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Parte 1

Se presta més atencién al estudio del crecimiento del esqueleto craneofacial y la denti-
cién que al anélisis de la neuromusculatura que activa la regién masticatoria. Los mé-
todos para investigar la neuromusculatura son mucho mas complicados; en consecuen-
cia, se conoce menos acerca de los misculos maxilares y faciales, y este conocimiento
es menos exacto que el relativo a los huesos y los dientes; sin embargo, se aplican las
reglas basicas de la biologia. En las caracteristicas morfolégicas y la accién de los miis-
culos se presenta exactamente tanta variabilidad como en la anatomia dentaria o los
perfiles craneofaciales. Los misculos crecen, se desarrollan y maduran de manera pro-
gramada, incluso a medida que los dientes se calcifican y brotan, y los huesos se for-
man y crecen. Multiples maloclusiones pudieran originarse en el funcionamiento neu-
romuscular anormal, y muchas de éstas tratadas de modo ortodéntico son inestables,
ya que, en un andlisis final, los misculos no logran conservar la estabilidad oclusal.

CONCEPTO 1: CLASES DE ACTIVIDADES NEUROMUSCULARES

Las reacciones o los reflejos incondicionados estan presentes al momento del nacimien-
10 y aparecen como parte normal de la maduracién neuromuscular prenatal. Para que
el recién nacido sobreviva es preciso que ciertos reflejos congénitos incondicionados
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operen en la regién bucofaringea antes del nacimiento. Los reflejos condicionados son
de dos tipos: aquéllos que aparecen con el crecimiento y desarrollo normales, y los de-
seables o inconvenientes que se aprenden como parte singular del desarrollo infantil.
Por supuesto, no sera posible aprender algtn reflejo condicionado hasta que todas las
partes indispensables del sistema nervioso central y la musculatura maduren lo sufi-
ciente para permitir tal aprendizaje. En la regién bucofacial, la deglucién y mastica-
cién maduras son ejemplos adecuados de los reflejos que aparecen normalmente con
el crecimiento y desarrollo, mientras que la succién del pulgar es un modelo del reflejo
condicionado indeseable. Las acciones voluntarias son actos premeditados bajo control
cortical; desde luego, es indispensable separar dichas actividades volitivas de las reac-
ciones incondicionadas (congénitas) y los reflejos condicionados (aprendidos). El ser
humano realiza ciertos actos porque de modo premeditado opta por llevarlos a cabo;
desempeiia otros en la regién bucofacial porque aprende a realizarlos de esa manera.
Todos los mamiferos exhiben acciones neuromusculares instintivas, primitivas e incon-
dicionadas sobre las cuales poseen control limitado.

CONCEPTO 2: MADURACION PRENATAL

Durante la vida prenatal, la musculatura relacionada con la zona bucofacial, madura
mucho antes que la de las 4dreas que corresponden a las extremidades. Esto es porque
la boca es el sitio de una variedad de funciones vitales que deben operar de manera
cabal al momento del nacimiento, como la respiracién, el amamantamiento y la pro-
teccién de la via respiratoria. Entre las semanas 14 y 32 de la vida intrauterina, los
reflejos respiratorios, los del cierre mandibular, el reflejo faringeo, la succion y la de-
glucién infantil se desarrollan de manera sistematica.

CONCEPTO 3: FUNCIONES BUCALES DEL RECIEN NACIDO

Al nacer, la boca es un sistema perceptivo muy activo; el recién nacido emplea la boca
y la cara, incluso mas que las manos para ejercer funciones perceptuales y esto conti-
nia a través de la vida. La regién bucal presenta en el ser humano el valor mas elevado
de funciones sensorimotoras de integracién.

Deglucién y amamantamiento

La deglucién infantil forma parte del reflejo muy complicado de la accién de mamar.
Esta y la deglucién han de desarrollarse al momento del nacimiento para que el recién
nacido pueda nutrirse. La deglucién infantil se caracteriza por: 1) la ubicacién de la
lengua entre los cojinetes gingivales, para conservar separados los maxilares a medida
que se completa la deglucién; 2) la estabilizacién mandibular por contracciones de los
miisculos faciales y la lengua interpuesta; 3) la deglucién iniciada y guiada en grado
considerable por el intercambio sensorial entre los labios y la lengua. En circunstancias
normales, la deglucién del lactante pasa a ser deglucién madura en cierto periodo del
primer afio de vida (Moyers, 1964).
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Conservacion de la permeabilidad respiratoria

La musculatura maxilar y bucofacial interviene de manera relevante para establecer
los nexos vitales de posicién que conservan la permeabilidad respiratoria. La conserva-
ci6n fisiolégica de ésta posee una importancia vital a partir del primer dfa de vida ex-
trauterina. Todas las funciones mandibulares aprendidas dependen de las posiciones
de la mandibula y la lengua que permiten contar con una via respiratoria despejada.

CONCEPTO 4: DESARROLLO POSNATAL PRECOZ DE LAS FUNCIONES
NEUROMUSCULARES DE LA BOCA

Masticacién

Es una accién neuromuscular aprendida, pero no se puede aprender hasta que el creci-
miento craneofacial amplia el volumen intrabucal, los dientes alcanzan el nivel de oclu-
sién, la musculatura y la articulacién temporomandibular maduran y el sistema ner-
vioso central puede realizar funciones de integracién y coordinacién. Al igual que las
primeras etapas de cualquier capacidad motora nueva, los movimientos masticatorios
iniciales son irregulares y manifiestan coordinacién deficiente. Los receptores en la ar-
ticulacién temporomandibular, la membrana periodontal, la lengua, la mucosa bucal,
y en cierto grado los misculos, aportan una gufa sensorial durante este periodo de apren-
dizaje. Los movimientos mandibulares del individuo durante el ciclo masticatorio mues-
tran un patrén integrado y desarrollado de muchos elementos funcionales. La capaci-
dad de adaptaci6n es notable en el nifio pequefio; en afios posteriores los cambios
masticatorios de adaptacién son bastante méas complejos.

Expresién facial

Aunque muchos patrones musculares de la expresién facial son aprendidos, en gran
parte por imitacién, ciertas reacciones de la cara no lo son. Se parecen mucho a los
reflejos primitivos basicos registrados en algunos primates inferiores.

Fonacién

Mientras que el reflejo del llanto en el lactante es una accién no aprendida, la fonacién
intencionada es mucho més complicada, ya que ha de efectuarse sobre una base de
posturas mandibulares faringeas y linguales estabilizadas y aprendidas. El habla exige
durante el aprendizaje diversos elementos sensoriales de condicionamiento, complejos
y refinados; el llanto infantil es primitivo y no aprendido.

Deglucién

Por lo general, la deglucién madura comienza a notarse en la segunda mitad del pri-
mer afo de vida posnatal. La presencia de los incicivos que han brotado guia los mo-
vimientos mandibulares mas exactos de apertura y cierre, obliga a una postura lingual
mis retraida e inicia el aprendizaje de la masticacién. La deglucién del lactante se rela-
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ciona con la accién de mamar; la deglucién madura, con la masticacién. La transicién
de la deglucién infantil a la madura ocurre a través de varios meses, dependiendo de
la sincronia de la maduracién de sucesos musculares importantes del desarrollo, pero la
mayoria de los nifios logra la deglucién madura entre el afio y medio y los dos afios
y medio de edad. La deglucién madura se caracteriza por varios rasgos: 1) los dientes
se encuentran en contacto; 2) las contracciones de los miisculos elevadores de la man-
dibula (en vez de los faciales) estabilizan a la mandibula; 3) la punta de la lengua per-
manece contra el paladar por arriba y por detris de los incisivos; 4) hay contracciones
minimas de los labios y los misculos faciales (Moyers, 1964).

Regulacién neural de las posturas mandibulares

Al igual que diversas acciones somaticas automaticas, el control de la posicién mandi-
bular es en circunstancias normales principalmente de tipo reflejo, aunque puede alte-
rarse a voluntad. Los receptores de la regién capsular temporomandibular son mucho
mas relevantes en el control y la guia de la funcién y las posturas mandibulares, que
lo que se estimaba y ensefiaba a menudo. Buena parte del conocimiento moderno so-
bre la postura mandibular y su regulacién surge de estudios con adultos. Es arriesgado
transferir de modo informal al caso del nifio en crecimiento conceptos que pudieran
ser aplicables a personas de més edad. El conocimiento acerca de muchos aspectos neu-
rofisiolégicos del desarrollo mandibular es muy incompleto en la actualidad.

CONCEPTO 5: HOMEOSTASIA OCLUSAL

La finalidad de casi todos los tratamientos oclusales que lleva a cabo el odontélogo es
lograr una relacién oclusal autoestabilizadora. Los terapeutas modernos abandonan
sistema oclusales mecanicistas; de manera mas practica, catalogan a la oclusién como
un resultado un tanto estabilizado de fuerzas mecanicas discontinuas y variadas que
operan contra los dientes. Los receptores sensoriales en las articulaciones temporoman-
dibulares, la membrana periodontal y otras partes del sistema masticatorio son un me-
canismo constante de retroalimentacion que regula las cargas que actdan contra los
dientes. Es posible que elementos como el crecimiento de los huesos faciales, la fuerza
de las contracciones musculares durante la masticacién y la tendencia natural de los
dientes a migrar, sean mucho maés relevantes en la conservacién de la homeostasia oclusal
que la anatomia cuspidea tan citada.

CONCEPTO 6: EFECTO DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR
SOBRE EL CRECIMIENTO FACIAL

Apenas hace poco tiempo se logré una mejor perspectiva sobre la funcién neuromuscu-
lar en el crecimiento del esqueleto craneofacial. Ahora se sabe que factores como el
crecimiento muscular, la migracién e insercién de los misculos, las variaciones en la
funcién neuromuscular y la funcién anormal (p. ej., respiracién bucal) afectan de ma-
nera notable algunas caracteristicas de la forma y crecimiento craneofaciales.

El concepto de la matriz funcional planteado por Moss vino a modificar el pensa-
miento acerca del crecimiento craneofacial: *“. .. a manera de resumen, la hipétesis
de la matriz funcional afirma de modo explicito que el origen, el crecimiento y la con-
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servacién de todos los 6rganos y tejidos esqueléticos, siempre son reacciones secunda-
rias, compensatorias y obligadas ante acciones temporal y operacionalmente previas
para fenémenos que se presentan en tejidos no esqueléticos vinculados de modo especi-
fico; 6rganos para espacios en funcionamiento (matrices funcionales)’’ (Moss, 1980).
Algunas personas entienden, citan o aplican de manera equivoca las ideas de Moss.
Su teoria es dificil de probar o refutar, pero resulta muy 1til y es posible que en la
era moderna haya influido mas que cualquier otra idea nueva para modificar el pensa-
miento de la gente interesada por el crecimiento craneofacial.

CONCEPTO 7: EFECTO DE LA TERAPEUTICA ORTODONTICA
EN LA MUSCULATURA

El tratamiento y los dispositivos de ortodoncia no se emplean tan sélo para mejorar
las posiciones dentarias y alterar los vinculos esqueléticos; la terapéutica ortodéntica
también modifica la neuromusculatura. La intervencién del ortodoncista tiene que: 1)
bloquear todos los reflejos neuromusculares que afectan de modo adverso a la denti-
cién y el esqueleto craneofacial y 2) crear, una relacién oclusal favorable que la deglu-
cién inconsciente estabilice reflejamente de manera repetida. El terapeuta elimina in-
fluencias oclusales discordantes y emplea las posturas reflejas primitivas de la mandfbula
a fin de estabilizar el resultado clinico. Como complemento, ya que se sabe que las
maloclusiones graves provocan cambios en la articulacién temporomandibular y la neu-
romusculatura, la terapéutica ortodéntica conveniente altera a menudo el 4mbito de
las posturas mandibulares y mejora el control exacto de los movimientos de la mandji-
bula. Otros cambios musculares de adaptacién que pudieran manifestarse luego del
tratamiento ortodéntico son las alteraciones de la postura labial, la posicién lingual,
la ubicacién mandibular, el golpe masticatorio y el método de respiracién.
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Parte 2

MADURACION PRENATAL

Durante la vida prenatal el sistema neuromuscular humano madura de manera desi-
gual. No es un accidente que la zona bucofacial lo haga (en sentido neurofisiolégico)
antes que las extremidades, porque la boca es el sitio primario de la respiracion, la
alimentacién y la proteccién de la via respiratoria bucofaringea. En el feto humano,
alrededor de la octava semana, la estimulacién tactil puede generar movimientos refle-
jos uniformes y generalizados de todo el cuerpo. Ya desde mediados de la novena se-
mana se observan ciertos movimientos espontdneos como reaccién ante estimulos no
identificados a la fecha. Antes de la semana undécima es posible provocar reacciones
localizadas especificas y mas periféricas. Entonces, la estimulacién de la regién naso-
bucal provoca flexién corporal lateral. Alrededor de la decimocuarta semana, los mo-
vimientos se tornan mucho mas individualizados y es posible notar acciones muy deli-
cadas. Cuando se estimula la boca, ya no se registran movimientos corporales generales;
en cambio, se producen reacciones de los misculos orbiculares y faciales. Por ejemplo,
la estimulacién del labio inferior produce movimiento lingual; la del superior, el cierre
bucal y, a menudo, el reflejo de deglucién.

Los movimientos respiratorios del térax y el abdomen se registran por primera vez
cerca de la semana 16; se sabe que en el feto humano se presenta el reflejo faringeo
al mediar la semana 18 (edad menstrual). Cerca de la semana 25, la respiracién es po-
co profunda, pero pudiera mantener la vida durante pocas horas, de llegar a establecerse.

Hacia la semana 29, la estimulacién bucal motiva la accién de mamar, aunque
se estima que la deglucién y la lactacién completas no se desarrollan hasta por lo me-
nos la semana 32.

Davenport Hooker y Tryphena Humphrey demostraron una secuencia ordenada
de sucesos en la maduracién neuromuscular prenatal de la boca y la cara, una serie de
fases registradas a través del cuerpo, pero que es mucho mas avanzada en el drea
bucofaringea. Todo esto ha de establecerse cerca del nacimiento para que el nino so-
breviva (Humphrey, 1970).

FUNCIONES BUCALES DEL RECIEN NACIDO

Al nacer, la agudeza tactil se encuentra mucho mais desarrollada en los labios y la boca
que en los dedos. El recién nacido se lleva objetos a la boca para favorecer la percep-
cién del tamafio y la textura; mis adelante los introduce como parte de la erupcién
dentaria. El lactante babea, se ‘‘muerde’’ los dedos de los pies, succiona los pulgares
y descubre que puede gorgotear con la boca.

Los freudianos consideran todo lo anterior como erotismo oral, al igual que el ta-
baquismo adulto; pero, ciertamente, en el recién nacido también son acciones de ex-
ploracién que ejercitan a un sistema perceptual que es el mas sensible del cuerpo en
ese momento. Los estimulos tactiles locales, en especial en los labios y la parte anterior
de la lengua, gufan de modo primario las funciones bucales del lactante.

En esta edad, la lengua no se orienta por sf misma; en cambio, sigue a las sensa-
ciones superficiales. En su postura tfpica, la lengua del recién nacido se ubica entre
los cojinetes gingivales, y a menudo se encuentra suficientemente hacia adelante para
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descansar entre los labios, donde puede efectuar con mayor facilidad, su funcién de
guia sensitiva. En gran medida, el recién nacido interpreta el mundo mediante su bo-
ca; en consecuencia, la integracién de las acciones bucales se realiza a través de meca-
nismos sensoriales.

Si el padre toca los labios o la lengua de su hijo pequefio y provoca que siga con
la vista su dedo, el nifio gira juntos cabeza y cuerpo. Poco después gira la cabeza inde-
pendientemente del cuerpo; incluso més tarde, la mandibula se mueve sin desplazamiento
ceflico. Sélo después de todo esto es cuando el recién nacido puede seguir con la len-
gua, mientras no desplace la mandibula; estas fases aparecen en secuencia natural, Jjusto
como los dientes hacen su erupcién conforme a cierto programa.

El recién nacido utiliza la boca para muchos fines; las funciones perceptuales de
la boca y la cara se combinan con las sensoriales del gusto, el olfato y la postura mandi-
bular. La relacién primaria del lactante con su ambiente es por la boca, faringe y larin-
ge; alli se estimula un niimero elevado de receptores facilmente accesibles que modulan
las coordinaciones ya maduras del tallo cerebral, las que a su vez regulan la respira-
cién, el amamantamiento y establecen las posturas cervicales y cefalicas durante la res-
piracién y alimentacién.

Es probable que la sensibilidad de la lengua y los labios sea mayor que la de cual-
quier otra zona corporal; la gufa sensorial para el funcionamiento bucal, incluyendo
los movimientos mandibulares, surge de una zona bastante grande. Muchas superfi-
cies con contacto doble, como la lengua y los labios, el paladar blando y la pared farin-
gea posterior, asi como los espacios de la regién temporomandibular, hacen més com-
plejos tales impulsos sensoriales. Se requiere una variedad amplia de sefiales sensoriales
para la integracién, coordinacién e interpretacién de este sistema complejo.

Deglucién y amamantamiento

La eficacia de estas actividades es una indicacién conveniente de la maduracién neuro-
l6gica de los recién nacidos prematuros. Se sabe que en ciertos movimientos bucales
reflejos un nifio sigue los mismos patrones, afios después del aprendizaje inicial. Por
ejemplo, se estudié a nifios con registros iniciados desde la infancia hasta nueve afios
luego de la ablactacién; si se les ofrecia un biberén, producian acciones de mamar,
deglutir y ritmos respiratorios semejantes a los realizados cuando eran lactantes: si de-
glutian con un patrén tipo mamar-mamar-deglutir, o sea, dos acciones de mamar por
una deglutiva, dos por uno, ese mismo ritmo aparecia afios mas tarde. Pudiera ser una
proporcién de tres por uno o incluso de cuatro por uno, pero se conserva el patrén.
Es complicado cambiar dichos reflejos primitivos; con la actual falta de conocimientos
sobre el condicionamiento de mecanismos tan fundamentales, resulta un disparate in-
tentar modificar algunos de dichos reflejos. Es preciso dedicar mas tiempo a los proble-
mas que ofrecen al menos una probabilidad teérica de condicionamiento.

La elevacién y el abatimiento ritmicos de la mandibula producen cambios secuen-
ciales en las posturas linguales en coordinacién con sus contracciones de succién. Las
actividades en la accién de mamar se vinculan de manera estrecha en el tiempo con
las funciones motoras ttiles para conservar la posicién de la via respiratoria.

Estudios electromiogréficos realizados en el laboratorio del autor confirman las ob-
servaciones visuales comunicadas en Inglaterra por diversos investigadores. Revelan
que mientras los misculos masticatorios efectiian los movimientos mandibulares, con-
tracciones concomitantes de la lengua y los misculos faciales (en vez de los masticato-
rios) estabilizan de modo primario la mandibula durante el acto verdadero de la deglu-
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cién en el lactante (Moyers, 1964). En el momento real de esta forma de deglucién,
la lengua se ubica entre los cojinetes gingivales y cerca de la superficie lingual de los
labios; por tanto, desde el punto de vista neuromuscular, la deglucién del lactante es
un mecanismo distinto a la deglucién madura.

En el lactante, la deglucién se caracteriza porque 1) los maxilares se encuentran
separados, con la lengua entre los cojinetes gingivales; 2) las contracciones de los miis-
culos inervados por el séptimo par craneal y la accién de la lengua interpuesta estabili-
zan a la mandibula de manera primaria; 3) el intercambio sensorial entre los labios
y la lengua guia, y en grado notable controla, a la deglucién.

Conservacion de la permeabilidad respiratoria

La musculatura bucomaxilar produce relaciones vitales de posicién que conservan la
permeabilidad respiratoria bucofaringea. Mientras que el recién nacido descansa, 1)
la conservacién de la mandibuia en sentido anteroposterior y 2) la estabilizacién de
las relaciones entre la lengua y la pared faringea posterior, generan un didmetro uni-
forme en la via respiratoria.

La musculatura axil perivertebral también contribuye; estos mecanismos protec-
tores neonatales primitivos representan la base motora sobre la cual, con el crecimien-
to, se desarrollan todos los mecanismos posturales de la regién cervical y cefalica. La
conservaci6n fisiolégica de la via respiratoria tiene importancia vital continua desde
el primero hasta el dltimo dfa de la vida.

¢Por qué un recién nacido, quien no puede enfocar la vista, efectuar un movimiento
intencionado de sus extremidades, sostener erguida la cabeza, que carece por completo
de control en el extremo inferior de su via digestiva, en cambio si posee regulacién
absolutamente aguda de ciertas funciones en las 4reas bucofaciales? iPorque ese domi-
nio es indispensable para la supervivencia!

Llanto del lactante

Cuando un recién nacido llora, su regién bucal no reacciona ante el estimulo local;
la boca permanece abierta con amplitud, mientras que la lengua se separa del labio
inferior y el paladar. En el llanto se interrumpe la estabilizacién constante del tamaiio de
la via respiratoria faringea; durante su espiracién hay constricciones irregulares y cam-
biantes, y en las inspiraciones alternas se presentan expansiones reciprocas amplias.

Nauseas

La ndusea, el rechazo reflejo a deglutir o aceptar objetos extrafios en la faringe, es una
acentuacién de los reflejos protectores que vigilan la via respiratoria y la alimentaria.
El reflejo del vémito esta presente al nacer, pero cambia a medida que el nifio crece,
para favorecer los estimulos visuales, acisticos, olfatorios y psiquicos que se recuerdan
Yy, por tanto, lo condicionan.
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DESARROLLO POSNATAL INICIAL DE LAS FUNCIONES
NEUROMUSCULARES DE LA BOCA

Masticacion

La interaccién entre un esqueleto craneofacial que crece de manera diferencial y rapi-
da y el sistema neuromuscular que madura, provoca modificaciones secuencialmente
progresivas en las funciones bucales elementales que se registran en el recién nacido
(Moyers, 1964, 1965, 1988). El crecimiento mandibular, hacia abajo y adelante, es
mayor durante este periodo que el crecimiento facial medio, y se vincula con una sepa-
racién mayor del hueso y el cartilago tiroides desde la base craneal y la mandibula.

La maduracién de la musculatura y la delineacién de la articulacién temporoman-
dibular fomentan la creacién de una mandibula maés estable. El crecimiento mandibu-
lar aleja la lengua del paladar y ayuda a proveer expansién diferencial de la faringe;
se conserva una via respiratoria permeable, un punto muy importante.

Por lo general, el paladar blando y la lengua permanecen en contacto, pero a me-
dida que el crecimiento mandibular ya no abate la lengua, su relacién funcional con
los labios cambia, alteracién que se ve favbrecida por el desarrollo vertical del proceso
alveolar. De tal manera, se deforma el vinculo morfolégico entre la lengua y los labios.
En descanso, la lengua ya no se encuentra en contacto generalizado con los labios, la
pared vestibular y el paladar blando. Los labios se alargan y de manera selectiva se
tornan mas moviles; la lengua presenta movimientos discretos independientes de los
desplazamientos mandibulares y labiales. El mecanismo labial valvular permanece cons-
tante durante el reposo y la alimentacién para que no salgan los alimentos.

El desarrollo fonético, masticatorio y de la expresién facial exige un incremento
de la movilidad independiente de cada parte. Sin embargo, los labios del lactante ro-
dean con firmeza a una lengua ‘‘tipo émbolo’’, y se mueven en sincronfa con los movi-
mientos mandibulares generales. La fonacién, la expresién facial y la masticacién re-
quieren la produccién de patrones motores nuevos y autonomia mayor de los elementos
motrices; se desconocen algunos de los aspectos del desarrollo de estas funciones. Pero
sin duda, la masticacién no se desarrolla gradualmente a partir de la lactacién; en cam-
bio, la maduracién del sistema nervioso central al parecer permite la produccién de
funciones totalmente nuevas. La erupcién de los dientes activa en grado importante
dichas acciones.

Uno de los factores mas relevantes en la maduracién masticatoria es la considera-
cién sensorial de los dientes que recién brotan. Los primeros contactos oclusales de los
incisivos antagonistas guian a los masculos que regulan la postura mandibular. Los
estudios electromiogréficos seriados obtenidos a intervalos frecuentes durante la erup-
cién de los incisivos indican de manera concluyente que en el mismo instante en que
los incisivos superiores e inferiores se tocan por accidente, la musculatura mandibular
comienza a aprender a funcionar, como ajuste ante la erupcién dentaria (Moyers, 1964).

En consecuencia, como los incisivos brotan primero, el patrén de cierre se torna
mds exacto en sentido anteroposterior antes de hacerlo en direccién mediolateral. To-
das las funciones oclusales se aprenden por etapas; el sistema nervioso central y la mus-
culatura mandibular y bucofacial maduran de modo simultédneo, y a menudo en sin-
cronfa con el desarrollo de los maxilares y la denticién.

