| Ethman Ariel Torres Murillo

DL
—l <T
= O
S =
L
o o
<T
U =
—g
0 2
> J







CONCEPTOS BASICOS
EN CRECIMIENTO

Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL

| Ethman Ariel Torres Murillo




Odontodlogo, Universidad Santo Tomas

Especialista en Estomatologia Pediatrica, Universidad Nacional de Colombia
Especialista en Ortodoncia, Universidad Santo Tomas.

Maestria en Administracion, Universidad Santo Tomas.

Investigador linea crecimiento y desarrollo, Grupo de Investigacion Salud Integral
Bucal SIB, Facultad Odontologia, Universidad Santo Tomas.

Docente pregrado y posgrado Facultad Odontologia, Universidad Santo Tomas.



CONCEPTOS BASICOS
EN CRECIMIENTO

Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL

| Ethman Ariel Torres Murillo




Torres Murillo, Ethman Ariel

Conceptos basicos en crecimiento y desarrollo craneofacial / Ethman Ariel Torres Murillo. — Bucaramanga
(Colombia): Universidad Santo Tomas, 2021.

70 paginas: ilustraciones a color.

Incluye referencias bibliograficas (pagina 69-70).

Edicion en linea: ISBN 978-628-7527-04-1

Contenido: Unidad 1. Embriologia de los maxilares y sindromes craneofaciales. — Unidad
2. Desarrollo de la oclusion. — Unidad 3. Crecimiento y desarrollo craneofacial.

1. Dientes - Formacion - Nifos 2. Craneo - Crecimiento - Niflos 3. Cabeza - Anatomia e histologia
4, Huesos faciales - Formacion I. Universidad Santo Tomas - Memoria institucional II. Titulo.

611.715 SDD 23
CO-BuUST

Centro de Recursos para el Aprendizajey la Investigacion CRAI, Universidad Santo Tomas, Bucaramanga

©Ethman Ariel Torres Murillo, 2021
© Universidad Santo Tomas, 2021

Ediciones USTA

Bucaramanga, Colombia

Carrera 18 n.° 9-27

Teléfono: PBX: (+57) 607 6 98 58 58

Directivos
Fr. Oscar Eduardo GUAYAN PERDOMO, O.P.
Rector Seccional

Fr. Mauricio GALEANO ROJAS, O.P.
Vicerrector Académico

Fr. Rubén Dario LOPEZ GARCIA, O.P.
Vicerrector Administrativo

Fr. Camilo Ernesto RAMIREZ HERMIDA, O.P.

Decano Division de Ciencias de la Salud

Sonia Constancia Concha Sanchez
Decana Facultad Odontologia

Unidad de Desarrollo Curriculary Formacion Docente

UDCFD

Tatiana Inés Navas Gomez
Directora

Nicte de Fatima Guajardo Concha
Revision didactica

Departamento de Publicaciones
C.P. Freddy Luis Guerrero Patarroyo
Director

Centro de Diseio e Imagen Institucional - CEDII
Dis. Graf. Olga Lucia Solano Avellaneda
Directora

C.S. Maria Amalia Garcia N(nez
Correccion de estilo

M.P. Luis Alberto Barbosa Jaime
Diseno y diagramacion

Hecho el depdsito que establece la ley
Edicion en linea: ISBN 978-628-7527-04-1

Imagenes
Banco de imagenes Envato Elements
Imagenes suministradas por el autor

Primera edicion, 2021

Esta obratiene unaversion de acceso abierto disponible
en el Repositorio Institucional de la Universidad Santo
Tomas: https://repository.usta.edu.co/

Se prohibe la reproduccion total o parcial de esta
obra, por cualquier medio, sin la autorizacion expresa

del titular de los derechos.

Impreso en Colombia « Printed in Colombia


https://repository.usta.edu.co/

Contenido

INTRODUCCION 1
UNIDAD I. EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES Y SINDROMES CRANEOFACIALES............... 13
JUSTIFICACION covrveeereeeeesseseessssnsesssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssensess 14
PROPOSITO c.oounrveerreresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssassssssases 14
COMPETENCIAS POR DESARROLLAR ...uoteteetectecteteseesreeseessesssessessessaessessassssessesssessasssesseens 14
ACTIVIDAD EXPLORATORIA ... cveteerenrenrenrestesressessessessessessessessessessessessessessessessessessssassssssssassassesses 14
TEMA 1. CONCEPTOS BASICOS DE EMBRIOLOGIA CRANEOFACIAL oo eeeeeeinees 15
Etapas del desarrollo PreNatal.... ettt seseses s sesessssssessssssssesasesns 15
Primera Semana de GESTACION......ceeeereeeeerereeeeeesesessesesesessssesesesssassesesssassesesessssssesessasseses 16
Segunda SEMANA dE GESTACION ..ucucveveeeereeeeeereteee et tess et sess st sssss st eses s s sesesasassesesasanes 16
Tercera SEMaNA de GESTACION...ciccrerereererereeereseeeesesesssesesesssssesesssssassesesessssesesessasseses 16
Cuarta a octava Semana de GeSTACION....ccvvcceereeeeceeteeeee e etess st sess e sesesss s sesessssesesesases 17
Importancia de la genética en la formacion de los Maxilares........eeeeereererennnn. 17
Importancia de las células de la cresta NEUral. .. ececeeeececeereeeecee e esessssenns 18
FOrmacion de L0S arCoS fariNGEOS .....cceeeereeeeeerereeeeseresesssesesesssssesesssssesesesssssesessssseses 18
Primer @rco fariNGEO. .o i rieereeereeerieseeessiseisasessassssssessassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 19
SEEUNAO AICO FAIMNGEO et s asanes 19
TEICEI AICO TAITNGRO0 e eueureeeeeieeerereeeireeeseetsesesests s asess s tssasessstsssassasssssassssssssssssssssssssssnees 19
Actividad de fINALIZACION ...cucveeceeeceeeceeeeteeeteestess st aesasaesessssassesssesassesassessssesassesassesaseen 20
TEMA 2. FORMACION EMBRIOLOGICA DE LOS MAXILARES H..ouveneeeeecereeceeeencenesseessanees 21
Generalidades de la formacion de @ Cara . ereeerenenesereneseeesessesesssesssssssssssssessnns 21
Formacion de la Mandibula.... st sesssesssssssssssssssssssessssssssssenns 22
Formacion del complejo NAaSOMAXILAr.......ceceeeeeeeirieeeeeieessese s sesess e sesesasassenes 22
FOrmacion Paladar PriMario ... cceeseeeeeeseseeessesessssesssssssesssssssesssssssssesssssssessssassssessens 23
FOrmMacCion labhio SUPEIION ...ttt se et ss s sss s ssssesas e sassssassssassesassesassesansenes 23
FOrmacion paladar SECUNUANIO ....ceueueeceeeeeeeeteteeeeetesess e sesssses et sesas e s ss s sesssss s sesesesassssesssans 23

FOrMACION A L8 NMAKIZu ettt eteseeee st e te e stesestesestesessesseseneesensesenseneneen 23



FOrmacion de 1@ LENGUA ettt s s s s s s s s s sese s sesesesens 24

FOrMACION HEL CTANEO e s s s sse s s s s s s sesenesesesesnnsane 24
Actividad de fINALIZACION ..ttt s sesssassssassssasssssssssassssassssasensases 25
TEMA 3. SINDROMES CRANEOFACIALES «...eeeeeereeeeeveeeeeeeseesesssessasesssssssssassssssssssssassassassssssas 27
Labio ¥ paladar RENAIdO. ..ttt ss s sssss s s sesss s sesesasassenes 27
MiCroSOMIa NEMITACIAL...ieveerrrreeeririeeseesrtseessrsessssssesse s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnaes 28
CrANEOSINOSTOSIS uuvererecerirerereeseeessisessesesssssssassssasssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssss 29
DiSPLlAasia @CLOURIIMICA wuvucvevevereererererneeretereeseresessaesesessssesesessssesesesssassesessasaesesssssssesessasasseses 30
Actividad de fINALIZACION cuuvceeeeeeeeeetetecee ettt stess st es s sesssas s sesesassesesssassasanes 30
UNIDAD Il DESARROLLO DE LA OCLUSION 31
JUSTIFICACION wcoverevveenreeesssssessesssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssnsees 32
COMPETENCIAS POR DESARROLLAR ... teeeeectrctertesrectesessseseesseessesaessessssssesssessesssessaessanns 32
ACTIVIDAD EXPLORATORIA ... eeetecteetecteccteeteetestesseesseessessesssessssssasssessasssessssssasssessasssessasssannen 32
TEMA 4. CARACTERISTICAS NORMALES DE LA DENTICION coueervereeeeeeceeceeeeeeeseeenesneseasensenn 33
FOrmacion dental Prenatal ... e esesss e sess s sessssssssesssssssssesssssssseses 33
BOCA AL NEONATO .ttt ssststsaessssssssastssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssens 34
DENTICION TE@MPOTALuuiiieecteieeecieteeeee et tes st sess st sss s tes s e sessasassesesssassesesesssassases 35
Nimero de dientes en dentiCion tEMPOFal ... nenes 36
Linea media dental Y faCial. ettt sesss s s ssassesesenns 36
Presencia de eSpacios fISIOLOZICOS ..uuverereeeeeieieeee sttt s s s s s s senens 36
Sobremordida horizontal, OVEIJET .. ettt ere e nene 37
Sobremordida VErtiCal, OVEIDITO ettt seteseeeesessssessssessesessessseneas 38
RELACION MOLAN et se s s s s s s s s s s sesesesesesessesesessesesesesnnsane 39
RELACION CANINA.utitiiirereiriieeirtrieeeiessesssessstssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssssssssasssssssssssssnns 39
DENTICION MIXTQA cuvueerrerereetereiesestesessessesesssssssesesssssesesssassesesessssssesessssssesessssssssesssssssesessssnssases 40
Primer periodo tranSiCiONAL .. ses s s s s s s s s s s sesens 40
Periodo iNtertranSiCioNAL.... ettt seseseesesesesessesesessesesesensessesensasnes 4t
Segundo Periodo tranSICiONAL .ttt se bbb e se bbb sesenes Ly
Actividad de fINALIZACION c.uveeeeeeeeeeee ettt tesss st sesas s sesesassesesesassasanes 45
TEMA 5. ALTERACIONES DENTALES Y ESQUELETICAS DE LAS MALOCLUSIONES................ 47
Alteraciones dentales de las MAloCIUSIONES.....c.oeerirereresrenenecnsessssssssssssssssssssnnes 47
ZONQA A INCISIVOS currereeererereeeeerereesesesesesesesesesssesesessessesesesssesesessssesesesssssesesesssesesesssssesens 47
CANINOS cuveevetrirrecestetresseresetssssssssssssssssssssssssesssesssssssssssssssssssassssssssessssssssssessssesssssssssesesesssesssess 48
Zona de premolareS Y MOLATES ...ttt sssases et sss e sesessssssesasssans 48
Alteraciones esqueléticas de [as MaloCIUSIONES ......ceeeerereeeeerereee e erenssaesenes 49
Alteraciones esqueléticas en sentido SAZItAl....ccuveeeereeeerrernereceernirecse e esessssesenes 49
Alteraciones esqueléticas en sentido VErtical ... eeeeerernensereseeesesesesessssesenes 52
Alteraciones esqueléticas en sentido trasversal ... e esesesesesenns 53

