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odo odontdlogo debe tener amplios conocimientos sobre
el crecimiento y el desarrollo craneofaciales. Incluso para
quienes nunca trabajan con nifios, es dificil comprender
los trastornos que presentan los adultos sin conocer los procesos
de desarrollo que han dado lugar a esos trastornos. Para quienes
mantienen una relaciéon profesional con nifos (y casi todos los
odontéblogos la mantienen, al menos de forma ocasional), es
importante distinguir las variaciones normales de los efectos de
los procesos andmalos o patolégicos. Dado que los odontdlogos

y los ortodoncistas no solo tienen mucho que ver con el desa-
rrollo de la denticién, sino con todo el complejo dentofacial, un
profesional concienzudo podra manipular el crecimiento facial
en beneficio del paciente. Como es légico, esto no es posible sin
amplios conocimientos de las pautas normales de crecimiento y
de los mecanismos implicados en el mismo.

Los mismos términos de crecimiento'y desarrollo pueden llevar
a confusién. Aunque estdn estrechamente relacionados, no son
sin6nimos. En lenguaje coloquial, el crecimiento suele referirse
a un aumento de tamano, pero tiende a asociarse al cambio
mads que a cualquier otro concepto. Después de todo, solo si
crecimiento equivale a cambio podremos hablar seriamente de
un periodo de recesién econémica como de un periodo de «cre-
cimiento econdémico negativo». Dado que algunos tejidos crecen
rdpidamente y después menguan o desaparecen, una grafica
de crecimiento fisico en relacién con el tiempo puede incluir
una fase negativa. Por otra parte, si definimos el crecimiento
Gnicamente como un proceso de cambio, el término carecerd
practicamente de sentido. En este capitulo, emplearemos el
término crecimiento para referirnos a un aumento de tamano
o de nimero. No obstante, en ocasiones el aumento no sera de
tamano ni de ndmero, sino de complejidad.

En términos generales, el desarrollo entrafia un grado de
organizacién cada vez mayor, a menudo con consecuencias
desafortunadas para el entorno natural. En lo que se refiere al
crecimiento, el término desarrollo se utiliza casi siempre para
referirse a un aumento de la complejidad, y asi es como lo usa-
remos en este capitulo. El desarrollo tiene connotaciones de
especializacién creciente, de modo que uno de los precios que
hay que pagar por el aumento de desarrollo es una pérdida de
potencial. El crecimiento es fundamentalmente un fenémeno
anatémico, mientras que el desarrollo es un fenémeno fisiol6gico
y conductual.

Conviene recordar que, aunque los odont6logos trabajan con
estructuras fisicas (los dientes y la cara), una de las principales
razones del tratamiento ortodéncico son sus efectos psicosociales.
Ademas, se necesita la colaboracién del paciente, y para conseguir
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m Representacion esquematica de los cambios en las proporciones corporales generales que se producen durante el crecimiento y el
desarrollo normales. Después del tercer mes de vida fetal, la contribucion proporcional de la cabeza y la cara al tamafio total del cuerpo va disminuyendo
progresivamente. (Reproducido a partir de Robbins WJ, et al. Growth. New Haven: Yale University Press; 1928.)

la colaboracién de ninos de diferentes edades hay que conocer
bien el desarrollo social y conductual. Tanto el desarrollo fisio-
légico como el psicosocial son importantes temas de estudio en
este capitulo. Por motivos de conveniencia, no porque tengan
una mayor importancia intrinseca, presentaremos en primer
lugar los conceptos sobre el crecimiento fisico y posteriormente
revisaremos los factores del desarrollo.

. ECIMIENTO: PATRONES,
VARIABILIDAD Y CRONOLOGIA

En los estudios sobre el crecimiento y el desarrollo, es muy impor-
tante el concepto de patrén. En sentido general, el patrén (como el
patrén a partir del cual se confeccionan vestidos de diferentes tallas)
refleja proporcionalidad, habitualmente de un grupo complejo de
proporciones y no solo de una tinica relacién proporcional. En el cre-
cimiento, el patrén representa también la proporcionalidad, pero de
una forma atin més compleja, ya que no solo se refiere a un conjunto
de relaciones proporcionales en un momento determinado, sino a
los cambios que se producen en esas relaciones proporcionales a lo
largo del tiempo. En otras palabras, la organizacién fisica del cuerpo
en un momento dado es un patrén de partes proporcionadas es-
pacialmente. Sin embargo, existe un nivel de organizacién superior, el
patrén de crecimiento, que se refiere a los cambios que experimentan
esas proporciones espaciales a lo largo del tiempo.

En la figura 2-1 se representan los cambios que se producen en
las proporciones corporales a lo largo del crecimiento y el desarrollo
normales. Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo
intrauterino, la cabeza representa casi el 50% de la longitud total del
cuerpo. En esa fase, el craneo es grande en relacién con la cara y repre-
senta mdas de la mitad del tamafio total de la cabeza. Por el contrario,
las extremidades atin son rudimentarias y el tronco esta poco desarro-
llado. Hasta el momento de nacer, el tronco y las extremidades crecen
mas rapido que la cabeza y la cara, de manera que proporcionalmente
la cabeza disminuye hasta representar el 30% del total del cuerpo. El

patrén general de crecimiento sigue posteriormente esas mismas
pautas, con una reduccién progresiva del tamano relativo de la cabeza,
hasta llegar al 12% en el adulto, aproximadamente. En el momento
de nacer las piernas representan aproximadamente un tercio de la
longitud total del cuerpo, mientras que en el adulto representan la
mitad. Como se ilustra en la figura 2-1, las extremidades inferiores
crecen mds que las superiores durante la vida posnatal. Todos estos
cambios, que forman parte del patrén normal de crecimiento, re-
flejan el «gradiente cefalocaudal de crecimiento». Ello quiere decir
simplemente que existe un eje de crecimiento en aumento desde la
cabeza a los pies.