~ Los primeros movimientos masticatorios son irregulares y su coordinacién, preca-
ria, como los de las primeras fases del aprendizaje de cualquier habilidad motora. A
medida que la denticién primaria se establece, el ciclo masticatorio se estabiliza, al uti-
lizar con mas eficacia el patrén de intercuspidacién oclusal del individuo. En el nifio
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muy pequefio, los receptores en la articulacién temporomandibular, la membrana pe-
riodontal, la lengua, la mucosa bucal y los misculos aportan una guia sensorial para
el movimiento masticatorio; de dichos receptores, los mé4s importantes parecen ser, con
mucho, los de las articulaciones mencionadas y luego los de la membrana periodontal.
La altura y angulacién de las cispides, asi como la gufa incisal (que con frecuencia
es minima en la denticién primaria) intervienen en el establecimiento de los patrones
masticatorios del lactante. Sin embargo, la guia condilar no es relevante en él, ya que
la eminencia articular se encuentra poco definida y las cavidades glenoideas son poco
profundas. En cambio, pudiera suponerse que el hueso de tal eminencia se forma don-
de la funcién temporomandibular permite (o causa) su desarrollo. De igual modo, el
crecimiento del proceso alveolar, durante la erupcién dentaria, establece el plano oclu-
sal hasta la altura que permite la configuracién y el funcionamiento de la neuromuscu-
latura.

Los movimientos del individuo durante el ciclo masticatorio son un patrén inte-
grado y desarrollado de muchos elementos funcionales. En el nifio pequefio, cuando
la denticién primaria se ha establecido, los vinculos masticatorios son casi ideales, ya
que los tres sistemas (6seo, dental y muscular) todavia muestran la adaptabilidad ca-
racteristica del desarrollo. En la denticién primaria la altura cuspidea y el traslape ver-
tical son més superficiales, el crecimiento 6seo es més rapido y adaptativo y el aprendi-
zaje neuromuscular se gufa con més facilidad, ya que las vias y los patrones de actividad
alin no se encuentran blen establecidos. Como todo dentista sabe, afos después, las
adaptaciones al cambio masticatorio son mucho més complicadas.

Expresion facial

De manera semejante, casi todas las expresiones faciales sutiles son aprendidas, al pa-
recer en gran parte por imitacién; comienzan casi al momento en que se abandonan
los usos primitivos de la musculatura inervada por el nervio facial para la deglucién
en el lactante. Los padres imaginan toda clase de expresiones faciales en el recién naci-
do. De hecho, si lo observan de manera objetiva, habran de admitir que su expresién
a menudo es bastante vacfa. El motivo es que usa los misculos faciales para los esfuer-
zos masivos de asentamiento mandibular indispensable durante la deglucién. Tarde
o temprano, los misculos de la masticacién controlan y estabilizan mds a la mandibu-
la, en particular durante la deglucién refleja inconsciente; los delicados misculos iner-
vados por el séptimo par craneal se convierten de hecho en ‘‘musculos de la expresién
facial”’.

Aunque muchas expresiones faciales se aprenden por imitacién, ciertas reacciones
de la cara no son aprendidas y pueden rastrearse hasta los reflejos de primates anterio-
res. Presentaciones faciales semejantes evolucionan en las cuatro lineas de primates mo-
dernos en las que se desarrollaron formas parecidas al mono. Hay estudios comparati-
vos que muestran expresiones reflejas similares de enojo protector bsico, por ejemplo en
diversos primates; las mismas expresiones instintivas primitivas que observamos hasta
en el amigo més querido.

Fonacién

El habla intencionada es diferente al llanto infantil reflejo; éste se vincula con posturas
linguales y mandibulares irregulares relacionadas con inspiraciones y expiraciones es-
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poréadicas. Por otra parte, la fonacién se efectiia sobre una base de posturas mandibu-
lares, faringeas y linguales aprendidas y estabilizadas. En general, el llanto infantil es
un desplazamiento simple de partes, acompanado por una emisién explosiva tnica,
mientras que el lenguaje hablado sélo puede llevarse a cabo mediante acciones motoras
secuenciales, polifasicas y sincronizadas de manera estrecha con la respiracién. El ha-
bla es regular; el llanto infantil, esporadico. La primera exige, durante el aprendizaje,
diversos elementos sensoriales de condicionamiento, complejos y refinados; el llanto
infantil es primitivo y no aprendido.

El habla consta de cuatro partes: 1) lenguaje-conocimiento de los vocablos emplea-
dos al comunicar ideas; 2) voz-sonido producido cuando el aire pasa entre las cuerdas
vocales laringeas que vibran; 3) articulacién-desplazamiento de los érganos fonéticos
usados en la produccién de un sonido, o sea, labios, lengua, dientes, mandibula, pala-
dar, etc; 4) ritmo-variaciones en la calidad, longitud, sincronia y fuerza de un sonido,
una palabra, frase u oracién. Si no hay alteracién alguna del oido, la vista o la sensa-
cién bucal, el nino aprende a hablar con base en el lenguaje que escucha. Los defectos
fonéticos representan una pérdida o alteracién del lenguaje, la voz, la articulacién y
¢l ritmo o mezclas de dichos menoscabos y alteraciones.

Deglucién madura

Durante el segundo semestre de la vida, a menudo se presentan diversos sucesos de
maduracién que alteran de manera notable el funcionamiento de la musculatura buco-
facial. La erupcién de los incisivos guia los movimientos mandibulares mas precisos
de apertura y cierre, obliga a una postura lingual mas retraida e inicia el aprendizaje
masticatorio. Tan pronto se establece la oclusién posterior bilateral (muchas veces con
la erupcion de los primeros molares primarios), se registra el inicio de los movimientos
masticatorios verdaderos y comienza el aprendizaje de la deglucién madura. De mane-
ra gradual, los misculos inervados por el quinto par craneal adoptan la funcién de es-
tabilizaci6én muscular durante la deglucién, y los de la expresién facial abandonan la
funcién imperfecta de succién y deglucién. Entonces empieza el aprendizaje de las fun-
ciones mas finas y complicadas de la fonacién y las expresiones faciales. La transicién
desde la deglucién del lactante hasta la madura requiere varios meses, con ayuda de
la maduracién de los elementos neuromusculares, la aparicién de la postura cefalica
vertical y, por tanto, un cambio en la direccién de las fuerzas gravitacionales sobre
la mandibula, el deseo instintivo de masticar, la capacidad indispensable de manipular
los alimentos con textura, el desarrollo de la denticién, etc. Muchos nifios alcanzan
rasgos de la deglucién madura entre los 12 y 15 meses, pero sobresale la variabilidad.
La deglucion madura se caracteriza por: 1) los dientes se encuentran en contacto (aun-
que un bolo liquido pudiera separarlos), 2) las contracciones de los misculos inervados
por el trigémino estabilizan a la mandibula; 3) la punta de la lengua permanece contra
el paladar por arriba y detras de los incisivos, y 4) durante la deglucién hay contracciones
labiales minimas.

Regulacién neural de las posturas mandibulares
Al igual que diversas actividades sométicas automaticas, la posicién mandibular nor-

malmente presenta control reflejo importante, aunque puede alterarse a voluntad. A
nivel subconsciente se lleva a cabo una cantidad sorprendente de funciones mandibu-
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lares, aunque el control consciente es posible y a veces indispensable. Los receptores
en el drea capsular temporomandibular son mucho més relevantes de lo que antes se
estimaba.

Como en el adulto se realizan mas investigaciones sobre la regulacién neurofisiol6-
gica de la funcién y postura mandibulares, se percibe la tendencia a transferir a los
nifios los conceptos de orientacién prostodéntica, con base en una préctica clinica adulta
sélida. Los conocimientos sobre el desarrollo de la neurofisiologfa mandibular y buco-
facial son incompletos en la actualidad, aunque se efectiian bastantes investigaciones.
Es preciso recordar que muchas actitudes modernas son victimas de experiencias con
la oclusién adulta en degeneracién. Los factores clinicos criticos aplicados en tales cir-
cunstancias pudieran no presentarse en el nifio o poseer una relevancia relativa distin-
ta durante el desarrollo.

Las funciones y posturas mandibulares no condicionadas abarcan la posicién man-
dibular para conservar la permeabilidad respiratoria y la deglucién refleja o incons-
ciente. Los mecanismos neurales que establecen la posicién mandibular son importan-
tes para el odontélogo, ya que la postura de la mandibula (también denominada posicién
de descanso) es un determinante de la dimensién vertical de la cara. En opinién de
muchos, la postura mandibular durante la deglucién inconsciente es un elemento rele-
vante en la homeostasia oclusal, porque cada vez que una persona deglute inconscien-
temente el vinculo oclusal se estabiliza o, por interferencias dentales, cambia para in-
terponerse con los dientes mediante un movimiento mandibular hasta que al final se
obtiene una relacién oclusal estable.

Las funciones y posturas mandibulares condicionadas abarcan todas las mastica-
torias, de la deglucién madura y la fonacién, asi como casi todas las de la expresién facial,

HOMEOSTASIA OCLUSAL

En cualquier momento, la estabilidad oclusal resulta de sumar todas las fuerzas que
actian contra los dientes. Algunas se han medido en investigaciones, pero a la fecha
es imposible describir con exactitud y en resumen todas las fuerzas y contrafuerzas que
generan la homeostasia oclusal. Esta depende de mecanismos elaborados y complejos
de retroalimentacién sensorial desde la membrana periodontal, la articulacién tempo-
romandibular y otras porciones del sistema masticatorio. Dicha retroalimentacién sir-
ve como mecanismo regulador que ayuda a evaluar la carga y naturaleza de las con-
tracciones musculares. Cada diente se localiza entre grupos contréctiles de misculos;
también se encuentra en contacto con dientes contiguos, y en oclusién con los de la
arcada contraria. Varias fuerzas fisiolégicas establecen la posicién oclusal del diente,
como la erupcién, la carga oclusal durante la deglucién, las fuerzas masticatorias, el
desgaste oclusal de la corona dentaria, etc. Las interferencias oclusales en o cerca de
la postura mandibular de deglucién inconsciente tienden a disminuir de manera refleja la
fuerza de las contracciones musculares durante la deglucién. Como la deglucién re-
fleja se manifiesta con tanta frecuencia, tiene una funcién importante en la homeosta-
sia oclusal. Otros elementos comprendidos en ésta son las tendencias naturales de la
migracién mesial de los dientes, el componente anterior de fuerza, el crecimiento de
los huesos del complejo craneofacial y el crecimiento y la remodelacién del hueso al-
veolar Hoy en dia se estima que los mecanismos neuromusculares y los factores del
crecimiento éseo son mucho mas relevantes en la naturaleza de los vinculos oclusales
que factores mencionados con frecuencia, como la inclinacién y altura de las cispides,
la guia condilar, etc. En la actualidad, por lo general se afirma que las relaciones oclu-
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sales estan muy lejos de ser tan estables como se representan en ciertos libros de texto
de odontologia, si por ninguna otra razén que las adaptaciones oclusales deben presen-
tarse constantemente para acomodar, a su manera, los cambios en el esqueleto craneo-
facial y la neuromusculatura. La homeostasia oclusal se logra y conserva en un sistema
complejo de reacciones y adaptaciones en diversos sistemas histicos.

EFECTO DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR EN EL CRECIMIENTO FACIAL

Desde los primeros periodos del crecimiento embrionario, se nota un vinculo funcional
estrecho entre los misculos y los huesos donde se insertan. De manera clara, a medida
que los huesos crecen, los misculos también deben cambiar de tamaiio; en consecuen-
cia, se percibe una relacién entre el crecimiento global de cualquier hueso y los miscu-
los que se le insertan; los ajustes entre el misculo y el hueso son parte normal del creci-
miento y el desarrollo. Durante el crecimiento, los masculos deben migrar para ocupar
posiciones relativamente distintas con el tiempo. Conforme el esqueleto crece, hay un
ajuste constante de los nexos de insercién entre el misculo y el esqueleto.

El uso funcional y la deshabituacién establecen, hasta cierto punto, el espesor de
la lAmina cortical de los huesos en las extremidades. No obstante, es mucho mas com-
plicado evaluar la relacién de la funcién muscular, la forma ésea y el crecimiento en
el esqueleto craneofacial. Ciertas porciones de algunos huesos faciales dependen mu-
cho de la funcién; por ejemplo, la eminencia alveolar que rodea las raices dentarias
y la apéfisis coronoides donde se inserta el misculo temporal. De manera mas general,
factores como la respiracién bucal, la funcién masticatoria exagerada, etc., establecen
la conformacién 6sea y los vinculos craneofaciales. En el caso de la béveda craneal, la
base del craneo y el complejo nasomaxilar, caracteristicas funcionales aparte de las de
los misculos contribuyen, al parecer de manera importante, al desarrollo y el creci-
miento, a saber, el crecimiento cerebral, de los globos oculares, el crecimiento del car-
tilago, etcétera.

La mandibula, con su cartilago condilar importante, es de interés particular para
los odontélogos, en especial los ortodoncistas. Aunque en general se coincide en que
las variaciones en la funcién muscular modifican de modo notable las zonas de inser-
cién muscular y que el desarrollo y la utilizacién de la denticién modifican el proceso
alveolar, hay cierta disputa sobre si la funcién muscular puede tener o no un efecto
mas general sobre el tamafio y la morfologia mandibulares. Este punto es muy relevan-
te para los ortodoncistas que tratan maloclusién de clase II en nifios que todavia crecen.

Aunque el testimonio ain no es definitivo, la mayoria de los investigadores mo-
dernos supone que la funcién posee un papel més dominante en el establecimiento del
tamafio y la conformacién mandibular, que lo que antes se estimaba. Por ejemplo, las
extensas investigaciones de Petrovic y colaboradores, asi como las de Carlson y colabo-
radores, senalan que los misculos masetero y pterigoideo externo pudieran influir de
manera importante en el crecimiento del cartilago condilar de la mandibula; no obs-
tante, sigue sin saberse si este efecto es directo, o si la funcién muscular modifica el
crecimiento condilar tan sélo por alteraciones del ambiente biomecénico.

EFECTOS DE LA TERAPEUTICA ORTODONTICA SOBRE LA MUSCULATURA

Se reconoce que la maloclusién excesiva se vincula a menudo con cambios patolégicos
en la articulacién temporomandibular que, a su vez, alteran a los receptores sensoria-
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les en ésta, de modo que los pacientes de ortodoncia tienen menor capacidad para esta-
blecer la postura mandibular precisa, que personas con oclusién normal. Luego que
se tratan con ortodoncia las maloclusiones, hay un cambio relevante en los arcos de
movimiento mandibular y una mayor exactitud en la determinacién de las posturas
mandibulares. Se sabe que el ajuste oclusal en pacientes con tratamiento ortodéntico
cambia de manera relevante una deglucién con dientes separados a otra con los dientes
unidos (Moyers, 1988). En consecuencia, la terapéutica de ortodoncia, incluyendo el
ajuste oclusal, condiciona los reflejos deglutivos que, a su vez, ayudan a estabilizar
el resultado oclusal ortodéntico. Se acepta que al finalizar un tratamiento de ortodoncia,
las alteraciones oclusales destruyen la estabilidad de las oclusiones con tratamiento or-
todéntico; por tanto, son una causa importante de recidiva en las maloclusiones trata-
das. Otros cambios musculares de adaptacién luego de la terapéutica ortodéntica pu-
dieran incluir alteraciones en la posicién labial, la postura lingual, la posicién
mandibular, el golpe masticatorio y el método de respiracién
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CAPITULO 11

Funcion masticatoria,
crecimiento y desarrollo
faciales

Ordean J. Oyen, Ph.D.

La finalidad de este capitulo es presentar una reflexién acerca de los cambios que se
presentan en el esqueleto facial humano y explicarlos. Aunque se resalta la funcién de
la masticacién, se estudia el efecto de una variedad de elementos sobre este esqueleto.
En el analisis se revisan y valoran ciertas nociones basicas de biomecénica mandibular.
Después se aplican dichos conceptos en la valoracién de los aspectos funcionales y es-
tructurales del esqueleto de la cara en diversas etapas del crecimiento. Se consideran
los cambios naturales, asi como los provocados en el aparato facial y masticatorio.
El razonamiento que apoya a este capitulo es el siguiente: se sabe mucho acerca
de cémo crece el esqueleto craneofacial. De igual manera resalta el conocimiento sobre
el crecimiento y la funcién de los misculos faciales. Sin embargo, falta mucho por apren-
der en cuanto a las relaciones entre los huesos y misculos de la cara y la funcién masti-
catoria, en particular cuando se presentan cambios. Aparte de la necesidad de contar
con mds informacién irrefutable, también es preciso adoptar un punto de vista més cri-
tico y reflexivo al utilizar cualquier informacién disponible. Este parece ser un mo-
mento conveniente para recomendar con vehemencia la idea de que la comprensién
cabal de la cara sélo prosperara si se considera como un fenémeno dindmico cuya im-
portancia estructural y funcional es, en cualquier momento, la expresion pasajera de
circunstancias presentes, pasadas y futuras. Este punto de vista contrasta con los con-
ceptos mds ordinarios en los que, en gran parte, se explica la situacién facial en térmi-
nos de necesidades y exigencias temporalmente inmediatas. Esta opinién también su-
braya algunos problemas comprendidos al describir y analizar la cara en funcién de
la “*‘maduracién’’ (cap. 10). En el criterio favorecido, no hay en realidad algiin punto
o fase a la cual se dirija el crecimiento facial, por ejemplo, ‘‘madurez’’, cuando los cam-
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bios funcionales y estructurales disminuyen hasta la insignificancia inactiva. Por el con-
trario, se demostrard que en relacién con el sistema masticatorio, el flujo es casi cons-
tante, y la cara reacciona de modo continuo ante estas variaciones. Con base en ideas
de Enlow, Hylander, Moss, Moyers y otros, este capitulo ilustra la naturaleza dindmi-
ca de la morfogénesis craneofacial y esclarece la funcién que desempeifia la masticacién
en este mecanismo.

PRINCIPIOS DE BIOMECANICA MASTICATORIA*
La mandibula como sistema de palancas

Son incontables las pruebas que sefialan cémo funciona la mandibula como palanca.
En este sistema, durante una accién mandibular simétrica, como la mordida incisal,
las articulaciones temporomandibulares derecha e izquierda funcionan a manera de
fulcro tinico, exactamente como lo son las bisagras muy espaciadas en una puerta, ya
que comparten un eje comin de rotacién (figs. 11-1 y 11-2).

* La esencia de esta scccidn radica en el material de Hylander y. en particular. de A.C. Walker: se
recomienda mucho al lector consultar directamente estas publicaciones. identificadas en la bibliografia.

Fig. 11-1. Durante la accién mandibular simétrica normal, como la mordida con incisivos, las arti-
culaciones temporomandibulares independientes funcionan como un fulcro Unico. Las fuerzas que
generan los musculos elevadores de la mand(bula se dirigen casi por completo hacia el objeto mor-
dido. Las “‘fuerzas de reaccién’’, mas pequefas, se encaminan simétricamente en sentido posterior
a lo largo de los lados derecho e izquierdo de la mandibula hasta el céndilo mandibular, el disco
y la eminencia articular de cada articulacién. La distribucién de las fuerzas, en especial en relacién
con la articulacién temporomandibular, cambia de manera notable durante la aplicacion de cargas
asimétricas.
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Fig. 11-2. Las diversas bisagras de una puerta funcionan como un solo fulcro, ya que comparten un eje comun
de rotacién. Cuando se aplican fuerzas a la puerta en la regién del picaporte en circunstancias normales, las cargas
se disipan a través de la puerta hacia sus bisagras de manera mas o menos simétrica; la puerta se desplaza al rotar
en sus bisagras. Si se coloca un obstéculo en el trayecto de |a puerta cerca de su borde inferior libre, postura adopta-
da en general mediante el proverbial ’pie en la puerta’’, y se sigue aplicando la fuerza, las cargas se distribuyen de
manera asimétrica a través de la puerta asi como hacia sus bisagras. Es preciso construir la puerta, el marco y las
bisagras de modo que permitan un movimiento normal y resistan una variedad de fuerzas que cambian en patrén
y magnitud; asi ha de construirse la mandibula y los elementos de sus articulaciones.

Durante las acciones mandibulares asimétricas, como la masticacién normal, se
presentan movimientos mas complejos. No obstante, la mandibula actia todavia como
palanca; pero, en este caso rota alrededor del eje funcional (fulcro) constituido por la
articulacién temporomandibular en el lado de balance, o sea, sin carga, y el bolo ali-
mentario en el lado de trabajo, o sea, con carga (fig. 11-3).

Eficacia mecanica

La mandibula funciona durante la elevacién como palanca de tercer orden, sin impor-
tar el grado de simetria de la accién implicita. Esto es porque las lineas de accién de
los misculos elevadores de la mandibula se ubican entre el fulcro y el punto de aplica-
cién de fuerza, o sea, el “‘punto de mordida’’. En consecuencia, en este sistema la lon-
gitud del brazo de carga, o sea, la distancia desde el fulcro hasta el punto de mordida,
sobrepasa a la longitud del brazo de palanca, es decir el espacio desde el fulcro hasta
la linea de accién de un determinado musculo elevador de la mandibula, en un trazo
perpendicular a la linea de accién de dicho misculo. Por tanto, es posible expresar
la eficacia mecédnica simple del sistema mandibular en términos de las longitudes del
brazo de carga y el de palanca en relacién comiin: el sistema es menos eficaz cuanto
mas largo sea el brazo de carga, en referencia al de palanca. A la inversa, a medida
que €ste sea mas largo, mayor seré la eficacia del sistema: cualquier cambio en la lon-
gitud del brazo de carga afecta directamente la capacidad para generar fuerzas masti-
catorias (figs. 11-4 y 11-5).
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Fig. 11-3. Cuando se aplican cargas asimétricas a la mandfbula, como durante la masticacién unilateral, las articu-
laciones temporomandibulares derecha e izquierda no operan "‘al unisono’” como un fulcro umco En cambio, en
tales circunstancias dos puntos constituyen el eje funcional de rotacién mandibular: el bolo alimentario masticado
en el ’lado de trabajo’’ y la articulaciéntemporo mandibular en el contralateral de ‘’balance’’. En este caso, las fuer-
zas que producen los misculos mandibulares se'disipan de modo primario por el bolo alimentario y secundariamente
por el lado articular de balance: poca fuerza, si es que hay alguna, se dirige hacia la articulacién temporomandibular
en el lado de trabajo.

Fuerza masticatoria

La magnitud de esta fuerza que una persona puede generar es en realidad el producto
de dos factores bésicos: la eficacia mecanica simple del sistema mandibular y el tamafio
(area transversal) de los misculos elevadores de la mandibula. Por tanto, en el sistema
mandibular con eficacia mecénica algo baja se requiere una musculatura relativamen-
te mayor para producir la fuerza que un sistema mas eficaz pudiera generar con muscu-
los méis pequefios. Si el tamafio de la musculatura permanece constante y la eficacia
mecénica varia al modificar la longitud del brazo de carga, la fuerza masticatoria re-
sultante fluctiia de acuerdo con las alteraciones en la eficacia mecénica. Esto explica
cémo es posible aplicar mas fuerza con los molares que con los incisivos.

Los cambios en la eficacia mecénica o en el 4rea transversal de los misculos eleva-
dores de la mandibula modifican de manera directa la fuerza masticatoria. Si las varia-
ciones en cualquiera de estos pardmetros presentan magnitud suficiente, podrian re-
querirse alteraciones compensatorias en otras partes del sistema musculosquelético
craneofacial, para conservar la eficacia masticatoria o la integridad estructural y fun-
cional.

Efectos de las acciones de los musculos elevadores de la mandibula

En este andlisis de los vinculos entre la funcién masticatoria y la anatomia craneofa-
cial, es importante considerar, en el sentido mas amplio, los efectos de la contraccién
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brazo de palanca

brazo de carga

Fig. 11-4. Es posible expresar la eficacia mecanica simple de un sistema masticatorio en términos
de las longitudes relativas de los brazos de palanca y carga. Por ejemplo, en un nifio, el largo del
brazo de palanca maseterino es casi igual a la longitud del brazo de carga registrado en el diente
superior mas posterior, pero dicha palanca sélo representa cerca del 50% de la longitud del brazo
de carga medido hasta los incisivos. Esto significa que Unicamente sobre la base de estas longitu-
des relativas, la magnitud de la fuerza generada en los incisivos sélo seria casi el 50% de la produci-
da en los molares.

de los musculos elevadores sobre la mandibula donde se insertan y en los huesos en
que se originan. Con esta informacién a la mano, es posible especular de modo mas
inteligente acerca de los resultados del funcionamiento mandibular en el crecimiento
de la cara.

Enla figura 11-6 se muestran las acciones mandibulares fundamentales generadas
por la contraccién de los miisculos (elevadores) de la mandibula. Durante la aplicacién
de cargas simétricas, los miisculos pterigoideos externos empujan a la mandibula y
al disco articular hacia adelante y conservan el contacto entre los céndilos y la eminen-
cia articular; a fin de garantizar un eje de rotacién estable (fulcro) para la articulacién
mandibular. En concierto, los misculos maseteros, pterigoideos internos y temporales
elevan a la mandibula conforme rota en su fulcro. Al final, la accién de rotacién y ele-
vacién genera una fuerza masticatoria en el punto de resistencia, o sea, el bolo alimen-
tario en los incisivos, asi como una ‘‘fuerza de reaccién’’ en la eminencia articular.