ACtIVIAAD @ fINALIZACION ettt ettt sesesestssesessstssssesesssssssesssssseseseses 54



UNIDAD Ill. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 55

JUSTIFICACION w...ooooreveenseieesssesesssssssssssessssssesssssessssssssssssessssssessssssssssssessssssesssssnssssssssssssesssssnns 56
COMPETENCIAS POR DESARROLLAR ... teetetecteetecteseecteeieeesesssessessessaesssessesssessesssessasssassasns 56
ACTIVIDAD EXPLORATORIA ....eeeeeeeeetecreeteeteeresteseesseseessessessssssesssessesssessesssesssessesssassasssasses 56
TEMA 6. PRINCIPIOS BASICOS DE CRECIMIENTO .ouueueereeieneemeeescesseesessessssssssesesassssssssesesssasees 57
FOPMACION OSE..uuuiurrerereeerererersrssesesssssesesessssssesessssssesesssssssesesessssesesessssssesessassesesessssesesesssassoses 58
FOrmacion 0Sea intramembran0oSa.. .. ceeeeeeeeeeeeeeeeesss s easans 58
FOrmacion 0S€a €NAOCONAIAL ..ucreueeceeeeeeeeeeee s e s es s s s s s ananas 58
REMOAELIAUO OSEO ..ttt tetss s sssss bt sesas e e tes s s st ssssassesesasassssasesssassases 58
TEONTAS AE CTrECIMIENTO...ucviveeeererererrerereresesesesessssesesesssesesesssasaesesesssassesessssssesesessassesessnsssseses 60
Teoria de Van LiIMDOTGhN ...ttt sssss s sesss s sesesassssesesnsanes 60
Teoria dominancia SULUral de SiCNET .. 60
Teoria cartilaginoSa d@ SCOT ...t ssss b sess s sesesas s s s sasaee 60
MALFIZ FUNCIONAL MOSS .ueeeeeerereeeteteteteiete ettt ettt sttt s se bbb besebesesesesesesesesesesesesane 60
Teoria del servosistema d@ PeLIOVIC. .. et seaeaes 60
Actividad de fINALIZACION c.weeeveveeeeeerereeeeeereteeee et sesessesesesesssesesesssassesesesssassesesssasaeseses 61
TEMA 7. CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO Y MAXILARES......oueueeeeeeeeeeeereeeeresnseaseesenns 63
Caracteristicas crecimiento boveda Cran@al .....cereeceeseeeceereeeee et esesesesans 63
Caracteristicas crecimiento base del CrANEO ..t sesesesaene 64
Crecimiento NASOMAXILAL coicecceeeeeeie ettt st stes st sesss s s b esesas s e sesssassssesesasanes 65
Crecimiento MaANAIDULAT ... e s seaan 66
Actividad de fINALIZACION .ttt tess st tess s s ssss s s sesesassesesesassasanes 68

REFERENCIAS ...ttt bbb s s bbb bbb bbb bes bbb b bbb bbb b nnens 69






INTRODUCCION

Adquirir la competencia para hacer un adecuado
diagnostico del crecimiento craneofacial y oclusion
dental es una prioridad en la formacion integral de los
odontologos Tomasinos, pues estaran en la capacidad
de detectar e intervenir alteraciones en la denticion
primaria'y mixta. Los odontologos con estos conceptos
basicos facilitan el manejo y se prioriza en el enfoque
preventivo de las maloclusiones; lo que lleva a ofrecer
tratamientos mas eficientes y con mejor resolucion de
los objetivos. Los odontologos generales al atender la
mayor poblacion de ninosy adolescentes deben contar
con esta competencia diagnostica.

Como complemento a las clases presenciales
del espacio académico: Craneofacial | del Area de
Odontopediatria, sexto semestre de Odontologia, se
presenta este material educativo, buscando reforzar
los conceptos de diagnostico y prevencion en el manejo
temprano de la mal oclusion; es un material educativo
y complemento del aula virtual de la asignatura.

El material esta distribuido en tres secciones:
Embriologia craneofacial, Desarrollo de la oclusion,
y Crecimiento y desarrollo craneofacial. Cada seccion
consta de unidades tematicas que se complementan con
tareas, cuestionariosy lecturas de articulos disponibles
en el aula virtual del espacio académico donde se
encontrara este recurso. El material es de utilidad en el
proceso de aprendizaje de los estudiantes y contribuye
de manera activa al logro de las competencias en el area.







UNIDAD I.

EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES
Y SINDROMES CRANEOFACIALES




JUSTIFICACION

El odontologo general debe estar en la capacidad de comprender
como se da el desarrollo embriologico de los maxilares, ya que en la
practica clinica observara alteraciones de tipo dental y esquelético
relacionadas a estos desordenes. Entendiendo la etiologia de las
manifestaciones clinicas observadas podra dar un mejor abordaje y
tratamiento a sus pacientes.

PROPOSITO

El estudiante de odontologia debe estar en capacidad de entender la
formacion de los maxilares, para asi tener las bases teodricas y poder
diagnosticar, prevenir e interceptar las alteraciones observadas en
sus pacientes. El modulo tiene un proposito de diagnostico clinico en
alteraciones embriologicas de los maxilares.

COMPETENCIAS POR DESARROLLAR

» Entender el desarrollo embriologico de los maxilares para asi
poder diagnosticar los diferentes sindromes craneofaciales
y alteraciones observadas en la clinica.

» Diagnosticar y saber dar las indicaciones en el manejo de
los sindromes craneofaciales frecuentes que pueden llegar
a la consulta del odontologo general.

ACTIVIDAD EXPLORATORIA

Antes de iniciar la lectura del resumen de embriologia recuerde
un defecto en la formacion dental o esquelética observado en sus
pacientes, y que le gustaria entender el por qué se presento esta
alteracion; ya que con este resumen se busca poder explicar el porqué
de esas alteraciones.




TEMA 1.

CONCEPTOS BASICOS DE EMBRIOLOGIA CRANEOFACIAL

Se presenta un resumen de las etapas necesarias para la formacion de los maxilares 'y
estructuras craneofaciales, desde el momento de la fecundacion hasta el nacimiento,
para que el odontologo sea capaz de identificar el momento en que se inicia el proceso
de formacion dental y esquelético y su relacion con otros sistemas y 6rganos.

EMBRYONIC DEVELOPMENT

I TRIMESTER I TRIMESTER I TRIMESTER

1 MONTH 2 MONTH 3 MONTH 4 MONTH 5 MONTH 6 MONTH 7TMONTH BMONTH

El desarrollo humano esta dividido en dos grandes etapas: periodo embrionarioy periodo
fetal; para que se inicie el periodo embrionario en el dia 8, es necesario se haya dado un
correcto proceso de fertilizacion e implantacion. Se mencionan las caracteristicas
fundamentales de estas etapas:

» Fertilizacion e implantacion: ovulo + espermatozoide = cigoto (mezcla genética),
el huevo fertilizado se desplaza al (tero recorriendo las tropas de Falopio, con
divisiones celulares, este recorrido se da entre el dia 1y el final de la primera
semana, dia 7.

> Periodo embrionario: es caracterizado por los procesos de organogénesis y
diferenciacion celular, se da entre el dia 8 y el dia 56 (octava semana).

» Periodo fetal: se caracteriza por que se da el proceso de maduraciony crecimiento
de todas las estructuras, va desde el tercer mes hasta el nacimiento.



Primera semana de gestacion

/R et
'; §}:«‘3 ) c ey

= El 6vulo fertilizado desciende por las trompas de Falopio hasta el tero.
= Hay una segmentacion y division celular que formara el embrioblasto y
trofoblasto (placenta). En esta primera semana ocurren basicamente tres
eventos importantes: fecundacion, segmentacion e implantacion.
Segunda semana de gestacion

= Una vez implantado, ya tenemos un embridon y una placenta.

= Se inicia un proceso de division y diferenciacion celular, apareciendo las dos
primeras capas germinativas: ectodermo y endodermo.

= En esta segunda semana también aparece la linea primitiva y se determina el eje
anteroposterior del embrion; el embrion es una estructura planay bilaminar.

Tercera semana de gestacion
= Se forma la tercera capa germinativa, el mesodermo.
= Estatercerasemana se conoce como etapa de gastrulacion, el embrion deja de
ser planoy empieza a convertirse en tubo, de igual manera se inicia el proceso
de formacion de la notocorda.
= Comienza a desarrollarse el cerebro, corazon, médula espinal y tubo digestivo.

De tal manera que en esta tercera semana ya se cuenta con las tres capas
germinativas y sistema nervioso central.



Cuarta a octava semana de gestacion

= Se da la formacion de las células de la cresta neural y aparicion de los arcos
faringeos, como etapa fundamental en la formacion de los maxilares.

= Durante la cuarta a octava semana se da la formacion de los principales 6rganos,
aparatos y sistemas, ellos se van a diferenciar de las tres capas germinativas

originadas en las tres primeras semanas embrionarias.

= Se da el desarrollo del sistema nervioso y circulatorio.

Importancia de la genética en la formacion de los maxilares

Muchas de las caracteristicas observadas en los pacientes son genéticas: el tamano dental,
la forma de los maxilaresy algunas maloclusiones genéticas, por ello es importante que el
odontologo tenga presente el papel de la genética en la etiologia de las malformaciones
craneofacialesy en la morfologia craneofacial y dental. Dentro de estos genes encontramos
los homeobox.

» Definicion de gen: Es la unidad de almacenamiento de la informacion genética,
segmentos de ADN que tienen informacion de como deben funcionar las células.

> Gen homeobox: es el dominio en el ADN de un gen. Los genes homeobox son
genes directores en la organogénesis y diferenciacion celular, reguladores del
espacio y tiempo; se han encontrado defectos dentalesy esqueléticos asociados
a la alteracion de estos genes; como la presencia de alteraciones en nimero,
supernumerarios o hipodoncias; y malformaciones como el labio y paladar
hendido; saber con exactitud cual gen esta relacionado con una alteracion;
requerira de un estudio genético; para el odontologo esta relacion se puede
establecer preguntando el tipo de alteraciones en la familia paterna o materna
del paciente.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL



Las células de la cresta neural son fundamentales en la formacion de los maxilaresy estructuras
craneofaciales, se caracterizan por su capacidad de migracion y diferenciacion celular.

» Migracion: Las células de la cresta neural son una poblacion celular multipotente,
originada de la porcion dorsal del tubo neural, desde donde migran para
formar diferentes estructuras, principalmente mesodérmicas. Las células de
la cresta neural forman los arcos faringeos y de estos se origina el maxilary la
mandibula, pero de igual manera migran por todo el cuerpo alcanzando también
la formacion cerebral y formacion cardiaca.