Otro aspecto del patrén normal de crecimiento es que no
todos los 6rganos y tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo
(fig. 2-2). Obviamente, los elementos musculares y dseos crecen
con mads rapidez que el cerebro y el sistema nervioso central,
como queda reflejado por la reduccion relativa del tamafio de la
cabeza después del nacimiento. El patrén general de crecimiento
es un reflejo del crecimiento de los diferentes tejidos que forman
el organismo. Para diferenciarlos, una de las razones para los
gradientes de crecimiento es que en diversas partes del cuerpo
se concentran tejidos diferentes que crecen a ritmos distintos.

Incluso si nos limitamos a la cabeza y a la cara, el gradiente
cefalocaudal de crecimiento influye notablemente en las propor-
ciones y provoca cambios en las mismas durante el crecimiento
(fig. 2-3). Al comparar las proporciones del craneo de un recién
nacido con el de un adulto, es ficil comprobar que el nifio tiene
un craneo relativamente mayor y una cara mucho mds pequefa.
Este cambio representa un aspecto importante del patrén de
crecimiento facial. En el organismo, y también en la cara, se
observa un gradiente cefalocaudal de crecimiento. Desde esta
perspectiva, no deberia sorprendernos que el maxilar inferior,
que estd mds alejado del cerebro, tienda a crecer mds y a hacerlo
mas tarde que el maxilar superior, que se encuentra mds cerca.

Un aspecto importante de este patr6n es su previsibilidad. Los
patrones se repiten siempre, ya sea en la organizacién de los dife-
rentes azulejos de colores en el disefio de un suelo o en las propor-
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ciones esqueléticas que se modifican con el tiempo. Las relaciones
proporcionales que existen en un patrén pueden definirse mate-
maticamente, y la tinica diferencia entre un patrén de crecimiento
y uno geométrico radica en la suma de la dimensién temporal. Si
pensamos en un patrén desde este punto de vista, podemos ser
mds precisos a la hora de definir lo que representa el cambio de
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m Curvas de Scammon para el crecimiento de los cuatro
tejidos principales del organismo. Como se ve en esta gréfica, el crecimiento
de los tejidos neurales casi se ha completado hacia los 6 o 7 afios de vida. Los
tejidos generales, que comprenden los masculos, los huesos y las visceras,
siguen una curva en forma de S, con una disminucidn visible del ritmo de cre-
cimiento en la nifiez y una aceleracion durante la pubertad. Los tejidos linfoides
proliferan, superando ampliamente a finales de la infancia la cantidad de tejido
de la etapa adulta y sufriendo posteriormente una involucion, coincidiendo
con la rapida aceleracion del crecimiento de los tejidos genitales. (Tomado de
Scammon RD. The measurement of the body in childhood. In: Harris JA, ed.
The Measurement of Man. Minneapolis: University of Minnesota Press; 1930.)

un patrén. Esta claro que un cambio denotara una alteracién en
el patron predecible de relaciones matemdticas. Un cambio en el
patrén de crecimiento indicarfa una alteracion en la secuencia
previsible y predecible de cambios que cabe esperar en un individuo.

Un segundo concepto importante para estudiar el crecimiento
y el desarrollo es la variabilidad. Obviamente, no todos los in-
dividuos son iguales, tanto en su forma de crecer como en otros
aspectos. Puede resultar dificil, aunque clinicamente muy impor-
tante, decidir si un individuo representa solo un extremo de la
variacién normal o excede de los limites considerados normales.

En vez de clasificar el crecimiento como normal o anormal,
es mds util pensar en términos de desviacion de los patrones
habituales y cuantificar esa variabilidad. Una forma de hacerlo es
comparar a un determinado nifio con sus semejantes mediante
una tabla de crecimiento estandarizada (fig. 2-4). Aunque las
tablas de ese tipo se emplean con frecuencia para valorar la es-
tatura y el peso, puede presentarse de esa misma forma el creci-
miento de cualquier parte del cuerpo. La «variabilidad normal»,
basada en estudios a gran escala realizados con grupos de nifos,
viene representada por las lineas continuas de las graficas. Un
individuo que correspondiese exactamente al punto medio de la
distribucién normal se situaria en la linea del 50% de la grafica.
Uno que fuese mayor que el 90% de la poblacién quedaria por
encima de la linea del 90%; uno que fuera menor que el 90% de
la poblacién quedaria por debajo de la linea del 10%.