Tradicionalmente se afirma que las fuerzas producidas en los dientes durante la
masticacién, se absorben a lo largo de tres “‘trayectorias de tensién”’, los pilares cani-
nos, maxilares y pterigoideos de la cara y el craneo, y a lo largo de un conjunto inde-
pendiente de trayectorias en la mandibula. La nocién de estas trayectorias perdura esen-
cialmente inalterada desde que Sicher y Tandler las plantearon por primera vez hace
mis de 50 afios. Sin embargo, en la actualidad surgen diversos testimonios experimen-
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brazo de palanca

brazo de carga

oo

Fig. 11-5. La eficacia de cualquier sistemna masticatorio variara a medida que se altere el sistema
y en tanto los cambios afecten el largo de los brazos de carga o palanca masticatoria. Las alteracio-

* nes en la eficacia vinculadas con el crecimiento no anuncian por necesidad la mejoria o el deterioro
en la eficacia mecénica sobre algun estado previo. Aungue el ser humano a menudo se torna méas
prégnata conforme crece su cara, no por necesidad disminuye la capacidad para generar con efica-
cia las fuerzas de masticacién. Por ejemplo, en un adulto es frecuente que la longitud del brazo de
carga masetérico cuantificado en un segundo molar permanente corresponda a casi 50% del largo
del brazo de carga masetérico o registrado en los incisivos, como ocurre en el nifio. Ademas, como
los terceros y segundos molares sufren un desplazamiento anterior relativamente pequefio (migra-
cién mesial) luego de que alcanzan el contacto oclusal, los adultos presentan muchas veces un bra-
zo de palanca acortado y algo méas eficaz que el registrado en un nifio.

tales para demostrar que casi todas las fuerzas producidas en los dientes se absorben
de manera primaria mediante los alimentos masticados y de modo secundario por los
tejidos duros y blandos que constituyen el complejo formado por el diente, la membra-
na periodontal y el alveolo. En consecuencia, s6lo se conducen fuerzas un tanto reduci-
das desde la denticién hasta el esqueleto facial. Ademas, se sospecha que otras fuerzas
que actian sobre el esqueleto facial por la contraccién de los misculos elevadores de
la mandibula (descrita mas adelante) pudieran ser mucho mas importantes que las car-
gas transmitidas por los dientes (Oyen, 1989a y 1989b). Aunque estos resultados de-
penden de otras verificaciones experimentales, son compatibles con la dindmica de un
sistema masticatorio realmente eficaz donde las fuerzas generadas en la superficie oclu-
sal se dirigen hacia el bolo alimentario masticado que las absorbe en vez de encaminar-
se de manera ineficaz hacia otra parte, como sucede en el modelo de Sicher de pilares
y contrafuertes. En este concepto, las fuerzas masticatorias se disipan en la regién cir-
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Fig. 11-6. La contraccién de los misculos masetero, pterigoideo interno y temporal hace que la mandibula rote
alrededor del eje formado por la articulacion temporomandibular bilateral; en consecuencia, ésta se eleva. Los mus-
culos pterigoideos externos modifican estas acciones de elevacién y rotacién, al afectar la postura mandibular en
términos posteroanteriores. Las direcciones fundamentales en las cuales acontece el desplazamiento mandibular por
contraccién de dichos misculos, representada mediante dos vistas diferentes, surgen de las lineas de accién exten-
didas desde el origen hasta las inserciones de cada musculo, respectivamente. M, masetero; AT, fibras temporales
anteriores. PT, fibras temporales posteriores; MP, pterigoideo interno; LP, pterigoideo externo.

cundental inmediata. Por tanto, la oclusién sin oposicién, como durante el bruxismo
y la deglucién, pudiera ser el (inico momento en el cual serfa factible aplicar el concep-
to tradicional del contrafuerte. Por cuanto el primer comportamiento es anormal y,
en consecuencia, algo infrecuente en su manifestacién, y como el segundo abarca fuer-
zas un tanto reducidas, parece poco probable que alguno tenga funcién importante en
la morfogénesis normal del esqueleto craneofacial.

Los efectos mas inmediatos y obvios de los musculos elevadores durante la masti-
cacién son aquéllos apenas descritos. Hay otras consecuencias que también es preciso
reconocer; cada una se intensifica a medida que las fuerzas masticatorias aumentan.
Algunos de tales efectos ocurren por las disposiciones espaciales de los miisculos man-
dibulares en relacién con sus puntos de origen e insercién. Por ejemplo, aparte de ser
superiores a su drea de insercién en el dngulo mandibular, los origenes de cada miscu-
lo masetero también son laterales y anteriores. En consecuencia, al contraerse, cada
masetero produce una fuerza que intenta desplazar el angulo de la mandfbula hacia
los lados. Por sus origenes e inserciones, el misculo pterigoideo interno provoca fuer-
zas que en ocasiones ejercen torsién sobre el 4ngulo mandibular en sentido medial mien-
tras eleva a la mandibula. De igual manera, los misculos pterigoideos externos produ-
cen fuerzas que desplazan la cabeza condilar en sentido medial y anterior. El componente
anterior del mdsculo temporal desplaza un poco a la apéfisis coronoides en direccién
lateral mientras la eleva; el haz posterior de dicho musculo tira de la mandfbula hacia
atrds mientras favorece una elevacién rotatqria alrededor del fulcro de la articulacién
temporomandibular (fig. 11-7). :

Puesto que las fuerzas producidas por los mtisculos mandibulares afectan a la man-
dibula, también han de tener consecuencias sobre los huesos donde se originan, en es-
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Fig. 11-7. Los origenes del masetero son laterales y anteriores, asi como superiores, en relacién
con sus inserciones mandibulares. En consecuencia, su contraccién tiende a desplazar la mandibula
en sentido anterolateral y superior. Como la mandibula se encuentra unida, reforzada en direccién
anterior, y ya que opera como una unidad, la contraccién simultdnea del masetero contralateral,
equilibra el desplazamiento lateral mandibular por contraccién maseterina en uno de los lados. De
este modo, la contraccién simultanea de los maseteros satisface el efecto teérico de flexionar los
lados mandibulares hacia afuera —o sea, desplazamiento lateral de ambos lados. Las fuerzas que
operan en la regién mentoniana como resultado del elemento lateral en la contraccién masetérica,
no se contrarrestan tan sélo mediante un refuerzo ¢seo en esta zona. Debido a sus posiciones en
relacién con la mandibula, los pterigoideos internos y externos aplican a la mandibula fuerzas dirigi-
das en sentido medial. La contraccion bilateral de estos musculos podria originar que los lados man-
dibulares se flexionaran hacia adentro, a menos que otras adaptaciones musculosqueléticas se opu-
sieran. AT, fibras temporales anteriores; LP, musculo pterigoideo externo; M, masetero; MP,
pterigoideo interno; PT, fibras temporales posteriores.

pecial cuando encuentran resistencia. En contraste con el conocimiento acerca de los
efectos musculares sobre las acciones de la mandibula, sorprende lo poco que se ha
escrito en cuanto a los efectos de la insercién craneal de tales musculos, aparte de ob-
servaciones relativas a la formacién de lineas y crestas a lo largo de la regién del origen
muscular. Si los musculos actiian de la manera descrita en el caso de la mandibula,
entonces es légico suponer que la contraccién del masetero ejerza traccién inferior y
medial sobre el arco cigomatico. El pterigoideo interno ha de tirar de la porcién medial
de la ldmina pterigoidea externa y la tuberosidad del maxilar, en direccién lateral e
inferior. Los musculos pterigoideos externos tienen que atraer hacia atras el techo de
la fosa infratemporal y la parte lateral de las ldminas pterigoideas. Ademas, se deduce
que el haz posterior del misculo temporal debe tirar en direccién anterior, inferior y
algo lateral los huesos de la béveda en los que se inserta; el haz anterior de tal misculo
tiene que ejercer fuerzas que atraigan en sentido inferior y lateral el aspecto parieto-
frontal de la béveda. Las fibras insertadas en el arco cigomético en la [regi6én] anterior
de la fosa infratemporal deben atraer este hueso en sentido posterior e inferior (fig.
11-8). Mas adelante se describen algunas consecuencias de los efectos de estas acciones
musculares sobre el crianeo y la mandibula en crecimiento.

REACCIONES DE CRECIMIENTO

Las acciones y efectos generados por la funcién de los misculos bucofaciales cambian
a través de la vida del individuo. A continuacién se hace una revisién de la forma y
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Fig. 11-8. Aparte de elevar la mandibula y causar el cierre bucal, los musculos elevadores también
poseen efectos sobre los huesos donde se originan. Uno de tales resultados es el intento de provo-
car desplazamiento del drea 6sea donde se fija un musculo. La direccién que sigue cualquier desplaza-
miento potencial semejante ha de reflejar las posturas de los origenes y las inserciones de los miscu-
los en cuestién, en vinculo comun. Por tanto, la contraccién del masetero intenta atraer el arco ci-
gomatico en direccién medial y posterior, y la del temporal busca desplazar los segmentos de los
huesos malar, frontal, esfenoides y parietal en sentido lateral e inferior, etc., mientras que estas
contracciones elevan simultdneamente a la mandibula. Nunca se ha analizado e informado por com-
pleto acerca de los efectos especificos de tales esfuerzos de desplazamiento sobre el craneo y la
cara. M, masetero; T, temporal; AT, fibras temporales anteriores: PT, fibras temporales posterio-
res; MP; masculo pterigoideo interno.

funcién craneofacial en diferentes etapas de la vida, en funcién de tales acciones y efec-
tos. Mientras que se realza la funcién de los miisculos elevadores de la mandibula, tam-
bién se consideran elementos no masticatorios. Como se notara, la situacién global que
surge se caracteriza porque la cara cambia continuamente; pasa de una fase de creci-
miento a otra, de manera casi imperceptible, como reaccién ante una variedad de esti-
mulos que al parecer también varian de modo perpetuo. Las etapas por considerar van
desde la fase fetal tardfa hasta la edad adulta con edentulismo parcial.

Tercer trimestre fetal

En el tercer trimestre (semanas 25 a 36), la cara humana se encuentra formada por
completo y es facil reconocerla. Como el nacimiento es inminente, las Gltimas semanas
in ulero se caracterizan por una maduracién funcional, de estructuras de las cuales el
recién nacido depende para satisfacer necesidades alteradas que prevalecen luego del
nacimiento. En consecuencia, la anatomia de la cabeza fetal representa un ajuste entre
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las limitaciones impuestas por el ambiente uterino y la via del parto, el crecimiento
de las estructuras poscraneales, asi como las necesidades funcionales especificas que
desempena la cabeza y que han de satisfacerse al momento del nacimiento, como la
respiracién y la alimentacion.

La cabeza es la caracteristica dominante del feto; los elementos principales de esta
estructura son la boveda craneal y el cerebro que contiene. Poco después del nacimien-
to, el cerebro alcanza de 20 a 25% de su tamaiio adulto, y en esta edad, la béveda
del craneo es casi 10 veces mayor que la cara del feto. (En el adulto, la béveda es sélo
dos veces tan grande como la cara.) En contraste con el neurocrineo precoz y su conte-
nido, en el tercer trimestre el sistema circulatorio sélo alcanza 5% de su tamafio final;
el sistema musculosquelético, alcanza 3% mds o menos de su magnitud adulta.

A diferencia de las alteraciones presentes en otras partes del cuerpo —por ejem-
plo, sistema cardiopulmonar— ¢l crecimiento cerebral incipiente del feto no se presen-
ta para satisfacer con mayor eficacia las necesidades uterinas inmediatas o los requeri-
mientos inminentes vinculados con el nacimiento; el crecimiento cerebral tampoco parece
relacionarse de manera funcional con los cambios corporales de tamafio. En cambio,
el crecimiento cerebral, amplio y precoz, parece ser una adaptacién fundamental que
permite que el recién nacido desarrolle y domine finalmente rasgos humanos peculia-
res, como el lenguaje y el pensamiento abstracto. Por tanto, la cabeza fetal grande es
una preadaptacion para necesidades subsecuentes que se manifiestan cierto tiem po des-
pués del nacimiento.

En el &mbito uterino limitado, el tamaio del cerebro fetal y su béveda ésea reduce
la cantidad de espacio disponible para el crecimiento corporal restante, incluyendo el
de la cara. La magnitud y morfologia de la via del parto constrifien mas el neurocr-
neo y la cara: el crdneo ha de ser bastante pequeiio y flexible para salir. Ademas, como
en el nacimiento normal la corona de la cabeza del feto es la primera porcién que pene-
tra dicha via, el tamafio y la posicién faciales deben ser tales que la cara no inhiba
el moldeado craneal indispensable para un paso eficaz por este conducto.

Las interconexiones fibrosas de los huesos de la béveda parcialmente formados,
permiten la flexibilidad craneal. En tanto que el crecimiento del cerebro, las limitacio-
nes uterinas y el nacimiento pueden plantear algunos limites superiores al crecimiento
facial en el feto, tales elementos no determinan por completo el tamafio de la cara. Por
el contrario, al momento del nacimiento ésta debe ser suficientemente madura en tér-
minos funcionales para que la alimentacién y respiracién sean eficaces.

De la etapa neonatal a la denticién primaria: la cara premasticatoria

En esencia, la estructura de la cabeza del recién nacido facilita tres funciones: la respi-
racién, la digestién y la expansién continua del cerebro. La inhibicién relevante de
cualquiera de éstas causa en ocasiones la muerte o alteraciones catastréficas del creci-
miento. En conformidad, puede presentarse una descripcién importante de la cara del
recién nacido en funcién de estos factores.

Al nacer, las vias respiratorias han de presentar un tamafo conveniente a fin
de permitir el paso libre de un volumen suficiente de aire para satisfacer las nece-
sidades fisiolégicas. Si se toman en cuenta las conductas alimentarias del recién na-
cido, el paladar también debe separar entre la via respiratoria y la boca, para per-
mitir la respiracién y alimentacién sin interferencia mutua. Con excepcién de algunos
controles neuromusculares, la anatomfa de la via respiratoria neonatal es en esencia
una versién reducida, pero totalmente madura de un sistemna preservado a través
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de la vida. La anatomia funcional de las vias respiratorias no cambia con la edad, aun-
que a veces con el crecimiento se presentan cambios en el tamano vy la forma de su
componente.

Aunque el desarrollo de la anatomia bucal del recién nacido es bastante adecuado
para permitir de inmediato la ingestion eficaz de alimentos, la accién de mamar que
se nota en el lactante es pasajera, especializada y no persiste en la edad adulta. (En
el capitulo 10 se ofrece un andlisis completo del control neuromuscular y del amaman-
tamiento.) El amamantamiento se efecta mediante la utilizacién de tres elementos ana-
témicos basicos: los miisculos de la expresién facial (apoyo de los carrillos y labios),
lalengua y el paladar. Esta accién se encuentra bajo regulacién genética, o sea, control
neural no aprendido. La organizacién y las funciones de los misculos de la expresion
facial permiten que el recién nacido inicie acciones eficaces de alimentacién sin aplicar
cargas exageradas a ninguna region de su esqueleto facial un tanto inmaduro. Tam-
bién, para garantizar una alimentacién eficaz, usa los misculos de la expresién facial
y la lengua en combinacién con el paladar relativamente grande y plano, a fin de redu-
cir la posibilidad de que se generen fuerzas o presiones de tal magnitud que lastimen
a la madre que lo amamanta. Sin embargo, las disposiciones estructurales y funciona-
les que facilitan de manera tan eficaz su ingestién son adaptaciones pasajeras que va-
rian a medida que ocurren cambios en otras partes de la cabeza y la cara, de modo
mas notable en los dientes y musculosqueléticos del sistema masticatorio.

En el recién nacido el neurocraneo predomina sobre la cara (cap. 16), de confor-
midad con un patrén de crecimiento posnatal que permite al recién nacido alcanzar
60% de su volumen cerebral adulto en dos afios y 90% de su tamaiio al cabo de siete
anos. Las interconexiones fibrosas y los huesos parcialmente formados de la béveda
craneal que facilitan el moldeado y paso de la cabeza por la via del parto permiten
que el crecimiento posnatal del crdneo transcurra al tiempo que el cerebro atin crece.
Aunque el crecimiento cerebral rapido no es fundamental para la supervivencia inme-
diata del recién nacido, sus efectos se extienden fuera del neurocraneo hacia la cara,
y afectan directamente al sistema masticatorio.

Las fosas craneales medias son areas criticas del crecimiento cerebral (caps. 3, 5
y 6). Los huesos temporal, parietal, frontal y las alas mayores del esfenoides constitu-
yen los limites laterales de estas fosas. La regién y los huesos apenas identificados
intervienen en la funcién masticatoria, ya que proveen anclaje para los misculos ele-
vadores de la mandibula que, al momento del nacimiento, son pequefos y muestran
un desarrollo precario. Ademads, parte del hueso temporal sirve como articulacién cra-
neal para la mandibula. La expansion de la fosa craneal media modifica de diversas
maneras al sistema masticatorio. Por ejemplo, su expansién lateral por movimiento
lateral del hueso temporal también causa un desplazamiento lateral de la porcién cra-
neal de la articulacién mandibular.

A su vez, este desplazamiento exige cambios de crecimiento, o sea, el ensancha-
miento de la mandibula a fin de proseguir al mismo ritmo que el basicraneo en expan-
si6n. (Consiiltese el anélisis del principio de la V, cap. 2.) Segin la biomecanica sim-
ple, una ampliacién semejante de la mandibula incrementa la posibilidad de que se
presenten cambios desfavorables de flexién o torsién a lo largo del cuerpo mandibular,
en especial en la region de la sinfisis. Ademas, la probabilidad e intensidad de estos
efectos desfavorables en potencia aumentan si se aplican cargas asimétricas en la man-
dibula. Aunque la mandibula del recién nacido posee capacidad obvia de crecimiento
para desarrollarse al mismo ritmo que el craneo en expansién, la sinfisis sin fusién no
le permite resistir la flexién y torsién descritos. Esta desventaja estructural potencial
en la mandibula del recién nacido, originada en parte por el crecimiento cerebral, se
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compensa de modo funcional, ya que las fuerzas que operan en ella durante la accién
de mamar son un tanto reducidas y simétricas. O sea, las funciones bucales del lactan-
te disminuyen la probabilidad de que las fuerzas biomecénicas desfavorables actiien
sobre una mandibula pequena y débil. La persistencia de la accién de mamar hasta
la erupcién de los incisivos primarios y a veces después de ella, da tiempo a que la
mandibula presente modificaciones estructurales que le permitan resistir mejor la fle-
xi6n y torsién. Por tanto, no es mera coincidencia que la sinfisis mandibular termine
de fusionarse casi al mismo tiempo que brotan los molares primarios.

La expansién anterolateral de la fosa craneal media que ocurre por crecimiento
a lo largo de la fisura esfenotemporal transcurre simultdneamente con el movimiento
lateral descrito. En este caso, los huesos articulados con las alas mayores del esfenoides
muestran grados diversos de desplazamiento a lo largo de un eje anteroposterior. La
expansion esfenoidal y el desplazamiento de los huesos frontal, malar y temporal tie-
nen los siguientes efectos sobre el sisterna masticatorio.

Primero, la longitud del brazo de palanca de los misculos masetero, pterigoideo
interno y temporal aumenta, ya que sus 4reas de insercién més anteriores (origenes)
se alejan de la articulacién mandibular. Desde un punto de vista funcional, cam-
bios semejantes permiten que el recién nacido aplique fuerzas de elevacién mandi-
bular un tanto mayores sin requerir incremento en el tamafio de los misculos de la
mandibula. Un incremento tal de la longitud del brazo de palanca, junto con un au-
mento correspondiente en el largo del brazo de carga, o sea, un alargamiento de ambos
maxilares, facilita el crecimiento del sistema masticatorio mientras se preserva su efi-
cacia relativa.

Se registra una segunda consecuencia de la expansién endocraneal sobre el siste-
ma masticatorio cuando el crecimiento del esfenoides y los huesos con los cuales se arti-
cula produce una superficie mayor para la insercién de los misculos temporal y pteri-
goideo interno. El crecimiento a lo largo de las suturas de las alas mayores del esfenoides
alarga el arco cigomético por desplazamiento anterior del hueso malar y desplazamien-
to posterior del temporal entre si. Aparte de aumentar las longitudes del brazo de pa-
lanca como se describid, este cambio también genera un 4rea mayor de insercién para
los origenes del misculo masetero a lo largo del arco cigomatico. Como se demostrara,
la maduracién funcional del miisculo masetero exige una alteracién morfolégica del
arco cigomatico alargado.

El crecimiento sutural a lo largo de los limites del esfenoides es uno de muchos
elementos que favorecen la expansién endocraneal y el desplazamiento del segmento
maxilar de la cara (cap. 3). Las consecuencias importantes del desplazamiento maxi-
lar, por expansion de las fosas craneales media y anterior, son los cambios que afectan
de manera simultdnea a la mandfbula y a la funcién de los misculos elevadores. El
desplazamiento anterior del maxilar lleva a cabo varias funciones aparte de, tal vez,
“‘trasladar’’ hacia adelante la mandibula con él: primero, aleja a toda la arcada dental
del fulcro para aumentar, teéricamente, la longitud del brazo de carga. Segundo, este
movimiento aparta del fulcro los puntos méas anteriores de insercién de los misculos
elevadores de la mandibula, para extender en teorfa el brazo de palanca. Tercero, el
desplazamiento hacia adelante produce espacio en la zona posterior del arco dental pa-
ra favorecer el desarrollo subsecuente de la tuberosidad del maxilar, asf como el creci-
miento y erupcién de cualquier diente localizado ahi. El descenso simultaneo de ambos
maxilares se presenta de tal manera que las lineas de los musculos elevadores de la
mandibula, en especial el masetero y los pterigoideos internos, se alejan més del fulcro,
para fomentar los incrementos teéricos en la longitud del brazo de palanca apenas des-
critos. Esto sucede aunque el 4ngulo de la mandibula disminuya, o sea, se cierra para
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desplazar la linea de la rama de modo mas directo por debajo de la articulacién mandi-
bular (fig. 11-9). Aparte de cambiar la longitud del brazo de palanca, este desplaza-
miento posterior de la rama, que por ironia ocurre en relacién con el movimiento ante-
rior del maxilar, crea espacio en la arcada dental inferior para el desarrollo y la erupcién
de los molares. Por su nueva postura mas directamente inferior a la articulacién man-
dibular, el largo del brazo de carga en relacién con los dientes posteriores s menor
de lo que seria de no haberse cerrado el 4ngulo de la mandibula.

Los cambios descritos sefialan cémo en teoria, el crecimiento cerebral afecta la fun-
cién masticatoria, en particular en un recién nacido, cuando el cerebro todavia crece
muy répido. Las consecuencias estimadas se relacionan con alteraciones posibles en la
eficacia mecanica, los cambios de tamafio en los misculos elevadores de la mandibula
y algunos de los efectos mandibulares. Al analizar estas circunstancias, es preciso con-
siderar que se presentan cuando los misculos de la expresién facial, el paladar y la
lengua funcionan de manera casi exclusiva para satisfacer las necesidades alimentarias
criticas del recién nacido. En consecuencia, aunque los efectos descritos son de prea-
daptacién para una mejor eficacia masticatoria, su aspecto inicial puede atribuirse a
la expansién neurocraneal, y no a necesidades funcionales vinculadas con la ingestién.
En ocasiones la verificacién més simple de esta interpretacién se hace en los mismos
miisculos elevadores de la mandibula, que al momento del nacimiento presentan desa-
rrollo muy precario y, de hecho, no comienzan a madurar funcionalmente hasta que
los dientes primarios ocluyen. Ademas, durante este periodo el cuerpo mandibular es
un tubo éseo peculiar de aspecto bulboso que rodea a las coronas de los dientes prima-
rios en desarrollo. Aunque la mandibula se encuentra bien dotada para albergar a los
dientes, en dicha fase esta en duda su valor como estructura que genere o se oponga
a las fuerzas. Aunque la expansién del neurocraneo representa una oportunidad tem-
prana para el crecimiento del aparato mandibular la adaptabilidad del mecanismo de
amamantamiento favorece que la mandibula, los maxilares, los dientes y los misculos
elevadores de la mandibula crezcan y se desarrollen de modo tal que parece garantizar
mejor su eficacia mas tarde en la vida, cuando tarde o temprano contribuyen a generar
y resistir las fuerzas masticatorias.

\
~ gl
A\ m—m~~sTY \

P \
"{ i ) \

Fig. 11-9. A, el 4ngulo mandibular se constituye por la interseccién de una Iinea trazada a lo largo del borde inferior
de la mandibula, con otra a lo largo del borde posterior de la rama. Cuando surgen los dientes primarios y llegan
a ocluir, el &ngulo es un tanto abierto y de manera notable se ubica en sentido anterior a la Iinea trazada perpendicu-
larmente hacia abajo, desde el eje funcional de Ia articulacién temporomandibular. Por esta disposicién, los dientes
superiores e inferiores se desplazan hacia adelante en relacién con dicha articulacién, B, a medida que el maxilar
superior desciende, la rama mandibular aumenta en longitud y se remodela para que cada dngulo mandibular se cie-
rre y migre en sentido posterior. Estos cambios tienen el efecto neto de acortar de manera potencial el largo del

brazo de carga (al permitir que los dientes se ubiquen en direccién mas posterior) y acorta la longitud del brazo de
palanca.
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Denticiones primaria y permanente: maduracién masticatoria

La maduracién del sistema masticatorio es el suceso principal sine gua non en la existen-
cia de una cara, aunque carece de la espectacularidad y las dimensiones temporales
muy definidas que hacen del nacimiento un evento tan relevante en la vida de una per-
sona. La maduracién del sistema masticatorio es un proceso, exactamente igual que
el nacimiento, sélo que en ella los cambios presentes y la manera como ocurren se ex-
tienden a través de un periodo prolongado. Este mecanismo de maduracién nunca ce-
sa, en la inteligencia de que el aspecto personal propio nunca se estabiliza, para disgus-
to de la gente que parece preferir una apariencia de exuberancia juvenil en el rasgo
mas visible de su anatomia: la cara.