» Diferenciacion: Otra caracteristica fundamental para que los arcos faringeos se
originen de las células de la cresta neural es su capacidad de diferenciacion,
por ello es considerado por muchos autores como “stem cell” o células madre;
por formar diferentes tejidos; un ejemplo; las células mesenquimales ubicadas
en primer arco faringeo se diferencian en osteoblastos y por formacion
intramembranosa el maxilar superior; o diferenciarse en condroblastosy por un
patron de formacion endocondral la mandibula por intermedio cartilago Meckel.

Los arcos faringeos son estructuras embriologicas principalmente mesodérmicas, aunque
también estan revestidas de ectodermo y con un niicleo de endodermo y se encuentran
situados a ambos lados de la faringe. Su formacion se da por la migracion y diferenciacion
de las células de la cresta neural y de aqui se originan la mayoria de componentes
craneofaciales. Entendiendo el origeny capacidad de diferenciacion de los arcos faringeos;
hara que entendamos la capacidad reparativa de los tejidos craneofaciales.



Forma los componentes maxilary mandibular, los derivados del primer arco faringeo estan
inervados por el nervio trigémino; de este primer arco se origina: Maxilar, malar, apofisis
cigomatica del temporal. Mandibula - Meckel, mandibula, martillo, yunque, ligamento
esfeno mandibular, ademas de los misculos masticacion, digastrico anterior, milohioideo,
tensor velo paladar y timpano.

Inervado por nervio facial, forma el cartilago Reichert, estribo, apofisis estiloides temporal.
Misculos de la expresion facial, estapedio, estilohioideo y vientre posterior digastrico.

Inervado por nervio glosofaringeo, forma el asta mayory cuerpo inferior hueso Hioides,
musculo estilofaringeo.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL



Con el objetivo de afianzar los conceptos revisados se recomienda contestar las siguientes
preguntas:

1. Definir las etapas del desarrollo prenatal.

2. Describir las caracteristicasimportantes de las cuatro primeras semanas embrionarias.
3. Definir un gen homeobox y su relacion con la morfologia craneofacial.

4, Definir qué son las células de la cresta neural y sus caracteristicas importantes.

5. Describir qué es un arco faringeo y los derivados importantes de cada arco.



TEMA 2.
FORMACION EMBRIOLOGICA DE LOS MAXILARES I

Generalidades de la formacion de la cara

La cara humana se forma entre las semanas 4-8, a partir de cinco prominencias faciales,
resultantes de la migracion de las células de la cresta neural. Las prominencias se ubican
alrededor del Estomodeo o Boca primitiva, estas prominencias se ubican de la siguiente
manera: una superior: frontonasal, dos laterales: maxilares, y dos inferiores: mandibulares.

Laformacion de la cara se da por un proceso de fusion de tejidos mesenquimales y regido
por unas interacciones epitelio-mesénquima. La migracion celular hace que las células
se desplacen hacia la linea media y se debe terminar con una cara humana en simetria
y proporciones faciales adecuadas. Se describen a continuacion las caracteristicas
importantes en la formacion de las estructuras anatomicas encontradas en la cara humana:



En la semana cuarta embrionaria, por un proceso de formacion endocondral y a partir
del cartilago de Meckel se da la fusion de los dos procesos mandibulares, resultando asi
la formacion de la mandibula y el labio inferior.

La formacion embriologica del maxilar superior comienza alrededor de la sexta semanay
finaliza entre las semanas 10 a 12; es un evento complejo en donde no todas las prominencias
se fusionan al tiempo, se da por una fusion de adelante hacia atras en el siguiente orden:

1. Formacion paladar primario.
2. Formacion labio superior.
3. Formacion paladar secundario.



Se da por la fusion de los procesos nasales mediales o internos alrededor de la quinta
semana embrionaria. Con la formacion del paladar primario también tenemos la formacion
delfiltrum del labio superior. En el paladar primario se encuentran los gérmenes dentales
de los cuatro incisivos temporales y permanentes.

Se da por la fusion procesos nasal medial o interno con proceso maxilar. La formacion del
labio superior se da alrededor de la sexta semana embrionaria, presentandose en la fusion
del labio superior el mayor defecto embriologico a nivel craneofacial, que es el nacimiento
de ninos con labio y paladar hendido. El labio hendido se puede presentar de manera
unilateral o bilateral; igualmente se puede presentar en conjunto con el paladar hendido o
como defecto solo. El labio hendido puede ser una manifestacion asociada a un sindrome
craneofacial o presentarse como manifestacion clinica aislada. Es importante el estudio
genético yvaloracion completa del paciente por un equipo interdisciplinario para determinar
diagnostico y posibles alteraciones asociadas a la presencia de la hendidura labial.

El paladar secundario se forma a partir de las prominencias o placodas palatinas que se
originan de los procesos maxilares. Estas prominencias palatinas aparecen como estructuras
verticales que luego se deben colocar en posicion horizontal y luego fusionarse; formando
la sutura media palatina; alrededor de la semana 10 o0 12 embrionaria.

En la formacion de la nariz interviene el proceso frontonasal, las prominencias nasales
internas y prominencias nasales laterales. Las nasales laterales terminan formando las
aletas nasales y a través de las prominencias nasales internas se establece la relacion
entre la nariz y desarrollo del maxilar superior.




La lengua aparece en el embrion al finalizar la cuarta semana embrionaria; en conjunto con
laformacion mandibular aparecen dos protuberancias laterales y una prominencia media
o tubérculo impar; estas tres prominencias se derivan del primer arco faringeo, al igual
que el complejo mandibular. Luego aparece una protuberancia mediana con mesodermo
del segundo, tercery cuarto arco faringeo, y finalmente, un abultamiento originario zona
posterior cuarto arco faringeo que inicia el desarrollo de la epiglotis.

Se observa el variado origen mesodérmico de la lengua con participacion de los cuatro
arcos faringeos; esta dada la inervacion sensitiva en la parte anterior por el nervio
trigémino y en la posterior por el glosofaringeo.

Las estructuras del craneo se originan a partir de la mesénquima proveniente de
la migracion células de la cresta neural y el mesodermo paraxial; esa mesénquima
por diferenciacion a cartilagos iniciara un proceso de formacion endocondral o por
diferenciacion a membranas iniciara un proceso de formacion intramembranosa, asi da
origen a los huesos que conforman los dos componentes del craneo: la base craneal y
la boveda craneal.

Altiempo que se ha iniciado esta formacion de estructuras craneofaciales, en el periodo
embrionario se continua el desarrollo de los demas 6rganosy sistemas, de tal forma que
entre las semanas 4-5 se comienza el desarrollo de ojos y oidos; en la semana 6, ya hay
brazos, piernas, dedos y continua el desarrollo del cerebro y comienza la formacion de
los pulmones. Para la semana 7 todos los 6rganos esenciales han comenzado a formarse,
y asi al dia 56; octava semana, finalizando el periodo embrionario, la cara humana esta
casi completamente formada, solo faltaria la fusion de los procesos palatinos.



Luego iniciara el periodo fetal donde hay crecimiento entamanoy peso de tejidosy 6rganos
previamente diferenciados. Entre las semanas 9-12: la cabeza es la mitad del cuerpo
humano y aparece la lamina dental que forma la denticion temporal, las extremidades
son largas y delgadas y aparecen los genitales. Entre las semanas 13-19: ya debe estar
completamente fusionado el paladar secundario. Empieza a salir el cabelloy el desarrollo
de los o6rganos genitales. Semanas 20-23: aparecen la piel, cejas, pestanas y unas, se
inician los movimientos fetales y se escuchan latidos cardiacos. En las semanas 25-28
hay un desarrollo rapido del cerebro (base del craneo y boveda craneal) los parpados se
abrenyse cierran, y existe un desarrollo del sistema nervioso y respiratorio. Mas adelante
hasta el nacimiento tendremos un aumento de grasa corporaly el perfeccionamiento de
funciones basicas.

Con el objetivo de afianzar los conceptos revisados, contestar las siguientes preguntas:
1. Defina los procesos que forman la cara humana.
2. Describa como se forma el maxilar y la mandibula.
3. Describa como se forma el craneo.

4. Describa por qué se presenta el labio hendido y paladar hendido.

Seinvita a ver videos de formacion craneofacial en YouTube. Con la finalidad de mecanizar
y afianzar los conceptos y entender como se da el proceso de formacion de la caray
maxilares.






TEMA 3.
SINDROMES CRANEOFACIALES

En medicina, un sindrome es un cuadro clinico o conjunto de signosy sintomas, que por sus
caracteristicas posee identidad que concurre en tiempo y forma con variada etiologia. Una
malformacion es una deformidad fisica o anomalia, en especial congénita, que resulta de
un defecto en el desarrollo de caracteristicas morfologicas propias. Los odontologos como
integrantes de equipos interdisciplinarios debemos estar capacitados para la atencion
de este grupo de pacientes, y entender por qué esta alteracion, por ello en este tema se
presentan los sindromes craneofaciales frecuentes que pueden llegar a la consulta de un
odontologo general, se hace un resumen de las caracteristicas esqueléticas y dentales con
un esquema de tratamiento en general. Un desarrollo embriologico adecuado es necesario
para una formacion correcta de las estructuras craneofaciales. A nivel craneofacial se
observan caracteristicas de algunos sindromes craneofaciales; de la gran cantidad de
estos sindromes, en este espacio se van a resumir las caracteristicasy fisiopatologia del
labioy paladar hendido, microsomia hemifacial, craneosinostosisy displasia ectodérmica.

La etiologia del labio y paladar hendido es considerada como poligénica y multifactorial;
donde la parte genética se relaciona con diversos genesy estos varian en cada poblacion
eincluso en diversas regiones de un mismo pais; la etiologia también esta relacionada con
factores ambientales como el consumo de medicamentos durante el embarazo, estado
nutricional y edad de las madres; vivir en zonas donde haya exposicion a insecticidas y
fungicidas o el consumo alcoholy cigarrillo durante los tres primeros meses del embarazo;
en la parte genética es de resaltar como un factor de riesgo alto el tener antecedentes de
familiares con hendiduras labiales o palatinas. La etiologia de cada caso sera particular
y necesitara la consulta y examenes genéticos con valoracion de factores de riesgo.

La prevalencia de las hendiduras labio palatinas varia de acuerdo con la poblacion y zona
geografica estudiada. Se han reportado prevalencias desde 1, por 700 nacidos vivos, hasta 1,
por 1500 nacidos vivos. En Colombia de 1, por 800 o 1, por 1000 nacidos vivos; estas prevalencias
reportadas hacen que este sea el defecto embriologico mas frecuente a nivel craneofacial.

