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INTRODUCCIÓN 

La Embrtologfa es 1a ram3 de 1a Medlclna encargada 

de\ estudio del crecimiento y desarrollo de un ser, duran­

te el periodo embr.lonarlo. 

El crecimiento y el desarrollo son práctlcamente lnS!!, 

parables. El crectmlento es un aumento en el tamal'lo; el -

desarrollo un proceso hacia la madurez. Pero cada proceso 

se ·vale del otro y, en ellos están contenidos la automult! 

p11cacl6n. diferenciación y organlzac16n 1 procesos en los­

q~e el tiempo es un factor Importante. 

Durante las dos prlnclpales etapas del ser hummno 1 el 

crecimiento y el progreso del desarrollo varían conslder•­

blemente. Durante la etapa prenatal, el aumento de estat!!. 

ra es del orden de 5,000 veces, .mientras que sólo existe -

un aumento de tres veces durante todo el periodo posnatal, 

El aumento de peso es de 6,500 millones de veces el del 

6vulo hasta el nacimiento y sólo 20 veces desde el nacl- -

miento hasta la tnadurez. 

En el periodo posnatal este ritmo de crecimiento dlf.!!, 

renclal también opera. Al final del cuarto.mes de vida se 

h3 dupl tcado el peso del nlr.o al nacer. SI el crecimiento 

continuara al mismo ritmo, el tamal'lo del ser humano sería-
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astronómico. por lo que existe un proceso de disminución -

en el creclmfento. 

El objetivo de este trabajo consiste en dar a conocer 

fa complicada naturaleza de los procesos bfológlcos del d~ 

sarrollo y crecimiento embriológicos del hueso m3ndlbular, 

y hacer notorfo que, el desarrollo y el crecimiento son 

procesos ordenados con momentos de Intensificación. 

La evolución embriológica normal de la mandíbula es -

decisiva en el aspecto odontológico futuro¡ ya que aquélla 

Influirá notoriamente en las funciones en que Intervendrá­

el hueso, como la articular, pues será elemento de la úni­

ca artlculactón móvil de la cabeza ósea. Y la función ma.! 

tlcatorla, sfcndo el maxl lar Inferior el hueso más res Is-­

tente y grande de la cara soportará una enorme fuerza de -

presión como alojamiento de estructuras dentales -que en-­

tre ellas Incluyen al tejido calclflcado mis duro del cue.r. 

po humano: el esmalte· fungiendo como hueso alveolar y, en 

consecuencia, la mandíbula es un factor determinante en 

Oclusión y Estética. 

La Importancia actual de estos conceptos radica en la 

obtención de Ja capacidad para evitar posibles teratolo~ -

gfas estructurales y para captar y corregir futuras mal fo!, 

mactones por medio del control del crecimiento. Es lndls-
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pensable la aplicación clínica de estos datos para lograr~ 

su Importante trascendencia. 
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CAPITULO 1 

DESARROLLO PRENATAL 



DESARROLLO PRENATAL 

El game:to (espermatozoide) o célula sexual mascullna­

se funde can el gameto femenino (Óvulo) al ocurrir ta fer­

t tllzaclón. De donde resulta una célula Única o cigoto ma,r. 

cando el principio de un nuevo Individuo. 

El desarrollo prenatal consta de los siguientes perí2 

d::is: 

l. Período del Huevo.- Desde el momento de la fecundación-­

hasta el fin del día 14. 

2. Perfodo Embrionario.- Aproxlmadamentc del día 14 al 56. 

3. Período Fetal.- Del dfa 56 al 270 o término del embara-

zo. 

1. PERÍODO DEL HUEVO 

Este período dura das semanas, cálculo aproximado, y­

consiste primordialmente en la segmentación del huevo y la 

Inserción de éste a la pared del útero. Cuando este perí2 

do llega a su término ha comenzado la diferenciación cefá­

lica y el huevo mide 1.5 mm de largo. 

2. PERÍODO EMBRIONARIO 

La cabeza comienza a formarse cuando el embrión huma-
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no mide apenas 3 m:n de largo, a \os veintiún dfas {3 sema­

nas) después de la concepción. En este m~m.?nto \a cabeza· 

es formada principalmente por el prosencéfalo, antes de 

que haya comunicación entre \a cavidad bucal y el lntestt· 

no prlmlt\vo. El prosencéfalo (cerebro anterior) está cu­

bierto por una delgada capa de mesodermo y por ectodermo. 

La ?~rclón ¡,feriar del prosencéfalo será la giba fron 

tal o prominencia, \ocal Izada encima de la hendidura bucal 

en desarrollo, A los \ados de la hendidura bucal, rodeán­

dola, se encuentran los procesos maxilares rudimentarios.­

Estos procesos se moverán h3cla \a lfnea media y unirán 

con los componentes nasales medios y laterales del proceso 

frontal¡ aunque p~r ahora hayan pocos Indicios. Bajo el -

surco bucal está un arco nandtbular amplio. La cavidad b~ 

cal prl!nltlva {con el proceso frontal rodeándola), los dos 

procesos maxilares y el arco mandibular se den~mlna e~ con 

junto estomodeo. 

La mayor parte de \a cara es desarrollada entre la 

tercera y octava semanas de vida Intrauterina, asf como la 

cavidad bucal. Entre la tercera y cuarta semanas se pro· 

fundlza \a cavidad bucal primitiva para encontrar el fondo 

de saco del Intestino anterior, y se rompe la membrana bu­

cofdrfngea, compuesta por dos capas epiteliales: 

\. El revestimlento endodérmico del Intestino anterior. 
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2. El revestimiento ectodérmico del estomodeo; por lo tan­

to el revestimiento de Jas cavidades nasal y bucal, el­

esmalte de Jos dientes y las glándulas salivales son de 

origen ectodérmico, 

Durante la cuarta semana se presenta la prol lferaclón 

del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal, aquí­

cl embrión mtde 51TTI1. E!;LOs engrosamientos pasarán a ser 

la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio. 

Las promln~nclas maxilares crecen hacia adelante y se 

unen con Ja prominencia frontonasal para así formar el ma-

xtlar superior. Se divide Ja porción caudal del proceso -

frontonasal en los procesos nasal medio y los dos nasales­

laterales. Estos últimos se encuentran junto a los proce­

sos maxilares y separados de el los por medio de surcos po-

co profundos, los surcos nasomaxllares. El proceso nasal-

medio al principio es mayor que los procesos nasales late­

rales, pero después retrasa su creclmlcnto, Como el proc~ 

so nasal medio crece hacia abajo con mayor rapidez que los 

procesos nasales laterales, los segundos no contribuirán a 

las estructuras que posterlormentc forman el 1 Ímlte supe-­

rlor del orificio bucal. La depresión que se forma en la-

1 ínca media del labio superior se llama phfltrum e Indica­

la unión de los procesos nasales medios y maxilares. 
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la cara deriva de siete esbozos, esencialmente: dos -

procesos mandibulares que se unen tempranamente, dos proc~ 

sos maxll.:ircs, dos procesos nasales laterales, y el proce­

so nasal medio. En la quinta semana de vida ya se observa 

el tej Ido primordial que formará la car.:J El estomodeo y-

los procesos maxilares crecen hacia la línea media para 

formar !.<is partes l<1tcrales del ma>-ilar superior, debajo 

de éstos se encuentran los cuatro sacos faríngeos, que fo.!: 

man los arcos y surcos branquiales. 

de la faringe están divididas por dentro y por fuer.:i en 

arcos branquiales. los dos primeros arcos son el maxilar-

Inferior, que da ori~en a los procesos mandibulares y maxl-

lares¡ y el hioideo, Los arcos se dividen por surcos dls-

t inguldos por un número. FIÚcleos eferentes viscerales es­

peciales del sistema nervioso central, que también activan 

Jos músculos viscerales, lncrvan a los arcos branquiales.­

El desarrollo embrionario comienza ya tarde, después de 

que el prlmordlod? otrcis estructuras cranealcs (cerebro, 

nervios cerebrales, ojos, músculos, etc.} ya se han desa-­

rrol Tado. Es aquí, cuando aparecen condensaciones de teJ! 

do mesenqulmatoso entre estas estructuras y a su alrededor, 

tomando Ta forma del cráneo. El tejido mesenqulmatoso ap.!!_ 

rece, asimismo, en la zona de los arcos branqulales. 

Los cambios que ocurren se deben en parte a la unión-
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de los procesos que en un principio estaban separados. La 

mayorfa de \os cambios considerados como fusiones, son el­

resultado de la disminución en profundidad y la desaparl-· 

ci6n de surcos o fosltas. 