Estas tablas pueden emplearse de dos maneras para determi-
nar si el crecimiento es normal o anémalo. En primer lugar, se
puede establecer la posicién de un individuo en relacién con el
grupo. Como norma general, podemos decir que un niflo que
queda por fuera del 97% de la poblacién debera ser sometido a
estudios especiales antes de ser aceptado simplemente como un
caso extremo dentro de la poblacién normal. En segundo lugar,
y tal vez mas importante, las tablas pueden utilizarse para seguir
el crecimiento del nifo a lo largo del tiempo a efectos de valorar
si se produce algin cambio inesperado en el patrén de creci-
miento. Un patrén implica predictibilidad. En lo que respecta
a las tablas de crecimiento, esto quiere decir que el crecimiento
de un nifo debe seguir en todo momento la misma linea de
percentiles. Si el percentil de la posicion de un individuo cambia

[ [)WEEl  Cambios producidos en las proporciones de la cabeza y la cara durante el crecimiento. Al nacer, la cara y los maxilares estan relativamente
poco desarrollados, en comparacion con su grado de desarrollo en el adulto. Debido a ello, las estructuras faciales crecen mucho mas que las craneales
durante la vida posnatal. (Reproducido a partir de Lowery GH. Growth and Development of Children. 6th ed. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1973.)
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m A. Representacion del crecimiento de una chica normal sobre el diagrama femenino. Se puede comprobar que esta chica se ha mantenido
aproximadamente en el percentil 75 de estatura y peso durante todo el periodo de observacion.
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B. Crecimiento de un chico que desarrollé un problema médico que afecto a su crecimiento, representado sobre el diagrama
masculino. Obsérvese el cambio producido en el patron de crecimiento (cruce de lineas en el diagrama) entre los 10 y los 11 afios, que refleja el impacto
de una enfermedad grave sobre el crecimiento que comenzaba en esos momentos, con una recuperacion parcial después de los 13 afios, pero con un
efecto continuado sobre el crecimiento. (Datos tomados de Hamill PV, et al. National Center for Health Statistics, 1979; diagramas desarrollados por el
National Center for Health Statistics en colaboracion con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; publicado el 30 de mayo
de 2000 y revisado el 21/11/00.) (Diagramas disponibles en http://www.cdc.gov/growthcharts/.)
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en relacién con su grupo correspondiente, sobre todo si el cambio
es muy marcado (v. fig. 2-4, B), el facultativo debe pensar en la
posibilidad de alguna anomalia del crecimiento e investigarla
en profundidad. Inevitablemente, existe una zona gris en los
extremos de las variaciones normales, en la que resulta dificil
determinar si el crecimiento es normal o no.

Por dltimo, otro concepto importante en el crecimiento y el
desarrollo fisicos es la cronologia. Las variaciones pueden afectar
al crecimiento de varias formas: por una variacién normal, por
influencias ajenas a la experiencia normal (p. ej., una enferme-
dad grave) y por sus efectos en funcién del momento en que se
producen. Las variaciones cronolégicas se deben a que un mismo
acontecimiento afecta a distintos individuos en momentos dife-
rentes, o considerandolas desde otro punto de vista, que los relojes
bioldgicos de los distintos individuos funcionan de forma diferente.

En los seres humanos, las variaciones cronoldgicas en el cre-
cimiento y el desarrollo son especialmente evidentes durante la
adolescencia. Algunos nifios crecen rapidamente y maduran antes,
de este modo completan su crecimiento muy pronto y aparecen
por ello en la zona alta de las tablas de desarrollo hasta que dejan
de crecer y empiezan a ser alcanzados por sus contemporéneos.
Otros crecen y se desarrollan con lentitud y parecen quedarse
detrds, aunque alcanzan con el tiempo, e incluso superan, a nifios
que eran mds altos. Todos los niflos experimentan un «estirén»
durante la adolescencia, que se aprecia mejor representando gra-
ficamente los cambios en la estatura o el peso (fig. 2-5), pero ese
estirén se produce en un momento diferente en cada individuo.
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m Se puede representar el crecimiento indicando el peso
y la estatura a cualquier edad (linea negra en el diagrama) o la cuantia del

cambio producido en un intervalo determinado (linea morada en el diagrama,
que muestra los mismos datos que la negra). A una curva como la linea
negra se la denomina «curva de distancia», mientras que la linea morada es
una «curva de velocidad». La representacion grafica de la velocidad en vez
de la distancia permite apreciar mejor las aceleraciones y desaceleraciones
que experimenta el ritmo de crecimiento. Estos datos corresponden al
crecimiento de un individuo, el hijo de un aristocrata francés de finales del
siglo xvii, cuyo crecimiento siguid el patrdn tipico. Obsérvese la aceleracion
durante la adolescencia, que en este individuo se produjo a la edad de 14
afios. (Datos tomados de Scammon, Amer F Phys Anthrop, 1927.)

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

Los efectos del crecimiento como consecuencia de la variacién
cronolégica pueden apreciarse mejor en las chicas, en las que el
comienzo de la menstruacién (menarquia) es un excelente indi-
cador del inicio de la madurez sexual. La maduracién sexual va
acompanada de una aceleracion del crecimiento. Si comparamos
en la figura 2-6 las curvas de velocidad de crecimiento para nifias
con una maduracién precoz, normal o tardia, se evidencian las
grandes diferencias de tamafio entre las mismas. A los 11 afos,
la nina que ha madurado precozmente ya ha sobrepasado el
nivel maximo de su estirén puberal, mientras que la nina de
maduracién tardia atin no ha empezado a crecer con rapidez.
Este tipo de variacién cronoldgica se produce en muchos aspectos
tanto del crecimiento como del desarrollo y puede contribuir
notablemente a la variabilidad.