La maduracién funcional del sistema masticatorio, y por tanto de la cara, comien-
za cuando los incisivos primarios, superiores e inferiores, emergen lo suficiente para
poder aplicar fuerzas sobre objetos, como el dedo de un padre curioso. De cierta mane-
ra, esto marca el ‘‘nacimiento’’ del sisterna masticatorio, exactamente como el naci-
miento real denota el inicio de la maduracién funcional del sistema respiratorio del re-
cién nacido. Asi como los cambios estructurales deben presentarse antes que pueda
ocurrir la funcién respiratoria, asi también habran de suceder cambios semejantes en el
sistema masticatorio. Por el tamafo y las limitaciones de crecimiento vinculadas con
el vientre, la via del parto y el crecimiento cerebral (ya descritos), el avance de las cir-
cunstancias estructurales en el aparato masticatorio al momento del nacimiento no basta
para que se produzca la funcién masticatoria. Mediante las adaptaciones descritas en
la secci6n previa sobre el recién nacido, se cuenta con més tiempo para el crecimiento
de los elementos masticatorios en tanto el lactante mama. Los cambios estructurales
presentes durante este lapso prolongado de crecimiento anterior a la masticacién, son
los siguientes.

Los procesos alveolares del maxilar y la mandibula se desarrollan lo suficiente pa-
ra sostener las coronas formadas entonces por completo, cuyas raices presentan forma-
cién idénea para permitir que los dientes salgan del alveolo y la encia. Una alteracién
semejante del margen alveolar maxilar disminuye el drea de la superficie plana dispo-
nible en el paladar y crea una zona restringida donde se concentran las fuerzas genera-
das cuando se eleva la mandibula contra el maxilar superior. La formaci6n del proceso
alveolar inferior provee espacio para los incisivos primarios en sentido superior al cuer-
po mandibular; de tal manera se permite un engrosamiento 6seo en la regién de la
sinfisis que entonces comienza a fusionarse.

En un principio se notan pocos cambios esqueléticos relevantes durante las prime-
ras fases del proceso de maduracién. Esto es porque en contraste con la accién innata
de mamar, la masticacion es una conducta adquirida en la cual el recién nacido, median-
te autoexploracién y experimentacién bucales, reconoce la presencia del sistema mas-
ticatorio y empieza a dominarlo. Los musculos elevadores de la mandibula comienzan
a desarrollarse de manera notable, y los cambios funcionales y estructurales subsecuentes
empiezan a presentarse en el esqueleto facial sélo cuando se inicia este proceso de apren-
dizaje.

Uno de los primeros cambios que se manifiestan como consecuencia del hallazgo
funcional de los misculos elevadores de la mandibula es la sustitucién del patrén de
deglucién del lactante por otro ‘‘maduro’’ (cap. 10). En comparacién con el primero, la
deglucién madura depende de los misculos elevadores de la mandibula para ubicar-
la. Este simple cambio aplica exigencias sobre los musculos elevadores que, hasta esta
etapa, carecen de alguna funcién importante. Los misculos comienzan a hipertrofiar-
se como reaccién ante las nuevas exigencias funcionales. A su vez, el uso y el creci-
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miento de estos misculos imponen demandas nuevas a los huesos en donde se insertan
y aplican fuerzas. Entonces, en una modalidad estimulo-reaccién evidente, es posible
observar cambios especificos en el sistema musculosquelético en relacién con la fun-
cién masticatoria.

Ya sea que se presenten en un lactante con denticién primaria en erupcién o en
un adolescente con segundos molares en oclusién, los cambios en el esqueleto facial
forjados por alteraciones en el tamafio o la funcién de los misculos elevadores de la
mandibula tienden a mejorar la eficacia biomecanica o a disminuir los efectos poten-
cialmente adversos motivados por la unidad musculosquelética en cuestion. Por ejem-
plo, antes de que los misculos elevadores de la mandibula intervengan en la ingestién,
deglucién o masticacion, el arco cigomatico consta de dos ap6fisis 6seas en sentido es-
pinal que en esencia se extiende en linea recta desde los huesos malares y temporales.
En su punto de unién, los huesos se traslapan y conectan por una articulacién fibrosa
sin cohesién. Al momento en que los incisivos primarios ocluyen de modo funcional,
la sutura frontocigomatica no sélo se torna mas estrecha y presenta interdigitacién mas
clara, sino que cuando se observa en sentido lateral toda la columna 6sea comienza
a tomar una forma arqueada peculiar con una concavidad evidente en el margen infe-
rior. A medida que brotan otros dientes, y llegan a ocluir, el arco cigomatico cada vez
més semeja una arcada. Cuando se observa en sentido superior, o sea, hacia abajo al
interior de la fosa infratemporal, en la secuencia de crecimiento apenas descrita se nota
con facilidad que el arco cigomético también muestra una convexidad peculiar dirigida
en sentido lateral, o sea, se arquea hacia afuera.

Esta doble convexidad en el arco cigomatico puede explicarse facilmente sélo en
términos funcionales y estructurales. La morfologia de dicha estructura 6sea bastante
delicada es adecuada para resistir las fuerzas aplicadas como consecuencia de la con-
tracci6én potente del misculo masetero (fig. 11-8). Ademas, esta adaptacién estructural
ocurre de manera tal, que permite que el arco conserve una funcién eficaz y presente
al mismo tiempo un incremento estimado de cinco veces en su longitud, en gran parte
por el desplazamiento relativo de los huesos temporal y malar mediante expansion neu-
rocraneal, como se describié.

La expansién neurocraneal, asi como las necesidades impuestas por los musculos
maseteros no parecen regir por completo el crecimiento del arco cigomatico. Hay bue-
nas razones para considerar que el misculo temporal también modifica este compo-
nente 6seo de la cara. Con el uso creciente de la mandibula, el misculo temporal crece
transversal y sus origenes se extienden como abanico sobre el lado del crianeo para
cubrir porciones de las alas mayores del esfenoides y los huesos temporal, parietal, frontal
y malar. Conforme sucede lo anterior, las uniones suturales entre dichos huesos se es-
tablecen mejor y representan una base mas firme para la insercién del misculo tempo-
ral, pero atn aportan lo necesario para la expansién craneal por crecimiento sutural.
Para cuando los segundos molares temporales llegan a ocluir, el misculo temporal cre-
ce y se especializa lo suficiente como para que se noten en la fosa infratemporal rastros
de la divisién del misculo. En dicha fosa, la superficie de las alas mayores del esfenoi-
des muestran una concavidad peculiar cuya orientacién superoposterior a inferoante-
rior describe con claridad la linea de accién del misculo temporal a medida que des-
ciende hacia su insercién en la apé6fisis coronoides de la mandibula. En muchos adultos
esta separacién ésea es muy marcada; en casi todos los casos, este rasgo craneal se vin-
cula con apéfisis coronoides muy bien desarrolladas. Dentro de la fosa infratemporal
a menudo se notan espiculas 6seas caracteristicas sobre la superficie posterior del hueso
malar, otro testimonio del empleo intenso del musculo temporal. Aunque sin verifica-
cién experimental, es muy probable que el didmetro de la fosa infratemporal, y por
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tanto el tamafio y morfologia de su limite lateral, el arco cigomético, varfe de manera
notable por el uso y la hipertrofia del miisculo temporal.

Todavia dentro de la fosa infratemporal, para cuando han brotado los dientes pri-
marios posteriores, las crestas infratemporales y las liminas de las apéfisis pterigoideas
se desarrollan en un grado importante. Cerca del momento en que los segundos mola-
res permanentes ocluyen, las liminas pterigoideas casi cuadruplican su tamafio; entre
las crestas infratemporales pueden notarse fosas peculiares, prueba evidente del creci-
miento expandido y la utilizacién de los misculos pterigoideos internos.

Para ajustarse a las necesidades espaciales del desarrollo normal y la erupcién den-
taria, ambas arcadas deben aumentar su longitud. Cuando se presenta esto en el lac-
tante, los brazos de carga masticatoria se alargan inevitablemente porque los dientes
y la articulacién temporomandibular incipiente se encuentran en esencia en el mismo
plano (figs. 11-4 y 11-5). A menos que sucedan cambios correspondientes a lo largo
del brazo de palanca masticatoria —por ejemplo, desplazamiento anterior de la linea
de accién de cierto musculo elevador de la mandibula—, el alargamiento de los dos
maxilares reduce en teorfa la eficacia mecanica del sistema mandibular. Si se desea
conservar un valor 6ptimo de fuerza masticatoria en tales circunstancias, tiene que pre-
sentarse un incremento en la superficie transversal de los misculos que elevan a la man-
dibula. Aunque esta situacién sigue siendo hipotética en los recién nacidos, quienes
no dependen del aparato masticatorio para funcionar, si posee repercusiones impor-
tantes sobre el crecimiento subsecuente: si los vinculos espaciales descritos —o sea, la
articulacién mandibular y el plano oclusal en el mismo plano— prevalecieran més alla
de la etapa del amamantamiento, el desarrollo y la erupcién de cada diente posterior
primario y permanente alargarfa de modo inevitable el brazo de carga masticatoria.
De nuevo, a menos que se presentaran cambios compensatorios en la postura mandi-
bular, la ubicacién de los miisculos elevadores, o ambos, el (inico medio eficaz para
conservar la masticacién seria una hipertrofia notable de los miisculos elevadores. En
el mono olivo (fig. 11-10) se nota una variante de esta situacién; en este animal el prog-
natismo extenso contrarresta cualquier otro cambio compensatorio, al grado de que
los misculos elevadores de la mandibula deben exhibir cambios enormes en la superfi-
cie transversal (véase Oyen y cols., 1979).

El ser humano no se caracteriza por un prognatismo facial inferior extremo com-
binado con musculos elevadores de la mandibula masivos, aunque es muy probable
que éste fuera el caso de sus ancestros f6siles. Esto es asi en gran parte por los cambios
en la posicion del maxilar superior, hacia abajo y adelante, y las alteraciones mandibu-
lares concomitantes, o sea, el alargamiento de cada rama y el cierre de su angulo. Me-
diante un mecanismo de remodelacién descrito en otra seccién de este libro, estas va-
rtaciones morfolégicas producen espacios en los limites posteriores del maxilar superior
y la mandibula, que no sélo aportan lo indispensable para la formacién y erupcion de
los dientes posteriores, sino que, en realidad, pudieran ubicar al diente més posterior
un poco mds cerca de la articulacién mandibular, las lineas de accién de los musculos
elevadores de la mandibula, o ambas.

Esta adaptacién especifica de crecimiento es muy importante en la maduracion del
mecanismo masticatorio. Debido al desplazamiento anterior manifiesto, la erupcion
de los molares primarios y los primeros molares permanentes provoca, en la mayo-
ria de la gente, un decremento en la eficacia mecanica del aparato mandibular, por un
alargamiento subsecuente inevitable del brazo de carga masticatoria. En parte, esta
alteracién en la longitud del brazo de carga se compensa por un desplazamiento ante-
rior de la raiz cigomatica (proceso clave) que cuenta con el efecto neto de alargar el
brazo inferior. Sin embargo, la restauracién completa de la fuerza masticatoria en los
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Fig. 11-10. Los monos olivos (Papio cynocephalus anubis) experimentan un desplazamiento notable del maxilar
superior hacia abajo durante el crecimiento facial. Sin embargo, por el tamafo dental, la morfologfa de las arcadas
dentarias (hileras paralelas de dientes) y las exigencias respiratorias impuestas a la nasofaringe, esta especie pre-
senta todavia prognatismo facial inferior importante que motiva en el sistema masticatorio relaciones un tanto des-
favorables entre el brazo de carga y el de palanca. Como resultado, los musculos elevadores de la mandibula experi-
mentan hipertrofia amplia, a fin de conservar valores minimos 6ptimos de fuerza masticatoria; el esqueleto craneofacial
reacciona en conformidad con crestas y rebordes notables.
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incisivos o en los segundos molares primarios exige un incremento en la superficie trans-
versal de los miisculos elevadores de la mandibula. No obstante, alcanzar la oclusién
con los primeros molares permanentes requiere una modificacién leve de la dindmica
del crecimiento y las funciones faciales. A partir de este momento, el desplazamiento
anterior de los dientes en relacién con la base del arco cigomatico se torna insignifican-
te en el maxilar. Los segundos y terceros molares permanentes que brotan después se
localizan un tanto mds cerca de las lineas de accién de los musculos que elevan la man-
dibula. Segiin la magnitud del desplazamiento adicional de todo el complejo maxilar,
los segundos o terceros molares en ocasiones se encuentran mds cerca de la articulacién
temporomandibular. Todo esto significa que en personas normales, luego de que los
primeros molares permanentes llegan a ocluir, es imposible atribuir los incrementos
subsecuentes observados en las areas transversas de los misculos elevadores de la man-
dibulares. Cuando los incisivos primarios entran en funcién, la sinfisis mandibular se
catoria. Esta situacién no significa un estancamiento en la maduracién del sistema mas-
ticatorio. Por el contrario, la introduccién de la posibilidad de aumentos de larga
duracién en la eficacia mecénica incrementa el potencial para que cambien los elemen-
tos musculosqueléticos del sistema, ya que en tales circunstancias podria esperarse que
el tamafio muscular disminuyera sin reducir los recursos para generar fuerza masti-
catoria.

Otro elemento que garantiza la inestabilidad posible del sistema masticatorio se
debe a que, cuando se aniaden dientes al conjunto dentario, el contacto interdental en-
tre cada par sucesivo aumenta, ya que la arcada dental humana tiene forma parabéli-
ca. En consecuencia, si se empieza por los incisivos laterales y se prosigue en direccion
posterior, la mordida entre cualquier par de dientes contrarios —por ejemplo, el cani-
no, los primeros molares primarios, los segundos molares permanentes—, genera can-
tidades crecientes de torsién sobre ambos maxilares por aplicacién asimétrica de car-
gas. Se podrfa discutir, de manera bastante persuasiva, segin el autor, que el
engrosamiento de la apéfisis cigomatica del maxilar superior y su contraparte cigoma-
tica es una reaccién de adaptacién que permite que parte de la cara resista la torsién
producida cuando la contraccién potente del miisculo masetero en el lado de oclusion
pareciera querer dirigir el arco cigomatico hacia abajo y adentro. Més adelante se des-
criben los efectos de esta aplicacién de cargas sobre la mandibula.

Los cambios descritos en el craneo y los misculos elevadores de la mandibula a
medida que los dientes se desarrollan, brotan y ocluyen, cuentan con contrapartes man-
dibulares. Cuando los incisivos primarios entran en funcién, la sinfisis mandibular se
fusiona. Cerca de este momento comienza a surgir un fenémeno notable, pero poco
comprendido: el perfil mandibular cambia de convexo a concavo en su superficie ante-
rior y empieza a reconocerse el mentén humano. En la actualidad se considera que
la sinfisis mandibular y el surgimiento del mentén son adaptaciones que permiten
a la mandibula resistir con eficacia la fuerza torsional, presente en esta regién como
consecuencia de cargas asimétricas. Como se resalté, a medida que surgen mas dientes
en el arco dental parabélico aumenta la frecuencia e intensidad de la aplicacién de fuerzas
asimétricas.

El cuello y la cabeza del céndilo mandibular muestran rastros de la reaccién ante
cargas masticatorias mayores, en especial del tipo asimétrico. Para enfrentar estas car-
gas, el cuello del céndilo se engruesa y el 4rea de la cabeza condilar aumenta de mane-
ra notable, tal vez 10 veces entre el momento en que los molares primarios estdn en
oclusién y los terceros molares permanentes ocluyen.

Se notan en la mandibula cambios discernibles tan pronto los misculos temporal,
masetero y pterigoideo interno aumentan su funcién y su drea transversal. Mientras
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que las irregularidades éseas delimitan las zonas de insercién de los misculos masetero
y pterigoideo interno en el dngulo de la mandfbula, la hendidura antegonial y la incli-
nacién gonial, que caracterizan a la insercién del masetero, sobresalen de manera no-
table. Sin embargo, el temporal es el misculo que modifica mas su drea de insercién
en la mandibula. Como es de esperar de un misculo cuyos origenes 6seos abarcan una
region semejante, la apéfisis coronoides que es elevada por el temporal, crece a un gra-
do tal, que cuando se alcanza el tamafio muscular adulto y todos los dientes se encuen-
tran en oclusién, la apéfisis se extiende muy por arriba del nivel del céndilo. A fin de
ubicar esto en perspectiva, resulta un tanto sencillo encontrar pacientes en quicnes la
altura de la apéfisis coronoides, medida desde el limite de la escotadura sigmoidea,
supera el nivel total de la rama mandibular cuantificado en un nifio con denticién pri-
maria completa.

ELEMENTOS NO MASTICATORIOS QUE INFLUYEN
EN EL DESARROLLO FACIAL

En este andlisis nos hemos concentrado en la funcién masticatoria durante el crecimiento
y desarrollo faciales. Aunque se resalta que la maduracién funcional del sistema masti-
catorio es un mecanismo clave que modifica a la cara, no se discute la posibilidad de lle-
gar a entender de manera cabal el estado facial sélo en términos de la funcién mastica-
toria. De hecho, se reconocen pruebas importantes que demuestran la influencia enorme
del crecimiento cerebral en el crecimiento y desarrollo faciales. Hay otros factores que
es preciso considerar; a continuacién se presentan algunos.

Los ojos son un rasgo notable en el recién nacido o el nifio, y tal vez sean una
de las caracteristicas mas dominantes del rostro infantil. Si se toma en cuenta su desa-
rrollo precoz, tamao, ubicacion en la cara e importancia funcional, los ojos desempe-
nan una funcién relevante en el crecimiento y desarrollo faciales. Aunque falta mucho
por aprender, se conoce bastante acerca de la fisiologia visual. Sin embargo, llama la
atencidn la falta de consenso evidente sobre las interrelaciones estructurales y funcio-
nales entre el albergue anatémico de los ojos, o sea, las érbitas, y el resto de la cara.
Aparte del acuerdo general de que las érbitas 6seas protegen a los ojos, hay mucha
controversia, en particular sobre la relevancia estructural y funcional de los limites or-
bitarios superiores y laterales. Con base en sus propias investigaciones en este campo,
el autor concluye de manera tentativa que las fuerzas generadas en el esqueleto facial
humano como consecuencia de la funcién masticatoria, afectan a la regién periorbita-
ria, en particular los margenes superior y lateral. Ademas, al tiempo que ofrecen pro-
teccién a lo largo del limite lateral, los segmentos conectados de los huesos malar, fron-
tal y esfenoides en esta zona operan de modo primario para favorecer la contraccién
eficaz de los misculos masetero y temporal, cuyos origenes se encuentran en esta drea
general. Es probable que la pared y el limite lateral no funcionen de manera relevante
como pilar o contrafuerte, para resistir las fuerzas compresivas que dirige la denticién
a esta zona (Sicher y Tandler, 1928).

En el recién nacido la respiracién es una funcién més importante que la ingestion;
con el crecimiento su relevancia no decrece. En realidad, durante ¢l crecimiento.se no-
tan cambios anatémicos importantes en el nifo, a fin de garantizar una respiracién
eficaz y continua, y la cara es el sitio de algunos de estos cambios.

El maxilar superior brinda un albergue 6seo para casi todos los elementos faciales
del aparato respiratorio, la via nasal. Como sefiala Enlow en otra parte de este libro,
hay testimonios convincentes de que el crecimiento del maxilar superior y los cambios
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en la base craneal se vinculan con el cumplimiento de las necesidades respiratorias fi-
siolégicas. Como se describié en este capitulo, el desplazamiento del maxilar superior,
asf como su expansién lateral por el crecimiento y la remodelacién tienen por objeto
incrementar el volumen y conservar una postura anatémica favorable de la via respira-
toria nasofaringea.

Es bien sabido que las necesidades respiratorias se relacionan de manera estrecha
con la fisiologia corporal general, y por ello con el crecimiento general del cuerpo. A
través de este nexo, la aceleracién en el crecimiento corporal —por ejemplo, el periodo
de crecimiento rapido puberal— puede requerir un incremento sustancial en la demanda
respiratoria. Si estas exigencias respiratorias poseen suficiente magnitud y duracioén,
pudieran demandar ajustes estructurales como una expansién de la via respiratoria na-
sofaringea. De tal manera, es posible rastrear los aspectos de la maduracién masticato-
ria, descritos en términos de los cambios en el maxilar superior, en cuanto a las necesi-
dades fisiolégicas vinculadas con la respiracién. En el ejemplo citado, el crecimiento
puberal rapido, aun la actividad secretoria hormonal, se vincula con los cambios de
crecimiento en la cara y el sistema masticatorio. Este ejemplo, asi como el andlisis ape-
nas concluido, alienta la debida precaucién contra la aplicacién demasiado entusiasta
de un solo factor cuando se intenta explicar un fenémeno tan complejo como el creci-
miento facial.

RESUMEN

El propésito de este capitulo es resefiar el crecimiento y desarrollo de la cara, para que el
lector retenga ciertos hechos y modos de pensar y llegue a entender los cambios que
ocurren en el crecimiento facial. Se describe y analiza un conjunto ilustrativo de ras-
gos, no exhaustivo, en términos de sus vinculos con el sistema masticatorio. Aunque
de manera breve en unos cuantos casos también se consideran factores no masticato-
rios que influyen en el desarrollo de la cara y el sistema mandibular.

Se ha intentado caracterizar el potencial verdadero del cambio que plantean los
elementos musculosqueléticos de los huesos de craneo y cara, y en particular del apara-
to masticatorio. Si acaso, al concentrar tanta atencién sobre lo que acontece al afiadir-
se dientes a la arcada dental, tal vez no se enfatizé lo suficiente tal capacidad. Se po-
drfa conseguir una representacién mas completa del potencial de adaptacién al aplicar
conceptos sobre la longitud del brazo de palanca y el de carga, los efectos torsionales
de la masticacién asimétrica, etc., en el andlisis de las circunstancias que prevalecen
cuando se retiran dientes de una arcada. Se podrian llevar a cabo estudios semejantes
para valorar los efectos de otros intentos de manipular los elementos del sistema masti-
catorio; por ejemplo, restauraciones prostodénticas, movimientos ortodénticos y alte-
raciones maxilofaciales mediante cirugia bucal.

Sélo cuando esta clase de conceptos se lleve a cabo con éxito en una escala amplia
se podrd comenzar a entender por qué la cara crece como lo hace.

Reconocimientos

Muchas de las nociones expresadas en este capftulo son resultado de conversaciones y discusiones sostenidas
a través de los afios por el autor con los doctores. D. H. Enlow, H. B. Sarles y A. C. Walker, con quienes
el autor se considera en deuda permanente. Todos los dibujos son de Derek J. Oyen. La National Science
Foundation apoy6 las investigaciones en las cuales se basa este capitulo.



CAPITULO 13

Anomalias, sindromes,
y crecimiento
y desarrollo dismorficos

M. Michael Cohen, Jr., D.M.D., Ph.D.

El estudio de las personas con anomalias es la meta de un campo conocido de modos
diversos como sindromologia, dismorfologia, genética médica y teratologia. Ninguno
de estos vocablos refleja el ambito de todo el campo, y aunque cada uno tiene sus pro-
pios partidarios, cada uno tamhién presenta limitaciones propias. La palabra ‘‘sindro-
mologia’’. derivada del griego, se refiere al analisis de situaciones que se presentan
al mismo tiempo. En consecuencia, los sindromélogos estudian nifios con defectos con-
génitos que se manifiestan simultineamente; pacientes con anomalfas multiples. Sin
embargo, el vocablo ‘‘dismorfologia’’ significa ‘‘morfologia anormal’’; los dismorfélo-
gos analizan a nifios con una o varias anomalias, pero a menudo también estudian al-
teraciones genéticas. De manera clara, los ‘‘genetistas médicos’” examinan las anomalias
de tipo genético, pero con frecuencia se ocupan de los defectos causados por el medio
0 incluso de anomalias cuyas causas se desconocen. Para terminar, ‘‘teratologia’’, pa-
labra derivada del griego, significa “‘estudio de monstruos’’. Algunos clinicos se opo-
nen al empleo de dicho vocablo para referirse a seres humanos; los teratélogos que
atienden enfermos en ocasiones también efectiian estudios experimentales con anima-
les; muchos se dedican de manera exclusiva al analisis de anomalias en animales.

A continuacién se consideran algunos principios que aportan un contexto itil den-
tro del cual es posible estudiar las anomalias.

342
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ANOMALIAS: MALFORMACIONES, DEFORMIDADES
Y DISRUPCIONES

Las anomalias son las caracteristicas fundamentales que constituyen los diversos sin-
dromes; son de tres tipos: malformaciones, deformidades y disrupciones. Es posible
abarcar en una de estas clases a casi todas las anomalfas observadas al momento del
nacimiento. Esto es préctico, ya que las caracteristicas de cada categoria son diferentes.