Durante la quinta y sexta scrnLtnas de vida intrauteri­

na, se forma una esLructura llamada paladar prlmarlo¡ de\­

cual se desarrol lar.:i el l<1blo superior, li? porción ante- -

rior del proceso alveolar y la prcmaxlla. El primer indl-

clo de su formación es 1.:i elevación de los bordes dt• las -

fosltas olfatorias (nasales) a lo largo de la mitad lnfc-­

rior (caudal); los bordes son formados por los procesos n!!._ 

sal ."l'edio y los laterales ·1 maxilares en la parte laten::il. 

Los bordes laterales y medios de la porción tnferior­

de la fosita olfatoria se juntan lnlclalmcnte por epitelio, 

después pro11fcra el mesodermo y la unión es permanente, -

Resulta una membrana nasobucal que separa la cavidad bucal 

primitiva del saco olfatorio, Al romperse la membrana el­

saco viene a ser conducto olfatorio, comunicando hasta \a­

abertura que da a la cavidad bucal, o sea la coana prlmltl 

va. La barra de teJ Ido que forman la unión del proceso n!!. 

sal medio con los nasales laterales y los procesos maxila­

res, es el paladar primario. 

Al estar siendo formado el paladar primario, el arco-
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mandibular tiene cambios de desarrollo; aparecen un surco­

medio y dos pequeftas fosltas a cada lado de la lfnea media. 

El surco y las fosltas parecen desaparecer con 1~ unión 

del epitelio que cubre sus paredes. 

La unión de los procesos m<JXllares se realiza cuando­

el embrión tiene siete semanas de vida, asimismo los ojos­

se mueven en dirección de ta lfnea media. 

El tejido mescnqulmatoso condensado en la base del 

cráneo, se convierte en cartflago y también el de los ar-­

ces branquiales. 

Con esto se desarrolla el primordio cartilaginoso del 

condrocráneo; éste comprende la base del cráneo, con tas 

cápsulas éticas (a los lados) y la nasal (al frente). 

Aparecen los primeros centros dcosiflcaclón endocon-­

dral, así se reemplaza el cartflago por hueso, quedando so­

lo los centros de crecimiento cartilaginosos. 

A principio de la octava semana de vida Intrauterina­

la nariz es más promtnente y comlenza la formación del pa­

bellón del ofdo. Al final de esta semana el embrión mues­

tra un aumento en longitud de cuatro veces. Las fosetas -

nasales aparecen en la parte superior de la cavidad bucal, 

se les llama narlnas. 

El embrión de 18 mn. de longitud posee un maxilar In-
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fertor corto, y al fina\ d~ la octava semana se 1c recono­

ce por su forma. En las etapas tardías de la vida embrio­

naria, el crecli"'lento d<Jl proceso n<:isal rredio es más \ento 

en anchura que el de los procesos nasale~ l~tcrales y m.lXl 

lares; mientras, el tercio medio de la cara crece hac1a 

adelante sobresal !ende. 

3. PERÍODO FtTAL 

A los dos meses de vida Intrauterina, es decir entre­

las semanas octava y declm~segunda, el feto trlplfca su 

l·~ngltud de 20 a 60 rrrn, .!lumcnta el m·lXf lar Inferior en t.!, 

mano, aquf I~ relac!On anteroposterlor del maxilar y mandl 

bula se parece a la d·!:l rec:lén nacido, Las estructuras de 

Ja cara han sufrido grandes cambios, pero durante el perfa 

do fetal, los cambios son en general aum~ntos de tamano y 

camblos en la proporción. la aceleración es enorme. 

Durante esta etapa en lo$ maxilares superior e lnfe-~ 

rlor, ocurre Ja e~~luclón dentaria, punto que se tocará 

posterlormentc dentro del presente trabajo. 

El maxilar superior es esencialmente un hueso ni<?mbra• 
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noso, a excepción de los procesos paranasales de- la cápsu­

la nasal y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar­

Oe la apóflsls cigomática, Para la Última mitad de este 

perfodo, el m<Jxllar superior aumentó su altura por medio -

del crecimiento óseo entre la reglón orbitaria y alveolar. 

Et paladar en et prl1n12r trimestre de vida fetal pre­

senta una forma estrecha, posteriormente se torna un poco 

ampllo y en i!l Últlmo trll'!'IE!stre es ancho. La anchura del 

paladar aumenta má'.s rápido que su longitud, por lo que 

morfológlcamente cambia. 

Respecto al maxilar Inferior los cambios podrían re­

sum1 rse en: 

1. Et borde alveolar se alarga más rápido que la rama as­

cendente. 

2. La relación entre la longitud mandibular total y la 

del borde alveolar, casi es constante. 

3. El ancho del borde alveolar aumenta más que el ancho -

total. 

4. La relación de la anchura entre el ángulo de la mandf-­

bula y la amplitud total es casi constante en ta vida -

fetal. 

Durante el período fetal, termina el desarrollo del -

paladar. Ya completo el paladar primario (Período embrlon~ 
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rlo}, 1a cavidad nasal primaria es un conducto que va de -

las ventanas nasales hacia la cavidad bucal primitiva. Sus 

aberturas externas e internas -las coanas primitivas- es-­

tán separadas de la cara y la cavidad bucal por el paladar 

primario. La cavidad bucal aparece con un techo Incomple­

to; en la parte anterior lo forma el paladar primario, y 

en las laterales por ta superficie bucal de los procesos 

maxilares. La cavidad bucal comunica con las cavidades n!_ 

sales a los lados del tabique nasal. 

De Jos procesos maxl lares se desarrollan porciones l.!, 

terales que crecen hacia abajo casi verticalmente, a cada­

lado de la lengua. Esta extensión vert leal es el proceso­

palatino. La lengua es estrecha y alta y llega hasta el -

tabique nasal. 

La unión de los dos procesos palatinos formará el pa­

ladar secundario, el cual separará las cavidades bucal y -

nasal. La lengua, entonces, va hacia abajo y de esta man.$. 

ra queda libre el espacio entre los procesos palatinos, sl 

multáneamente la mandtbula crece r&pidamcnte en longitud y 

a lo ancho. Al desplazarse la lengua, ocupa el amplio es­

pacio del arco mandibular y toma su forma caracterrstlca,­

mayor anchura que altura. 

De este modo es póslble Ja transposición y la unión -
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de los dos procesos palatinos, ya que ta masa de la lengua 

no se encuentra ya Interpuesta entre el los. 

Los procesos palatinos continúan creciendo hasta po-­

nerse en contacto con el tabique nasal, quedando aún sepa­

rados por una hendidura media, que clcrr~ de la reglón an­

terior a la posterior. 

En esta zona anterior se forma el paladar duro y en -

Ja posterior el paladar blando. 

No todo el paladar proviene de los procesos palatinos, 

solo el paladar blando y la porción central del paladar d,!! 

ro. Las partes del contorno, en forma de herradura, se 

forman de los procesos maxilares. El proceso alveolar del 

max llar se forma después, contando con las láminas externa 

(vestibular), e Interna (dental), y la aparición de las 

piezas dentarias. 

Después de la formación del paladar primario, durante 

la quinta y sexta semanas después de Ja concepción, Jamo!. 

fología facial se desarrolla rápidamente. Entre Ja séptl· 

ma y décima semanas, las estructuras faciales crecen pre·­

pondcrantemente en plano sagital, muestran un Incremento· 

en longitud del cuádruple, en altura del doble, y a loan­

cho un breve cambio solamente. Los cambios en crecimiento 

alteran las relaciones de las estructuras oronasales. El-
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crecimiento mandibular es más rápido que el del complejo -

nasomaxllar, y la longitud del cartílago de Meckel excedió 

Ja longitud de la cavidad oronasal, 

A las ocho semanas de vida intrauterina las tablas o­

procesos palatinos se elevaron, junto con esta elevaclón,­

la lengua y el cartílago de Meckel se desplazaron adelante 

y debajo del paladar primario, 

El proceso palatomaxllar se separó del complejo Ten-­

gua-mandfbula, y esta última se mostró prognata durante el 

cierre secundarlo del paladar en las primeras semanas de -

desarrollo fetal. 
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CAPITULO 11 

CRECIM1ENTO Y FORMACION 



CREC/HIEHTO Y FORMACJON 

El desarrollo del hueso embrionario puede tener dos -

orígenes: Del tejido conectivo laxo (mesénqulma), en cuyo­

caso el hueso es lntramembranoso; y del cartílago hialino, 

siendo aquí hueso endocondral. 