Aunque la edad suele medirse cronolégicamente como el
tiempo transcurrido desde el nacimiento o la concepcién,
también es posible medir la edad biolégicamente, en térmi-
nos de progresiéon hacia los diferentes marcadores o fases
de desarrollo. Se puede reducir la variabilidad cronolégica,
empleando la edad de desarrollo en vez de la edad cronolé-
gica como expresion del nivel de desarrollo de un individuo.
Por ejemplo, si se realiza una nueva grafica con los datos del
aumento de estatura en las nifias, utilizando la menarquia
como punto cronoldgico de referencia (fig. 2-7), podemos
observar que las que maduran precoz, normal o tardiamente
siguen en realidad un patrén de crecimiento muy parecido. En
esta grafica, se sustituye el tiempo cronolégico por la fase de
desarrollo sexual, utilizando una escala de tiempo bioldgico, y
se demuestra que el patrén se expresa en momentos cronol6-
gicamente diferentes, pero no en momentos fisiolégicamente
diferentes. Este método es muy util a la hora de valorar el
estado de crecimiento de un nifo, debido a la posibilidad de
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m Curvas de velocidad de crecimiento para chicas de
maduracioén precoz, normal y tardia. Es muy interesante observar que

cuanto mas pronto se produce el estirén puberal, mas intenso parece
ser. Obviamente, a los 11 0 12 afios de edad, una nifia que madura
precozmente es considerablemente mas alta que una que madura mas
tarde. En cada caso, el comienzo de la menstruacion (menarquia) (M1,
M2, M3) se produjo después del pico de velocidad méaxima de crecimiento.
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Curvas de velocidad correspondientes a cuatro chicas
que tuvieron la menarquia en momentos muy diferentes, modificadas
utilizando la menarquia como punto cronoldgico de partida. Se puede
observar que los patrones de crecimiento son muy similares en todos los
casos, correlacionandose todas las variaciones con el paso del tiempo.

reducir la variabilidad cronoldgica cuando se emplea la edad
bioldgica o de desarrollo.

METODOS PARA ESTUDIAR
"EL CRECIMIENTO FISICO

Antes de iniciar el estudio de los datos de crecimiento, conviene
tener una idea razonable de la forma en que se obtienen dichos
datos. Existen dos métodos bésicos para estudiar el crecimiento
fisico. El primero se basa en técnicas de medicién de los animales
vivos (incluidos los seres humanos), con la implicacién de que el
método de medicién no es perjudicial y de que el animal podra
ser utilizado para otras mediciones posteriores. El segundo méto-
do se basa en experimentos en los que se manipula el crecimiento
de alguna manera, lo que implica que habra que estudiar al sujeto
experimental con algin detalle y que ese estudio detallado puede
resultar destructivo. De ahi que estos estudios experimentales se
reserven a especies no humanas.

Métodos de medicion

Toma de datos de las mediciones

Craneometria. El primero de los métodos de medicién para
estudiar el crecimiento, con el que se inicié la antropologia
fisica, es la craneometria, que se basa en la medicién de los
crdneos procedentes de restos esqueléticos humanos. La cra-
neometria se empled originalmente para estudiar los crdneos

de los hombres de Neanderthal y Cro-Magnon encontrados
en cuevas europeas durante los siglos xviir y xix. Ese material
6seo ha permitido reunir gran cantidad de informacién sobre
poblaciones extinguidas y averiguar algo acerca de sus pa-
trones de crecimiento al comparar unos crdneos con otros.
La craneometria tiene la ventaja de que permite efectuar
mediciones bastante exactas sobre crdneos disecados; pre-
senta el importante inconveniente de que para los estudios
del crecimiento todos estos datos deben ser necesariamente
sometidos a andlisis de corte transversal, lo cual significa que,
aunque en la poblacién estén representadas diferentes edades,
un mismo individuo solo puede ser medido en un momento
determinado.

Antropometria. También es posible medir las dimensiones
esqueléticas en los individuos vivos. En esta técnica, denominada
antropometria, se miden en individuos vivos diversos parame-
tros establecidos en estudios con créneos disecados, utilizando
simplemente las zonas de tejido blando que recubren los puntos
Gseos de referencia. Por ejemplo, se puede medir la longitud del
crdneo desde un punto del puente de la nariz hasta un punto
de la convexidad méxima de la parte posterior del crdneo. Esta
medicion puede efectuarse sobre un crdneo disecado o en un
individuo vivo, pero los resultados diferirdn, debido al espesor
de los tejidos blandos que recubren ambos puntos de referencia.
Aunque la presencia de los tejidos blandos introduce una varia-
cion, la antropometria permite seguir directamente el crecimiento
de un individuo, repitiendo las mismas mediciones en momentos
diferentes. Se obtienen asi datos longitudinales: medidas repetidas
del mismo individuo. En los tltimos afios, los estudios antropo-
métricos de Farkas han proporcionado nuevos y valiosos datos
sobre las proporciones faciales humanas y sus cambios a lo largo
del tiempo.'

Radiologia cefalométrica. La tercera técnica de medicion, la
radiologia cefalométrica, tiene una importancia considerable, no
solo en el estudio del crecimiento, sino también en la valoracién
clinica de los pacientes ortoddncicos. Esta técnica se basa en una
orientacién exacta de la cabeza antes de realizar una radiogra-
fia con ampliacién controlada. Este método permite combinar
las ventajas de la craneometria y de la antropometria y medir
directamente las dimensiones esqueléticas dseas, ya que en las
radiografias se puede visualizar el hueso a través de los tejidos
blandos que lo recubren, lo que permite ademds llevar a cabo un
seguimiento del individuo a lo largo del tiempo. Los estudios de
crecimiento se llevan a cabo con una superposicién de un modelo
digital o trazador de un cefalograma posterior sobre un cefalo-
grama anterior, de manera que se pueden medir los cambios. De
esta manera se pueden observar las localizaciones y el grado de
crecimiento (fig. 2-8). Las técnicas de superposicion cefalométricas
se describen en el capitulo 6.