Una malformacién puede definirse como el defecto morfolégico de un érgano, parte
del mismo o una regién corporal mas grande, o el desarrollo intrinsecamente anormal.
Casi 3% de los recién nacidos presenta malformaciones importantes, y cerca de 1%
muestra malformaciones miiltiples, conocidas como sindromes. La clase mds frecuente
es la morfogénesis incompleta, en la cual se suspende el desarrollo, como en el paladar
hendido (fig. 13-1). En un cierre normal, los procesos palatinos embrionarios se fusio-
nan. Si algin factor los detiene durante la embriogénesis, el resultado es un paladar
hendido con forma de V. Otro tipo de trastorno semejante se conoce como anomalia
de Robin, hendidura palatina con forma de U. Si la mandibula es hipoplésica durante
el desarrollo incipiente, la lengua no puede descender y permanece acufiada entre los
procesos palatinos citados. A medida que éstos intentan fusionarse, la lengua obstruye
el mecanismo, y el resultado es un defecto palatino con forma de U.

La expresion de las malformaciones puede ser minima o maxima. Por ejemplo.
una tivula bifida es expresién minima del paladar hendido; ademas,estas alteraciones
son inespecificas. Cada una puede presentarse como defecto aislado y formar parte tam-
bién de diversos sindromes. Por ejemplo, el paladar hendido se manifiesta en ocasiones
solo o como elemento de muchos sindromes de anomalfas miltiples. Por ejemplo, ¢l
sindrome de Stickler, estado autosémico dominante caracterizado por miopfa, des-
prendimiento de retina y anomalias éseas y articulares. El paladar hendido, en parti-
cular la anomalia de Robin, puede ser un rasgo de algunos, pero no todos los casos.
Como las malformaciones ocurren con frecuencias diversas en sindromes diferentes,

Hipoplasia mandibular

con desplazamiento lingual NORMAL

Siete
semanas
Obstruccion del Defecto primario Cierre normal
cierre palatino del cierre palatino del paladar
Doce
semanas

o

Defecto palatino con forma de U Defecto palatino con forma de V Paladar normal
Figura 13-1. En la produccién del paladar hendido ordinario, la suspension del cierre palatino nor-
mal crea un defecto con forma de V (derecha). Si la mandibula es hipoplésica, la lengua no descien-
de y obstruye el cierre palatino, lo que genera un defecto con forma de U en el paladar (izquierda).
(Tomado de Hanson, J., and D. W. Smith: U-shaped palatal defect in the Robin anomalad: Develop-
mental and clinical relevance. J. Pediatr. 87:30, 1975.)
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son facultativas, en vez de obligadas; pueden o no presentarse en un determinado esta-
do en el cual se sabe son caracterfsticas. Como las anomalias son inespecificas y facul-
tativas para diversas alteraciones, el diagnéstico de un sindrome no se establece a par-
tir de cierta anomalia sino de su patrén general.

Es posible definir una deformidad como una forma o postura anormales de una
parte del cuerpo, debido a fuerzas mecéanicas no disruptivas; casi 2% de los recién na-
cidos presenta estos trastornos. Ejemplos importantes incluyen el pie zambo, la luxa-
ci6n congénita de cadera y la escoliosis postural congénita. En la figura 13-2 se ilustra
una deformidad mandibular en un recién nacido. Durante los primeros dfas posterio-
res al nacimiento, a menudo es posible flexionar a los lactantes con deformidades hacia
las posturas atipicas conservadas durante la vida intrauterina. Si se flexiona a un re-
cién nacido con el tipo de deformidad mandibular mostrada en su *‘posicién de como-
didad”’, la postura cefdlica lateral muy flexionada comprueba que la deformidad ocurrié
in utero por la presién del hombro contra la mandibula durante un periodo prolongado.

Las deformidades surgen con mayor frecuencia durante la vida fetal tardfa. Como
la causa mds frecuente es un moldeado intrauterino producido por fuerzas mecénicas,
a menudo se afecta el sistema musculosquelético. El elemento mas importante que
favorece una deformacién es la falta de movimiento fetal, cualquiera que sea el origen.
Las deformidades se manifiestan con mayor frecuencia durante los primeros embara-
zos que en otros, debido a una musculatura abdominal y uterina espastica.

Se analiz6 la anomalia de Robin como malformacién, pero también es posible que
se presente como deformidad. ;Cual es la diferencia? En una deformidad, la mandibu-
la no exhibe malformacién intrinseca por hipoplasia. En cambio, el apifiamiento en
el dtero limita su crecimiento, ya que durante la vida intrauterina, la mandibula se
comprime contra el térax. Una mandibula pequefia, producto de la limitacién, no per-
mite el descenso lingual, y el resultado es un paladar con forma de U (figs. 13-3 y 13-4).
Como las deformidades tienden a autocorregirse una vez que el feto deja el ambiente
intrauterino limitante, se registra un crecimiento mandibular de recuperacion a medi-
da que el nifio crece (fig. 13-5). Cuando la anomalia de Robin radica en una hipoplasia

Fig. 13-2. Deformacién mandibular provocada por una posicién cefélica muy flexionada en sentido
lateral in utero con presién del hombro contra la mandibula durante un periodo prolongado. (Toma-

do de Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven Press, 1982. Cour-
tesy of Mead Johnson Nutritionals.)
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Fig. 13-3. Un recién nacido con anomalia de Robin mues-  Fig. 13-4. El mismo paciente de la figura 13-3; nétese
tra micrognatismo. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: The el paladar hendido con forma de U. (Tomado de Cohen,
Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven Press, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New
1982.) York, Raven Press, 1982.)

Fig. 13-5. El mismo nifio de las figuras 13-3 y 13-4; presenta recuperacién del crecimiento mandibular durante la
infancia. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven Press, 1982.)
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CUADRO 13-1. Comparacién entre maiformaciones y deformidades

Malformacién Deformidad
Momento de presentacion Periodo embrionario Intervalo fetal
Plano de alteracion Organo Regién
Mortalidad perinatal - -
Correccion espontanea = +
Correcciéon postural - 3

(Tomado de Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven Press,
1982.)

mandibular intrinseca no se presenta el crecimiento de recuperacién. En consecuen-
cia, tal anomalia puede ser una malformacién o una deformidad, segtin cémo surja.

Ahora el lector podra comparar las malformaciones con las deformidades en gene-
ral. En el cuadro 13-1 se comparan los rasgos caracteristicos de unas y otras. Las pri-
meras tienden a surgir al momento de la organogénesis durante el periodo embriona-
rio (primeras ocho semanas de vida intrauterina) y, de manera primaria, son errores
morfogenéticos. Afectan la formacién de una estructura orgénica (o la estructura de
campo, como en el caso de hendiduras bucofaciales). Por otra parte, las deformidades
tienden a surgir durante la etapa fetal (la gestacién restante luego del intervalo embrio-
nario) y son cambios en la morfologia de partes antes normales. En consecuencia, tien-
den a modificar regiones intactas. El pie zambo no es un defecto orginico o de campo
sino regional, porque las extremidades ya se formaron. Por ejemplo, con el pie zambo
simple hay cinco dedos y la cantidad conveniente de falanges y metatarsos; toda la re-
gi6én del pie se deforma. No ocurre asi con malformaciones como la sindactilia (fusién
de los dedos) o la polidactilia (dedos de mas).

Toda encuesta estadistica sobre malformaciones se vincula con cierto grado de mor-
talidad perinatal, producto de la frecuencia elevada de malformaciones cardiovascula-
res y del sistema nervioso central. En comparacién, la mortalidad perinatal tiende a
ser baja en investigaciones sobre deformidades. La asimetria mandibular, el pie zam-
bo y otras deformidades son compatibles con la vida.

Para terminar, en muchas deformidades es posible lograr la correccién esponténea
o mediante la ubicacidn del paciente en cierta postura; muchas se corrigen esponténea-
mente luego del nacimiento. No es de extrafiar que la autocorreccién sea frecuente,
porque luego del nacimiento el lactante ya no queda sometido a las fuerzas intrauteri-
nas limitantes. El grado al cual es posible una autocorreccién depende de qué tanto
actten las fuerzas de limitacién durante la vida fetal, asi como de la gravedad de la
deformacién. La correccién postural es factible en muchos casos de escoliosis, luxacién
congénita de cadera y pie zambo. En contraste, la correccién espontanea de las malfor-
maciones es rara (excepto en los defectos septales cardiacos pequenos) y la correccién
postural es imposible.

La desorganizacién ¢s un defecto morfolgico de parte de un érgano o una regién
corporal més grande, por desarreglo o interferencia con el desarrollo normal. Un ejemplo
seria la amputacién digital in utero por una banda amniética. Estas bandas surgen cuando
hay una rotura en el amnios y el amniocorion ‘‘cicatriza’ por si solo. En el proceso,
a veces se producen bandas tipo cuerda en las que puede atraparse el feto. Las bandas
se enredan en los dedos, interrumpen la circulacién y provocan necrosis intrauterina,
as como amputacién digital o de las extremidades. En ocasiones, las bandas amni6ti-
cas pueden enredarse en los orificios nasales, la boca y, por razones desconocidas, en
la porcién anterior de la cabeza y la cara. Las bandas amniéticas llegan a producir
una desorganizacién importante de las estructuras craneofaciales que consisten en
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Fig. 13-6. Hendiduras faciales extrafias y encefaloceles asimétricos por bandas amniéticas, un pro-
ceso disruptivo. Nétese los orificios nasales trifidos, situacién imposible de explicar desde un punto
de vista embriolégico. Obsérvese también la amputacién del pulgar y el dedo indice. (Tomado de
Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven Press, 1982.)

encefaloceles asimétricos (protrusiones de tejido cerebral a través de un defecto cra-
neal), hendiduras faciales extrafias y amputacién de extremidades (fig. 13-6). Se obser-
va que la situacién sugiere una malformacién; de hecho, en textos alemanes antiguos
se consideraban como malformaciones secundarias. ;C6mo se puede saber si la ano-
malfa es una malformacién o una desorganizacién? Si el trastorno en cuestién parece
malformacién pero carece de sentido embrionario, es probable que se trate de una de-
sorganizacién. En la figura 13-6 se ilustran orificios nasales trifidos imposibles de ex-
plicar desde el punto de vista embriolégico; en consecuencia, es una desorganizacion.
Nétese también la amputacién digital.

Las desorganizaciones tienden a ser esporadicas en comparacién con las malfor-
maciones y deformidades que en ciertas situaciones pueden recurrir.* No hay dos ca-
sos de una desorganizacién determinada que se parezcan; los ejemplos de una altera-
cién similar tienden a variar més que aquéllos de una malformacién o deformidad
determinada. Para concluir, es posible confundir las desorganizaciones con malforma-
ciones embrionarias cuando, en realidad, surgen mas tarde durante la vida intrauteri-
na. Por ejemplo, a veces se confunde con anencefalia, malformacién frecuente con riesgo
de recurrencia, con un defecto abierto de la béveda craneal provocado por bandas am-
niéticas disruptivas.

SINDROMES

Es posible definir un sindrome de malformacién como varias malformaciones en el
mismo individuo que se consideran relacionados en su patogenia. Un sindrome verda-

* En un porcentaje reducido, las malformaciones pueden seguir una herencia mendeliana; en ocasio-
nes, las deformidades presentan un riesgo multifactorial (més bajo) de recurrencia.
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Fig. 13-7. Algunas personas consnderan a los smdromélogos como observado:es de aves raras; es un concepto equi-
vocado. Aunque muchos sindromes son extrafios desde el punto de vista individual, en conjunto constituyen una
parte importante de la Medicina. Asimismo, los sindromélogos se comprometen en el cuidado del paciente, un es-
fuerzo activo, no pasivo. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth Defects. New York, Raven
Press, 1982.)

dero de malformacién se caracteriza por pleiotropia embrionaria en la cual se presen-
ta un patrén de malformaciones sin vinculo relativo al desarrollo; o sea, las malforma-
ciones que conforman el sindrome ocurren en 4reas embrionariamente no contiguas.
No se relacionan entre sf en un plano embrionario descriptivo; sin embargo, en un
sentido més bésico, las malformaciones tienen un mismo origen o se supone tengan
una misma causa y, en consecuencia, se relacionan desde el punto de vista patogénico.
Los sindromes de malformacién carecen de una definicién bioquimica; la fase mis alta
en la delineacién de un sindrome de malformacién es lo que se conoce como produc-
cién de tipo cromosémico o del pedigri genético. No obstante, sigue sin conocerse los
origenes de muchos sindromes de malformacién.

Mucha gente caracteriza a los sindromélogos como *‘estudiosos de aves exéticas’
(fig. 13-7); es un concepto equivocado. Aunque muchos sindromes son extrafios en lo
individual, en conjunto forman una parte importante de la medicina. Ademas, algu-
nos son bastante frecuentes, como el de la trisomia 21. Para terminar, los sindromélo-
gos se comprometen de manera eficiente en el cuidado del enfermo, hecho que repre-
senta un esfuerzo activo. Por otra parte, la observacién de aves es una actividad pasiva.

El sindrome de trisomia 13, alteracién cromosémica bien conocida en la cual hay
un cromosoma 13, extranumerario, se caracteriza por rasgos cambiantes que incluyen
a menudo labio y paladar hendidos (fig. 13-8), microftalm{a (ojos pequefios), microce-
falia con malformacién cerebral grave llamada holoprosencefalia, defectos cardiacos con-
génitos, polidactilia (dedos de més) y otras anomalias.

El sindrome de Apert (figs. 13-9 a 13-15) es una alteracién de un solo gen, carac-
terizada por fusién prematura de las suturas craneales, aspecto craneofacial extrano,
paladar muy arqueado, sindactilia (fusién dactilar) y otras diversas anomalfas, que en
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Fig. 13-8. Sindrome de la trisomfa 13. Nétese la hendidura labial bilateral. El paciente también presenta microcefa-
lia, malformacién cerebral grave, ojos pequefios, un defecto cardiaco congénito y hernia umbilical.

ocasiones incluyen defectos cardiacos congénitos. Aunque el sindrome es de herencia
autosomica dominante, el aspecto fisico alterado y el retraso mental presentes en estos
pacientes disminuyen la adaptabilidad genética de las personas afectadas; o sea, dificil-
mente se casan y tienen hijos. En consecuencia, la mayor parte de los casos del sindro-
me de Apert son mutaciones recientes; se observa con frecuencia muy baja a las fami-
lias afectadas, pero se comunican casos suficientes para indicar una herencia autosémica
dominante.

.
; v 3
Fig. 13-9. Sindrome de Apert; aspecto craneofacial Fig. 13-10. Sindrome de Apert; apariencia irregular de la
anormal. cara y el crdneo.
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Fig. 13-11. Cefalograma lateral que muestra una béveda craneal, |a base del créneo y la configuracién maxilar muy

anormales. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: Craniosynostosis, Evaluation, and Management. New York, Raven Press,
1986.)

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DISMORFICOS

Muchas malformaciones y sindromes de malformacién muestran crecimiento y desa-
rrollo dismérficos; a continuacién se presentan varios ejemplos.

En las figuras 13-16 y 13-17 se muestra a una persona con disostosis mandibulo-
facial. El cuadro clinico se caracteriza por deficiencia malar y fisuras palpebrales incli-

Fig. 13-12. Sindrome de Apert; paladar con forma bastante arqueada.
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Fig. 13-13. Sindrome de Apert; sindactilia caracteristica de las manos.

nadas hacia abajo; también se nota un aparato para mejorar la audicién. Tales perso-
nas presentan diversas malformaciones de los osiculos auditivos, aparte de otras en el
ofdo externo, asi como una mandibula pequena con el borde inferior céncavo. El ori-
gen de los ojos inclinados hacia abajo y afuera y de la deficiencia malar, se remonta
a un defecto 6seo fundamental caracterizado por ausencia del arco cigomatico, asf co-
mo 6rbitas con morfologia ovoide. El término ‘‘disostosis’’ se refiere a una malforma-
cién de huesos individuales, por separado o en combinacién, pero no es un trastorno

o = 4

Fig. 13-14. Sindrome de Apert; sindactilia peculiar.
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Fig. 13-15. Sindrome de Apert; sindactilia caracteristica de los pies.

Fig. 13-16. Disostosis mandibulofacial; se observan fisuras palpebrales inclinadas hacia abajo, de-

ficiencia malar y un auxiliar auditivo. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: The Child with Multiple Birth
Defects. New York, Raven Press, 1982.)
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Fig. 13-17. Disostosis mandibulofacial; defecto 6seo de las érbitas, con forma ovoide y ausencia
de arcos cigométicos. (Tomado de Tessier, P.: Anatomical classification of facial, cranio-facial and
latero-facial clefts. J. Maxillofacial Surg. 4:69, 1976.)

esquelético generalizado. Por tanto, la disostosis mandibulofacial se limita a las estruc-
turas faciales; se caracteriza por una herencia autosémica dominante.

La craneosinostosis es un estado que resulta de la fusién prematura de las suturas
craneales. Es un rasgo peculiar del sindrome de Apert ya estudiado. En esta seccién
se considera la craneosinostosis no sindrémica simple. La morfologia cefalica depende
de cudles suturas sufren sinostosis prematura, el orden en que se unen y la sincronia de
su fusién. El inicio del padecimiento puede ser pre o perinatal o pudiera manifestar-
se méas tarde durante la infancia o la nifiez. Cuanto mds pronto se presenta la sinostosis
tanto mas espectacular es el efecto sobre el desarrollo y crecimiento craneales posterio-
res. A medida que se manifiesta mas tarde, el resultado sobre el crecimiento y el desa-
rrollo del crineo es menor. En la figura 13-18 se ilustra el patrén de crecimiento de
la béveda craneal cuando diversas suturas se cierran prematuramente. Como regla ge-
neral, la restriccién del crecimiento se nota en angulos rectos, en relacién con la sutura
fusionada y expansién compensatoria en la misma direccién que la sutura unida. La
normocefalia es la morfologfa cefalica normal. Si la sutura sagital sufre sinostosis pre-
matura, se limita el crecimiento lateral de la béveda craneal y se compensa al permitir
mas crecimiento pasivo en las suturas coronales y lambdoideas. Esta forma del crineo
se conoce como dolicocefalia. La morfologfa craneal recibe el nombre de braquicefa-
lia si la sutura coronal sufre sinostosis prematura, se suspende el crecimiento en direc-
cién anteroposterior y se registra otro crecimiento compensatorio hacia los lados en
la sutura sagital patente. Se llama plagiocefalia a una morfologia craneal asimétrica.
Puede presentarse por cierre unilateral de la sutura coronal o de la sutura lambdoidea.
Para concluir, si la sutura metépica (interfrontal) se cierra antes de tiempo, el resulta-
do es una béveda craneal triangular, conocida como trigonocefalia.
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Normocefalia

> A

Trigonocefalia J

Dolicocefalia

Braquicefalia Plagiocefalia

Plagiocefalia

Fig. 13-18. Con la craneosinostosis prematura hay restriccién del crecimiento en dngulos rectos en relacién con
la sutura fusionada y expansién compensatoria en la misma direccion que las suturas unidas. (Tomado de Cohen,
M. M., J.: Craniosynostosis: Diagnosis, Evaluation, and Management. New York, Raven Press, 1986.)

Es posible considerar la craneosinostosis desde dos puntos de vista distintos, uno
anatémico y otro genético. Cuando el interés principal es una descripcién clinica, el
crecimiento y el desarrollo o el tratamiento quirdrgico de la craneosinostosis, la pers-
pectiva es anatémica (fig. 13-18). En este contexto, el objetivo primario consiste en
establecer cudl sutura en particular presenta sinostosis. Sin embargo, desde el punto
de vista genético, puede resultar muy engafoso clasificar diversos sindromes con base
en la sutura especifica que sufre sinostosis. En el presente contexto, esta consideracién
es de importancia secundaria, ya que las personas con el mismo trastorno genético pue-
den sufrir fusion de suturas distintas. Por ejemplo, en la figura 13-19 se muestra a un
padre y su hija afectados. El padece sinostosis sagital y ella sinostosis coronal unilate-
ral. En consecuencia, presentan configuraciones craneales desiguales, y con todo am-
bos sufren exactamente la misma alteracién genética. El interés principal del genetista
clinico abarca el patrén general de las anomalias (del cual deriva el diagnéstico de un
sindrome especifico), asi como establecer cudles miembros de la familia estan afectados
(de lo cual deriva la asesorfa genética). Por tanto, con una perspectiva genética, no
sc ha de clasificar a la craneosinostosis y a los sindromes que la presentan con base
en las suturas que se fusionan. Es importante subrayar que aunque los recursos anaté-
micos y genéticos para catalogar la craneosinostosis pudieran entrecruzarse, ambos pun-
tos de vista son validos por igual y dependen del contexto.
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Fig. 13-19. Craneosinostosis con herencia autosémica dominante; el padre presenta sinostosis sagital y la lactante
sufre afeccién coronal unilateral. (Tomado de Anderson, F. M., and L. Geiger: Craniosynostosis: A survey of 204
cases. J. Neurosurg. 22:229, 1965.)

e ot {3 W el B0 e y
Fig. 13-20. Acondroplasia; nétese Ia deficiencia facial media. (Tomado de Cohen, M. M., Jr.: Malformation syndro-
mes. In: Surgical Correction of Dentofacial Deformities, Vol. 1. Ed. by W. H. Bell. W. R. Proffit, and R. P. White.

Philadelphia, W. B. Saunders, 1980.)
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En la figura 13-20 se muestra una persona con acondroplasia; este trastorno se
caracteriza por una configuracion craneofacial atipica, asf como estatura muy baja. La
herencia autosémica dominante es peculiar, aunque la mayoria representa mutaciones
recientes. Las manifestaciones craneofaciales importantes incluyen una béveda craneal
agrandada, protuberancia frontal, senos frontales grandes, prominencia occipital, lon-
gitud basicraneal anterior normal, largo basicraneal posterior muy acortado, 4ngulo
basicraneal agudo, huesos nasales cortos, deformados y deprimidos, altura facial supe-
rior reducida, maxilar superior retruido, inclinacién posterior del piso nasal, y
prognatismo. La mandibula se desplaza hacia adelante pero su tamafo es normal; pre-
senta un angulo gonial normal y apéfisis coronoides altas. En la acondroplasia se afec-
ta el hueso preformado en cartilago. Los huesos membranosos no varian, excepto de
manera secundaria, ya que tanto los huesos de origen cartilaginoso y membranoso se
interarticulan en el craneo. Puede considerarse el aspecto craneofacial como un efecto
de la formacién 6sea endocondral anormal sobre el desarrollo del craneo en su totali-
dad. La longitud mandibular es normal porque el crecimiento en el cartilago condilar
es por aposicién; en la acondroplasia, sélo se afecta el cartilago que crece de manera
intersticial.



CAPITULO 14

Cefalometria

William W. Merow, D.D.S.
B. Holly Broadbent, Jr., D.D.S.

La radiografia cefalométrica, o ‘‘cefalometria’’, como se denomina més a menudo, es
una técnica que emplea radiografias orientadas, a fin de efectuar mediciones cefélicas.
Se usa mucho en investigaciones del crecimiento, asi como en el diagnéstico ortodénti-
co y la evaluacién terapéutica. Los fundamentos cefalométricos semejan mucho las ba-
ses cientificas de la craneometria, empleada desde hace mucho tiempo en antropologia
para el estudio cuantitativo del craneo.

En un principio se aplicé la craneometria para medir crdneos secos; se obtuvieron
mediciones y puntos de referencia normativos para derivar mucha informacién til.
Sin embargo, la técnica presentaba la limitante obvia de ser una evaluacién de “‘una
sola vez'’ de un sujeto estitico. Evidentemente, el estudio seriado de los cambios del
crecimiento era imposible. Cuando se transfirié el sistema a individuos vivos para me-
dir el crecimiento, se perdié precisién, ya que los puntos de referencia no eran claros,
el tejido blando de recubrimiento presentaba espesor cambiante y no habfa acceso a
estructuras mas profundas.

En 1931, el Dr. B. Holly Broadbent, Sr., presentd el primer estudio completo so-
bre la técnica fundamental de la radiografia cefalométrica. Desde principios del de-
cenio de los veinte, Broadbent trabaj6 con el Dr. T. Wingate Todd, del Anatomy
Department de la Western University of Cleveland, Ohio. Todd provenia de Man-
chester, Inglaterra, y encabezaba la Brush Inquiry, estudio concebido y financiado por
Charles F. Brush, inventor interesado en los cambios del crecimiento humano ‘‘nor-
mal”’. La Brush Inquiry comprendié, entre un grupo muy completo de pruebas, el
concepto de analizar el desarrollo esquelético de sujetos j6venes mediante radiografias
seriadas o longitudinales de las epifisis en desarrollo a través de todo el cuerpo.

En esa época no se contaba con técnicas para ubicar con exactitud la cabeza del
nifio, de modo que las radiografias cefalométricas pudieran compararse en un estudio
seriado. El Dr. Broadbent, gracias a su asociacién con Todd y a la ayuda de un exce-

357
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Fig. 14-1. Primer cefalémetro de Broadbent, disefiado para sostener |a cabeza humana, de manera
semejante a la empleada con un craneémetro radiogréafico. Tomado de Broadbent, B.H., Sr., B.H.
Broadben Jr., and W. Golden: Bolton Standars of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis,
C.V. Mosby, 1975.)

lente mecanico, y con un trabajo experimental arduo, transformé en 1925 el craneosta-
to de Todd en el primer cefalémetro (fig. 14-1), En consecuencia, la radiografia
cefalométrica se convirtié en un recurso ttil para obtener cefalogramas frontales y late-
rales seriados, con el sujeto en posicién fija y reproducible.