El hueso, como otros tejidos conectivos, está formado 

por substancia extracelular y células. El contenido extr:'.!_ 

celular se compone de fibras lncluídas en una substancia 

fundamental amorfa. Los componentes extracelulares del 

hueso están bien calcificados, a diferencia de otros teji­

dos conect lvos. 

l. DESARROLLO TEMPRANO DE LA MANDÍBULA 

El maxl lar Inferior se desarrolla como hueso Tntrame~ 

branoso, al lado del cartílago del arco mandibular, a la -

sexta semana de vida fetal aparece como estructura bilate­

ral, en forma de una placa delgada de hueso, lateral y a -

cierta distancia en relación al cartílago de Heckel, el 

cual es un bastón cilíndrico de cartílago. El cartílago 

aparece durante el segundo mes, es precursor del mesénqul­

ma que se forma a su alrededor, y es causante del crecl- -
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miento del maxilar Inferior. La extremidad proximal del 

cartílago, se continúa con el martillo y está en contacto­

con el yunque. Su extremidad distal está doblada hacia 

arriba, en la lfnea media, y se pone en contacto con el 

cartílago del otro lado. 

Hay una gran aceleración del crecimiento del maxllar­

lnferlor entre la octava y declmoscgunda semana de la vida 

fetal. Como resultado del aumento en la longitud del max! 

lar Inferior, el meato auditivo externo parece moverse en­

sentido posterior. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartfla­

go de MeCkel en la séptima semana, y continúa hasta que el 

aspecto posterior está cubierto de hueso. La oslflcaclón­

cesa en el punto que será la espina de Splx. La parte del 

cartílago encapsulada con hueso parece haber servido de f~ 

rula para la osificación lntramembranosa y se deteriora en 

su mayoría, 

La mayor parte del cartílago de Meckel desaperece sin 

contribuir a la formación del hueso de la mandfbula. Solo­

una pequena parte, a cierta distancia de la línea media, 

presenta nslflcaclón endocondral. Aquf el cartílago se 

calcifica y es destrufdo por condroclastos, sustitufdo por 

tejido conjuntivo, y más tarde por hueso. Durante toda la 



vida fetal el maxilar Inferior es un hueso par. Los maxi­

lares Inferiores derecho e Izquierdo están unidos en la 11 

nea media por flbrocartflago, a nivel de la sínfisis n"3ndl 

bular, El cartílago de la sínfisls no se deriva del cart! 

lago de Meckel, sino se diferencia a partir del tejido con. 

juntlvo de la línea media. En él se desarrollan pequenos­

huesos Irregulares, llamados osfculos mcntonlanos, que al­

flrel del primer a~o se fustonan con el cuerpo de la mandí. 

bula. 

Al mtsmo tiempo, las dos mitades del maxilar Inferior 

se unen mediante la osificación del flbrocartflago slnfls~ 

rte. 

Dentro del desarrollo temprano de la mandíbula está 

involucrado el desarrollo y aparición de signos dentales, 

El primer Indicio de evolución dentaria aparece en la 

sexta semana ya que comienza ta formación de la lámtna deu 

tal, ésta proviene de las células ectodérmicas del estomo­

deo, que en mitosis se engrosan hasta crecer dentro del ms, 

sénqulma adyacente. De esta forma, en una semana se han -

for~ado dos bandas anchas y sólidas de epitelio en el me-­

sénqutma; éstas son las láminas dentales, una en el arco -

superior y otra en el Inferior. 

Cerca de. la lámina dental se desarrolla la lámlna ve,!_ 

tlbular, que dará origen a labios, mejillas y encías, 
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Lateralmente a la lámina dental se forman 1os prtmor­

dios dentales, que retiran parte de 1a lámina de la m.;isa -

original; esta conexión entre lámina y primordios se llama 

támtna externa. 

Dentro de esta lámina crece tejido conectivo provocan 

do una depresión que es el nicho del esmalte. Después de­

e.tableccrse Jos primordios dentales, se dcsarrol la el órg!!_ 

no del esmalte. 

La lámina dental continúa su crecimiento y se prafun­

dlz:a en el tcj Ido conectivo de Ja mandfbula, la punta en 

crecimiento es llamada lámina de continuación, de la que 

provienen los primordios dentales de los dientes permanen­

tl?S. 

La lámina dental original es llamada también lámina -

dental propia, dada su función de producir el tejido gcrml 

nativo de los tres dlentes permanentes sin predecesor decl 

duo; adem<ls de primordios de los veinte dientes declduas, 

E1 slg..i lente asunto de Jnterés es la amc1ogénesls del 

diente, a la que dividiremos par etapas: 

Etapa Primordial.· Después de que las láminas denta­

les se establecen, se fornian dle.z primordios por arco. E~ 

tos prtll\Ordios son ~xcrcccnclas de extremos de tas láminas 

y contribuirán a la forrreción de los veinte dientes dcct-­

duos. L.os botones inf1!riores se desarro11an primero en la 

26 



séptima semana y los superiores después, durante la octava 

se~~na. En este punto todos los botones de ambas láminas­

se encuentran presentes. 

Etapa del Desarrollo del Casquete.- El primordio cre­

ce por multiplicación de sus células, En la parte Infe­

rior del primordio el mesénqulma se incluye en el germen 

dental formando un centro cónico o 1 páplla dental', es la-

futura pulpa. El botón toma forma de casquete. El casque-

te se desarrolla, hay un aumento en la actividad mltÓtica­

en la superficie inferior creando una protuberancia el 'n2. 

dulo del esmalte o nódulo de Ahearn'. En el centro, por -

dlvlsTÓn celular, se forma un rollo, el 'cordón de esmalte' 

El casquete crece y se transforma en campana, a la vez de­

saparecen el nódulo y el cordón. 

Etapa de Campana.- El ya citado Órgano del esmalte 

en forma de campana tendrá cuatro capas. La primera es 

una capa simple de células adyacentes a la papila central,. 

son las células Internas del esmalte, los prcamcloblastos­

que se diferencian rápido en ameloblastos. Las células so­

bre éstas forman una capa, el estrato Intermedio. El cen­

tro del órgano está formado por células estrelladas, fusl· 

formes y otras que constituyen el retículo estrellado. La 

superficie externa está cubierta por células externas del-
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esmalte. El extremo más profundo del 'órgano del esm.31te -

es el asa cervtcal con dos capas; células internas y exte.r, 

nas del esmalte. 

Etapa Aposlclonal.- Después de la form<'tclón de la 

la. dentina, se produce una substancia Intercelular o rM'-­

trtz del esrna"lte en tres fases. Cada ameloblasto produce­

un prisma de esmalte. Cada c.apa se desarrolla en 2.4 hrs. • 

las tres fases se repiten cada dfa. 

La cutfcula primaria es una membrana orgánica no mln~ 

ral Izada protectora dela corona en erupción; la deposltan­

\os ameloblastos alrededor de la corona para completarla.­

La cutfcula se aúna, después, con el epitelio bucal y for­

ma un manguito epitelial que se fija al cuello del diente· 

como un cuello adherido, 

Consecutiva a la amelogénesls, surge la dentlnogéne-­

sls, en la que el primer signo de la papila dental es la 

concavidad en la superficie lnferlor del primordio. Los 

flbroblastos y flbrlllas quedan alrededor de la papila, 

cerca de los preameloblastos. Los flbroblastos se convle!.. 

ten en preodontoblastos y presentan prolongaciones a los -

preameloblastos, el área se llena de ftbrlllas colágenas 

formando haces, son las ftbrll\as de Von-Korff y formarán­

\a matriz para la primera dentina o capa superficial de 



dentina, La matriz se llama predentlna. la calclflcaclón­

no se Interrumpe y la dentina se completa. La dentina cal 

Cíflcada se ve separada del odontoblasto por una capa de -

predentlna. 

Al ser terminada la producción de dentina los amelo-­

blastos producen esmalte, la diferenciación se ha complet~ 

do. 

Posterior a la capa superficial de dentina, se produ­

ce la dentlna clrcumpulpar-constltufda en su mayoría por 

flbrillas más pequenas producidas por los odontoblastos. 

La dentina perttubular rodea las prolongaciones odontoblá,!. 

tlcas y forma la pared del túbulo de dentina; esta dentina 

es más calcificada que la dentina lntertubular. 

Formación de la raíz.- cuando la corona está comple­

ta, oon la suspensión de formación de esmalte, es el turno 

para ta rafz. Lo anterior Inicia el crecimiento del dien­

te hacia la cavidad bucal: la erupción. 

Las células del asa cervical (Internas y externas del 

esmalte -etapa de campana-) entran en mitosis y el tejido­

se alarga, cambiando su nombre de asa cervical a •vaina 

epltel lal de Hertwlg'. Dicha vaina determinará el número, 

forma y tama~o de las rafees. Todas ellas producidas por­

Tnvaglnaclones y fusión de colgajos epiteliales. 
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La dentina continúa su formación de Ja corona h3sta 

la raíz, en ésta se deposita contra la vaina radicular y 

estará cubierta por cemento. 