La radiologia cefalométrica tiene el inconveniente de que
produce una representacién bidimensional (2-D) de una es-
tructura tridimensional (3-D), de forma que aunque se coloque
bien la cabeza, no es posible realizar todas las mediciones. Esto
puede solventarse en alguna medida tomando mds de una
radiografia con diferentes orientaciones y utilizando la trian-
gulacion para calcular distancias oblicuas. El patrén general
de crecimiento craneofacial era conocido gracias a los estudios
craneométricos y antropométricos antes de que se inventase la
radiologia cefalométrica, pero gran parte de los conocimientos
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A. La radiografia cefalométrica recibe este nombre por la utilizacion de un dispositivo para colocar la cabeza con una orientacion muy
precisa. Ello implica que se pueden establecer comparaciones validas entre las dimensiones exteriores e interiores en miembros de un mismo grupo de
poblacion, o que es posible medir a un mismo individuo en dos momentos diferentes, ya que se puede reproducir la misma orientacion de la cabeza.
B. Esta placa se ha tomado con la cabeza en posicion natural (v. capitulo 6 para una descripcion de la técnica con este posicionamiento de cabeza).

actuales sobre el crecimiento craneofacial se basan en los es-
tudios cefalométricos.

Imégenes en tres dimensiones. Actualmente, se obtienen
nuevas informaciones mediante la aplicacién de técnicas de
imégenes en tres dimensiones. La tomografia axial computarizada
(TAC o mads frecuentemente tomografia computarizada [TC])
permite reconstrucciones del crdneo y de la cara en 3-D, y este
método se ha empleado durante afios para la planificacién de
tratamientos quirdrgicos en pacientes con deformidades faciales
(fig. 2-9). En afios recientes se ha empleado con mds frecuencia el
haz de cono que la TC axial para efectuar imdgenes faciales. Esto
permite reducir considerablemente la dosis de radiacién y los
costes de la exploracién. La TC de haz cénico (TCHC) permite
examinar a los pacientes con una exposiciéon a la radiacién mu-
cho mas parecida a la dosis que representa un cefalograma. La
superposicién de imagenes en 3-D es mucho mds dificil que
las superposiciones empleadas con radiografias cefalométricas en
2-D, pero métodos desarrollados recientemente estan superan-
do esta dificultad (fig. 2-10).” La resonancia magnética (RM)
proporciona también imdgenes en 3-D que pueden ser utiles en
estudios de crecimiento, con la ventaja de que con esta técnica no
hay exposicién a radiacién. Este método ya ha sido aplicado para
el analisis de los cambios de crecimiento producidos por aplica-
ciones funcionales.” Actualmente, la fotografia tridimensional
permite realizar mediciones mucho mds exactas de las dimen-

siones y los cambios de los tejidos blandos de la cara (fig. 2-11).*
Casi con toda seguridad, en un futuro proximo se anadirdn a
los conocimientos de los patrones de crecimiento exdmenes en
3-D mas detallados de los cambios en pacientes en crecimiento.

Analisis de los datos de las mediciones

Tanto los datos antropométricos como los cefalométricos pueden
expresarse en forma de corte transversal en vez de longitudinal.
Obviamente, seria mucho més facil y rapido realizar un estudio
de corte transversal recogiendo datos de cualquier individuo e
incluyendo a sujetos de diferentes edades, en vez de emplear mu-
chos afios en un estudio que midiese repetidamente a los mismos
individuos. Ese es el motivo de que casi todos los estudios sean
de corte transversal. Sin embargo, cuando se usa este método,
la variabilidad dentro de la misma muestra puede enmascarar
detalles sobre el patrén de crecimiento, sobre todo cuando no
se corrige la variacién cronolégica (fig. 2-12). En un estudio de
corte transversal solo se apreciarian las fluctuaciones que pueden
producirse en la curva de crecimiento de casi todos los individuos,
siempre que se produjeran en el mismo momento en todos ellos,
lo cual es muy poco probable. Los estudios longitudinales son
eficaces porque permiten obtener gran cantidad de informacién
a partir de un ntiimero relativamente pequefio de sujetos, menor
del que se precisaria en un estudio de corte transversal. Ademds,
los datos longitudinales permiten apreciar mejor las variaciones
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m Las imagenes de tomografia computarizada (TC) son la mejor manera de determinar los detalles de las deformidades esqueléticas. Estas
imagenes de una nifia de 9 afios (A) con una microsomia hemifacial grave (y previas al tratamiento quirdrgico para la reconstruccion del lado afectado
de su mandibula) ilustran cémo las imagenes de TC pueden mostrar tanto los contornos de la piel como de las relaciones dseas. Se puede afadir color a
las diferentes estructuras para su mejor visualizacion (B) y se pueden transparentar las superficies (como en C y en F) para mostrar las estructuras es-
queléticas por debajo. Imagenes de este tipo facilitan en gran medida la planificacion de los tratamientos quirdrgicos. (Por cortesia del Dr. L. Cevidanes.)
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m La superposicion de imagenes tomograficas plantea mas dificultades que la superposicion de calcos cefalométricos, pero sigue
siendo imprescindible para cuantificar los cambios y puede servir para visualizar dichos cambios con gran detalle. Estas imagenes se basan en una
superposicion de dos imagenes volumétricas registradas sobre la base craneal. Se ha superpuesto el volumen postratamiento, en color verde, sobre el
volumen postratamiento, en marron. Los cambios se han debido a una combinacion del crecimiento y el tratamiento. Los cambios mas llamativos han
sido el crecimiento anteroinferior del maxilar inferior y la erupcion de los dientes superiores. (Por cortesia de los Drs. C. Nurko y D. Grauer.)

