores paralelos al plano medio delf cuerpo.

SINDACTILIA: fusidn congénita de dedos , manos o pies; frecuentemente se
trata de una unidon membranosa, pero también puede ser fibrosa u ésea..
SINDROME: cuadro patoldgico que se manifiesta siempre con paros. Los

mismos sintomas v signos. es decir, con una sintomatologia gue sigue una
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muestra sintomatica amphamente coincidente, y cuyas causas pueden ser
desconocidas, indefinidas, poleticlogicas o de etiogenesis sélo parcialmente
conocida

SINFISIS: adherencia Anat Fusidn de dos huesos por medio de un cartilago
fibroso

TRANSVERSAL: ad] Transverso, término que define una estructura situada
en anguio recto con el eje largo def cuerpo o de un drgano.
TERATOGENICO: que genera malformaciones, p g , fase de determinacion
teratogénica, toxicos teratogenicos

VENTRAL: ad) Perteneciente o relativo al abdomen o a un vienire En

anatomia equivale a anterior,
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