Cementogénesls.- Las células,mesenqufmatosas y los fl 

broblastos forman una capa de cementoblastos, ~stos produ­

cen a su vez fibras colágenas, a las que se agrega substa!l 

cla fundamental y resulta el cemcntoide o precemento. Las 

fibras colágenas de la m~mbrana perlodóntica {fibras de 

Sharpey) se Introducen hasta la m3trlz y quedan fijas en -

el cemento por calcificación. El cementolde separa a la 

matriz calcificada de los cementoblastos. 

La :naduraclón de la matriz por secreción de substan-­

cla fundamental y la mineral lzaclón son procesos lentos, -

por lo que Jos cementoblastos pueden regresar y no quedar­

atrapados en la substancia Intercelular en calctflcacJón,­

creando un cemento acelular (se encuentra en la parte sup~ 

rlor de la rafz). 

En Ja erupción dental los procesos de maduración de -

matriz y de la mlnerallzaclón se tornan rápidos, los ceme~ 

toblastos no escapan de la substancia Intercelular, crean­

do un cemento celular por presencia de cementocltos. 

Los bordes alveolares de los maxilares Inferior y su­

perior, son solamente proyecciones de las masas prlnclpa--
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les d~ estos huesos. Los dientes en desarrollo provocan 

los bordes, ya que estimulan su producción. Cuando los 

dientes se han desarrollado, las espfculas óseas formadas­

dentro de el los se lncorpor.:ln al cuerpo del maxl lar infe-­

rtor o superior. 

En la formación del borde alveolar hay producción de­

trabéculas óseas. El hueso del borde alveolar se diferen­

cia en tres zonas: 

1. Area central que consta de trabéculas, se t lama esponj2_ 

sa. 

2. La placa ósea que reviste al alveolo. 

3. La cara externa del borde, ya sea vestibular o lingual. 

Por último, el ligamento perlodontal que se forma 

cuando el tejido se va convirtiendo más denso hasta formar 

un ligamento como estructura funcional. Su característica 

distintiva es la colágena en sus haces de fibras. 

2. OSIFICACIÓN 

Hay dos tipos de osificación para Ta formación de te­

jido Óseo, osificación lntramembranosa y osificación endo­

condral. que a continuación se detallan: 
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OSIFICACldN JHTR4MEMBRANOSA. 

Recibe el nombre de lntramembranosa dado que ocurre -

en el Interior o seno de membranas de naturaleza conjunti­

va. Es el proceso formador de los huesos Frontal, Parie-­

tal y partes del Occlpital, Temporal y de Jos Maxilares S!:!_ 

perlor e Inferior. Contribuye también en el crecimiento -

de huesos cortos y crecimiento en espesor de huesos largos. 

La osificación intramembranosa es el método de desarrollo­

más simple y rápido. 

Comienza con un centroc.k? osificación primario, lugar-

de la membrana donde comienza la osificación. El proceso-

Inicia con la actividad mltótlca de células del mesenqulma 

que se transforman en grupos de osteoblastos, los que sin­

tetizan substancia osteofde, que al calcificar engloba a -

los osteoblastos que se transforman en osteocltos. Varios 

de estos grupos surgen s fmul táneamente en e 1 centro de os! 

flcaclón y hay confluencia de trábecu.las óseas formadas, -

dando un aspecto de hueso esponjoso. 

Por mitosis y diferenciación las células del tejido -

conjuntivo forman nuevos osteoblastos sobre las trábéculas 

óseas, continuando la osificación. Hay un predominio acen. 

tuado de la formación sobre la reasorclón de tejido óseo -

en las superficies Interna y externa¡ así se forman las 
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dos tablas de hueso compacto, mientras el centro permanece 

esponjoso (dlploe). La parte de membrana conjuntiva que -

no se osifica y recubrl? el tejido óseo, será el periostio. 

OSIFICACIÓN ENOOCONDRAL 

Llamada también osificación lntracartllaglnosa. En e_!. 

te caso el hueso se forma en el Interior de un modelo car­

tl lagtnoso, de forma slmi lar a la del hueso que va a for-­

marse pero ITM?nor. El cartílago hialino sirve a dos propó­

sitos; proporciona espacio para el futuro hueso y sirve co 

mo modelo sobre el que puede crecer el hueso, (este último 

párrafo, por su similitud, nos recuerda en algo la posl- -

clón de los dientes declduos). 

La osificación endocondral consiste en dos procesos;­

en el primero el cartflago hialino sufre modificaciones pr2 

ducléndose hipertrofia de los condrocltos y mueren dejando 

cavidades separadas por finos tabiques de ~trlz carttlagl 

nosa que calcifican al morir los condrocltos. En el segu~ 

do proceso, las cavidades son invadidas por capilares san­

gufneos y células mesenqulmatosas Indiferenciadas, proce-­

dentes del tej Ido conjuntivo adyacente. Estas células se­

dlferenctarán en osteoblastos que van a depositar matriz -
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Ósea sobre 1os restos del cartflago calcificado. De esta 

manera aparece tejido óseo donde había tejido cartilagino­

so, sin que suceda la transformación de este tejido en 

áque\. Los tabiques dematrlz cartilaginosa calcificada 

sirven de apoyo a la osificación. 

Para la mandfbu\a la primera manifestación de oslflc!!, 

clón aparece durante e\ segundo mes de vida lntrauterlna,­

en las cercanías del nervio dentario Inferior, en la zona­

del futuro agujero mentonlano. En esta parte, lateral a\­

cartflago de ~eckel, los osteoblastos se diferencian den-­

tro del tejido mesenqulmatoso y empiezan a formar una ma-­

trlz ósea que calcifica rápidamente, El hueso se sigue 

formando hasta encapsular el nervio y vasos dentarios lnf!;, 

rieres a medida que avanza de ta reglón anterior a la pos­

terior. En las semanas siguientes los huesos m<lndlbulares 

se forman como estructuras bilaterales unidas en 1a lfnea­

medla o zona mentonlana por tejido conectivo denso. En -­

los extremos superiores distales de los huesos, se dlfere!!. 

cia una cu~a de cartílago que al final se convierte en et­

cartílago condl\ar del maxilar Inferior. Poco después del 

nacimiento, el hueso par se fusiona en la zona del mentón­

formando un solo hueso, que va de un cartflago condllar al 

otro. 



3. TEJIDO ÓSEO 

TEJfOO ÓSEO PRIMARIO 

Es el primer tejido óseo que se forma en un hueso, y­

se sustituye gradualmente por el tej1do óseo secundarlo, -

En adulto se encuentra en proximidades de suturas cranea•• 

les, alveolos dentarios y algunos puntos de Inserción de • 

tendones. 

El tejido Óseo prlrnarto contiene fibras colágenas sin 

una organización deFlnlda, con menor cantidad de minerales 

y mayor porcentaje de osteocltos que e\ secundarlo. 

TEJIDO ÓSEO SECUNDARIO 

No importa el tipo de oslflcactón, el primer tejido -

Óseo formado será el primario que después se sustituirá por 

el secundarlo, como se vló en el punto anterior. La prin­

cipal caracter!stlca de este tejido, son sus flbras colág~ 

nas organizadas en lamlnlllbs, son paralelas. Después del 

!nieto de Ja oslflcaclón, comienza el proceso de resorción; 

por Jo que durante el crecimiento 6seo se observan conjun­

tamente áreas de tejido prtmarto. áreas de resorción y 

áreas de tejido secundarlo. 
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Durante el crecimiento del hueso h.;iy una combinación­

de formación y remoción del tejido óseo¡ en el adulto esto 

mismo ocurre pero a un ritmo mucho más lento, 
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ESTRUCTURA MICROSCÓPICA 

El tejido Óseo es de los más rígidos y resistentes 

del cuerpo humano. Como un tejido especializado en sopor­

tar presiones, sigue al cart!lago, tanto en la ontogénests 

como en la ftlogénesls. Como principal constituyente del­

esqueleto, sirve para dar forma y soporte a las partes 

blandas y protege a árganos vltales, como los que contle-­

nen las cajas craneana y torácica y en el conducto raquí-­

deo. Aloja y protege a la médula ósea, formildora de las -

células de la sangre. El hueso funciona también como dep.é, 

sito de sales minerales. Además de fas mencionadas func12, 

nes, proporciona apoyo a Jos músculos esqueléticos, trans­

formando sus contracciones en movimientos útiles; asimismo 

constituye un sistema de palancas que aumenta las fuerzas­

generadas en Ja contracción muscular. 