m Iméagenes de una misma fotografia obtenida con una camara 3dMD. Con la misma exposicion de la cabeza se pueden capturar diferentes
imagenes de perfil, oblicuas y frontales, asi como medir con gran exactitud las dimensiones y proporciones de los tejidos blandos en cualquiera de las
orientaciones de la cara, lo que convierte la camara 3-D en una herramienta de investigacion muy Gtil.

individuales, en especial las producidas por los efectos del paso
del tiempo.

Los datos obtenidos en las mediciones pueden presentarse
grédficamente de diferentes formas, y con frecuencia es posible
discernir los cambios en el crecimiento modificando el método
de presentacién. Por ejemplo, ya hemos visto que los datos del
crecimiento pueden indicarse expresando el tamafio alcanzado en
funcién de la edad, lo que se conoce como curva de «distancia»,
o con una curva de «velocidad», que no indica la estatura total,
sino el aumento producido cada afio (v. fig. 2-5). Los cambios en
la velocidad de crecimiento se aprecian mucho mejor en la curva
de velocidad.

Pueden aplicarse otras transformaciones matemdticas a los
datos del crecimiento para facilitar su comprension. Por ejemplo,
el crecimiento ponderal de un embrién en una fase precoz sigue
una curva logaritmica o exponencial, ya que el crecimiento se basa
en la division de las células; cuanto mayor es el nimero de células,
mds divisiones celulares pueden producirse. Si se presentan los
mismos datos utilizando el logaritmo del peso, se obtiene una
gréfica en linea recta (fig. 2-13), lo que demuestra que el ritmo de
multiplicacién celular en el embrién se mantiene mas o menos
constante.

D’Arcy Thompson® utilizé hace muchos afios transformacio-
nes matemdticas mds complejas para demostrar similitudes en los
cambios de las proporciones y del crecimiento que no se habian
sospechado con anterioridad (fig. 2-14). Para poder interpretar

correctamente los datos tras las transformaciones matematicas,
es necesario saber cémo se han transformado los datos, pero
este método resulta muy atil para desentrafiar los conceptos del
crecimiento. La lectura de la presentacién clasica de Thompson
sigue siendo estimulante.

Métodos experimentales

Tincién vital

Se ha obtenido una gran cantidad de informacién acerca del
crecimiento esquelético por medio de una técnica a la que se de-
nomina tincién vital, y en la que se inyectan a animales colorantes
que tifien los tejidos mineralizados (o, en ocasiones, los tejidos
blandos). Estos tintes se fijan a los huesos y los dientes y pueden
detectarse al sacrificar al animal. Este método fue ideado por John
Hunter, el gran anatomista inglés del siglo xviir. Hunter observé
que los huesos de los cerdos que comian ocasionalmente residuos
textiles solian tefiirse de una forma muy interesante. Descubrié
que el agente activo era un tinte llamado alizarina, que sigue
usdndose en la actualidad en estudios de tinci6n vital. La alizarina
reacciona intensamente con el calcio en las zonas en las que se
estd calcificando el tejido éseo. Dado que esas son las zonas de
crecimiento esquelético activo, el colorante marca al ser inyectado
los puntos en los que se estaba produciendo un crecimiento
activo. El hueso se remodela con rapidez, y también se pueden
identificar las zonas en las que se estd eliminando hueso, ya que se
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m Si se representan en una escala cronoldgica los datos
de la velocidad de crecimiento de un grupo de individuos con acelera-

ciones del crecimiento puberal en momentos diferentes, se observa
que la curva promedio no es una representacion exacta del patron de
crecimiento de ningln individuo en particular. Esta moderacion de la
variacion individual es una caracteristica de los datos de corte trans-
versal y una limitacion importante para el empleo de este sistema en los
estudios de crecimiento. Solo si seguimos a un individuo a lo largo del
tiempo en un estudio longitudinal, podremos apreciar los detalles de los
patrones de crecimiento.

ha eliminado de esas zonas materia viva tenida (fig. 2-15). Estdn
disponibles estudios muy detallados en animales experimentales
sobre los cambios dseos en el desarrollo craneofacial, a partir de
trabajos realizados en el National Institute of Dental Research.’

Aunque en los seres humanos no es posible llevar a cabo
estudios de tincién vital, si se puede producir en los mismos
un fendmeno de tincion vital. Muchos nifios nacidos a finales
de los anos cincuenta y principios de los sesenta recibieron
tetraciclinas como tratamiento para diversas infecciones reci-
divantes. Se descubrié demasiado tarde que las tetraciclinas son
una excelente tincién vital, que se une al calcio en las zonas de
crecimiento igual que la alizarina. El cambio de coloracién que
se produce en los incisivos tras la administracion de tetraci-
clina cuando los dientes estdin mineralizdndose ha supuesto
un desastre estético para algunas personas (fig. 2-16). Aunque
esto no deberfa ocurrir en la actualidad, todavia se observa
ocasionalmente.