Las alteraciones dentales cominmente encontradas en los pacientes con labio y paladar
hendido se relacionan con alteraciones en tamafio y forma; microdoncias (laterales) y
defectos formacion del esmalte (hipoplasias); de igual manera alteraciones en nimero:



hipodoncias de laterales y premolares inferiores; los defectos se localizan con mayor
frecuencia en el lado que se presenta la hendidura oral. También encontramos a nivel
dental en estos pacientes un retardo de erupcion comparado con paciente controles y
un mayor riesgo de caries dental, lo que indica la necesidad de prevencion, y aplicacion
de guias clinicas especiales a estos pacientes.

La alteracion del crecimiento frecuentemente observada en estos pacientes se da a nivel
trasversal en el maxilar superior, y es la presencia de mordidas cruzadas unilaterales
o bilaterales; esta se puede ocasionar por no haber una sutura media palatina, efectos
de las cirugias tempranas, hipodoncias dentales y bridas cicatrisales, por lo que el
manejo transversal adecuado es una prioridad para estos pacientes y se debe hacer en
el momento oportuno para facilitar los injertos 6seos. A nivel sagital es frecuente la
tendencia a clase lll esquelética por el retrognatismo y micrognatismo del maxilar superior
afectado por la hendidura, sin que indique el tamano mandibular de estos pacientes sea
grande si se compara con sus controles. Aunque existen generalidades de crecimiento
en estos pacientes, hay que recordar que cada paciente es individual y tendra un patron
de crecimiento relacionado con el tipo de hendidura y severidad, protocolo de manejo
y posibilidad de atencion interdisciplinaria; por ello lo ideal el manejo interdisciplinario
con guias clinicas basadas en evidencia.

La atencion de estos pacientes se da por un equipo interdisciplinario; donde cada centro
cuenta con guias de manejoy recomendaciones propias; con énfasis en lograr excelentes
resultados en lenguaje, nutricion y estética. El manejo quirdrgico se inicia con la queilorrafia
entre los 3 y 12 meses; segln guia de cada grupo y condiciones del paciente; luego la
palatorrafia, entre los 9 y 18 meses; posteriormente la faringoplastia con objetivos
en movilidad y habla y, finalmente, el cierre de fistulas y manejo estético de labio y
maxilares; en la parte quirdrgica es importante la realizacion oportuna de los injerrtos
0seos alveolares, ya que con esto aseguramos una erupcion y crecimiento adecuados;
el odontologo es el encargado de remitir y orientar a los familiares de estos pacientes
para que se les haga el tratamiento de forma oportuna. Ademas del manejo quirdrgico,
estos pacientes requieren manejo fonoaudioldgico, psicolégicoy trabajo social. En el area
de odontologia intervienen las especialidades de cirugia maxilofacial, odontopediatria,
ortodoncia, rehabilitacion y periodoncia; que con el manejo adecuado del odontologo
busca ofrecer una oclusion estable con énfasis en prevencion y mantenimiento salud oral.

Podemos enumerar los objetivos de la atencion odontologica para estos pacientes: Mantener
higiene oral y disminuir riesgo de caries; Remision oportuna fonoaudiologia y cirugia; Evaluar
alimentacion y lenguaje; Evaluar crecimiento y erupcion y Liderar equipos interdisciplinarios.

La microsomia hemifacial es un trastorno en el cual los tejidos de un lado de la cara no
se desarrollan adecuadamente; involucra las funciones auditivas (oidos) oral (boca) y
maxilares (mandibula)y se puede presentar en diversos gradosy severidad. La fisiopatologia



y etiologia de esta malformacion se relaciona con alteracion en la migracion de las células
de la cresta neural, de tal manera que no llegan células mesenquimales con adecuada
capacidad de diferenciacion.

La incidencia de la microsomia es variada, en promedio 1 de cada 5.000 nacidos vivos
presentan la malformacion; es conocida esta malformacion como sindrome primer arco
branquial o sindrome de Goldenhar. Como manifestaciones clinicas presenta distorsion
orbital, hipoplasia mandibular, anomalias de los ojos, compromiso de nervios faciales y
deficiencias de tejidos blandos. Como caracteristica de oclusion predominante encontramos
asimetria facial y desviacion de la linea media; la asimetria en tamano del cuerpo y
rama mandibular se relaciona con deficiencia en el centro de crecimiento del condilo
mandibular, ya que no hay crecimiento proporcional de los dos condilos mandibulares.
Por esta alteracion del crecimiento condilar encontramos una alteracion sagital de clase
Il'y problemas verticales de oclusion como la mordida abierta.

El manejo de la microsomia hemifacial se hace por parte de un equipo interdisciplinario,
liderados por cirujanos plasticos y cirujano maxilofacial. La técnica quirlrgica cominmente
usada hoy en dia para el manejo correctivo de los trastornos esqueléticos de tamano mandibular
es la distraccion 6sea; un tratamiento quiriirgico que con ayuda de tornillos busca mejorar la
simetria, también se usa aparatologia ortodontica con el objetivo de compensar la asimetria.
Para el odontologo general es de importancia el diagnostico y remision oportuna, manteniendo
una adecuada higiene oral y disminuyendo el riesgo de caries dental.

La craneosinostosis es un defecto genético en el cual una o mas suturas de la cabeza del
bebé se cierran antes de tiempo; dentro de este grupo de malformaciones encontramos los
sindromes de Apert, Crouzon, Pfeiffer, etc., cada sindrome tiene caracteristicas propiasy
afecta diferentes suturas craneales, pero comparten la fisiopatologia del cierre temprano
de las suturas afectando el crecimiento intramembranoso de los huesos de la boveda
craneal y suturas maxilares.

Los centros de crecimiento afectados en las craneosinostosis corresponden a las suturas
craneofaciales, por ello, al estar afectadas las suturas craneofaciales, a nivel transversal,
se presentara micrognatismo y presencia de mordidas cruzadas, ya que la sutura media
palatina se cierra a edad muy temprana; a nivel sagital se observa la tendencia a clase Il
esquelética poralteracion de las suturas sagitales que direccionan el crecimiento maxilar
adelante y abajo. A nivel dental, por el tamano de los maxilares es predominante la falta
de espacio y problemas de erupcion dental.

El manejo de esta malformacion se da por equipos interdisciplinarios, con énfasis en
manejo neurologico; esto depende de la severidad de la afectacion. Las alteraciones de
crecimiento se manejan con distraccion 6sea, y a nivel de odontologia el manejo tiene



como objetivos solucionar la falta de espacio y compensar la maloclusion clase Ill, para
ello se requiere tanto manejo ortodontico como quirdrgico.

La displasia ectodérmica es un trastorno genético del desarrollo del ectodermo,
caracterizado por la malformacion de estructuras derivadas del ectodermo: piel, pelo,
dientes, glandulas sudoriparas. A nivel dental se caracteriza por la ausencia de dientes
y de acuerdo con la severidad pueden faltar desde dos a tres dientes, hasta anodoncia
total, también se observa alteracion de la forma en los dientes. La ausencia de dientes
afecta el desarrollo y tamano de los maxilares, por ello es comin encontrar en estos
pacientes micrognatismos trasversales y de acuerdo a la localizacion de las hipodoncias
si son maxilares o mandibulares la tendencia clase Il o clase Ill.

El manejo de la falta de dientes depende de la edad del paciente. En pacientes en
crecimiento el tratamiento tiene como objetivo reemplazar los dientes para efectos
estéticos y de funcion y estimular el crecimiento de los huesos; en pacientes adultos
se busca reemplazar los dientes con implantes y técnicas de rehabilitacion. Por eso la
importancia del odontologo en el diagnostico oportuno de la displasia ectodérmica, ya que
él debe vigilar y guiar la erupcion dental, conocer las edades normales de cronologia de
erupcion, y asi ofrecer un diagnostico oportuno con el uso de la radiografia panoramica;
cuando se observen ademas alteraciones en piel o cabello, es importante la remision al
genetista, cirujano maxilofacial y fonoaudiologia.

Con el objetivo de afianzar los conceptos revisados se recomienda contestar las siguientes
preguntas

1. Describa las caracteristicas dentales de pacientes con labio y paladar hendido, y
su manejo odontologico.

2. Describa las caracteristicas dentales y de crecimiento de los maxilares de un
paciente con microsomia hemifacial.

3. Describalas caracteristicas dentalesy de los maxilares de pacientes con diagnosticos
de craneosinostosis.

4. Describa las caracteristicas dentales y el manejo odontologico de la displasia
ectodérmica.

Adicionalmente, cada estudiante debe buscar un caso clinico de reporte en las bases
de datos de la Universidad, con énfasis en manejo y caracteristicas odontologicas del
paciente, y socializarlo en el foro del aula virtual.



UNIDAD II.

DESARROLLO DE LAOCEUS



JUSTIFICACION

El odontologo general debe estar en la capacidad de diagnosticar las
alteraciones encontradas en el desarrollo de la oclusion; para que
asi pueda detectar e interceptar las maloclusiones frecuentes en sus
pacientes.

COMPETENCIAS POR DESARROLLAR

» Comprender las diferentes etapas en el desarrollo de la
oclusion con el objeto de detectar las alteraciones y saber
interceptarlas adecuadamente.

» Conocer las indicaciones de un mantenedor de espacio y
aprender a cuando usarlo, adquiriendo asi los conceptos
teodricos para luego usarlo de manera adecuada en la clinica.

ACTIVIDAD EXPLORATORIA

Una de las actividades clinicas que hacemos a diario los odontologos
es revisar las caracteristicas de oclusion del paciente; antes de iniciar
la lectura de este modulo lo invitamos a recordar la anomalia del
desarrollo de la oclusion que le ha llamado la atencion; de tal modo
que con los conceptos aqui presentados pueda entender en qué etapa
se presento esta alteracion y los factores de prevencion para tener
en cuenta.




TEMA 4,
CARACTERISTICAS NORMALES DE LA DENTICION

Los dientes presentes en los seres humanos se originan a partir de la lamina dentaria y
esta se deriva del ectodermo que rodea el estomodeo o boca primitiva, conformandose
unas laminas dentarias que formaran los dientes temporales y los dientes permanentes;
las dos denticiones se forman en momentos diferentes; la denticion temporal se origina
alrededor de la sexta semana embrionaria y la denticion permanente se origina en el
cuarto mes de gestacion.

Unavez formada la lamina dentaria se da un proceso de diferenciacion celular regido por
la transicion epitelio-mesénquima que terminara con la formacion de todos los dientes;
estos no se forman al mismo tiempo, si no, en relacion con la secuencia de erupcion. En la
formacion de un diente tenemos tres etapas fundamentales: brote, casquete y campana.
Elestadio de brote corresponde al primer crecimiento epitelial dentro del mesénquima, en
este estadio se determina el nimero de dientes temporalesy permanentes que va a tener
el paciente; alteraciones como hipodoncias o supernumerarios se darian en este estadio
de desarrollo y esta regulado por factores genéticos; donde encontramos la influencia
de los genes homeobox. Luego tenemos el estadio de casquete, donde hay formacion del
germen dentario por una actividad de proliferacion y condensacion celular, en esta etapa




del desarrollo dental ya se cuenta con un germen dentario que va a estar constituido por:
organo del esmalte, papila dental y foliculo dental. Y, finalmente, tenemos el estadio de
campana, donde encontramos la histodiferenciacion y morfodiferenciacion, con entrada
de agua al germen dentario; un ejemplo de lo que sucede en esta morfodiferenciacion
es que los ameloblastos empiezan a formar esmalte segin el diente que va a salir y asi
cada uno de los tejidos que conforman el diente.