El tejido Óseo está formado por células y por un mat!;. 

rial Intercelular calcificado llamado matriz Ósea. 

Las células son de tres tipos: Osteocltos, que se en­

cuentran en las lagunas en el Interior de la matriz; oste2_ 

blastos, éstos producen la parte orgánica de la matriz: y­

los ostcoclastos, células gigantes multlnucfeadas, relaci2, 

nadas con la resorción del tejido Óseo y tienen participa-
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clón en los procesos de remodelación de los huesos. 

Los osteocltos se nutren a través de los canalículos­

de la matriz. que los comunican con las superficies Inter­

na y externa del hueso, 

l. MATRIZ CALCIFICADA 

La estructura microscópica del hueso contiene prlncl-

palmente matriz calcificada. Esta se compone de fibras cg 

lágenas y substancia fundamental, ambos componentes se mi­

neral Izan con cristales de Calcio. La matriz que se forma 

durante el desarrollo embrionario está compuesta por espi­

nas (espfculas) en las que se entrecruzan las fibras colá­

genas. formando mallas Irregulares. 

Los cristales se encuentran distrlbuídos de manera l.!.. 

neal a lo largo de las f.lbrillas de colágena, o pueden fo.r. 

marse (los cristales) y ubicarse dentro de estas flbrlllas. 

La substancia Intercelular orgánica dd hueso {matriz) 

es penetrada por el mineral para calcificarse. La calclfl 

caclón se refiere a la precipitación de sales de Calcio en 

un tej Ido; los ostcoblastos y osteocltos son necesarios P!. 

raque se calcifique ta matriz, en la que es normal la caJ.. 

cfflcactón. 
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2. LAMINILLAS 

En la dlsposlcl6n de la substancia intercelular se a& 

vierten capas cilfndricas concéntricas de matriz calclflc!!_ 

da, que rodean un conducto longitudinal central. Cada capa 

de matriz ósea se \lama laminilla, el conducto que rodean 

es el conducto de Havers. 

En cada laminilla las fibras colágenas son paralelas 

entre sf; entre las laminillas se forma un cJmulo de glucg 

protefnas que es la substancia cementantc, Las laminillas 

pueden formar dlsenos rectos, ondulados o circulares. 

Las laminillas que recubren la superficie externa de 

los huesos se llaman laminillas circunferenciales externas 

o perlóstlcas, por su proxlmldad al periostio. Las que re­

visten la superficie Interna, se llaman laminillas circun­

ferenciales Internas. 

El sistema circunferencial externo está más desarro-

1 lado que el Interior. Entre los dos sistemas circunferen­

ciales hay numerosos Sistemas de Havers, entre los que se 

sitúan laminillas cortas y paralelas, son los sistemas In­

tersticiales. Estas laminillas son principalmente restos 

sistemas de Havers que se destruyeron parcialmente en el 

crectmlento y remodelaclón del hueso. 
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3. SISTEMAS DE HAVERS 

Las lamintllas de la matriz ósea, las células y el 

conducto central constituyen un sistema de Havers u osteón 

La unidad global de conductos y lamlnlllas circundantes es 

en general el Sistema de Havers o Harveslano. 

Cada sistema de Havers tiene un cilindro largo, a ve­

ces bifurcado y paralelo a la diáfisis, rodeado de un nú~ 

ro variable de laminillas. Los sistemas de Havers son las­

unidades de estructura del hueso corJ'l)acto. El tejido óseo 

secundarlo que contiene sistemas de Havers, se denomina t~ 

jldo óseo Harveslano y es característico de las diáfisis -

de huesos largos, aunque a veces hay pequenos sfstemas de­

Havers en hueso canpacto de otros sitios. 

Cada conducto estrecho contiene un vaso sanguíneo y -

algunos osteobJastos y nervios. Cada sistema, por medio 

de los vasos en su conducto proporciona líquido tfsular p~ 

ra nutrir los osteocltos de las láminas circundantes. Los 

sistemas de Havers tienen pequenos agujeros, que constltul 

rán conductos o canales que conducirán vasos hacia el lnt~ 

r!or de Jos conductos harvestanos, reuniendo así los slst~ 

mas de Havers con la superficie externa. 

Estos son los conductos de Volkmann y no están rodea­

dos de la mini l las concéntricas. 
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4. LAGUNAS 

Las lagunas son los espacios microscópicos que contl.!!, 

nen osteocltos, y están situadas entre las l~mlnlllas óseas 

pero en ocas iones dentro de el las. 

De cada laguna Irradian en todas dlrecctones los can:t 

l (culos. 

S. CANAL (CULOS 

Son conductos microscópicos que en gran número se -­

proyectan de las lagunas¡ comunicándolas entre sf por un­

si stema de conductlllos. Conectan a las lagunas con las­

lamlnlllas adyacentes y con la superficie del hueso. 

Estos pequenos conductos albergan las prolongacto- -

nes osteoblástlcas y brindan un canino para el líquido tl 

sular; haciendo posible que las substancias nutritivas al 

caneen a las células, 

6, HUESO 

HUESO ESPONJOSO 

Tiene una estructura simple, incluye espacios abler--
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tos entre la matriz ósea que son las trabéculas. Estas -­

trabéculas forman una red, cuya disposición depende de las 

funciones mecDnlcas del hueso individual. Las trabéculas-

Incluyen un número variado de laminillas, en las que se en. 

cuentran las lagunas y un sistema de conductillos lnterco­

municante, 

HUESO COMPACTO 

Dentro del hueso compacto o denso las laminillas óseas 

adyacentes están íntimamente empacadas y los espacios que­

las separan están ocupados por laminillas Intersticiales.­

Las lamlnl l las están dispuestas en forma Irregular, esta -

disposición es regida por la distribución de vasos sangut­

neos que nutren el hueso. 
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TEJIDO ÓSEO 

Los componentes del tejido óseo son una vaina externa, 

llamada periostio; las células osteocltos encontradas den­

tro de las lagunas que forman parte de la substancia lnter. 

celular calcificada, la matriz ósea, 

En algunos huesos puede haber espacios medulares al-­

bergando médula ósea roja, tejido Importante en la forma-­

clón de células sanguíneas. 

1, C~LULAS 

OSTEOBLASTDS 

Son las células productoras de hueso, provienen del -

mesénqu lma. Las células mesenqulmatosas P'Jeden ya sea fo.r. 

mar células Óseas durante la vida fetal o pueden quedar lo_ 

diferenciadas h3sta la vida adulta y conservar, sin embar­

go, su capacidad osteógena (formadora de hueso), Los os-­

teoblastos sintetizan la parte orgánica de la matriz ósea, 

que son el colágeno y las glucoprotefnas, Cuando están en 
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Intensa actividad sintética, son cuboides, el núcleo es 

grande, con el citoplasma muy basófilo; pero en un estado­

poco actlvo se tornan aplanados y disminuye su basofllla -

cltoplasmátlca. 

Poco después de haber depositado los osteoblastos ta­

matriz orgánica {substancia osteolde o preósea), comlenza­

la calclftcacl6n de esta última. Los osteoblastos poseen­

prolongaclones cltoplasmátlcas que van a fijarse a \as de­

los osteoblastos vecinos, Las prolongaciones se hacen más 

evidentes cuando un osteoblasto se ve envuelto por \ama-­

trlz, dado que son responsables de la formación de tos ca-

nalfculos que salen de las lagunas, Una vez aprisionado -

por la recién sintetizada matriz, el osteobtasto pasará a-

1 lamarse osteoclto. La matriz se deposita alrededor del 

cuerpo de ta célula y de sus prolongaciones, y asr forma 

entonces las lagunas y canalfculos, respectivamente. 

Los osteoblastos, células secretorias, en fase de s(n. 

tesis muestran tas características ultraestructurales de~ 

las células productoras de protefnas, con un retículo end2_ 

plásmlco rugoso y un aparato de Golgl desarrollados. su ss:. 

creclón se elimina por ta extremidad de la célula que esté 

en contacto con el hueso, 
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OSTEDCITOS 

Los osteocltos son las células existentes en el inte­

rior de la matriz ósea, están formando lagunas de las cua­

les parten los canalfculos. Los osteocltos son cél~las 

aplanadas, con forma de almendra u ovaladas y tienen nume­

rosas prolongaciones cltoplasmátlcas, las que, al menos en 

los huesos recién formados, ocupan toda la extensión de 

los canal (culos. 

Los osteocltos v. las lagunas son más grandes en el 

hueso nuevo que en el viejo. Gradualmente los osteocltos­

retraen susprolongaclones, dejan asf, las partes termina-­

les de los canalfculos ocupadas por substancia lntercelu-­

lar. El osteoclto no llena por completo la laguna en la -

que se encuentra, lo que Indica que hay lugar para el lf-­

qutdo tisular en este sitio. 