Con la aparicién de los trazadores radiactivos, ha sido po-
sible utilizar casi cualquier metabolito radiomarcado que se
incorpore a los tejidos como una especie de tincién vital. Por
supuesto, su distribucidon debe detectarse merced a la débil ra-
diactividad que desprenden en la zona en la que se han incorpo-
rado. Puede utilizarse el isétopo Tc*™, emisor de radiaciones v,
para detectar zona de crecimiento ¢seo rdpido en los seres
humanos, si bien las imdgenes obtenidas son mads utiles en
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m Datos sobre el aumento ponderal en embriones jove-
nes; se han representado en verde dichos datos y en azul la conversion
logaritmica de los mismos. En esta fase, el peso del embrion aumenta es-
pectacularmente, pero, como demuestra la linea recta tras la conversion,
el ritmo de multiplicacion de las células se mantiene bastante constante.
Al haber mas células presentes, se pueden producir mas divisiones, y el
peso aumenta mas rapidamente. (Tomado de Lowery GH. Growth and
Development of Children. 8th ed. Chicago: Year Book Medical Publis-
hers; 1986.)

m A principios de la década de 1900, D’Arcy Thompson
demostré que se podian representar mediante la transformacion mate-

matica de una cuadricula los cambios en la forma de la cara del hombre
(A) y en la de un chimpancé (B), un mono (C), un perro (D) u otros
animales. La aplicacion de este método permitié descubrir similitudes
anteriormente insospechadas entre las distintas especies. (Reproducido
a partir de Thompson DT. On Growth and Form. Cambridge: Cambridge
University Press; 1961.)

el diagnoéstico de los problemas localizados del crecimiento
(v. capitulo 19) que en el estudio de los patrones de crecimien-
to. En la mayoria de los estudios de crecimiento se emplea la
técnica autorradiogréfica para detectar el material radiomarca-
do en los tejidos de los animales experimentales; se coloca una
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Apdfisis coronoides

m A. Mandibula de una rata que recibid cuatro inyecciones de alizarina (rojo-azul-rojo-azul) a intervalos de 2 semanas y fue sacrificada
2 semanas después de la dltima inyeccion (por ello el hueso formado desde ese momento es blanco). La remodelacion del hueso de forma simultanea a su
crecimiento enturbia algunas de las lineas de hueso intensamente coloreado por cada inyeccion, pero se pueden ver con claridad las lineas secuenciales
rojo-azul en la apdfisis condilar. B. Corte a través del arco cigomatico, correspondiente al mismo animal. El arco cigomatico crece hacia fuera por aposicion
de hueso sobre la superficie exterior y eliminacién de la superficie interior. Las interrupciones de las lineas de tincién en la superficie interior muestran
claramente las zonas en las que se esta eliminando tejido 6seo. Lo que era la superficie exterior del arco cigomatico en un momento dado se convierte
en la superficie interior en un tiempo relativamente corto, y posteriormente desaparece.

pelicula de emulsién fotogréfica sobre un corte fino de tejido que
contenga el is6topo y se expone a la radiacion en la oscuridad.
Una vez revelada la pelicula, se puede visualizar la situacién de
la radiacién, que indica la zona en que se esta produciendo el
crecimiento, al observar el corte de tejido a través de la pelicula
superpuesta (fig. 2-17).

Radiografia de implantes

Otro método experimental, aplicable a estudios con seres hu-
manos, es la radiografia de implantes. En esta técnica, se colocan
agujas metdlicas inertes en cualquiera de los huesos del esqueleto,
incluidos los faciales y maxilares. Dichas agujas son bien toleradas
por el esqueleto y se incorporan permanentemente al hueso
sin ningtin problema y se ven ficilmente en un cefalograma
(fig. 2-18). Si se colocan implantes metalicos en los maxilares,
se logra un incremento considerable en la precisién del andlisis

cefalométrico longitudinal del patrén de crecimiento. Este mé-
todo de estudio, muy utilizado por el profesor Arne Bjork y sus
colaboradores en el Royal Dental College de Copenhague (Dina-
marca), y muy empleado alli por los investigadores (v. capitulo 4),
ha aportado nuevos e importantes datos sobre los patrones de
crecimiento de los maxilares. Antes de emplear implantes en
los estudios radiolégicos, se subestimaba la importancia de los
cambios de remodelacién en la forma de los huesos maxilares y
se ignoraba el patrén de crecimiento rotacional de la mandibula
que se describe en el capitulo 4.

En la actualidad, la evaluacién precisa del crecimiento den-
tofacial en el ser humano mediante el empleo de cefalogramas
de implantes ha sido ampliamente superado por las imédgenes en
3-D por TC o RM, pero el empleo de implantes atin puede ser
util como marcador para las superposiciones.



m Tincion tetraciclinica de los dientes de un nifio que

recibid dosis elevadas de tetraciclina a causa de infecciones repetidas de
las vias respiratorias altas durante su primera infancia. Por la localizacion
de la tincion, es evidente que la tetraciclina no fue administrada durante
la lactancia, sino que las grandes dosis empezaron cuando estaban a
medio formar las coronas de los incisivos centrales, aproximadamente a
los 30 meses de vida.