Todos los dientes no van a tener el mismo patron de formacion dental; tenemos tres
grupos dentales con patrones propios: incisivos, caninos y premolares, y molares. Cada

grupo dental va a estar gobernado por genética y caracteristicas de formacion propias.

Boca del neonato

La boca del neonato se da desde el nacimiento del bebé hasta que le erupciona su primer
diente, que es el incisivo central inferior, aproximadamente a los seis meses de edad. El
patron de oclusion en esta atapa esta dado por la presencia de las almohadillas gingivales
que recubren los alveolos dentarios, pues el nifno al nacer sin dientes no tendra una
oclusion como tal, pero si un contacto entre los maxilares por medio de estas almohadillas
gingivales. Los dientes temporales han iniciado su proceso de formacion desde la sexta
semana embrionaria y los centrales inferiores al momento de nacimiento se encuentran
en promedio en estadio 6 de Nolla; lo que hace que si un nino nace con dientes estos
tendran movilidad. Durante estos seis meses de vida del nifio, que dura la atapa de boca
del neonato sin erupcion, los dientes continian su proceso de formacion y estimulan
el crecimiento de los maxilares; a nivel transversal en maxilar superior predomina el
estimulo de la sutura palatina y a nivel mandibular el condilo mandibular; como centros
de crecimiento que intervienen en el crecimiento transversal y son responsables del
aumento en anchura de los maxilares.

A nivel sagital es normal encontrar en esta edad un perfil convexo, caracterizado por un
marcado retrognatismo mandibular que obedeceria a un perfil relacionado con la clase
Il esquelética, por ello es importante el adelantamiento mandibular promovido por la



lactancia materna en esta etapa. El papel como odontologos en esta atapa de la denticion
consiste en liderar los equipos interdisciplinarios que promueven la lactancia materna,
y aprovechar estos espacios para implementar campanas de prevencion y cuidado oral
a las madres gestantes y lactantes.

La erupcion de los dientes temporales inicia en promedio a los seis meses de edad con la
erupcion del incisivo inferior y termina entre los 30 y 36 meses de edad con la erupcion de
segundos molares; consta de 20 dientes, 10 maxilares y 10 mandibulares; esta cronologia de
erupcion es variada e individual a cada paciente, regulada por factores sistémicosy genéticos,
donde se ha encontrado que, en promedio se da primero en las ninas que en los ninos. La
secuencia de erupcion es el orden en el que deben erupcionar los dientes, en denticion
temporal este orden es el siguiente: Centrales inferiores 71y 81; Centrales superiores 51y 61;
Laterales inferiores y superiores 72, 82 y 52 'y 62; Primer molar inferior y superior 74y 84, 54y
64; Caninos inferiores y superiores 73 y 83, 53 y 63; y finalmente, 75 y 85, 55 y 65. El clinico al
evaluar esta cronologiay secuencia de erupcion debe verificar si se da en la secuencia correcta
y los tiempos aproximados, de igual modo se da de manera bilateral.

El clinico cuando evalla un paciente entre los tres y seis anos de edad,en denticion
temporal, debe realizar un detallado examen de oclusion para determinar posibles
alteraciones e iniciar un manejo preventivo e interceptivo de estas alteraciones; este
examen de oclusion debe incluir la valoracion de los siguientes aspectos: nimero de
dientes; linea media dental y facial; presencia de espacios fisiologicos; Overbite; Overjet;
relacion molar en plano terminal y relacion canina.




Siempre se recomienda iniciar el examen de oclusion, contando los dientes presentes
en boca, que a los tres anos de edad en promedio debe ser 20 dientes, 10 maxilares y 10
mandibulares; alteraciones como presencia de supernumerarios e hipodoncias; tiene una
menor prevalencia comparada con la denticion permanente, por lo que no es tan frecuente
observar en esta denticion; la mayor alteracion en denticion temporal, es la pérdida
prematura por caries dental o reportes de trauma alveolar; en caso de observarlas se
deben tratar para evitar la pérdida de espacio y posteriormente problemas de erupcion
de la denticion permanente.

El clinico debe evaluar la coincidencia de la linea media facial con la linea media dental,
con el objetivo de diagnosticar posibles alteraciones relacionadas con simetria facial; que
corresponden con alteracion del crecimiento condilar; falta crecimiento suturaly a nivel dental
con presencia de mordidas cruzadasy no coincidencia de la linea media dental con la facial. En
caso de observar estas alteraciones de crecimiento en sentido transversal facial, se debe iniciar
un diagnostico esquelético y dental de manera rapida para interceptar el problema y evitar
que el paciente siga creciendo con esta alteracion; se considera que entre mas temprano se
inicie la mecanica, activando centros de crecimiento como la sutura media, se logran mejores
resultados esqueléticos y con mejor estabilidad a largo plazo.

En denticion temporal se debe evaluar la presencia de espacios de Baume, espacios del
primate y espacios de Nance.

Se recomienda iniciar este analisis evaluando la presencia de diastemas entre los
incisivos superiores e inferiores; la presencia de estos espacios obedece a lo que BAUME
denomind arcos tipo I, que corresponden a un parametro normal; el no observar estos
espacios obedece a un arco Il BAUME; la relacion de estos espacios tiene que ver con
la posibilidad de espacio adecuado para la erupcion de los incisivos permanentes o la



presencia de apinamiento dental; ya que se conoce el diametro mesodistal de los incisivos
permanentes es mayor al diametro mesodistal de los incisivos temporales, por lo que
tener estos diastemas significa tener mayor posibilidad de un espacio adecuado en esta
zona anterior, aunque no necesariamente que el paciente no vaya a tener apinamiento.

Se debe también evaluar la presencia de un diastema ubicado entre lateral y canino
superiory entre canino superiory primer molar inferior, denominado espacio primate; la
presencia de este espacio fisiologico normal en esta denticion también esta relacionado
con el pronostico de espacio favorable para alineacion de incisivos inferioresy consecucion
de una relacion molar clase | en pacientes con plano terminal recto.

La presencia adecuada del espacio de nance se evalia observando la presencia de los
dientes posteriores temporales y ausencias de pérdidas prematuras y caries dentales
interproximales; el espacio de Nance obedece a la diferencia del diametro mesodistal
de los caninos y molares temporales con los dientes sucedaneos; caninos y premolares
permanentes; esto significa el diametro mesiodistal en denticion temporal es mayor al
diametro mesiodistal en denticion permanente; el autor encontro en su estudio este espacio
a favor es de 0.9 mm en el maxilar superior y 1.7 mm en el maxilar inferior. Este espacio
tiene significancia clinica para la solucion del apinamiento anteroinferior y consecucion
de una relacion molar clase I.

La evaluacion adecuada de estos espacios es fundamental para la valoracion de espacios
disponibles para erupcion denticion permanente; y determinar la necesidad de tratamiento
para compensar apinamientos moderadosy severos; que es importante sean diagnosticados
y tratados en momento oportuno.

El overjet es una medida sagital que se da en milimetrosy se toma desde la cara vestibular
delincisivo inferior hasta la cara palatina del incisivo superior; el overjet es una medida
predictora del crecimiento sagital del maxilar superior y mandibula; el valor normal para
observar de overjet es de 2 mm, y este valor se relaciona con la presencia de una clase |




esquelética; observar un overjet aumentado, mas de 2 mm, se relaciona con la presencia
de una alteracion sagital de clase Il esquelética y una presencia de overjet disminuido
que puede ser presencia de mordida borde a borde o presencia de una mordida cruzada
anterior, se relacionaria con la presencia de una clase Ill esquelética.

En denticion temporal se puede encontrar tanto presencia de overjet normal, como
alteracion de clase Il o clase Ill; nuevamente el manejo oportuno e interceptivo es
importante para el tratamiento exitoso. La presencia de un overjet aumentado; indica el
averiguar su posible relacion con alteraciones funcionales o presencia de habitos orales;
que en estas edades es frecuente y se relaciona con la etiologia de la clase Il division
1, en tanto la presencia de mordidas cruzadas; se relaciona con antecedentes genéticos
de clase Il y alteraciones de crecimiento por falta de crecimiento sutural a nivel sagital
0 sobreexpresion de crecimiento condilar.

Es una medida de diagnostico vertical de la oclusion, se da por el sobrepaso de la corona
clinica del incisivo superior sobre la cara vestibular incisivo inferior; si este valor es
positivo se da en porcentaje, haciendo la relacion qué tanto el incisivo superior cubre
la cara palatina del inferior, si el valor es negativo; es decir, los dientes superiores no
cubren los inferiores, el valor se da en mm y significa la presencia de una mordida abierta.

Se considera como caracteristica normal en esta medida la presencia de un overbite del 30%.
En denticion temporal se puede encontrar tanto la presencia de un overbite normal, como
la presencia de un overbite disminuido o presencia de mordida abierta, que podria estar
relacionada con la presencia de habitos orales y funcionales; o la presencia de un overbite
aumentado relacionado con la posible presencia de una clase Il division 2, por la presencia
de la denominada mordida profunda, cuando se observa un overbite mayor al 50 %.



Relacion molar

La evaluacion del plano terminal en denticion temporal es un criterio diagnostico sagital
fundamental; en denticion temporal se evalia observando la relacion entre las caras
distales de los segundos molares superiores e inferiores; se considera normal la presencia
de un plano terminal recto o de un escalon mesial de 2 mm, se considera esto normal,
porque estas dos caracteristicas sagitales tendrian relacion con que el paciente tenga una
relacion molar de clase | de Angle; la presencia de un escalén mesial mayor a 2 mm, se
relaciona con una clase Il de Angle; y la presencia de un escalon distal con una relacion
molar de clase Il de Angle.

Relacion canina

Se recomienda finalizar este examen de oclusion en denticion temporal con la valoracion
de la relacion canina; el parametro por usar como normalidad es que la vertiente mesial
del canino superior contacte con la vertiente distal del canino inferior; es decir, la clspide
del canino haga oclusion espacio entre canino y primer molar temporal inferior; esto se
considera como una relacion canina de clase I; un adelantamiento del canino superior
se relaciona con la clase Il y un adelantamiento canino inferior con la relacion canina
de clase Ill.
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Denticion mixta

Hablamos de denticion mixta cuando un paciente tiene dientes temporales y dientes
permanentes, inicia con la erupcion del primer molar permanente alrededor de los seis
anos de edad, y termina con la exfoliacion del Gltimo diente temporal, que normalmente
en el maxilar inferior es la exfoliacion del segundo molar temporal, y en el maxilar
superior la exfoliacion del canino superior; en promedio esta etapa de denticion mixta
se da entre los 6 y 12 anos de edad, aunque la erupcion es individual y varia en edades
entre un paciente y otro.