Los osteocltos son esenciales para la manutención de­

la matriz mineralizada del hueso, ya que la muerte de es-­

tas células va seguida de la resorción de la matriz. 

OSTEOCLASTOS. 

Los osteoclastos son células globulosas, gigantes, m2. 
viles, son polinucleares, contienen de 6 a 50 más núcleos-
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y cuando hay resorción del tejido aparecen en las susperf! 

eles óseas. Las áreas de resorción en los cortes histoló­

gicos son fácilmente Identificadas por la presencia de os­

teoclastos. 

Los osteoclasto~ frecuentemente se sitúan en las de--

presiones de la superficie ósea. llamadas lagunas de How-­

shlp. La superficie celular en contacto con el hueso está 

finamente plegada, lo que le da aspecto de penachos de ce­

p I l lo, 

Los osteoclastos tienen citoplasma granuloso, débll-­

mente basófllo, Estas células óseas destructoras secretan 

enzimas colagenolítlcas que atacan la parte orgánica de la 

matriz ósea; provocando Ja osteólisls o degradación ósea. 

2. MATRIZ ÓSEA 

El término matriz describe el complejo de material O.!, 

gánlco e Inorgánico. La parte Inorgánica de Ja r.a~rlz sl.s. 

nlflca cerca del 77% del peso de ésta. Los Iones encontr!_. 

dos con mayor frecuencia son el Fosfato y el calcio, Tam-­

blén aparecen el Bicarbonato, Magnesio. Potasio, Sodio y 

Citrato en peque~as cantidades. El Calcio y el Fosfato 

Forman cristales que, según estudios de difracción de ra-­

yos x. tienen la estructura de la Hidroxlapatlta, con esta 
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composlctón: 

(C•l1o(P04)(0H)z 

Estos cristales se disponen a lo largo de las flbri-­

llas colágenas y están envueltos por la substancia Tnterc~ 

lular. Los Tones de la superficie del crlstal de Hldroxl.!!, 

patlta son hidratados, por lo que existirá una capa de 

agua e tones alrededor del cristal. A esta c.'lpa se le.11!!, 

ma capa de hldrataclón que facilita el cambio de Iones en• 

tre el cristal y el l fquido intcrst iclal. 

La parte orgánica de la matriz está formada por fl- -

bras colágenas en un 89% y por glucoproteínas. mucopollsa­

cárldos asociados a proteínas, una de las cuales se conoce 

como osteomucotde. 

Esta prote fna se diferencia del colágeno en que .. no 

contiene Hldroxlapatlta; contiene pcquenas cantidades de -

prollna y glicina; y también grandes cantidades de leuclna 

y tlrosln<l. 

La Hldroxlapatita junto o:>n las fibras colágenas pro­

porcionan dureza y resistencia, características del tejido 

óseo. 

Al real Izar remoción del Calcio, el hueso mantiene su 

forma Intacta pero se torna flexible, tanto como los tend.2, 
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nes. Con la destrucción. por lnclneraclón,de la parte erg!, 

nlca (que principalmente es colágena), el hueso también 

conservará su forma Intacta pero será muy quebradizo. 

3. PERIOSTIO Y ENOOSTIO 

Las membranas conjuntivas que recubren las superficies 

internas y externas de los huesos, forman el endostlo y el 

periostio respectivamente. Este revestimiento de las su-­

perflcles Óseas es indispensable para el mantenimiento del 

tejido, dado que en los sitios ·que han perdido el revestl 

miento conjuntivo o la capa de osteoblastos, se presentan­

áreas de resorción ósea. Esto es de vital Importancia en­

operaciones de hueso. 

El periostio consta de una parte externa formada por­

tej Ido conjuntivo denso muy fibroso, y una porción Interna 

laxa más celular y vascular, junto al tejido óseo. Los 

haces de fibras colágenas de la capa externa pasan a tra-­

vés de la capa Interna para fijarse a la substancia lnter- . 

celular del hueso, como fibras de Sharpey. 

La capa laxa Incluye células mesenqutmatosas, fibra-· 

blastos, osteoblastos y osteoclastos. Los flbroblastos f!, 
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c11mente se transforman en osteoblastos e lntervtenen en -

e1 crectmlento de hueso y reparaei6n de fracturas. Los º.!. 

teoblastos san células osteogénleas que producen fibrlllas 

colágenas y substancta Intercelular, Los osteoclastos son• 

células Óseas destructoras que se ven a menudo en concav(­

dades las lagunas de Howshlp, como ya se explicó anterior­

mente, 

El endostlo es mucho más delgado que e) pertostlo y -

en aquél no se dlsttnguen las dos ~apas, que en el perios­

tio son notables. Del tejido conjuntivo del periostio y -

del endostto se ramlflcan vasos sangufneos y van a pene­

trar en los huesos por medio de los canales de ta matrlz 

6sea. 

Las funciones del periostio y endostlo son nutrir al· 

tejido óseo ya que de sus vaso$ parten ramificaciones a 

los huesos y penetran a través de los canales de Vo1krnann, 

y sirven como fuente de osteoblastos para et creclm1ento y 

reparac16n de los huesos. 
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CAPITULO V 

DESARROLLO POSNAT~l 



DESARROLLO POSNATAL 

Inmediatamente después del nacimiento, el crecimiento 

de la cara y el cráneo es continuación directa de los pro­

cesos embrlon,.irlos y fetales. [1 crecimiento d!!I cráneo y 

el esqueleto de \.;r cara, principalmente lntramembranoso, 

prosigue hasta el vlgéslm.., af\o de la vida, por medio del 

crecimiento de las suturas y del periostio, principalmente. 

Las relaciones en la cara son muy desequl l lbradas; -­

\os cambios producidos no son uniformes y tampoco ocurren­

stmultáneamente, Los procesos de transformación (la aposl 

ctón y resorción Óseas) y traslación son diferentes de una 

zona .1 otra, y de tiempo en tiempo. Los dt!seq:.illlbrlos que 

ocurren son propios d~l crecimiento y desarrollo. 

1. CRECIMIENTO Osro 

El tejido conectivo siempre es el precursor de todo -

hueso. Las expresiones de 1 endocondra1' e 1 lntramembrano­

so', solo Identifican al tipo de tejido conectivo. 

La formación d!! hueso no se lleva a cabo por adlctón­

solamcnte, también Incluye el remodelado o sea destrucción 

y aposición selectivas del tejido óseo recién formado. De 
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tal modo loo¡ huesos consiguen mantener su forma .llientr-as •• 

cr-ecen. 

A diferencia d=I cartílago, el hueso no puede crecer­

por- actividad lnterstlclül o expansiva. Las células del • 

tejido conectivo próximas al hueso ya formado, se dlferen· 

clan convirtiéndose en osteoblastos y depositan hueso nue· 

vo sobre el tejido óseo viejo, El hueso se organiza por -

medio de la combinación de actividades osteoclástlcas y 

osteoblásticas. Así, Tos osteoclastos pueden retirar el 

hueso esponjoso Inmaduro y poco mineralizado para que los­

osteoblastos lo reemplacen con hueso maduro de láminas un! 

f·~:"mes. El hueso según la Intensidad y disposición de las 

trabéculas, puede ser esponjoso o compacto. 

L~ reorganización n~ termina en este punto, el hueso­

es un tej Ido altamente metabol Izado y durante toda la vida 

cambiará su estructura en respuesta a las exigencias fun·· 

clona les. 

Durante la etapa de crecimiento, la aposición supera­

ª la resorción; estos dos procesos están en equilibrio en· 

el adulto, pero pueden Invertirse al acercarse a la vejez. 

Los huesos crecen uno hacia el otro, y también en la· 

dirección du m~nos resistencia; los tejidos blandos doml-­

nan el crecimiento de aquéllos. 
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Principalmente después del naclmlcnto, hay un prcdoml 

nlo acentuado de la formación sobre ta resorción de tejido 

Óseo en las superficies Interna y externa. 

2, W\NOIBULA, 

Al nacer, ambas ramas del maxilar Inferior son muy -­

cortas. El desarrollo de los cóndilos es mínimo y la emi­

nencia articular en las rosas articulares casi no existe.­

Está presente una capa delgada de fibrocartílago y tejido­

conectivo en la porción media de la s(nflsls para separar­

los cuerpos m&ndlbularcs laterales, Entre los cuatro me-­

ses de vida extrauterlna y al final del primer ano, se 

reemplaza el cart(lago de la s(nflsls por hueso. 