Al mismo tiempo que la Brush Inquiry, pero como proyecto de investigaci6én auté-
nomo, se inici6 el Estudio Bolton por auspicios de Frances P. Bolton y su hijo Charles.
En dicha investigacién se analiz6 el desarrollo craneofacial y dental del grupo Brush
Inquiry, asi como de otros enviados por clfnicos interesados. Se utilizé el cefalémetro
Broadbent-Bolton para obtener registros cefalométricos; muchos fueron estudios lon-
gitudinales completos, que incluyeron mis de 5 000 nifios. Los an4lisis y resultados
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de la Brush Inquiry, asf como del estudio Bolton, se encuentran en la Case Western
Reserve University, en Cleveland y en el Bolton Brush Growth Study Center.

En pocas palabras, la cefalometria consiste en obtener mediciones a partir de ra-
diografias laterales y frontales de la cabeza, tomadas con ésta sostenida en posicién fija
en un cefalostato (figs. 14-2 y 14-3). La cabeza permanece en tal postura mediante vas-
tagos auriculares, alineados con el eje central de radiacién del tubo correspondiente.
En consecuencia, para una vista de perfil, el plano sagital de la cabeza se localiza en
angulo recto respecto a la direccién de los rayos X, y el chasis lo més cerca posible
del lado izquierdo de la cara. Para la toma frontal o posteroanterior (PA), el plano frontal
de la cabeza es perpendicular al haz central y el chasis de la pelicula se ubica lo mas
cerca posible de la cara. Se conserva una distancia estandar de 1.52 m desde la fuente
de radiacién hasta el plano sagital medio o el eje poriénico. Las escalas de Vernier usa-
das para medir la distancia de la pelicula desde el plano sagital medio o el eje citado
para tamaiios cefalicos cambiantes, permiten la correccién exacta de la amplificacién.

Es preciso estandarizar la técnica, a fin de reducir al minimo el error cuando se
obtienen radiografias seriadas del mismo individuo en momentos distintos, y para per-
mitir el uso general (universal) de los resultados cefalométricos obtenidos de muchas
fuentes diferentes. Las fallas técnicas posibles incluyen: 1) falta de perpendicularidad
del haz central hacia el plano sagital medio del sujeto y la superficie de la pelicula,
vy 2) no ubicar ésta lo mas cerca posible de la cabeza y de la cara para disminuir al
minimo la amplificacién (fig. 14-4).
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Fig. 14-2. Plano arquitecténico para el cefalémetro de Bolton: A, relacién de los anodos, los rayos centrales y el
centro del instrumento. B, relacién del centro del instrumento con las peliculas frontal y lateral y las escalas de la
ML (distancia entre la pelfcula lateral y la Iinea media) y P + (distancia entre la pelfcula y porién). (Tomado de Broad-
bent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth. St.
Louis, C. V. Mosby, 1975.)
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Fig. 14-3. Cefalometro radiogréafico de Broadbent-Bolton, como se utilizé en el Bolton Study, Case Western Reserve
University, Cleveland, Ohio. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Stan-
dards of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)

Obviamente, las normas y estdndares producidos con el sistema Broadbent-Bolton,
en el cual se disminuye al minimo el factor de amplificacién, pudieran no ser compati-
bles con los derivados de una relacién de chasis fijo, que podria variar desde 12 cm
hasta 18 cm de distancia desde el plano sagital medio, hasta la superficie de la pelicula
y causar disparidad en el factor de amplificacién.

Las medidas de seguridad en la técnica cefalométrica abarcan el empleo de 90 kv
como méximo a fin de disminuir al minimo las radiaciones secundarias, que el pacien-
te absorbe y no favorecen la radiografia resultante. Ademais, se filtra el haz para elimi-
nar en lo posible la radiacién secundaria. La pelicula equivale a un emparedado de
doble emulsién colocado en un chasis con pantallas intensificadoras compatibles, que
disminuyen de manera notable la radiacién necesaria para obtener una radiografia sa-
tisfactoria. Por supuesto, la proteccién del paciente y del personal de trabajo es funda-
mental.

Las figuras 14-5 y 14-6 muestran radiograffas cefalométricas producidas con una
técnica estandarizada. En un cefalograma lateral, el filtro para los tejidos blandos se
ubica frente al paciente o contra el chasis de la pelicula radiografica, para disminuir
la radiaci6én en esta zona y obtener un mejor contorno del tejido blando.
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Fig. 14-4. Agrandamiento de una sombra. A, el crédneo distante del 4nodo y préximo a la pelicula genera una amplia-
cién minima y una sombra aguda. B, el créneo mas pr6ximo al 4nodo y més distante de la pelicula produce am-
pliacién innecesaria y menos definicién de la sombra. C, el créneo alejado del 4nodo y también distante de la pelicu-
la, provoca ampliacién innecesaria y definicién menor de la sombra. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broad-
bent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)
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Fig. 14-5. Radiograffa cefalométrica lateral. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth Study Center, Case
Western Reserve University, Cleveland, Ohio.)
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Fig. 14-8. Radiografia cefalométrica frontal. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth Study Center, Case
Western Reserve University, Cleveland, Ohio.)
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Fig. 14-7. Orientador de Bolton, con los trazados frontal y lateral en posicién. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr.,

B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby,
1975.)

ORIENTACION

En la técnica de Broadbent, como se mencioné en la representacién diagramatica del
soporte cefélico, el registro de la distancia de la pelicula lateral, desde el plano sagital
medio y también la correspondiente a la superficie de la pelicula frontal desde el ¢je
poribnico, facilita la orientaci6n directa del plano frontal hacia el lateral para transferir
las estructuras derechas e izquierdas cercanas a la linea media, desde una radiografia
lateral hasta otra frontal, y viceversa (fig. 14-7). Esta orientacién es de ayuda impor-
tante, no s6lo para discernir las estructuras derechas e izquierdas sino para establecer
dénde pudieran requerirse correcciones para una radiografia frontal en la cual la cabe-
za se inclina hacia abajo o arriba a partir de la relacién de Frankfort.

Casi todos los cefalémetros contemporaneos utilizados en los consultorios de orto-
doncia, incorporan los elementos basicos de la cefalometria radiogrifica, pero sélo uti-
lizan una fuente de rayos X, con capacidad concomitante para rotar el soporte cefalico
90 grados, a fin de tomar una vista frontal complementaria. El montaje en un muro
(fig. 14-8) es adecuado para conservar espacio, y muy practico, porque también puede
utilizarse un tubo de rayos X para radiograffas periapicales. Asimismo, hay disponi-

bles para uso clinico, cefalémetros que cuentan con recursos para tomar radiografias
panoramicas.

TRAZADO RADIOGRAFICO

Por la necesidad de medir 4ngulos, planos y dimensiones lineales en las radiografias,
y comparar rasgos morfol6gicos, se usa mucho la técnica afieja de trazar las radiogra-
fias sobre papel acetato mate de calibre 0.003 de modo que sea posible sobreponer los
trazados de registros seriados y observarlos en negatoscopio. La técnica de Broadbent-
Bolton consiste en promediar las estructuras derechas e izquierdas para crear un traza-
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Fig. 14-8. Cefalémetro contemporaneo montado en la pared. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth Study
Center, Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio.)

do que las represente como pudieran proyectarse sobre el plano sagital medio. En la
figura 14-9 se indica la técnica de trazado entre puntos, de las estructuras derechas
e izquierdas, en vez de tan sélo entre lineas, a fin de obtener un promedio exacto de
las dos imagenes.

La figura 14-10 es un diagrama de trazados frontales y laterales completos y
muestra también muchos de los puntos de referencia utilizados en los analisis ce-
falométricos por describir. Al final de este capitulo se encuentra un glosario de de-
finiciones.

Por supuesto, al realizar el trazado, el investigador o quien efectiia el diagnostico
pudiera optar por delinear cualquier rasgo que considere de interés.

Aunque en la practica ortodéncica moderna se utiliza de manera mas sistema-
tica el cefalograma lateral, la vista frontal complementaria puede ser de valor ines-
timable para entender las proporciones faciales (fig. 14-11), las asimetrias que pu-
dieran manifestarse, y las posiciones de dientes especificos, como incisivos, caninos y
molares.
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Fig. 14-9. Método para promediar; nétese que el promedio (linea punteada) conserva los perimetros de las superfi-
cies promediadas. El promedio representa facetas idénticas de las estructuras derecha e izquierda y no tan sélo otras

contiguas. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial
Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)

ESTRUCTURAS DE TEJIDO BLANDO

La figura 14-12 ilustra las estructuras de tejido blando que pudieran observarse en un
cefalograma lateral. Son muy relevantes en la cefalometria para comprender el vinculo
de tales estructuras con los elementos esqueléticos y la denticién. El reconocimien-
to de masas adenoideas agrandadas, los cornetes, la posicién y el espesor labiales y lin-
guales, etc., es bastante til en el diagndstico, la planeacién terapéutica y el pronéstico.

NORMAS, VARIABILIDAD Y COMPARACION

Antes de describir y analizar las diversas mediciones cefalométricas y algunos de los
andlisis de uso més frecuente, parece conveniente intentar definir cémo y por qué se
utiliza esta técnica.

Ya se mencioné que las mediciones efectuadas en cefalogramas orientados aportan
informacién 1til en investigaciones y préctica clinica. En la investigacién se realizaron
tres esfuerzos primarios: 1) la acumulacién de informacién vinculada con los cambios
del crecimiento craneofacial, 2) el establecimiento de normas estadfsticas para muy di-
versas dimensiones dentofaciales y craneales y 3) una evaluacién de la reaccién ante
diversos procedimientos terapéuticos. Todos estos enfoques consideran las variables ob-
vias de la edad, el sexo y los antecedentes raciales y étnicos. En la investigacién sobre
el crecimiento se aprende mucho sobre los patrones dimensionales y morfolégicos del
crecimiento craneal. No obstante, la informaci6n se limita a estos aspectos: cambios
en morfologfa y tamafio. Aunque es cierto que se registran variaciones en ritmo, direc-
cién y patrén de crecimiento, la técnica cefalométrica no localiza sitios de crecimiento
ni mide su contribucién. Desde un punto de vista realista la placa simple sélo aporta
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Dolicocéfalo Mesocéfalo Braquicéfalo

Leptoproscépico Mesoproscépico Euproscépico
——

Fig. 14-11. indices cefélicos y faciales; tres tipos distintos de cara en la manera como se relacionan
con la altura, el ancho y la profundidad del créneo. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broad-
bent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C.
V. Mosby, 1975.)

una evaluacién estatica del tamafio y la morfologia del individuo en ese momento. Una
pelicula subsecuente del mismo paciente permite valorar los cambios de tamano y for-
ma que se presenten en el intervalo transcurrido entre las tomas, pero no sefala con
exactitud donde acontece el crecimiento.

Ademas, aunque no se considera en esta relacién, es importante la edad biol6gica
(esquelética) del sujeto, ya que el desarrollo retrasado o acelerado es de gran trascen-
dencia cuando se efectian comparaciones entre sujetos ‘‘normales’’. En la aplicacién
ortodéntica clinica, la practica ordinaria consiste en hacer cualquier cantidad de medi-
ciones prescritas sobre la pelicula y compararlas con normas establecidas. Cuando se
utiliza la palabra ‘‘normal’’, tanto el investigador como el clinico podrian preguntar:
“¢Qué es una cara o una cabeza normal?’’, o pudieran decir: ‘‘;Normal en referencia
a qué?’’ Se trazan muchos miles de peliculas cefalométricas y se realiza un nimero
igual de comparaciones en un esfuerzo masivo por encontrar tal ‘‘norma’’ elusiva. Pe-
ro cuando se combinan las diferencias obvias en edad, sexo, raza y ambiente, y se les

agrega las viscisitudes del cambio genético y biolégico, es evidente que la variacién
es, en efecto, la esencia del problema.
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Fig. 14-12. Estructuras de tejido blando; corte sagital medio de la cabeza, que indica las estructuras pertinentes
de los tejidos duro y blando. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth Study Center, Case Western Reserve
University, Cleveland, Ohio.)

Desde un punto de vista realista, el clinico trabaja con una persona a la vez; cuan-
do compara mediciones del individuo con normas obtenidas estadisticamente, coteja
al paciente con una generalizacién derivada de un grupo grande de individuos. O pu-
diera intentar pronosticar el patrén del crecimiento facial de un sujeto joven al compa-
rar sus mediciones estdticas con las de un conjunto extenso de individuos semejantes,
cuyos patrones de crecimiento facial se evalian de manera estadistica. En biologia, donde
la variabilidad todavia es la regla, estos esfuerzos, aunque encuentran mejor éxito, si-
guen incluyendo una cierta cantidad de riesgo.

En la prictica, el ortodoncista compara las mediciones del paciente con nor-
mas, y observa zonas de desviacién. Dichas normas son medias o promedios calcu-
lados de muchas mediciones equivalentes. Junto con la media, a menudo se calcula
la desviacién estdndar (DE). En clinica, dicha desviacién pudiera denominarse como
limite aceptable de variabilidad; o sea, cuando hay variacién en una desviacién es-
tandar, el tratamiento mediante recursos ortodéncicos ordinarios ha de producir un
resultado favorable. A medida que el grado de desviacién aumenta, el buen éxito rela-
tivo del tratamiento empeora. Esto podria parecer una simplificacién excesiva, pero,
en esencia, significa que, hasta cierto grado, la terapéutica es victima del patrén indi-
vidual presente.

Del lado positivo, la investigacién con ayuda cefalométrica reconoce patrones de
crecimiento y reacciones previsibles ante ciertos procedimientos terapéuticos; cualquiera
de ambos podria favorecer la planeacién del tratamiento. La magnitud en que las des-
viaciones de la norma modifican la evaluacién de un paciente, es un juicio que el clini-
co efectlia e incorpora al resto de la informacién diagnéstica acumulada.
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LINEAS, PLANOS ANGULOS

En un esfuerzo por aportar al estudiante una comprensién bésica de la evaluacién cefa-
lométrica, se ilustran y estudian por separado muchos puntos, lineas, planos y angulos
comunes a varios analisis.

En la figura 14.13 se ejemplifica un trazado lateral. En el glosario (pag. 391) se
presentan definiciones de diversos puntos de referencia utilizados en casi todos los ana-
lisis contemporaneos. El trazado lateral tiene que incluir el perfil del tejido blando, el
perfil éseo, el perimetro mandibular, la periferia posterior de la béveda craneal, la ap6fisis
odontoides del eje (axis), el borde anterior del agujero occipital, el contorno de la silla
turca, el clivus, el planum, ¢l techo orbitario, la lamina cribiforme, los bordes inferior
y lateral de la érbita, el contorno de la hendidura pterigomaxilar, el piso nasal, el techo
del paladar, el paladar blando, la raiz de la lengua, la pared faringea posterior y el
cuerpo del hueso hioides. Como minimo, los dientes trazados han de abarcar los pri-
meros molares permanentes y a los incisivos més anteriores.

En la figura 14-14 se ilustran los planos y lineas horizontales utilizados con mas
frecuencia. El plano silla-nasién (SN), se traza desde el punto seleccionado como silla,
hasta el nasién; se dice que representa la extensién anteroposterior de la base craneal
anterior y sirve como linea de referencia cuando se relacionan las estructuras faciales
con la base del crianeo.

El plano horizontal de Frankfort (FH) es una linea tangente al contorno superior
de porién (P) y se extiende por orbital (Or). De manera general se acepta como el
plano horizontal de la cabeza. Algunos investigadores consideran que la posicién de
este plano tiene importancia postural.

El plano palatino (Pal) se traza extendiendo una linea que atraviese y conecte la
espina nasal anterior (ANS) con la posterior (PNS); es posible medir la inclinacién pos-
tural del maxilar si se correlacionan los planos palatino y horizontal de Frankfort.

Bolton Pt
\__/ p

L

Fig. 14-13. Trazado lateral con puntos de referencia cefalométricos estdndar; consltense las defi-
niciones en el glosario.
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Fig. 14-14. Planos horizontales més usuales.

El plano oclusal (Occ) biseca el traslape vertical incisivo (o mordida abierta) y pa-
sa sobre las cispides distales de los dientes mds posteriores en oclusién.

Se traza el plano mandibular (MP) tangente al borde inferior del contorno de la
sinfisis, y al extenderlo hacia atras es tangente al borde inferior de la mandibula en
sentido posterior a la escotadura antegonial. La relacién del plano mandibular con la
silla-nasién o con el plano horizontal de Frankfort permite evaluar la proporcién verti-
cal en la regién facial inferior.

Los planos y lineas antes descritos se utilizan como planos de referencia para otras
mediciones o pudieran vincularse entre sf, como se analizard. Todos los trazados que
se muestran en las ilustraciones pertenecen al mismo paciente y también se usaran al
estudiar diversos andlisis.

EVALUACION ESQUELETICA

La valoracién del perfil incluye el establecimiento de la postura anteroposterior del men-
tén, el maxilar, los dientes anteriores y el tejido blando. El angulo facial se utiliza para
determinar la posicién anteroposterior del mentén (fig. 14-15), se forma entre el plano
horizontal de Frankfort y el plano facial, éste es una linea que va del nasién (N) al
pogonién (Pog). El valor medio de dicho dngulo es 87.8 grados, con limites desde 82
hasta 95 grados. Valores mayores que éstos podrian sefialar prognatismo facial inferior
y maloclusién de clase III, mientras que valores menores pudieran vincularse con una
mandibula retrégnata y maloclusién de clase II. El trazado que se emplea en la figura
14-15 ilustra un 4ngulo facial de 90 grados, que sefiala una postura anteroposterior
del mentén aceptable.

Es posible relacionar al maxilar con la mandibula en sentido anteroposterior me-
diante los 4ngulos SNA-SNB (fig. 14-16). Respectivamente, estos &ngulos se leen entre
las lineas SN y NA y NB. Aunque los puntos A y B, por definicién, parecen represen-
tar las estructuras basales del maxilar y la mandibula respectivamente, algunos autores



372 CRECIMIENTO MAXILOFACIAL

Fig. 14-15. Angulo facial.

cuestionan su validez con base en que el movimiento dental incisivo pudiera modifi-
carlos durante un tratamiento. En cualquier caso, se usan sus valores promedio, 82
y 80 grados, respectivamente (entre los 12 y 14 afios de edad) para evaluar la ubicacién
anteroposterior del maxilar y la mandibula en relacién con la base craneal anterior.
Es probable que la diferencia entre los 4dngulos (el angulo ANB), sea més interesante
para el terapeuta. El valor medio del angulo ANB es de dos grados, y las desviaciones
importantes respecto de esta media sefialan una discrepancia anteroposterior de las es-
tructuras basales que soportan a la denticién. Un dngulo ANB mayor indica un maxi-
lar ubicado hacia adelante, una mandibula retrégnata o una combinacién de estas des-
viaciones (fig. 14-16). El trazado que se usa en la ilustracién muestra un 4ngulo ANB

Fig. 14-16. Angulo SNA, SNB y ANB.
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Fig. 14-17. Angulo de convexidad. Fig. 14-18. Relacion entre el punto A y el plano facial.

grande (8 grados), pero el angulo SNB es normal (80 grados). Entonce€s, debe suponer-
se que el maxilar, o al menos el punto A, se encuentra adelante. Las desviaciones ANB
grandes en cualquier direccién indican al clinico que el problema por atender sea de
pertinencia ortopédica, y que tal vez no sea suficiente un tratamiento basado sélo en
el movimiento dental.

Es posible evaluar las variaciones anteroposteriores en el perfil facial por medio
del 4ngulo de convexidad (fig. 14-17). Este aporta informacién semejante a la que se
obtiene del 4ngulo ANB, pero en este caso considera la influencia del “‘bot6n mento-
niano’’, o prominencia del pogonién. El valor medio del dngulo de convexidad es de
0 grados, con un limite entre —=8.5 y + 10 grados. En el trazado que se muestra en la
ilustracién, el dngulo de 17 grados senala un perfil facial muy convexo, acorde con
la informacién obtenida de los dngulos SNA-SNB.

La relaci6n del punto A con el plano facial (fig. 14-18) es otro recurso para medir
la convexidad, esto se hace en sentido horizontal, desde el punto A hasta el plano facial
y se registra en milfmetros. El valor medio es de 0, con limites entre =3 mm y +4
mm. Las desviaciones mayores de 5 mm frente al plano facial, o de 3 mm por detras
del mismo, sugieren un problema ortopédico en la relacién esquelética anteroposte-
rior. En el diagrama, la desviacién es de 8 mm frente al plano facial, situacién acorde
con evaluaciones previas de la convexidad del perfil.

Las mediciones resumidas se correlacionan de manera primaria con la valoracién
anteroposterior del perfil esquelético. El 4ngulo del plano mandibular es qtil para eva-
luar la relacién vertical y la morfologia del tercio inferior de la cara. Es posible medir
el 4ngulo del plano mandibular en relacién con el plano horizontal de Frankfort (FMA)
o en relacién con la linea SN (SN-MP). El 4ngulo FMA promedio es de 21.9 grados
(fig. 14-19); el dngulo SN-MP promedio es de 33 grados. Angulos mayores del plano
mandibular, pueden indicar una rama corta, un dngulo gonial obtuso, la postura ele-
vada de la fosa glenoidea, la altura facial anterior larga, o una combinacién de éstos.
Los 4ngulos grandes del plano mandibular se vinculan a menudo con mordidas abier-
tas anteriores y patrones faciales de crecimiento vertical. A la inversa, los dngulos pe-
quefios o menores del plano mandibular se relacionan en muchas ocasiones con un tras-
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Fig. 14-19. Angulo del plano mandibular.

lape vertical anterior profundo. Los patrones de crecimiento mandibular horizontal son
resultado de una rama larga, de un 4ngulo gonial agudo, de una altura facial anterior
corta o de una combinacién de éstos.

Las figuras 14-20 y 14-21 son trazados que muestran cada uno angulos grandes
y pequenos del plano mandibular, respectivamente, asi como diferencias en el patrén
facial vinculadas con ellos. Notese las desigualdades en la proporcién entre la altu-
ra facial y la profundidad, y en la relacién de la altura facial posterior con la anterior.

Fig. 14-20. Angulo pronunciado del plano mandibular; nétese la desproporcién entre la altura facial
anterior y la posterior, asi como la profundidad facial superficial.
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FMA 10° (21°) E

Fig. 14-21. Angulo bajo del plano mandibular; nétese el decremento relativo de la altura facial ante-
rior y la profundidad aumentada de la cara.

Se considera que el eje Y, trazado desde el punto silla a través del nasién y relacio-
nado en sentido angular con el plano horizontal de Frankfort, indica la direccién que
seguir4 la sinfisis mandibular en el crecimiento futuro; el valor promedio de este eje
es de 59 grados. El trazado en el caso que sirve de ejemplo (fig. 14-19) sefiala una me-
dicién de 57 grados. Los 4ngulos mucho mayores que la media indican una proporcién
de crecimiento vertical mayor en la sinfisis, mientras que los dngulos menores seialan
un patrén relativamente més anterior. En la figura 14-20 se ilustra un cje Y de 66 gra-
dos y en la figura 14-21 una medicién de 52 grados. Estas medidas son compatibles
con los patrones de crecimiento vertical y horizontal respectivos de ambos pacientes.

EVALUACION DENTAL

Se efectiia mediante la combinacién de mediciones, angulares y lineales, que abarcan
primero a los incisivos. En sentido anteroposterior, es posible relacionar las coronas
de tales dientes con el plano facial (fig. 14-22); la posici6n ideal de la corona del incisi-
vo inferior es justo sobre el plano o en limites aceptables de =2 mm a + 3 mm. Podria
describirse la ilustracién (fig. 14-22) como protrusiva; el incisivo superior se localiza
15 mm frente al plano facial y el inferior 10 mm por delante.

En direccién anteroposterior, es posible relacionar de manera idéntica a los incisi-
vos con la linea A-Po (fig. 14-23). De nuevo, la ubicacién ideal del incisivo inferior
es justo sobre la linea, con limites aceptables de =2 mm a + 3 mm. Es preciso senalar
que en este caso la linea de referencia (A-Po) se vincula con la base dental superior
y el mentén, y no con el plano facial; en consecuencia, varfa con una desviacién ante-
roposterior entre el maxilar y la mandibula. En el caso ilustrado en la figura 14-23,
el maxilar se ubica de manera notable frente a la mandfbula, y el incisivo inferior estd
6 mm por delante de la linea A-Po, en comparacién con la relacién de 10 mm con el
plano facial.

Las mediciones angulares de uso més frecuente son: el 4ngulo interincisal, el eje
longitudinal del incisivo inferior en relacién con el plano mandibular, y el eje longitu-
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Fig. 14-22. Relacién de los incisivos centrales superio-

Fig. 14-23. Relacion de los incisivos centrales superio-
res e inferiores con el plano facial.

res e inferiores con la linea A-Po.

dinal del incisivo superior en referencia al plano horizontal de Frankfort: la figura 14-
24 ilustra estas medidas. Diversos autores ubican el angulo interincisal medio entre
125 y 135 grados. Los incisivos muy verticales producen 4ngulos mayores que se rela-
cionan a menudo con sobremordida vertical profunda; en la protrusién dental se regis-
tran angulos menores (fig. 14-24).

El 4ngulo ideal entre el incisivo inferior y el plano mandibular es de 90 grados
y podria esperarse que se presente con un 4ngulo promedio del plano mandibular (FMA).