El periodo de denticion mixta se divide en dos periodos de cambio; un primer periodo
transicional y un segundo periodo transicional; y entre ellos un periodo de descanso:
periodo intertransicional.

En este primer periodo de cambio erupcionan 12 dientes: 8 incisivosy 4 primeros molares
superiores e inferiores. Inicia con erupcion del primer molar inferior y termina con la
erupcion de laterales superiores.



En edad cronologica existe una amplia variabilidad individual, pero generalmente se da
entre los 6y 9 afnos de edad; el primer periodo de transicion es un periodo de cambio muy
importante y de gran atencion por parte de los odontologos para detectar alteraciones
del desarrollo oclusion, en este periodo se establece una nueva relacion molar el overbite
y el overjet.

El primer diente en erupcionar es el primer molar inferior, con ello se tienen cambios en
crecimiento trasversal y sagital del maxilar, posteriormente erupcionaran los primeros
molares superiores; de la misma manera con crecimiento y cambios en este maxilar; con la
erupcion de los cuatro primeros molares superiores e inferiores; el paciente adquirira una
nueva relacion molar, que dependera de los planos terminales que el paciente presenta
en denticion temporal.

La relacion molar de clase | se adquiere en pacientes que tengan el escalon mesial de 2
mm, o en los pacientes que tengan el plano terminal recto. Los pacientes que tengan el
plano terminal recto adquieren la relacion molar | por procesos denominados de migracion
mesial temprana o migracion mesial tardia; la migracion mesial temprana se da gracias a
utilizacion de espacios Baume tipo | y espacios del primate en primer periodo transicional;
en tanto la migracion mesial tardia se da por utilizacion espacios de Nance en el segundo
periodo de transicion. La relacion molar de clase lll en pacientes con escalon mesial mayor
a2 mmy relacion molar clase Il en pacientes con escalon distal.




Luego de erupcionar los primeros molares; erupcionan los ocho dientes incisivos superiores
e inferiores, primero erupcionan los incisivos centrales inferiores, luego los incisivos
centrales inferiores, incisivos laterales inferiores y finaliza con la erupcion de laterales
superiores.

Los incisivos centrales inferiores tienen un patron de erupcion por lingual y es comin
observarlos en forma de v, con un ligero apinamiento, que se incrementa con la erupcion
de los laterales que también erupcionan por lingual; los problemas frecuentes observados
en este periodo de cambio inferior estan relacionados con la no exfoliacion natural de
los incisivos temporales y la valoracion del apinamiento antero inferior.

En el maxilar superior los incisivos superiores erupcionan por vestibulary con frecuencia
ocupan todo el espacio disponible en los arcos Baume tipo I; esta erupcion por vestibular
hace indispensable el evitar la presencia de habitos nocivos y valorar un correcto
funcionamiento de selle labial y posicion de lengua para asegurar que estos incisivos
estén en una posicion e inclinacion normal compatibles con una relacion sagital de clase
I; luego, erupcionan los laterales, con patron de erupcion por palatino; la erupcion de



laterales superiores es un estimulo para el incremento de la distancia trasversal del
maxilar superior en especial de la distancia intercanina.

Para el clinico es fundamental la valoracion de las alteraciones de niUmero en esta zona,
ya que es frecuente la presencia de supernumerarios o hipodoncia de laterales superiores,
de igual modo, la presencia de apinamiento es necesario diagnosticary tratar de manera
oportuna por la alta prevalencia manifiesta en este periodo de cambio. La valoracion en
este primer periodo de cambio debe ir acompanada de una radiografia panoramica con el
diagnosticoy remision oportuna para ganancia de espacio por ortodonciay odontopediatria
o valoracion y tratamiento de habitos por parte de fonoaudiologia.
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Luego de la erupcion de los 12 dientes permanentes en el primer periodo de cambio, el
paciente entra en un periodo intertransicional, donde al no haber erupcion de ningin
diente no se observan cambios de crecimiento relacionados con el proceso de erupcion;
alvalorar un paciente en esta etapa, el paciente tendra 12 dientes temporales y 12 dientes
permanentes. Es importante en este periodo continuar con valoracion y seguimiento de
necesidades de espacio, evitar exodoncias prematuras de dientes temporales y control
de habitos con valoracion funcional.

Este segundo periodo de cambio, denticion mixta, se inicia con la exfoliacion de caninos
temporales en el maxilar inferiory de primeros molares temporales en el maxilar superior,
para finalizar con erupcion de segundos premolares inferiores y caninos superiores.

La secuencia completa de erupcion considerada como normal en maxilar superior seria:
primer molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar, canino
y segundo molar. En tanto para la mandibula seria: primer molar, incisivo central, incisivo
lateral, canino, primer premolar, segundo premolar, segundo molar.

En este segundo periodo de cambio el clinico debe prestar atencion especial a valoracion
de espacios disponibles y secuencia de erupcion de caninos superiores e inferiores, ya
que alteraciones relacionadas con la falta de espacio y riesgo de impactacion de caninos,
son frecuentemente observadas y es necesario el diagnostico y tratamiento oportuno
para evitar complicaciones futuras; el preservar espacio de Nance adecuado asegura el
contar con espacio para erupcion de premolares. La anodoncia de premolares inferiores
también es frecuente e importante diagnosticar en este periodo de transicion.



Para mecanizar los conceptos importantes de este tema se recomienda contestar las
siguientes preguntas:

1. Definir las etapas de formacion dental.
2. Describir las caracteristicas importantes de la boca del neonato.

3. Describir las caracteristicas normales de la denticion temporal y los parametros
clinicos para evaluar su normalidad.

4, Resumir las etapas de la denticion mixta con las caracteristicas de erupcion de
cada diente.

Para afianzar estos conceptos es indispensable el estudiante los emplee en la valoracion
diagnostica de su paciente, por lo que se recomienda con una radiografia panoramica,
unos modelos de estudio y fotografias de oclusion se realice un examen de oclusion y
establecimiento de problemas y objetivos de tratamiento.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL







TEMA 5.

ALTERACIONES DENTALES Y ESQUELETICAS DE LAS
MALOCLUSIONES

Cuando se evalda clinicamente un paciente lo normal es encontrar que se presenten
alteraciones en el desarrollo de la oclusion; Y estas alteraciones se pueden clasificar en
alteraciones dentales y alteraciones esqueléticas.

Las alteraciones dentales son frecuentemente observadas al analizar los problemas que
presentala oclusion de un paciente; estos problemas dentales se presentan segin la ubicacion
del diente en tres grupos: zona de incisivos, caninos, zona de premolares y molares.

Elapinamiento dental es la alteracion mas frecuentemente observada en la zona anterior
maxilar y mandibular, el apinamiento se define como la discrepancia entre el tamano
mesiodistal de los dientes y el espacio disponible en el hueso alveolar; de tal manera el
apinamiento se presenta cuando tenemos una falta de espacio para una correcta alineacion




y posicion de los dientes en el arco. La clasificacion mas usada de apifamiento se da de
acuerdo con el grado de irregularidad y esta se clasifica en: leve, moderado, severo; se
considera leve: deficiencia hasta 3 mm. Moderada: de 4-6 mm y severa: mas de 6 mm. El
tratamiento del apinamiento depende de la edad del paciente, objetivos de tratamiento
y el grado de irregularidad; los tratamientos son individuales y requieren un diagnostico
adecuado. El odontologo general debera valorar la necesidad de espacio en cada etapa
de denticion y hacer las remisiones oportunas para el manejo adecuado a cada caso.

En la zona de incisivos, podemos encontrar la presencia de supernumerarios, es frecuente
el mesodiente, importante el diagnostico y tratamiento oportuno, ya que ocupa un lugar
necesario paraerupciony sebe realizar la exodoncia siguiendo las guias de manejo adecuado
segln diagnostico; importante la toma de una radiografia panoramica e interconsulta
a cirujano maxilofacial para valoracion de riesgo de exodoncia. En cuanto a agenesias
en esta zona es frecuente la agenesia de laterales superiores, por ello es importante
el diagnostico oportuno con la radiografia panoramica y valoracion de cada caso, el
tratamiento dependera de si esta se presenta asociada a una maloclusion clase I, I, o 1.

En la zona de los incisivos también es frecuente encontrar alteraciones relacionadas con
elreporte de antecedentes de trauma dentoalveolar, y esto puede ocasionar secuelas que
alteran la correcta erupcion de estos dientes; de igual modo, en la valoracion de incisivos
las alteraciones relacionadas con el overbite, overjety linea media dental son necesarias
el ser evaluadas; tener un overjet de 2 mm y un overbite del 30% con coincidencia de
lineas medias dentales superiores e inferiores es lo ideal.

Los caninos superiores e inferiores son dientes que presentan problemas para erupcionar
adecuadamente, debido a falta de espacio y alteraciones en secuencia de erupcion;
el clinico debe evaluar con atencion el espacio disponible en el segundo periodo de
transicion, denticion mixta. La presencia de caninos temporales retenidos son una senal
para la toma de radiografia y remision oportuna para disminuir el riesgo de impactacion
de estos dientes.

La alteracion para erupcion adecuada de este grupo de dientes también se relaciona con
la falta de espacio adecuado; y en la zona de premolares la disminucion de longitud de
arco se relaciona con la pérdida de espacio de Nance asociada a exodoncias prematuras de
molares temporales y no utilizacion de mantenedores de espacio, por ello el diagnostico
oportuno y la utilizacion de reganadores de espacio. En el caso de segundos y terceros
molares permanentes la falta de espacio hace que se tengan inconvenientes con la
erupcion y una posibilidad de impactacion.



Alteraciones esqueléticas de las maloclusiones

Las alteraciones esqueléticas de las maloclusiones hacen parte del estudio de oclusion
que se debe realizar al paciente; si bien para un diagnostico preciso es necesario latoma
de ayudas, como radiografias o fotografias; en esta seccion se presenta un resumen
basado en caracteristicas dentales y teniendo en cuenta los tres planos especial. Se
presentan las caracteristicas de las maloclusiones en sentido sagital o anteroposterior,
sentido trasversal y sentido vertical.

Alteraciones esqueléticas en sentido sagital

La clasificacion de las maloclusiones en sentido sagital basada en lo descrito por Angle;
las divide en clase I, clase Il y clase II.
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Maloclusion clase I: es la maloclusion mas frecuente en la poblacion, se dice es clase |
porque existe una proporcion en tamano y posicion del maxilar y la mandibula; estando
el maxilar superior 2 mm o 2 grados por delante de la mandibula, a nivel dental esto se
ve reflejado en un overjet o sobremordida horizontal de 2 mm; estos pacientes presentan
un perfil recto, considerado como normal; a nivel sagital de oclusion presentan relaciones
molares y caninas clase I; a nivel vertical es frecuente observar el overbite normal entre 30
y 50%; a nivel trasversal se encuentran relaciones cispide fosa con ausencias de mordidas
cruzadas o mordidas en tijera. A nivel dental es frecuente encontrar apinamiento o alteracion
de tamano y forma; el diente que presenta mas alteraciones es el lateral superior.