Aunque el crecimiento es general en el primer ano de­

vida, con todas las superficies registrando aposición Ósea 

rápida, parece no h3ber crecimiento notable entre las dos­

mitades antes de su unión. Mientras tanto, hay otras za-­

nas que se resorben constantemente durante el proceso de -

remodelado, Este mecanismo de reestructuración da como r~ 

sultado la mand(bula adulta con su forma caracterf stlca. 

El maxilar Inferior crece, aparentemente, en direc­

ción Inferior y anterior respecto a ta base del cráneo, P=. 
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ro gran p3rte de la aposición Ósea activa se lleva a cabo­

en superficies que m'ran hacia arriba y atrás. Mientras -

la aposición ilvanza hacia la base craneal, la mandíbula se 

desplaza h3cfa ~bajo y adelante, alejándose del cráneo, 

El borde alveolar mandibular existe debido al desarr~ 

l lo dentario. ST los primordios d.~ los dientes no están 

presentes, el dasarrol lo óseo maxilar continuaría ~asta 

que la masa ósea principal se hubiera formado. Esto no se 

hace efectivo para el borde alveolar; en anodoncta comple· 

ta el borde no se forma. 

ou·a~te el primer afta de vida, el crecimiento ~or ap2 

slclón es muy activo en el reb~rde alveolar, en la superfl 

ele distal su~erlor de las ramas ascendentes, en el cóndl· 

lo y a lo largo del borde Inferior del maxilar [nferior y 

sobre sus superficies laterales. 

En el curso d~ la adolescencia, la m.~ndíbula sigue ITl2. 

dlflcando su forma mediante variaciones progresivas en la 

aposición 1 i3 resorción en todas sus superficies. Los ca~ 

tflagos condtlares slg·.1en activos durante este período, 

3. CRECIMIENTO CONDILAR 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el 
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patrón m~rfogenétlco completo del maxilar Inferior, Se -­

creía que el cóndilo era el principal centro de crecimien­

to de la mandíbula. 

El cóndilo crece par Ja dlferencl.:1cfón y prollfera-­

clón del cartílago hlal lno y su reemplazo p:::ir hueso en las 

capas profundas, Este proceso es carecido a los cambios de 

las placas de la epífisis y del cartílago .:irtlcular de hu.!!_ 

sos largos. 

Además, el cartílago hialino del cóndilo, como ningún 

atro cartílago articular del organismo, se encuentra cu- -

blerto por una capa densa y gruesa de tej Ido fibroso cone.!:_ 

tlvo, Entonces, el cartílago del cóndilo aumenta nr.> s:::ila­

mcnte por su crecimiento Intersticial (como lo hacen los -

huesos largos del cuerpo), sino que puede también aumentar 

de grosor por crecimiento por aposición bajo Ja cubierta -

de tejido conectivo. 

La ~reslón actúa en contra de la aposición de hueso.­

y el cóndilo se encuentra bajo presión constante p:::ir su 

función como elemento articular del maxilar Inferior, per­

lo que el recubrimiento condllar fibroso p~r~ite un engro­

samiento l~I cartílago hialino en la zona de transición dl 

rectamente debajo, y ta~blén protege la zona precondróblá.,! 

tlca en el cuello del cóndilo, Por Jo visto el cóndilo no 
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solo crece por el mecantsmo de la pro\lferactón ¡,tersti·· 

eta\ en \a placa eplftslal del cartílago, y su reemp\az~ • 

por hueso; también lo hace por apostclón de cartílago bajo 

un recubrimiento fibroso singular. 
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CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA 
DESPU~S DEL PRIMER ARO DE VIDA 

El c~cclmlento del maxilar Inferior ulterior al primer 

ai'\o de vida posnatal, se torna más selectivo. El cóndilo­

se activa al desplazarse el maxilar Inferior hacia abajo y 

ho>cla adelante. 

Se registra crecimiento a:>nslderab\e por aposición en 

el borde posterior de la rama ascendente y en el borde al­

veolar. Se puede observar todavfa notables lncrementos de 

crecimiento en el vértlce de la apófisis coronoldes. La -

rcsorclón se presenta en el borde anterior de la rama as-­

cendente, alargando así el reborde alveolar y conservando­

la dimensión anteroposterlor de la rama ascendente. 

El cüerpo del maxilar Inferior conserva una relaclón­

angular constante con la rama ascendente toda la vida. El 

ángulo gonlal cambia poco, después de que se ha definido -

la actividad muscular. 

A:.1nque el crecl.mlento en el c6ndl lo, junto con la ªP.2. 

slclón de hueso sobre el borde posterior de la rama ascen­

dente, contribuye a aumentar la longitud del maxilar Infe­

rior, y el c6ndllo, junto con crecimiento alveolar slgnlfl 

catlvo, contribuye a la alt:ura del maxilar Inferior, a to­

ancho solo muestra un leve cambio, Realmente, después dcl­

prlmcr ai'lo de vida, durante el cual se verifica creclmlcn-
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to por aposición en todas las superficies, la mayor contr! 

buclón en anchura es dada por el crecimiento en el borde 

posterior, El m.'.JXllar Inferior es una "V en expansión". 

El crecimiento en los extremos de esta "V" aumenta en con­

secuencia la distancia entre ambos puntos terminales. 

El par de ramas ascendentes divergen hacia afuera de­

a~ajo hacia arriba. de tal manera que el crecimiento por -

adición en Ja escotadura sigmoidea, apófisis coronoldcs y­

cóndilo también aumenta la dlmcnslón superior entre las r!!, 

mas. 

El crecimiento alveolar es un factor diferente. El 

crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición 

en desarrollo aumenta Ja altura del cuerpo de la mandíbula, 

Los rebordes alveolares del maxilar Inferior crecen hacla­

arrtba y hacia afuera. Esto va a permitir acomodar los 

dientes permanentes de mayor tamaílo en la arcada dentaria, 

Se denota poco aumento en la amplitud del cuerpo mandibu­

lar después de cesar la aposición superficial lateral. En 

la eminencia canina, y a lo largo del borde Inferior lat!;, 

ral, se observa aposición de modelado. La dimensión en-­

tre el agujero mentonlano derecho y el Izquierdo cambia -

poco después del sexto ano de la vida. 

Los músculos tienen un papel Importante en el desa--
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rrollo de la morfología y tama~o característicos del maxl• 

lar- lnfer-lor-. 

El maxll<Jr" inferior consta de tr-es tipos de huaso: 

1. Hueso basal. La porción basal es un cimiento centr-al a 

manera de tubo que corr-e del cóndilo a la sínfisis. 

2. Hues~ muscular. La por-clón muscular -el ángulo gonlal­

y apófisis coronoldes- está bajo la influencia del mas~ 

ter-o. pter-lgoldeo Interno y temporal. En estas zonas -

la función muscular- deter-mlna la forma final del maxl-­

lar infer-tor. 

3. Hueso alveolar. Esta tercera porción existe par-a alo-­

jar a los dientes. 

Cunndo los dientes se pierden, no hay uso para el 

hueso alveolar y por lo tanto es resorbido poco a poco. 

La reducción de la actividad muscular puede ser causa 

del aplanamiento del ángulo genial y reducción de la apófl 

sis coronoldes, En este caso el músculo es una natrlz fu.!l 

ctonal que determina la forma del hueso. 

La matriz funcional de una estructura o parte del or­

ganismo es la que determina su forma y tama~o. Como matrl 

ces funcionales del crecimiento Óseo tenemos a la herencia 

y la genética, que Influyen en el desarrollo óseo. El to-
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tal de las partes del maxilar Inferior forman un grupo de­

unidades mlcrocsquelétlcas. Por lo dicho, la apófisis co­

ronoldes es una unidad esquelética, bajo la Influencia del 

músculo temporal. El ángulo gonlal, otra entidad, bajo la 

Influencia del masetero y el músculo pterlgoldeo Interno.­

Asimismo, el hueso alveolar se encuentra bajo la Influencia 

de los dientes. La porción tubular basal del maxllar lnf.,!;. 

rlor sirve de protección para el conducto mandibular. Oe!l 

tro de las matrices funcionales hay dos tipos básicos: la 

matriz capsular y perlóstlca. 

la matriz perlóstlca es la que causa cambios en su 

hueso adyacente. Por ejemplo; el componente funcional for. 

mado por et músculo temporal y la apófisis coronoldes. El 

músculo (su presencia o ausencia) Influye en el aumento o­

disminución del tamano y la forma de la apófisis coronol·­

des. 

los vasos sangufneos, nervios y glándulas, también 

son matrices funcionales perlóstlcas que. provocan cambios­

morfológicos en sus unidades esqueléticas adyacentes. 