Fig. 14-24. Angulo interincisal, relacién del incisivo inferior con el plano mandibular y relacién del
incisivo superior con el plano horizontal de Frankfort.
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Mais adelante, con el estudio del anilisis de Tweed, se mencionan ciertas variaciones
en la posicién del incisivo inferior, de acuerdo con la postura mandibular.

En la figura 14-24 se ilustra también la angulacién del incisivo superior con el pla-
* no horizontal de Frankfort; posee un valor medio de 110 grados. Los angulos mayores
por lo general indican protrusién del incisivo superior.

VALORACION DEL TEJIDO BLANDO

Es probable que la relacién entre los labios y el plano estético (de Ricketts) sea la eva-
luacién més frecuente del tejido blando (fig. 14-25). Aunque se trata principalmente
de una valoraci6n estética, se basa en el hecho de que la postura labial varia segiin
la posicién anteroposterior de los dientes atras de los labios. Como pardmetro, la pos-
tura del labio inferior tiene que ubicarse en un margen de 2 mm por detras del plano
E (plano estético) para apenas tocarlo. En el paciente que se muestra en la ilustracién,
ambos labios se encuentran muy por delante del plano y reflejan la magnitud de la
protrusion dental ya registrada.

Las mediciones que se han descrito son sélo algunas de las utilizadas en cefalome-
tria, y se mencionan aqui, no porque sean més importantes que otras, sino porque son
representativas del tipo de medicién efectuada y permiten una comprensién inicial con-
veniente de esta clase de evaluacién. En las siguientes paginas se ilustran varios de los
andlisis de mayor uso que incorporan éstas y otras medidas semejantes. De nuevo, no
hay indicio de que tales mediciones sean las mas importantes o exactas, pero se selec-
cionan como representantes de una muestra transversal del pensamiento cefalométrico
contemporaneo. Cada andlisis radica en antecedentes de investigacién e hipétesis, y
su autor lo presenta en un esfuerzo por aportar una aplicacién clinica practica de su
trabajo de investigacién.

\

+ 2mm

+4mm
(-2 mm -0)

Fig. 14-25. Plano estético (andlisis de Ricketts).
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ANALISIS

A fin de ilustrar las técnicas del analisis cefalométrico, se presentan siete estudios dife-
rentes. Algunos son ‘‘totales’’ en el sentido de que intentan realizar un ‘‘anélisis facial
total”’. Otros se limitan a enfatizar un 4rea o dimensién particular; se utiliza el traza-
do lateral de un solo paciente para ilustrar cada analisis y se hacen comentarios perti-
nentes a la interpretacién cuando se considera apropiado.

El paciente es un vardn caucésico, de 13 afios siete meses de edad, sano y sin trata-
miento ortodéntico previo. Se emplea un cefalograma anterior, tomado tres afios an-
tes, como ilustracién final para demostrar la técnica de trazados superpuestos a fin de
evaluar los cambios del crecimiento.

Analisis de Downs

Se basa en una muestra de 20 nifios de entre 12 y 17 afnos de edad, con oclusiones
excelentes. El diagrama (fig. 14-26) consta de las lineas Na-Pog, Na-A, A-B, A-Pog,
S-Gn, el plano oclusal, el plano mandibular, el eje longitudinal de los incisivos supe-
rior e inferior, y el plano horizontal de Frankfort.

Ademas del andlisis de Downs, se cuenta con un diagrama de Voorhies y Adams
que provee una representacién grafica de las 10 mediciones efectuadas en el estudio
(fig. 14-27). La serie de flechas pequenas por el centro del diagrama, identifica la cifra
promedio para cada medicién, y la magnitud del poligono delinea el ambito de cada
medida. La linea punteada en la ilustracién es una representacién gréfica de las medi-
ciones del sujeto analizado en el estudio.

La mitad superior del diagrama grafica las mediciones vinculadas con la configu-
racién esquelética, mientras que la inferior muestra las relaciones dentales. La inter-
pretacién correspondiente al sujeto ilustrado, indica que el mentén se encuentra bien
situado en sentido anteroposterior, y que las medidas del plano mandibular y el eje

Fig. 14-26. Trazado para el anélisis de Downs.
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Y anticipan un crecimiento anterior y descendente normal y continuo en esa regién.
El dngulo grande de convexidad y el plano A-B confirman una convexidad de la zona
facial media; si la posicién mentoniana es normal, la prominencia maxilar o de la zo-
na facial media debe originar la convexidad.

La mitad inferior del diagrama grafica la acentuada protrusién bidentaria del pa-
ciente, como indican las desviaciones del 4ngulo interincisal, la angulacién del incisivo
inferior en relacién con el plano oclusal y el 4ngulo de ese diente con el plano mandibular.

La prominencia anterior del punto A, que desplaza la linea A-Po hacia adelante
en su extremo superior, enmascara una protrusién del incisivo superior.
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Fig. 14-27. ““Meneograma’’ de Downs; Ia mitad superior del poligono sefiala el 4mbito de las mediciones esqueléti-
cas; lainferior, el &mbito de las medidas dentales. La linea punteada sefiala la relacién de las mediciones del paciente

en cuestién con los limites aceptables. (Adaptado de Voorhies, J. W., and J. W. Adams: Polygonic interpretations
of cephalometric fihdings Angle Orthod., 21:194, 1951.)
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En resumen, se describe la situacién del paciente como una disposicién esquelética
normal, excepto por la convexidad facial media y la protrusién bidental superpuesta.

Se podria decir del analisis de Downs que tiene orientacién hacia el perfil; el plano
primario de referencia es el horizontal de Frankfort. La evaluacién vertical sélo se efec-
tia con el plano mandibular y el eje Y.

Analisis de Steiner

Es en realidad una combinacién de mediciones tomadas de diversas fuentes (Margolis,
Thompson, Riedel, Wylie y Downs). Se basa principalmente en un solo plano de refe-
rencia (la linea S-Na), y no considera las variaciones en el largo o la inclinacién de
dicho plano. Un rasgo particular de este analisis, es el vinculo lineal y angular de los
incisivos con las lineas de referencia (Na-A y Na-B).

Las lineas por trazar son S-Na, Na-A, Na-B, Go-Gn, el plano oclusal y el eje lon-
gitudinal de los incisivos superiores e inferjores (fig. 14-28); el andlisis de Steiner (fig.
14-29) registra normas de referencia y mediciones efectuadas en el sujeto.

La evaluacién del paciente (fig. 14-29) muestra que es adecuada la relacién ante-
roposterior del mentén; el maxilar se desplaza hacia adelante y un d4ngulo ANB gran-
de, situacion que confirma la discrepancia basal. El incisivo superior se vincula de ma-
nera apropiada en sentido lineal y angular con su base, pero el inferior se encuentra
muy protrusivo, segin ambas formas de medicién; el angulo interincisal bajo es com-
patible con la protrusién bidental.

La evaluacién resumida del paciente indica una posicién normal del mentén, am-
bos maxilares dirigidos en sentido anterior y la protrusién bidental. El anélisis no se-
hala que a pesar de que la postura del incisivo inferior pudiera corregirse mediante
un movimiento simple de verticalizacion, seria necesario desplazar al superior en cuer-
po, para conservar su postura angular normal.

Fig. 14-28. Trazado para el anélisis de Steiner.
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ANALISIS DE STEINER

Ref. Norm.,

SNA (éngulo) 82° <9
SNB (&ngulo) 80° ',1
ANB (angulo) 2° 8
SND (dngulo) | 76° or 77°

1aNA {mm) 4 Y

1aNA (dngulo) 22° )

_1 a NB (mm) 4 "

1aNB (4ngulo) 25° Ho

Po a NB Mm) | anecido |

Poy 1aNB (diferencia) 1)

1a1 (angulo) 131° "\

Ocl a SN (dngulo) 14° \Y

GoGn a SN i (dngulo) 3 Ao

oy “3

2° 4 . 8°
(mm) + -

Correccion de la 4 /22° 2 f20° 0 /18° -2 AAe°
forma del arco

Seplwne 1 4 \25° 4<;r7= <29- 5.<3|°

IDEAL COMPROMISOS ACEPTABLES
ARCO INFERIOR + - ANB

Discrepancia

Expansién

Reubicacién

Reubicacién

Espacio

Intermaxilar 5

Extraccién g; g cg: g e e O

3 3 §2%
Total neto 2 Po 8 § §’ 5 —,— —[—
* Estos célculos son tiles como gulas, pero es preciso r:odiﬁcarlo: para cada individuo
Dental Corporation of America L] P.0O. Box 1011 . Washington, D. C. 20013

Fig. 14-29. Registro y planeacién terapéutica en el anélisis de Steiner; con mediciones del paciente prototipo (R.B.).
(Por cortesfa de Dental Corporation of America, Washington, D.C.)

Otra caracterfstica del anélisis de Steiner es la consideracién efectuada en el regis-
tro (fig. 14-29) para la planeacién terapéutica. El objetivo de este capitulo no es revisar
en detalle este método, pero en resumen se trata de un recurso ttil para sintetizar los
objetivos del tratamiento al considerar la informacién cefalométrica original, la discre-
pancia en la longitud del arco y objetivos terapéuticos selectos.

La orientacién del andlisis de Steiner es también hacia el perfil y permite una re-
presentacién excelente de la posicién del incisivo y detalles del perfil facial anterior.
Por la incorporacién de la explicacién de su plan terapéutico, su uso clinico es amplio
en el campo de la ortodoncia.
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Analisis de Wylie

En los pérrafos siguientes se presenta sélo una ‘‘evaluacién de la displasia anteroposte-
rior’’, como lo hiciera Wylie en 1947. Se derivaron los promedios de un grupo mues-
tra, con una cantidad igual de varones y mujeres (edad promedio de 11 afios seis meses).

Todas las mediciones, excepto la longitud mandibular, son paralelas al plano hori-
zontal de Frankfort a partir de proyecciones hacia los siguientes puntos: borde poste-
rior del céndilo, silla, fosa pterigomaxilar (PTM), primer molar superior y espina na-
sal anterior. Se traza el plano mandibular y se hacen proyecciones perpendiculares hacia
el borde posterior del céndilo y el pogonién para la longitud mandibular.

En la figura 14-30 se muestra el diagrama y las mediciones del paciente prototipo;
en el cuadro 14-1 se presenta una comparacién con los valores medios.

En lo basico, este andlisis representa un recurso para evaluar el tamafo y la posi-
ciébn anteroposteriores del maxilar y la mandibula. Con mediciones maxilares por de-
bajo de la norma, la diferencia se anota en la columna prognatica; y con valores mayo-
res, en la ortognatica. Con medidas mandibulares superiores a la norma, la diferencia
se registra en la columna progndtica; y con mediciones por debajo de la norma, en
la ortognitica.

En la evaluacién de este paciente, se registra una diferencia neta, la cual sefala
que la mandibula es 5 mm méis pequefa que &l maxilar. En realidad, las mediciones
individuales indican que se trata de una cara muy honda, con mayor profundidad ma-
xilar que mandibular. Este andlisis es 1itil, en particular para valorar patrones esquelé-
ticos de clase III.

Anadlisis de Tweed

Para empezar, es preciso mencionar que éste no es un estudio facial fotal; el Dr. Tweed
no lo propuso asf, y es una desgracia que algunos clinicos lo usen de tal modo. El estu-
dio se basa de manera fundamental en la desviacién mandibular, cuantificada por la
medicién del 4ngulo que forman el plano mandibular y el horizontal de Frankfort, asf
como la postura del incisivo inferior. Al parecer, los objetivos del anélisis son dos; el
primero consiste en establecer la posicién que el incisivo inferior debe ocupar al con-
cluir el tratamiento. La predeterminacién de este vinculo aporta informacién til en
la planeacién terapéutica, en particular en relacién con decisiones referentes a las ex-
tracciones. El segundo se refiere a que Tweed estableci6 un prondstico acerca del resul-
tado terapéutico con base en la configuracién del tridngulo.

En esencia, el andlisis consiste en el llamado tridngulo de Tweed, constituido por
el plano horizontal de Frankfort, el plano mandibular y el eje longitudinal del incisivo

CUADRO 14-1. Comparacién del paciente de la figura 14-30, con medias de diferentes muestras

Dimensién Varén Mujer R.B. Ortégnata Prégnata
Cavidad glenoidea a S 18 12 20 2

S a PTM 18 17 24 6

PTM a ANS 52 52 60 8

PTM a 6 15 16 23 1

Longitud mandibular 103 101 115 12

Total 17 12
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Fig. 14-30. Trazado para la evaluacién de Wylie de una displasia anteroposterior (se muestran los
valores medios de cada medicién).

inferior (fig. 14-31). Los tres angulos asi formados son: el de los planos mandibular
y horizontal de Frankfort (FMA), el 4ngulo del incisivo inferior con el plano mandibu-
lar (IMPA) y el del incisivo inferior con el plano horizontal de Frankfort (FMIA). Co-
mo sefialan las siguientes normas y prondsticos, la base es el dangulo FMA:

1. FMA 16 a 28°: pronéstico favorable
en 16°, IMPA debe ser de 90° + 5° = 95°
en 22°, IMPA debe ser de 90°
en 28°, IMPA ha de ser de 90° — 5° = 85°
Casi 60% de las maloclusiones presentan FMA entre 16 y 28°,

)

Fig. 14-31. Triéngulo de Tweed; la linea punteada que hace interseccién con el plano mandibular,
es paralela a la horizontal de Frankfort. El contorno punteado del incisivo inferior representa la pos-
tura ideal de tal diente.
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2. FMA 28 a 35°: pronéstico moderado
en 28°, IMPA debe ser 90° — 5° = 85°, se requieren extracciones en casi todos
los casos.
en 359, IMPA tiene que ser 80 a 85°

3. FMA mayor de 35°: pronéstico desfavorable, la extraccién suele complicar el
problema.

En cierto momento, luego de presentar las cifras originales mostradas, Tweed co-
menz6 a resaltar la importancia del FMIA y aconsej6 conservarlo entre 65 y 70°.

En el trazado del ejemplo (fig. 14-31), el dngulo FMA es de 21°, FMIA de 51°
e IMPA de 108°. Segin el analisis, con un FMA de 21°, el IMPA ha de medir 90°,
como indica en el trazado la linea punteada. Con este cambio, FMIA seria de 69° cifra
ubicada en el rango sugerido. El intento por alcanzar esta relaciéon implica, de manera
evidente, extracciones dentarias.

De modo primario, el andlisis de Tweed es (til para planear la terapéutica clinica
al establecer la posicién que debe ocupar el incisivo inferior, con reservas en considera-
cién a las variaciones en la postura mandibular.

Anilisis de Ricketts

Este ha experimentado una serie de modificaciones y, en la actualidad, se considera
como una evaluacién detallada de la morfologia dental y craneofacial. Se adapt6 para
ofrecer un servicio de prondstico terapéutico y diagnéstico con base en computadoras.
Es posible adelantar detalles continuos acerca del crecimiento y el tratamiento, a medi-
da que se acumula mds informacién en las computadoras. Como este capitulo sélo pre-
senta una revision de varios andlisis laterales o del perfil, inicamente se resume el estu-
dio lateral.

Fig. 14-32. Trazado para el andlisis de Ricketts (sélo se resume el estudio del perfil).
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CUADRO 14-2. Cambios etarios y de la media a partir de los nueve afios de edad, usados
en el anélisis de Ricketts (fig. 14.32)

Para los de nueve afios

Media de edad + cambio R.B.
Eje facial 20% £ 3° Ninguna variacion 90°
Profundidad de la cara 86° + 3° —1°/3 afios 90°
Plano mandibular 26° +6° -1°/3 afos p 2 i
Convexidad del punto A 2° %+ 2 mm -1 mm/3 afos 8 mm
Te a A-Po + 1+2mm Ningin cambio 10 mm
Molar superior a PTV Edad + 3+ 2 mm 1 mm/ano 23 mm
T a A-Po 22° 3 3° Ninguna modificacién 32°
Labio inferior al plano E -2+ 2 mm Disminucién 4 mm

Las lineas trazadas son la horizontal de Frankfort, los planos facial, oclusal, man-
dibular y estético (punta de la nariz hasta el vértice mentoniano), N-Ba, Pt-vertical
(tangente al contorno posterior de PTM y perpendicular al de Frankfort), el eje facial
(margen superior del agujero redondo mayor hasta el nasién) y el eje longitudinal de
los incisivos.

Con base en el trazado (fig. 14-32) se miden ocho relaciones para obtener una eva-
luacién global del caso. En el cuadro 14-2 se muestran las medias y los cambios etarios
desde los nueve afios de edad. Las ocho mediciones son:

1. Eje facial: dngulo entre el plano Ba-Na y una linea desde el agujero redondo
mayor hasta el nasién. Representa la direccién del crecimiento del mentén y
es una modificacién del eje Y del andlisis de Downs.

. Profundidad facial: dngulo entre el plano de Frankfort y el plano facial.

. Angulo entre el plano mandibular y el de Frankfort.

. Convexidad: distancia horizontal entre el punto A y el plano facial.

. Incisivo inferior a A-Po: ubica a los dientes inferiores anteroposteriormente en
la mandibula.

. Posicién de molar superior: distancia horizontal de PTM hasta la superficie dis-
tal del primer molar superior.

7. Inclinacién del incisivo inferior: 4ngulo entre el eje del incisivo inferior y la li-
nea A-Po. Es un refinamiento de la linea trazada desde el incisivo inferior hasta
el plano NB (de Steiner), que considera las relaciones basales.

8. Plano estético: relacién anteroposterior del labio inferior con el plano estético.

O e N

(=]

Esta parte del andlisis es un estudio inicial excelente del caso de estudio. Para un
estudio mas profundo y detallado, en especial sobre el mecanismo de la previsién del
crecimiento, el autor sugiere consultar An Orthodontic Philosophy, de Carl Gugino.

En la evaluacién del paciente R.B., las mediciones (cuadro 14-2) indican que la
configuracién esquelética (eje facial, profundidad de la cara y plano mandibular) es
normal, si se considera la diferencia etaria entre el sujeto y las normas para nifos de
nueve anos de edad. No obstante, las Gltimas cinco medidas sefialan convexidad facial
media y protrusién dental evidentes.

Este anélisis basico es semejante al de Downs, excepto que se mide la convexidad
mediante una relacién lineal directa del punto A con el plano facial. Aunque Ricketts
emplea el de Frankfort como plano horizontal de referencia, es preciso sefialar que uti-
liza el porién anatémico en vez del porién ‘‘artificial’’ como se describié. Ademads, el
eje facial que sustituye al eje Y es muy diferente, como se sefialé.
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Fig. 14-33. Trazado para el andlisis de Bjork (segun adaptacién de Jarabak).

Anilisis de Bjork

Bjork es un investigador notable en el campo de la cefalometria; ciertamente, su traba-
Jo “‘The Face in Profile’’ es una lectura aconsejada para los interesados en estudios
cefalométricos. Basa su investigacién en el andlisis de 322 nifios suecos de 12 afios de
edad y 281 conscriptos de entre 21 y 23 afios; incluy6 casi noventa mediciones diferen-
tes. Como el objetivo de esta revisién breve no es resumir su amplio trabajo, sélo se
presentan las partes principales de su analisis, en la forma adaptada y modificada por
Jarabak.
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Fig. 14-34. Trazado para el anélisis de Bjork en el paciente mostrado en la figura 14-33 luego de
tres afos de cambios de crecimiento.
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El andlisis del perfil es semejante al de Steiner, ya que S-Na es la linea de referen-
cia, y SNA-SNB, junto con Go-Gn, permite una evaluacién esquelética fundamental.
El eje incisivo y la relacién entre tal diente y A-Po vinculan la denticién con la base
esquelética.

Las lineas por trazar son S-Na, S-Ar, Ar-Go, Go-Gn, Na-Pog, S-Gn, Na-Go, Na-
A, Na-B, A-Po, el plano oclusal y el eje longitudinal de los incisivos (fig. 14-33).

Un rasgo del analisis es el uso del poligono N-S-Ar-Go-Gn, para valorar las rela-
ciones de la altura facial anterior y posterior, asi como prever la direccién del cam-
bio de crecimiento en la regién facial inferior. El fundamento de su método es la rela-
cién de tres angulos: el de la silla turca (Na-S-Ar), el articular o articulare (S-Ar-Go)
y el gonial (Ar-Go-Me), asi como las longitudes de los lados del poligono.

En el ejemplo ilustrado (fig. 14-33), se trazé y midié un cefalograma lateral toma-
do en 1971 a R.B. También se midi6 otra placa, obtenida en 1974 (fig. 14-34); en el
cuadro 14-3 se presentan los valores y las medias en cada caso.

En resumen, a los once afios de edad la base craneal anterior (S-Na) deberia ser
igual al largo del cuerpo mandibular (Go-Me). La proporcién ideal entre la longitud

CUADRO 14-3. Comparacién de los valores del paciente (R.B.), a dos edades diferentes con los valores medios de
Bjork (véase figs. 14-33 y 14-34)

R.B.
Medicién Promedio 8/3/71 6/6/74

Angulo de la silla turca 123° + 5° (Bjork) 123° 126°
Angulo articular 143° + 6° (Bjork) 141° 142°
Angulo gonial 130° = 7° (Bjork) 127.° 122°
Suma 396° (Bjork) 391° 390°
Longitud de la base craneal anterior 71 + 3 mm (Bjork) 71.5 mm 74 mm
Longitud de la base craneal posterior 32 + 3 mm (Bjork) 35 mm 36 mm
Angulo gonial

Superior 52-55° 56° 53°

Inferior 70-75° y il 69°
Altura de la rama 44 + 5 mm (Bjork) 43 mm 49 mm
Longitud del cuerpo 71 = 5 mm (Bjork) 68 mm 74 mm
Proporcién entre el cuerpo mandibular 1:1 it 1:1

y la base craneal anterior
SNA 80° 86° 87°
SNB 78° 80° 80°
ANB s 6° e
SN-MP 31% 31°
Eje Y 57° 57°
Altura facial anterior 114 mm 122 mm
Altura facial posterior 74 mm 81 mm
Proporcién entre la zona facial 65% 66%

posterior y la anterior

56-62% en el sentido horario

65-80% en sentido antihorario
Angulo facial (SN-Po) 86° 87°
Denticién
Oclusal P1-M-P1 132 16°
1 a M-P1 90° % 3° 100.5° 110°
1 aSN JOR%:.2° 106° 108°
1 al plano facial 5+ 2 mm 14 mm 15 mm
1 al plano facial -2+ 2mm 9 mm 10 mm

lal 121° 112°
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Fig. 14-35. Poligonos de Bjork a partir de los trazados en las figuras 14-33 y 14-34 sobrepuestos
para mostrar el cambio del crecimiento desde los 10 afios y nueve meses de edad, hasta los 13
anos y siete meses; se superponen las lineas SN con registro en el punto silla.

de la base craneal posterior (S-Ar) y la altura de la rama (Ar-Go) es de 3:4. Si la su-
ma de los tres dngulos descritos supera 396 grados, podria registrarse una tendencia ha-
cia el cambio de crecimiento mandibular “‘en el sentido de las manecillas del reloj’’. Lo
contrario (sentido antihorario) seria aplicable a dngulos cuya suma fuera menor de 396
grados. La relacién entre la altura facial posterior (S-Go) y la anterior (Na-Me) desde
56 hasta 62% podria indicar un patrén de cambio del crecimiento mandibular en
el sentido horario, mientras que una proporcién de 65 a 80% sefalarfa una modifi-
cacién en direccién opuesta. El cambio en el sentido horario significa que la altura fa-
cial anterior aumenta con mayor rapidez que la altura facial posterior y se relacionaria
con una alteracién de crecimiento descendente posterior en la sinfisis y la tendencia
hacia la mordida abierta anterior. El cambio opuesto sefiala una altura facial posterior
que aumenta con mas velocidad, crecimiento anterior del mentén y tendencia hacia
la mordida profunda anterior.

En el ejemplo ilustrado, la suma de los 4ngulos posteriores (390°) y la proporcién
de 65% entre la altura facial anterior y la posterior sugieren un patrén de cierre, o
sea, en sentido antihorario. Sin embargo, un examen de los componentes individuales
muestra que la altura de la rama es corta en relacién con la longitud de la base craneal
posterior, hecho que podria neutralizar esta tendencia. El pronéstico serfa un patrén
de crecimiento normal hacia abajo y adelante, con descenso concomitante del plano
mandibular, lo que corresponde a lo sucedido (fig. 14-35). La longitud del cuerpo man-
dibular, 3.5 mm mds corta que la de la base craneal anterior, crecié hasta una propor-
ci6n normal de 1:1.

La figura 14-36 muestra una paciente de 10 afios de edad, a quien se observé du-
rante un ano, en cuanto a cambios de crecimiento. En este ejemplo, la suma alta de
los dngulos posteriores (401°), la rama y la base craneal posterior cortas, y la propor-
cién baja de las alturas faciales anteriores y posteriores (59%) se combinaron para an-
ticipar el patrén de cambio ocurrido en el sentido horario (fig. 14-37).

La evaluacién global del paciente R.B. mediante este anilisis, concuerda con los
demds en el reconocimiento de la convexidad facial media y la protrusién bidentaria.
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Fig. 14-36. Trazado del poligono de Bjork en el caso de una nifia de 10 afos y siete meses de edad.
Los resultados indican un patrén de crecimiento de la porcién facial inferior en el sentido de las ma-
necillas del reloj.