Maloclusion clase lI: se caracteriza por una desproporcion en tamano y posicion de los
maxilares, generalmente un maxilar superior adelantado o prognatism; con una mandibula
hacia atras o retrognatismo. Se divide en: Maloclusion clase Il division 1y Maloclusion
clase Il division 2.

Maloclusion clase Il division 1: Esta maloclusion se caracteriza por una posicion de maxilares,
donde en el superior se encuentra en prognatismo y la mandibula en retrognatismo;
esta caracteristica de prognatismo y retrognatismo se puede encontrar aislada en un
maxilar o presentar la combinacion de las dos; a nivel de tamano de maxilares se da un
macrognatismo maxilar con micrognatismo mandibular.

El perfil presente es convexo y la etiologia de la clase Il division 1 esta relacionada con
alteraciones de tipo funcional y asociada a habitos nocivos como la succion digital,
problemas respiratorios y alteraciones de deglucion.

Anivel dental se encuentra un overjet aumentado de mas de 2 mm. A nivel examen vertical
un overbite, frecuentemente asociado con mordida abierta anterior; con una posicion
dental caracterizada por vestibuloversion incisivos superiores e inferiores; con forma de
arco del maxilar superior triangular. Las Relaciones molares y caninas observadas son
clase Il; y si el paciente se encuentra en denticion temporal habra presencia de un escalon
distal. En el analisis transversal es frecuente el apinamiento dental por la forma de arco
triangular y en algunos casos se puede observar la presencia de mordida en tijera por el
micrognatismo trasversal de la mandibula.



La valoracion funcional del clinico es importante para interceptary prevenir este tipo de
maloclusion, por ello se recomienda en pacientes en crecimiento evaluar el selle labial
y posicion lingual de manera rutinaria en la consulta.

Maloclusion clase 1l division 2: se caracteriza por una posicion de maxilares, donde
se encuentra prognatismo maxilar y retrognatismo mandibular; a nivel de tamano de
maxilares un macrognatismo maxilar con micrognatismo mandibular; el perfil observado
es convexo y la etiologia se relaciona con la genética.

Anivel dental encontramos un overjet, usualmente normal, con un overbite caracterizado
por la presencia de mordida profunda. En cuanto a la posicion dental se encuentra la
palatoversion centrales superiores y vestibuloversion laterales superiores, con forma de
arco del maxilar superior cuadrado. Las relaciones molares y caninas son clase Il y en
denticion temporal se presenta un escalon distal.

Resaltamos como caracteristicas sobresalientes de esta maloclusion la presencia de una
mordida profunda con vestibuloversion laterales superiores y palatoversion centrales
superiores en un maxilar superior de forma cuadrada.

Maloclusion clase IlI: se caracteriza porque el paciente presenta un perfil concavo y
esta asociada a una etiologia genética; a nivel esquelético encontramos usualmente
una combinacion de prognatismo mandibular con retrognatismo maxilar. Dentalmente
es usual la presencia de una mordida cruzada anterior o posicion de borde a borde con
relaciones molaresy caninas de clase Ill, en cuanto a posicion dental es caracteristica la
vestibuloversion de incisivos superiores con linguoversion de los incisivos inferiores. Es
una maloclusion donde el diagnostico temprano y oportuno es importante para lograr
buenos resultados y estabilidad.
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Alteraciones esqueléticas en sentido vertical

Al hacer examen de oclusion en sentido vertical se considera el parametro de overbite,
donde lo ideal es que los dientes superiores sobrepasen los inferiores un 30%; y las
alteraciones encontradas a este nivel son: mordida abierta, mordida profunda, mordida
borde a borde.

El diagnostico esquelético vertical se debe complementar con una radiografia lateral,
donde se observa la inclinacion de los planos maxilar y mandibular con respecto a la
base del craneo y permite confirmar si el paciente presenta un crecimiento vertical,
horizontal o promedio. La alteracion en sentido vertical mas frecuentemente observada



es la mordida abierta asociada a la maloclusion clase Il division 1; etiologia funcional,
en tanto la mordida profunda se relaciona con la clase Il division 2; etiologia genética.

Alteraciones esqueléticas en sentido trasversal

Al hacer examen en sentido transversal, el clinico debe evaluar como relacion normal la
relacion cispide-fosa al ocluir los maxilares. Las alteraciones encontradas pueden ser:
mordida cruzada, mordida tijera o la denominada mordida borde a borde.

Una adecuada relacion de cispide a fosa con una guia anterior asegura una buena relacion
articular a nivel de la cavidad glenoidea; es decir, las anomalias transversales relacionan
problemas articulares y de simetria facial.

La mordida cruzada se caracteriza porque uno o varios de los dientes de la arcada superior,
al cerrar la boca (mordida) quedan por detras de los dientes de la arcada inferior y debe
tenerse en cuenta que en una mordida normal los dientes de la arcada superior deben
quedar por delante de los de la inferior. Las mordidas cruzadas se clasifican segiin su
ubicacion en anterior o posterior, y las ubicadas en la zona posterior pueden ser unilateral
o bilateral. La mordida cruzada puede ser dental o esquelética, por ello es importante un
diagnostico adecuado con radiografias posteroanteriores o tomografias; las mordidas
cruzadas se relacionan con la clase Il esquelética.
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En una mordida en tijera, que es menos usual, encontramos que la cara vestibular dientes
posteriores e inferiores contactan con la cara palatina dientes posteriores y superiores;
estas mordidas en tijera se relacionan con alteraciones sagitales de clase Il esquelética.

Para mecanizar los conceptos revisados en este tema se invita a responder las siguientes
preguntas:

1. Describir las alteraciones dentales frecuentemente observadas en la zona de los
incisivos, caninos y premolares y molares.

2. Hacer un resumen de las maloclusiones esqueléticas en sentido sagital.
3. Describir las alteraciones frecuentes a nivel vertical.
4. Hacer un resumen de las caracteristicas de la oclusion a nivel trasversal.

Para afianzar los conceptos de maloclusion es importante realizar un examen de maloclusion
de un paciente que atiende en la clinica.
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JUSTIFICACION

El odontologo general debe comprender los conceptos basicos de
crecimiento 6seo maxilar y mandibular, para asi poder diagnosticar
oportunamente las alteraciones de crecimiento observadas en los
pacientes que atiende en su consulta.

COMPETENCIAS POR DESARROLLAR

» Comprende los conceptos basicos de formacion y remodelado
o0seo aplicado a la clinicay el diagnostico de las maloclusiones.

» Conoce el crecimiento maxilar y mandibular en sentido
trasversal, sagital y verticaly lo relaciona de manera adecuada
con las alteraciones dentales de la oclusion.

ACTIVIDAD EXPLORATORIA

Una de las actividades clinicas que hacemos a diario los odontologos
es revisar las caracteristicas de oclusion del paciente. Antes de iniciar
la lectura de este modulo lo invitamos a recordar la anomalia del
desarrollo de la oclusion que mas le llamo la atencion, entendiendo
qué falla presento ese paciente en el crecimiento 0seo para que se
diera esa caracteristica facial o dental que [lamo la atencion.




TEMA 6.
PRINCIPIOS BASICOS DE CRECIMIENTO

» Crecimiento: Se refiere a un incremento de las dimensiones de la masa corporal.
Se da como resultado de hiperplasia (aumento en cantidad de células) e
hipertrofia (aumento en el tamafo de la célula) de los tejidos del organismo.

» Desarrollo: Es un proceso en el que ocurren cambios en el tamano y forma
del hueso y se relaciona con la complejidad de las funciones fisiologicas y
maduracion biologica.

» Maduracion biologica: Se refiere a un proceso complejo de crecimiento y
desarrollo corporal comprendido en el periodo denominado pubertad, el cual
esta englobado en la edad de adolescente, a cuya culminacion el individuo
logra la aptitud y capacidad integral para el ejercicio de su sexualidad y la
reproduccion humana.

Los huesos nos sirven para la union, soporte de los misculos, proteccion de los 6rganos
vitales, homeostasis mineral y regulacion hematopoyética, entre otras multiples funciones.
Histologicamente hay dos tipos de hueso: cortical (hueso compacto) y trabecular (hueso
esponjoso). En el ser humano el 80% es hueso cortical y 20% medular, con variaciones segin
edad. Los huesos estan constituidos por una fase inorganica (hidroxiapatita) y organica
(colageno). Se explica en resumen los principios basicos para entender el crecimiento
craneofacial: laformacion 6sea, el remodelado 6seo y las teorias de crecimiento craneofacial.



Los huesos a partir de células mesenquimales, que en el caso del maxilary la mandibula,
estan ubicadas en el nlcleo del primer arco faringeo y provienen de la migracion de las
células de la cresta neural, aportandole sus caracteristicas propias en cuanto a migracion
y diferenciacion formara hueso por dos vias: formacion 6sea intramembranosay formacion
osea endocondral.

Es la trasformacion directa de tejido conectivo o mesénquima en hueso. El primer paso
en la osificacion intramembranosa es la condensacion de células ectomesenquimales en
osteoblastos; luego de formarse el osteoblasto, ellos sintetizan una matriz compuesta de
colageno tipo | y proteinas no colagenas mas glicoproteinas; en esa matriz sintetizada
por el osteoblasto ocurre un proceso de mineralizacion y hay formacion de centros de
osificacion; luego viene el proceso de calcificacion y formacion de un trabéculasy periostio.
Al continuar la formacion 0sea los huesos se unen con los otros, cuando estos huesos han
sido de formacion intramembranosa se forma una articulacion fibrosa denominada: sutura.

Es la trasformacion indirecta de células mesenquimales en hueso, donde se necesita la
formacion de un cartilago; la mayoria de huesos del cuerpo humano se da por este tipo
de formacion.

El primer paso en la osificacion endocondral es la condensacion de células ectomesenquimales
en condroblastos. Los condroblastos producen una matriz de colageno tipo I, tipo
X, proteoglicanos y Condroitin sulfato; se da una hipertrofia y calcificacion de estos
condroblastos.

El cartilago se elimina en la mayor parte del cuerpo y solo quedan remanentes en la
zona de las epifisis, como el caso del condilo mandibular, luego aparece el comienzo de
nuevo deposito de hueso por osteoblastos. Cuando se unen dos huesos de formacion
endocondral se denomina: sincondrosis. La formacion 6sea endocondral se da en huesos
mas resistentes a la compresion como el condilo mandibular y base del craneo.