Las matrices capsulares son cápsulas que contienen m:!_ 

trices funcionales junto con unidades esqueléticas. Cada. 

cápsula es como un sobre que contiene elementos comunes a­

una zona, por ejemplo, al maxilar Inferior le corresponde­

la cápsula bucofaclal. 
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El crecimiento del maxilar Inferior demuestra la actl 

vldad Integrada de tas matrices capsulares y perlóstlcas -

en el crecimiento de Ja cara, 

Los cóndilos no son el sitio principal de crecimiento 

del maxl Jar Inferior, s lno centros secundar los; su el lmln!, 

clón no Inhibe la traslaclón espacial del maxilar Inferior 

ni los cambios en su forma. 

El crecimiento del müxllar Inferior parece ser una 

combinación de los efectos morfológicos de las matrices 

capsulares y perlósticas. El crecimiento de la matriz 

capsular causa una expansión de la cápsula entera. De es­

te modo el maxilar Inferior (unidad mlcroesquelétlca en- -

vuelta) es traslada pasivamente en forma secundarla en el­

espacfo a posiciones nuevas sucesivas, 

Tales alteraciones en Ja posición espacial causan, 1!!, 

mlnentemente, crecimiento, Esto trae la alteración dlrec-

ta del tama~o y la forma de las unidades esqueléticas. 

La suma de la traslación, más los cambios en Ja forma, 

comprenden la totalidad del crecimfento del maxilar lnfe-­

rfor. 
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CONCLUSIONES 

El desarrollo embriológico de la mandíbula significa­

como primer punto "vida". La vida se transml te de una ge­

neración a otra¡ la existencia humana Inicia con la fertl-

1 Tzactón de un óvulo por una célula espermática del hombre. 

El cigoto (huevo fecundado) rápidamente se desarrolla y 

empieza a divldtrse, y toma el nombre de embrión. Una vez 

que el embrión adquiere semejanza a un ser humano (a los -

dos meses de la fecundación) se le conoce con el nombre de 

feto hasta el nactmlento. 

A lo largo de la etapa embrionaria los cambios estru.s 

turales se suceden y dan lugar a las diferentes clases·de­

tejldós·especlallzados. Los cambios que se producen dura!!. 

te los primeros tres meses de la vida Intrauterina son tos 

más Importantes. Los que persisten durante el resto de la 

vida Intrauterina son, principalmente, crecimiento en ta"'!. 

~o y cambio de posición. 

Los modelos humanos de la posición craneal y maxllar­

se desarrollan durante el período embrionario tardío cuan­

do el condrocráneo y el cartílago de Meckel forman el es·-

queleto cráneofaclal continuo. Interferir en los cambios-

normales del crecimiento durante este temprano período crl 
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tlco puede producir efectos Irreversibles en la morfología 

facial. 

El maxilar Inferior es un hueso lntramembranoso, se -

Inicia por aumento en ta división de células mescnqulmato­

sas a cada lado del cartílago de Meckel. El cartílago em­

brionario no funciona como un modelo, el desarrollo de ca­

da uno es completamente Independiente. 

Es decir, la osificación de la mandíbula es de tipo 

lntramembranoso. El término oslftcaclón se aplica a los 

osteoblastos que evolucionan y secretan la substancia ln-­

tercelular orgánica única del hueso. En 'fases embrionarias 

el cartílago es el esqueleto y después es reemplazado casi 

totalmente por hueso. 

Al final del segundo mes de la vida prenatal en la 

mandfb:Jla y maxl lar superior se formil un surco en que se 

COhtlenen los gérmenes dentarios, y se desarrollan tabi­

ques óseos entre los gérmenes dentarios vecinos. Como ci­

tamos en capítulos pasados, la <J?Óflsls alveolar se desa-­

rrolla Únicamente durante la erupción de los dientes. 

o~ntro de la naturaleza del hueso mandibular, el est~ 

dio de su estructura microscópica es de gran Interés, ya -

que ésta va relacionada directamente con la función futura 

del tejido, Aquí Interviene la Histología, pues comprende-
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el estudio de la estructura y disposición de los tejidos. 

Es caracterfstlco que las células del tej Ido conecti­

vo secreten gran cantidad de substancia Inerte, la matriz, 

dedicada al sostén y conexión de las células, Atravesando­

la matriz del hueso h3y los conductos de Havers, vfas ml-­

croscóplcas a través de las cuales vasos sanguíneos y ner-

vlos nutren y controlan las células óseas. La nl<ltrlz Ósea 

es secretada en forma de anillos concéntricos (lamlnlllas) 

alrededor de los conductos; las células permanecen en cavl 

d3des dentro de estos anillos. las células óseas están 

unidas, unas a otras y con los conductos de Havers, por e3. 

tensiones celulares que están en conductos menores en la -

matriz. Estas células obtienen oxfgeno y substancias ma-­

dlante los conductos diminutos; también eliminan por esta­

vfa los productos de desecho. 

El tej Ido óseo es un grupo o capa de células de la 

misma especialización que en cnnjunto tienen funciones es­

peciales. Esta cspeclallzactón permite que las células 

funcionen con más eficacia pero significa también la depe,n. 

dencla mutua entre las partes. 

Las células osteob\astos producen el tej l~o óseo, con 

sus fibras colágenas y matriz ósea que se calcifica. 

Después de que el hueso ha calcificado completamente, 
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sólo se puede retirar Ja substancia Intercelular orgánica­

por el proceso de resorción ósea; que es un fenóméno tan 

común como la formación ósea, Las células encargadas de 

la resorción son los osteoclastos, Que otorgan su forma 

característica al hueso. 

toda la vida, 

Los osteoclastoG siguen actuando 

L~ tensión actúa como estímulo para la producción de-

hueso nuevo, y crece a lo largo y a lo ancho. 

El hombre es bilateralmente simétrico o sea formado -

por d·:>S lados poco más o menos Iguales, Así el m:1xllar In. 

feriar comienza siendo un hueso par desarrollando ambas 

partes Iguales, para después unirse y dar esa simetría a 

la cara. 

El crecimiento del maxilar inferior es pequcno en el­

desarrollo temprano, en comparación con las partes superl.2, 

res de la cara, después su crecimiento en anchura y longi­

tud se acelera en algunas etapas del desarrollo palatino.­

Posteriormente su crecimiento se retrasa y el feto muestra 

una mlcrognasla fisiológica que desaparece al nacimiento o 

poco después. 

El tamano de Ta mandíbula es determinado, en parte, -

por el número de células mesenqulmatosas presentes durante 
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Ja fase prenatal. 

E~TA 
'.1,i/ Ji) 

ffS!S 
Ui 

El cráneo humano posee un sistema de crecimiento com-

pllcado. ET cóndl lo n-.andlbular crece por prol lferacfón 1!1 

terstlclal y por aposición. 

El aumento de tama~o en el maxilar Inferior es causa­

do por aposición en el borde posterior de la rama ascendcn 

te, margen alveolar, m.1rgen Inferior del cuerpo maxilar y­

en superficies laterales menor aposición. La resorción se 

presenta en el margen anterior de Ja rama ascendente, au-­

mentando Ja longitud de la arcada dentaria. Al nacer los­

dientes sólo están parcialmente formados. 

El cóndilo realmente no es el factor que controla el­

desarrollo del rnaXf lar Inferior; intervienen varios facto­

res como la Genética, las matrices funcionales, m."ltrlces • 

perlósticas y capsulares. 

En Jos maxilares los cambios estructurales se cotr.el!!_ 

cfonan con el crecimiento, Ja erupción, los novlmlentos, el 

desgaste y Ja caída de los dientes. 

Para comprender el vasto papel del maxl lar Inferior • 

dentro del aparato estomatognátlco, hay que conocer su orL 

gen, su desarrollo, que dan las bases para el adecuado de~ 

sempe~o de las funciones del primero. 

En vista de la P.><traordlnarla co:nplej ldad del proceso 
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de desarrollo, es ciertamente notable q~e éste se produzca 

con tanta regularidad y que ocurran tan pocas rn..~lformaclo· 

nes; ya que cada parte del organismo se reproduce en cada· 

nuevo sujeto con extrema fidelidad de figura y estructura· 

clón. 

En el desarrollo hay fases crftlcas durante las cua·· 

les crecen con más rapidez las estructuras y son más sus·· 

ceptlbles a todo género de anormalidades. 

No es necesario constatar un mal funcionamiento, una• 

anomalía cualquiera para darse cuenta de que el óptimo de· 

sarrollo del maxilar Inferior será también el de todos sus 

vecinos, las estructuras con las que se relaciona. 

El desarrollo normal de la mandíbula Influye directa· 

~nte en la salud dental, estética, oclusión, masticación, 

digestión; proyectándose en el estado general del lndlvl·­

duo, 
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