Anélisis de Sassouni

El método de Sassouni, o ‘‘de arcos geométricos’’, es peculiar porque no emplea un
conjunto de normas establecidas, sino que define los vinculos en el patrén individual
que se juzgan ‘‘normales’’ o ‘‘anormales’’.

Los puntos y las lineas no descritos con anterioridad abarcan el plano supraorbita-
rio, la linea tangente a la ap6fisis clinoides anterior y el punto mds superior en el techo
orbitario; Si, el punto més bajo en el contorno de la silla turca; Sp, la zona mas poste-
rior en el perimetro de la silla turca; Te, la interseccién de la limina cribiforme vy la

Fig. 14-37. Sobreposicién de los trazados de la paciente de la figura 14-36; ilustra un afo de cam-
bio de crecimiento mandibular en el sentido de las manecillas del reloj la sinfisis desciende hacia
abajo y atrés.
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Fig. 14-38. Trazado para el anélisis de Sassouni.

pared anterior de la fosa infratemporal; y el punto 0, centro de convergencia donde
tienden a intersectarse los cuatro planos horizontales.

Se traza un plano paralelo al supraorbitario, tangente a Si, y se dibujan los planos
oclusal, palatino y mandibular; los cuatro deben converger en un punto. Si sélo tres
lo hacen, el cuarto es divergente en relacién con el patrén facial. En caso de que sélo
dos converjan (fig. 14-38), se usa como punto 0 la unién del plano de la base craneal
y €l mandibular. Desde el punto 0, se trazan cuatro arcos: desde nasion, a partir del
punto B, desde Te y a partir de Sp. Estos arcos reciben el nombre de anteroposterior,
basal, facial medio y posterior, respectivamente.

La evaluaci6n general de los planos indica que cuanto més paralelos sean, mayor
serd la tendencia hacia una mordida profunda esquelética; y cuanto més inclinados en-
tre si, mayor seré la tendencia hacia la mordida abierta esquelética.

El arco anterior desde el nasién, debe pasar por ANS, el vértice del incisivo supe-
rior y el pogonién. El arco basal a partir del punto A debe atravesar el punto B; el
arco facial medio desde Te debe pasar tangente a la superficie mesial del primer molar
superior, cuando ANS se localiza sobre el arco anterior. Si la ANS no se ubica en el
arco anterior, es preciso ajustar la relacién del primer molar superior, en la misma can-
tidad y direccién que la desviacién ANS. El arco posterior desde Sp debe atravesar
el gonién; si el pogonién se encuentra sobre el arco anterior y gonién est4 en el poste-
rior, esto significa que la longitud del cuerpo mandibular es igual al largo de la base
craneal anterior, que es la relacién normal a los 12 afios de edad.

En sentido vertical, las alturas faciales superior e inferior tienen que ser iguales,
tanto en sentido anterior como posterior. Se efectiia la medicién anterior colocando
la punta del compas en ANS para trazar un arco en la zona supraorbitaria. Entonces
se transfiere la medicién haciendo que el compis gire hasta intersecar el arco anterior
en la regién de la sinfisis. Para la medicién posterior, se coloca la punta del compas en
PNS, y se traza un arco en la interseccién del plano paralelo (linea de la base cra-
neal) con el arco posterior. Se transfiere esta medida en sentido inferior, trazando un
arco que haga interseccién con el posterior en la zona de gonién.
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En la figura 14-38 el arco anterior pasa por ANS y se localiza un poco por delante
del pogonién. Ambos incisivos se encuentran adelante del arco, situacién que senala
protrusion incisiva; el punto B se encuentra por detras del arco basal para sefialar una
discrepancia de la base.

El contorno mesial del primer molar superior se localiza delante del arco facial me-
dio para indicar la ubicacién anterior de los dientes anteriores.

El gonién esta detras del arco posterior, un poco mas de lo que esta el pogonién;
se encuentra detras del anterior, pero la longitud del cuerpo en esencia es normal para
la edad del paciente, en relacién con la longitud de la base craneal anterior.

En sentido vertical, el plano palatino estd desviado, aparece elevado al frente y
abatido en la parte posterior. Esto motiva que la altura facial anteroinferior sea un po-
co excesiva y que la altura facial posteroinferior resulte un tanto precaria.

En resumen, este analisis sefiala que el patrén facial general del sujeto estd bien
coordinado, excepto por el plano palatino inclinado, la protrusién de los dientes y la
mandibula un tanto retrégnata.

Resumen de los andlisis

Al comparar los siete estudios utilizados en el sujeto prototipo, se nota que hay poco
desacuerdo en las evaluaciones. Hubo acuerdo general en que el mentén se ubicaba
de manera conveniente en sentido anteroposterior, la cara era convexa y que habia
protrusién bidental. Segin el anélisis de Sassouni, el perfil esquelético facial estaba bien
relacionado con cierta convexidad resultante de la mandibula algo retrégnata; la con-
vexidad restante era de naturaleza dental. Los otros analisis demostraron que el punto
A se dirigia hacia adelante. Un factor en esta diferencia puede ser la magnitud en que
la posicién incisiva modifica al punto A. En general, la evaluacién de Wylie sobre la
displasia anteroposterior concordé con el analisis de Sassouni al demostrar una pro-
fundidad facial notable y sefialar que la mandibula era 5 mm més corta que la base
superior.

Todos estuvieron de acuerdo en la presencia y magnitud de la protrusién bidental,
con excepcién del de Wylie, y una parte de dicho método no midié la protrusién dentaria.

En general, todos los estudios fueron bastante aproximados en su evaluacién de
la direccién de crecimiento, en relacién con el cambio mandibular. No ocurriria siem-
pre si muchos patrones distintos se sometieran a este sistema de revisién.

ESTANDARES DE BOLTON

A través de los afios se llegé a muchos tipos diferentes de evaluaciones cefalométricas
sobrepuestas, desde rejillas hasta patrones poligonales, diversas transparencias, etc. Cada
una contribuye al conocimiento incesante sobre el desarrollo y crecimiento dentofacial
‘‘normal’’.

Es posible que los estandares de Bolton sobre el crecimiento y desarrollo de la cara
y el craneo sean la evaluacién mas completa a la fecha. Estos estdndares son patrones
faciales seriados 6ptimos, que incluyen transparencias laterales anuales desde el pri-
mer aiio hasta el decimoctavo, con estandares frontales coordinados desde los tres has-
ta los 18 afios, tanto para varones como para mujeres (fig. 14-39).

Publicados por Broadbent, Broadbent, y Golden en 1975, son un método comple-
to de anlisis, ya que se presentan el perfil del tejido blando y los elementos esqueléti-
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De 1 a 18 afos

De 3 a 18 afos

ESTANDARES DE
BOLTON ANUALES 4 + 2 PROMEDIO

v p— - —

Fig. 14-39. Estandares de Bolton anuales. Se sobreponen las vistas frontal y lateral en la relacién de Bolton. (Toma-

do de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental
Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)

Fig. 14-40. Dimorfismo sexual en el desarrollo craneofacial, El diagrama sefala dreas fundamentales de diferencia-
cién que se presentan entre varones y mujeres en los afos de la adolescencia. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr.,

E. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby,
1975.)
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CUADRO 14-4. Dimorfismo sexual en los patrones craneofaciales: tres dreas de comparacién entre hombres y mu-

jeres, que indican sus diferencias*

Mujeres Varones
Brote de crecimiento circumpuberal 10 a 12 afios 12 a 14 afos
Talla madura El crecimiento alcanza un nivel Activo hasta cerca de
relativamente estable cerca los 18 afios

Caracteristicas fisicas (se presentan
diferencias entre la fase intermedia
de la adolescencia y la tardia)

Rebordes supraorbitarios (A)

Senos frontales (B)

Nariz (C)

Prominencias cigométicas
(pémulos) D

Sinfisis mandibular (pogonién) (E)

Angulo mandibular externo (opinion)
(F)

Céndilos occipitales (G)

Apéfisis mastoides (H)

Protuberancia occipital (inién) (1)

de los 14 afos
Incremento moderado
a los 16 afios

Virtualmente ausentes Bien desarrollados
Pequefios Grandes
Moderada Més masiva
Reducidas Grandes
Redondeada Prominente
Redondeado Labio prominente
Pequefios Grandes
Reducidas y delicadas Grandes
Insignificante Prominente

* Estas diferencias no se relacionan de manera notable con el equilibrio esquelético o la maloclusién.
Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Deve-
lopmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.

cos del craneo, la cara y la denticién, para efectuar una comparacién morfolégica y
mediciones cefalométricas.

Como no hay dicotomia alguna en cuanto a la diferenciacién de tamano entre los
grupos masculino y femenino, se utiliza un promedio de ambos sexos como ‘‘estan-
dar’’ para cada edad. Por supuesto, es evidente la necesidad de considerar el dimorfis-
mo sexual en la forma esquelética periférica (fig. 14-40 y cuadro 14-4). Sin embargo,
la diferencia fundamental en tamafio acontece luego de la pubertad; los varones crecen
durante un periodo mas largo y hasta un tamafno mayor, como grupo, que las mujeres
(fig. 14-41).

Es preciso reconocer que en las técnicas de trazado de promedios utilizadas para
obtener ‘‘normas’’ anuales tinicas, se combinan los periodos individuales de crecimiento
rapido circumpuberal, que se presentan a edades diferentes en cada sujeto. Es posible
sobreponer los estindares de Bolton directamente en un cefalograma o, para facilidad
de interpretacién, sobre el trazado tradicional de la radiografia.

No hay un método fijo para la sobreposicién, y la persona que efectiia el diagnésti-
co tiene libertad para utilizar cualquier punto de referencia conveniente para cada ca-
so. A menudo se comparan las cuatro areas morfolégicas (base craneal, base maxilar
esquelética, base mandibular y tejido blando), con estindares cronolégicos apropia-
dos; entonces se evaltian las relaciones especificas de estas bases y la denticién (fig. 14-42).

En la figura 14-43 se muestra un ejemplo de la utilizacién de los estandares en
el andlisis del cefalograma lateral de una nifia de 10 afios de edad con maloclusién de
clase II, divisién I, de Angle. En este caso se efectué arbitrariamente la superposicién
sobre el plano de Bolton en el nasién.

El ejemplo frontal es el de un paciente con asimetria mandibular relevante; se su-
perpone el estandar frontal con base en el ‘“‘mejor ajuste’’ en las 6rbitas y la porcién
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12 afos

Caras de Bolton
masculinas y femeninas

Fig. 14-41. Sobreposicién en la relacién de Bolton de caras boltonianas promedio para varones y mujeres. Se de-
muestra un patrén morfolégico similar; el primer cambio importante en tamafio que acontece entre los 12 y 15 afios
se presenta hacia los 14. (Tomado de Broadbent, B. H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards
of Dentofacial Developmental Growth. St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)

facial superior, para mostrar con mas claridad las desviaciones faciales inferiores (fig.
14-44).

Casi sobra decir que sélo es posible utilizar con precisién los estdndares de
Broadbent-Bolton, para analizar cefalogramas obtenidos mediante una técnica seme-
Jjante (o sea, amplificacién minima).

SOBREPOSICION PARA VALORAR EL CAMBIO DE CRECIMIENTO

Uno de los procedimientos mis ttiles para el clinico, consiste en adquirir cefalogramas
individuales tomados a intervalos periédicos y compararlos para obtener una visién
general de los cambios del crecimiento. Como se mencioné al comenzar este capftulo,
dicha técnica no localiza los sitios de crecimiento, sino que aporta una valoracién di-
reccional cuantitativa de las alteraciones ocurridas.

Se cuenta con una diversidad de planos y puntos de referencia que es posible so-
breponer para establecer los cambios del crecimiento. Es posible que lo més frecuente
sea superponer dos trazados seriados con punto de registro en la silla y las lfneas S-Na
sobrepuestas una sobre otra. Este sistema produce un aspecto compuesto del cambio
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del crecimiento durante el periodo transcurrido entre ambas tomas, y es razonable-
mente exacto en la medida que el cambio de crecimiento en el nasién sigue una exten-
sién de la linea S-Na original. La mayor parte del cambio en esta regién ocurre por
crecimiento del seno frontal, por lo que la migracién ascendente o descendente de la
sutura frontonasal produciria un error. Sin embargo, sigue siendo un método muy usual
para sobreponer trazados cefalométricos seriados con este fin. En la figura 14-45 se
presenta un ejemplo con el paciente R.B., se ilustra un patrén de crecimiento esencial-
mente normal. El progreso descendente y hacia adelante del maxilar y la mandibula
prosigue en sentido paralelo. El mentén sigue de modo muy estrecho una extension
del eje Y; en casi tres anos de crecimiento, la longitud de la base craneal anterior aument6
2.5 mm y la del cuerpo mandibular, 6.0 mm. La angulacién de la base craneal se abrio
un poco, situacién que contrarresté en cierto grado el crecimiento mandibular, en tér-
minos de la posicién mentoniana anteroposterior.

La figura 14-37 ilustra el caso de otro paciente, en quien la postura del mentén
se desplazé hacia abajo y atrds, para aumentar la convexidad facial.

RESUMEN

Se reconoce que este andlisis de la cefalometria fue una revisién muy breve de las técni-
cas y los principios utilizados en este recurso de valoracién craneofacial. El método de
adquirir cefalogramas para trazarlos y medirlos es simple y posee precisién demostra-
da. A través de los tltimos sesenta y tantos afos, se presentaron varias mediciones y

A. CORRELACION ESTANDAR DE BOLTON BSC

No
CB, BSC
D.

Base craneal (Bo to Na
{ ! Tejido blando

B. Base maxilar (PNS a A)

PNS
Bo Ar A

ux.®asc @

ST, 8SC

C. Base mandibular (Bo Ar a Gn)

®

MN,BSC

Gn
Fig. 14-42. Correlacién esténdar de Bolton (BSC). Representacién diagramatica de los puntos de
referencia empleados cuando se utilizan estdndares compuestos para asignar niveles etarios de Bol-
ton estandar a tres elementos esqueléticos del complejo craneofacial. (Tomado de Broadbent, B.
H., Sr., B. H. Broadbent, Jr., and W. Golden: Bolton Standards of Dentofacial Developmental Growth.
St. Louis, C. V. Mosby, 1975.)
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Fig. 14-43. Estandar de Bolton de 10 afios de edad (sobrepuesto en el plano de Bolton en nasién) para indicar las
variables estructurales en un caso tipico de clase Il, divisién |. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth Study
Center, Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio.)

sistemas de analisis; en la actualidad se emplean mucho, en particular en el campo
ortodéncico. La investigacién cefalométrica y su aplicacién clinica se centran en la eva-
luacién del patrén facial, la prediccién del crecimiento y la evaluacién terapéutica, las
cuales son valoraciones morfolégicas externas. El amplio interés clinico por la cefalo-
metria, motiva sin duda la produccién de mediciones y métodos que permiten al clini-
co valorar zonas de interés primario, con énfasis en la localizacién y cuantificacién de
desviaciones posicionales externas, en vez de indicar sitios de cambio de crecimiento
o reaccién terapéutica. La preocupacién inmediata del clinico es: ‘‘;Cuél es el proble-
ma? ;Dénde se localiza? ;Qué tan grave es? ;Qué puede hacerse para corregirlo?”’

La cefalometria ayuda a contestar estas preguntas, pero no mejora de manera notable
la comprensién de la naturaleza verdadera de la desviacién, ni de cémo llegé a ser asi,
y mediante cudl mecanismo reaccionara al tratamiento.

En defensa de la cefalometria, es preciso mencionar que muchos de los puntos de
referencia y las lineas fueron restos de las técnicas craneométricas prerradiograficas,
y aunque conservaban poca relacién con los sitios de crecimiento o el cambio terapéu-
tico, eran faciles de ubicar y se prestaban de modo conveniente a la clase de evaluacién
geométrica vigente.

Se reconocié la desviacién por comparacién de las mediciones del paciente con me-
dias derivadas estadisticamente y obtenidas mediante el estudio de muestras poblacio-
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nales selectas. Tal vez sea exagerado decir que tal procedimiento sufre al parecer el
error potencial de no identificar la variabilidad biolégica, y se nota el intento de hacer
que toda la gente se parezca.

La evaluacién general del crecimiento y el cambio terapéutico, ya ilustrados, son
de valor limitado en este contexto, porque sélo registran lo acontecido, sin divulgar
la naturaleza y ubicacién verdaderas del cambio. Esto no significa que la cefalometria
sea un instrumento indtil para el clinico y el investigador por igual, ya que es muy
probable que su modo vigente de uso siga siendo parte importante del estudio craneo-
facial y la valoracién clinica.

ASIMETRIA FACIAL

Esténdar de Bolton
15 afios d‘ = 2 promedio

BOLTON - BROADBENT - GOLDEN CASE WESTERN RESERVE UNIVERSITY
©
Fig. 14-44. Esténdar frontal de Bolton en un paciente de 15 afios de edad (superposicion en el plano sagital medio
y las érbitas) para sefalar la asimetria facial en una situacién tipica. (Tomado de Bolton Study, Bolton-Brush Growth
Study Cente.r, Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio.)
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Fig. 14-45. Trazados del paciente R.B., con superposicién para mostrar el cambio de crecimiento
a través de tres anos; se superponen las lineas SN con registro en el punto silla.

En época mis reciente, en la investigacién se cambié el énfasis en el crecimiento
y desarrollo hacia una comprensién mas cabal de los patrones individuales del cambio
de crecimiento y de lo sucedido en esta drea anatémica completa para causar estos pa-
trones. El autor principal de este libro, como contrapunto al sistema y filosofia de an4-
lisis apenas descritos, considera la utilizacién de los principios y las técnicas cefalomé-
tricos para un fin bastante diferente. Aunque el estudio cefalométrico que describe el
Dr. Enlow en péginas subsecuentes pudiera no estar disefiado para el uso clfnico siste-
matico, su comprensién podria ayudar a cerrar el “vacio’ entre las interrogantes de
“‘¢cudl es el problema?” y, “‘;c6mo llegd a este punto?’’

ANALISIS DE EQUIVALENCIA (DE ENLOW)

Es un método en el cual se comparan entre si diversas partes faciales y craneales, para
considerar, tan s6lo, cémo ajustan. Se mide al individuo contra sf mismo, en vez de
compararlo con normas y estindares poblacionales. Los métodos de analisis y los estu-
dios cefalométricos de crecimiento mas ordinarios, buscan en esencia establecer qué
es un patrén particular o forma de crecimiento. Este procedimiento evolucion6 para
explicar cémo se produjo un patrén similar en una persona determinada. Por ejemplo,
el dngulo ANB sefiala la naturaleza del nexo posicional entre la parte anterior de los
arcos._superior e inferior y provee un indice contra el cual calibrar la magnitud de la
maloclusién. El procedimiento de equivalencia intenta explicar el conjunto de factores
anatémicos y morfolégicos que producen el dngulo ANB particular (y otras medicio-
nes) encontrado en un sujeto.

No se intenta que los planos y 4ngulos cefalométricos mas ordinarios coincidan
o sefialen sitios o campos de crecimiento y remodelacién verdaderos; en consecuencia,
no son apropiados para los fines esencialmente anatémicos antes descritos. Como la
mayor parte de los planos y 4ngulos estindares no representan los patrones y la distri-
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bucién de los campos de crecimiento, se requieren comparaciones del individuo con
estandares de una poblacién; por lo general no hzy mas fundamento para la interpre-
tacién, dada la naturaleza de los planos mismos. Sin embargo, si éstos se construyen
de tal modo que, en realidad, las acciones de los campos de crecimiento y remodela-
cién se representen de manera directa, es posible reconocer un conjunto inherente y
morfolégicamente natural de ‘‘estdndares’’ que permite la evaluacién apropiada de la
forma y el patrén craneofacial general, sin comparaciones poblacionales.

El andlisis radica en ¢l principio de las contrapartes o de equivalencia; es el fun-
damento real de disefio sobre el cual se edifica la cara y se apoya el plan de su mecanis-
mo intrinseco de crecimiento. En los capitulos 3 y 5 se describié el concepto de equiva-
lencia y se us6 como base de trabajo para explicar cémo crece la cara. En efecto, el
analisis de equivalencia es el mismo; muestra dénde acontecen los desequilibrios, cudnto
influye y cudles son los efectos. Para revisar con exactitud qué es una ‘‘contraparte’’
constiltense las paginas 59 a 61 y 171.

En la figura 14-46 se dibujaron las lineas de construccién sobre un trazado cefalo-
métrico, para representar varios campos y sitios clave de crecimiento. Abarcan la tu-
berosidad del maxilar, el condilo mandibular (se emplea articular o articulare por con-
veniencia, en vez de condilién), la unién del cuerpo y la rama, el borde posterior de
ésta, las superficies anteriores de los arcos Gseos superior e inferior, el plano oclusal
y la conexién entre las fesas craneales medias y anteriores (la extensién mas anterior
de las alas mayores del esfenoides donde cruzan el piso craneal). Es posible afiadir mas
planos para representar otras 4reas principales de crecimiento, si se desea, como el ar-
co cigomitico, el paladar, el plano olfatorio, y el plano anterior y vertical de la regién
facial media.

Nétese la representacién del plano vertical PM; es el limite importante que separa
la fosa craneal anterior y el complejo nasomaxilar, respecto de la faringe y la fosa cra-
neal media. La rama se relaciona con la faringe, y el cuerpo con la fosa craneal media
(pag. 171).

Dos factores basicos son ttiles para evaluar la funcién de cualquier hueso o parte
Osea en un conjunto de huesos distintos. El primero es el tamaifio 6seo (horizontal y
vertical); el segundo, su orientacién (ubicacién rotacional). En este analisis, es indis-
pensable considerar ambos. La razén es que la naturaleza de la orientacién de cual-
quier hueso modifica la expresién de sus diversas dimensiones (cap. 6). No basta con
medir el tamafio de un hueso (puede resultar engafioso); es preciso conocer también
su orientacién para poder establecer con exactitud cémo afecta este elemento sus di-
mensiones verdaderas. En el andlisis de equivalencia, se valoran ambas en todas las
diversas partes y contrapartes Gseas.

En resumen, la explicacién es que el tamafio vertical u horizontal de una parte
determinada se compara con el correspondiente a su(s) contraparte(s) especifica(s). Si
coinciden con exactitud, o casi, se registra entre ambas un ‘‘equilibrio’’ dimensional.
Sin embargo, si una es mis larga o corta que la otra, el desequilibrio resultante puede
crear protrusién o retrusién de la zona facial comprendida; en consecuencia, se afecta
el perfil, de manera directa o indirecta (fig. 14-46). Entonces se revisa la orientacién
de las diversas partes y contrapartes para saber si cada una, de manera independiente,
posee un efecto protrusivo o retrusivo, sin importar la naturaleza dimensional. Luego
se suman todos los vinculos regionales entre las partes y contrapartes, para establecer
de qué manera la suma de todas sustenta a la cara de un individuo dado. Es posible
efectuar lo anterior en un trazado cefalométrico sencillo a cualquier edad, o se pueden
utilizar cefalogramas seriados para establecer los efectos progresivos de los cambios etarios
o de los resultados terapéuticos.
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Fig. 14-46. A, tres contrapartes arquitecténicas verticales: la vertical del piso craneal a la rama (1); el nasomaxilar
posterior (2); y el anterior (3). Todos se encuentran en equilibrio dimensional exacto; por tanto, el plano oclusal fun-
cional coincide con el eje oclusal neutro, que es perpendicular a los tres planos verticales. No obstante, si acontece
un desequilibrio dimensional vertical, el resultado es, por necesidad, rotacién oclusal descendente (m), la rotacién
oclusal ascendente (n), o una mordida abierta (o). (B), cuatro contrapartes arquitecténicas horizontales: la fosa cra-
neal media (4), la rama (5), el maxilar (6) y el cuerpo mandibular (7). También interviene la fosa craneal anterior,
pero no se incluye en el diagrama. Si todas estas contrapartes horizontales se encuentran en equilibrio, como en
D, sus dimensiones verdaderas se aproximan mucho a una igualacién precisa y los huesos ‘‘ajustan’’ entre si. El
diagrama x indica un arco superior excesivo en relacién con un cuerpo muy pequefio. Los otros segmentos (4 y
5) se encuentran en equilibrio; el resultado es la protrusién maxilar. El diagrama y muestra un desequilibrio maxilo-
mandibular semejante, pero la rama, aunque de hecho se encuentra fuera de equilibrio en relacién con la base cra-
neal, aporta compensacién dimensional, de tal modo que puede conseguirse equilibrio agregado en el conjunto glo-
bal de las partes. El diagrama z ilustra una fosa craneal media ''larga’’ que no se encuentra en equilibrio dimensional
con una rama “‘corta’’. Sin embargo, hay equilibrio agregado porque también se registra desequilibrio entre el cuer-
po y el maxilar, por lo que la suma de todas sus dimensiones est4 en equilibrio. Es evidente que entre los conjuntos
de estas contrapartes arquitecténicas que producen una cara en equilibrio o desequilibrio pueden presentarse mu-
chas otras combinaciones semejantes. Nota: el factor importante de la alineacién no se incluye en estas figuras.
(Tomado de Enlow, D. H., R. E. Moyers, W. S. Hunter, and J. A. McNamara, Jr.: A procedure for the analysis of
intrinsic facial form and growth. Am. J. Orthod., 56:6, 1969.)