El esqueleto craneofacial, una vez diferenciado, inicia un proceso de remodelado dado
por la accion de osteoblastos que gobierna el proceso de aposicion 6seay osteoclastos;
encargados del proceso de reabsorcion; en este remodelado también se da el proceso de
desplazamiento, resultado de los mecanismos de aposicion y reabsorcion, el desplazamiento
puede ser primario o secundario. El remodelado limita la reabsorcion y la formacion del



hueso a una localizacion sin cambios en su forma geométrica, hay cambios en forma
cuando se esta en crecimiento y esto se conoce como modelado 6seo.

Remodelado dseo: aposicion + reabsorcion = deriva
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Los osteoblastos son células de estirpe mesenquimal responsables de producir los
componentes de la matriz 6sea y de su posterior mineralizacion. Durante el proceso de
secrecion de matriz, algunos osteoblastos maduros quedan atrapados en la nueva matriz
osea y se diferencian a osteocitos, por el contrario, los osteoblastos que permanecen
en la superficie del hueso se les llama células de revestimiento plano. Los osteoblastos
pueden regular la diferenciacion de osteoclastos.
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Los osteoclastos cumplen la funcion de resorcion 0sea; es decir, remueven la matriz
mineralizada. Estas células poseen caracteristicas morfologicas y fenotipicas que se
emplean de forma rutinaria para identificarlas en el laboratorio. Por ejemplo, son células
multinucleadas que expresan la fosfatasa acida tartrato resistente (TRAP). Para poder
diferenciarse a partir de células hematopoyéticas de linaje monocito/macrofago requieren
principalmente del estimulo de dos citocinas el M-CSFy de RANKL.

El desplazamiento es el movimiento por el cual un hueso es llevado a una nueva posicion,

existen dos tipos de desplazamiento: Primario: el proceso de aposicion y reabsorcion se
da en el mismo hueso y, Secundario: el proceso se da en los huesos vecinos.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL




Limborgh asume que el crecimiento facial posnatal es controlado por un sistema
multifactorial: factores genéticos intrinsecos, factores epigenéticos locales y generales
y factores medio ambientales locales y generales.

Los factores genéticos intrinsecos ejercen su influencia dentro de las células. Los factores
epigenéticos son aquellos determinados genéticamente, pero que ejercen su influencia
fuera de las células y tejidos en las cuales son producidos. Tales efectos pueden ser
generados en estructuras adyacentes. Los factores medioambientales locales (fuerza
muscular) son de mayor relevancia en el crecimiento craneofacial posnatal que los factores
medio ambientales generales (alimento, aporte de oxigeno).

Weinmanny Sicher afirmaron que el crecimiento craneofacial como un todo era el resultado
de una formacion genética innata en los tejidos esqueléticos. Sus ideas llegaron a ser
llamadas teoria de la dominancia sutural. Segln él, las suturas, el cartilago y el periostio
serian todos responsables del crecimiento facial bajo un fuerte control genético intrinseco,
regulado en especial por las suturas como centro de crecimiento genético.

Scott afirmo que las porciones cartilaginosas de la cabeza, capsula nasal, mandibula y
base del craneo estaban bajo control genético intrinseco, y que continuaban dominando
el crecimiento facial posnatal. Enfatizo en forma especifica que el cartilago del tabique
nasal durante el crecimiento marcaba el ritmo del crecimiento del maxilar superior.

Seglin Moss, el origen, crecimiento y mantenimiento del esqueleto dependen casi
exclusivamente de la matriz funcional, que comprende tejidos blandos, misculos, nervios,
glandulas, dientesy cavidades que llevan a cabo tales funciones, y unidades esqueléticas
que consisten en huesos, cartilagos o tendones, los cuales protegen y soportan la matriz.
Es decir, lo importante para el crecimiento es la funcioén.

Petrovic desarrollo la teoria cibernética o del servosistema, reuniendo las complejidades
de la relacion multifactorial involucrada en los procesos de crecimiento. Los efectos



fisiologicos de los factores que controlan el crecimiento facial no se limitan a un simple
orden, sino que incluyen interaccionesy sistemas de retroalimentacion. Todos los factores
forman un sistema estructurado, un servosistema, en el cual la posicion de ajuste oclusal
desempena el papel de comparador periférico.

Para mecanizar los conceptos de este tema se invita a contestar las siguientes preguntas:
1. Describa las diferencias entre formacion 6sea intramembranosa y endocondral.
2. Explique los tres principios del remodelado 6seo.

3. Dé un ejemplo de como se explicaria cada una de las teorias de crecimiento
craneofacial.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL







TEMA 7.
CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO Y MAXILARES

El craneo humano esta formado por huesos, tanto de formacion 6sea endocondral como
intramembranosa, donde se da un proceso de remodelado 6seo: aposicion, reabsorcion
y desplazamiento. En esta seccion estudiaremos como se da el proceso de modelado y
remodelado 6seo de: Boveda cranealy Base del craneo, Maxilar superior y Maxilar inferior.

= Es el espacio en el craneo ocupado por el cerebro y tiene como funcion la
proteccion del cerebro.

= Formada por dos huesos frontales, dos parietales y la porcion escamosa del
hueso occipital.

= Los huesos de la boveda craneal son de formacion 6sea INTRAMENBRANOSA
es decir, las suturas son los centros importantes de crecimiento y luego de su
formacion se da un proceso de remodelado 6seo comiin en todos los huesos
del ser humano.

= Elestimuloimportante para el crecimiento de la boveda craneal es el crecimiento
del cerebro, y el tiempo de crecimiento de la boveda se relaciona con el
crecimiento de cerebro, alcanzando su mayor pico hasta los dos anos de edad,
y finaliza practicamente en la etapa de infancia temprana.



= El crecimiento de la boveda craneal no muestra relacion con el crecimiento
esqueleto o erupcion dental; se relaciona con el crecimiento neural.

= Alteraciones de crecimiento en la béveda craneal se evidencian en pacientes
con malformaciones como craneosinostosis.

= La base del craneo nos sirve para soporte del cerebro, proteccion y union.

= Formada por huesos frontal, etmoides, esfenoides, temporaly occipital; tenemos
una base del craneo anterior, media y posterior.

= Esta compuesta por huesos de formacion intramembranosa y endocondral,
pero en su mayoria endocondral, por eso las sincondrosis son los centros
importantes de crecimiento en la base del craneo.

* Luego de su formacion se da un proceso de remodelado 6seo comiin en todos
los huesos del ser humano, la Gnica sincondrosis con cambios en adolescencia
es la esfeno-occipital.

= La base del craneo tiene su mayor crecimiento en la etapa embrionaria y su
osificacion se da en edades tempranas, la sincondrosis esfeno-occipital es el
centro de crecimiento responsable de los cambios adaptativos de esta por los
mecanismos compensatorios.



= Elcomplejo naso maxilar esta constituido por los siguientes huesos: 2 maxilares,
2 cigomaticos, 2 lagrimales, 2 nasales, 2 palatinos, el hueso etmoidesy el hueso
vomer. La formacion 6sea intramembranosay el centro de crecimiento sutural
se caracterizan en el maxilar superior; hay intervencion del tabique nasal en el
crecimiento vertical del maxilar. El crecimiento del maxilar superior se describira
en los tres planos espaciales; sagital trasversal y vertical.

El crecimiento anteroposterior o sagital del maxilar superior se caracteriza por un
proceso de aposicion en la zona posteriory superior; atrasy arriba; un proceso de
reabsorcion con predominio en la zona anterior y un desplazamiento hacia abajo
y adelante. Los sitios de aposicion mas importantes son sistemas de suturas:
frontomaxilar, cigomaticotemporal, pterigopalatina, cigomatico-maxilar, ademas
del remodelado 6seo por erupcion dentaria. Un crecimiento anteroposterior normal
se relaciona con una clase | esquelética, donde hay una proporcion en tamano
y posicion con respecto al hueso mandibular; el clinico al valorar las relaciones
dentales puede relacionar el crecimiento sagital de este maxilar.

CONCEPTOS BASICOS EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL




El crecimiento transversal o en anchura del maxilar superior esta dado por
dos centros de crecimiento; la sutura media palatinay la erupcion dentaria; el
mas importante y que contribuye al mayor crecimiento transversal del maxilar
es la sutura y tiene un crecimiento hasta los 12 anos de edad en promedio,
,donde las células mesenquimales formaran osteoblastos y hueso; el proceso
de erupcion; por la inclinacion vestibular de los dientes hara que el maxilar
crezca trasversalmente a medida van erupcionando los dientes.
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El crecimiento vertical del maxilar superior esta dado basicamente por dos
estimulos importantes: Desplazamiento secundario del septum nasal, huesos
frontal y cigomatico que empujan el maxilar hacia abajo. Desplazamiento
primario por erupcion dental es el mas significativo. La presencia de dientes
tiene relacion directa con la altura alveolar y dimension vertical tercio inferior.
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La mandibula tiene formacion 6sea endocondral e intramembranosa, inicia
con formacion endocondral por la presencia del cartilago de Meckel; queda
paratoda lavida un remanente de cartilago secundario: el condilo mandibular,
centro de crecimiento mas importante mandibular.

El crecimiento anteroposterior o sagital de la mandibula se caracteriza por:



« Aposicion con predominio, atras y arriba en la zona del condilo
mandibular; un proceso de reabsorcion con predominio en zona anterior
mandibular; para finalmente producir un desplazamiento hacia abajo
y adelante. El crecimiento sagital mandibular se debe dar en relacion
y proporcion con el crecimiento maxilar sagital, para que el paciente
tenga una relacion sagital de clase I.

« El crecimiento transversal mandibular esta dado por dos principios
de crecimiento: Principio “V”, es el mas importante, significa que hay
un crecimiento en anchura por un crecimiento divergente; es decir,
el sitio de crecimiento esta ubicado en la zona posterior, no hay
crecimiento zona anterior. Erupcion dental, al erupcionar los dientes
con una inclinacion hacia vestibular hay crecimiento 6seo; el mayor
crecimiento transversal a nivel mandibular se da con la erupcion de
laterales inferiores.




« Elcrecimiento vertical mandibular esta dado en dos sitios importantes:
Cuerpo mandibular, el estimulo a este nivel es la erupcion dentaria, y el
mecanismo de mantenimiento tiene relacion directa con la presencia
de dientes: si no hay dientes no hay hueso cuerpo mandibular. Y
Rama mandibular, el estimulo esta dado por el condilo mandibular,
alli encontramos células mesenquimales que por diferenciacion se
encargaran de mantener un remodelado 6seo.

Para afianzar los conceptos de este tema se invita a responder las siguientes preguntas:

1. Resuma las caracteristicas mas importantes del crecimiento de la boveda craneal
y base craneal.

2. Explique como se da el crecimiento sagital del maxilar y la mandibula y dé el
ejemplo de una maloclusion en este sentido.

3. Explique como se da crecimiento trasversal maxilar y mandibulay dé un ejemplo
de una maloclusion en sentido trasversal.

4, Resuma crecimiento vertical de los maxilares y la importancia del crecimiento
para el mantenimiento del reborde alveolar.
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