Autorradiografias de huesos de feto de rata en
cultivo organico, con prolina C'* y timidina H* en el medio de cultivo.
La timidina se incorpora al ADN, que se replica cuando una célula
se divide, de modo que los nicleos marcados son los que sufrieron
alguna mitosis durante el cultivo. Dado que Ia prolina es un componente
importante del colageno, el marcado citoplasmico sefiala las zonas en
las que se ha incorporado la prolina, fundamentalmente en el colageno
secretado extracelularmente.

Influencias genéticas en el crecimiento

Los rapidos avances en el campo de la genética molecular nos
estan proporcionando nuevos datos sobre el crecimiento y su
control. Por ejemplo, se ha podido comprobar que los genes
homeobox Msx (conocidos por su importancia crucial en el
establecimiento del plan corporal, la formacién de patrones y
la morfogenia) se expresan de manera diferencial en el creci-
miento del maxilar inferior. MsxI se expresa en el hueso basal
pero no en el proceso alveolar, mientras que Msx2 se expresa
intensamente en este ultimo.” Actualmente, sabemos que una
disminucién de actividad en la via Hedgehog provoca holo-
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Radiografia cefalométrica lateral procedente de los ar-
chivos de los estudios implantoldgicos de Bjork, en la que puede verse a un
paciente con seis implantes superiores y cinco inferiores de tantalio. (Por
cortesia del Departamento de Ortodoncia, Universidad de Copenhague,
Dinamarca.)

prosencefalia (falta de desarrollo de la nariz) e hipertelorismo,
y que un exceso de actividad por un truncamiento de los cilios
primarios de las células de la cresta neural craneal produce
hipertelorismo y displasia frontonasal.® Recientemente, se ha
comprobado también que la sefializacién Hedgehog actiia en
dos pasos diferentes de la morfogenia discal: el inicio del condilo
y la separacién de disco y condilo durante la formacion de la
articulacién temporomandibular (ATM).? El funcionamiento
correcto de las familias de factores de crecimiento y sus recepto-
res homologos resulta esencial para la regulacién de los procesos
embrionarios de crecimiento de las células y desarrollo de los
6rganos, asi como para innumerables procesos posnatales como
el crecimiento, la cicatrizacién de las heridas, la remodelacién
del hueso y la homeostasia.

La interaccién entre los diferentes tejidos dentro del complejo
craneofacial crea otro nivel mds de regulacion del crecimiento
y del desarrollo. Un ejemplo de esto serfa la convergencia del
desarrollo de los musculos que se insertan en la mandibula y las
dreas Oseas a las que se insertan. A la vez que existe un ndmero de
genes involucrados en la determinacién del tamafio mandibular,
las alteraciones genéticas en el desarrollo muscular y funcional
se traducen en cambios en las fuerzas que se ejercen sobre las
areas 6seas donde se insertan los musculos, y esto conlleva a
modificaciones esqueléticas tales como el proceso coronoideo
o0 el drea del angulo gonial de la mandibula. Las alteraciones
genéticas que afectan a los musculos también afectarfan a estas
areas esqueléticas. Para entender esto se deben identificar los
genes especificos involucrados y deducir c6mo se modifica su
actividad, aunque ya es conocido que la expresién genética puede
ser regulada por el estrés mecénico.

Un mejor conocimiento de cémo responderdn al tratamiento
los pacientes con problemas ortodéncicos cuyos origenes de
componente genético sean conocidos (el mejor ejemplo es una
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maloclusion de clase IIT) nos ofrece una perspectiva excitante.
Se han identificado locus cromosdmicos asociados a la malo-
clusién de clase I11."° Esta claro que existen varios subtipos de
clase 111, y que necesariamente el primer paso serd una mejor
caracterizacién de estos fenotipos. Establecer los marcadores
fenotipicos (distinguir de las caracteristicas clinicas) nos da la
posibilidad de establecer definitivamente las correlaciones con
los modos hereditarios y es necesario para los estudios de los
eslabones que clarifiquen las bases genéticas del problema. Ya
se ha identificado la mutacién que causa el fallo primario de la
erupcién (FPE)," y por primera vez es posible identificar un
problema ortoddncico a partir de una muestra de sangre o de
saliva. Es previsible que en el futuro el analisis genético de la
sangre o de otros tejidos se use para identificar a los pacientes
con problemas ortodéncicos que respondan bien o insuficien-
temente a diferentes modalidades de tratamiento, a la vez que
se estd determinando ya la previsible respuesta a tratamientos
con terapias farmacolégicas.'

Los experimentos que clarifican cémo el crecimiento es
controlado a nivel celular ofrecen interesantes expectativas
para un mejor control del crecimiento en el futuro. Se calcula
que aproximadamente dos tercios de los 25.000 genes humanos
juegan un papel en el desarrollo craneofacial, por lo que es evi-
dente que estdn involucrados complejos patrones de actividad
genética, e interacciones génicas complejas interactdan con
influencias externas sobre el crecimiento. Es improbable que
los andlisis genéticos puedan aplicarse alguna vez al plan de
tratamiento de la mayoria de los problemas ortoddncicos, pero
podrian aportar valiosas informaciones sobre el mejor abordaje
ante algunas de las mds dificiles maloclusiones esqueléticas y
tal vez de la aplicacién de la genoterapia para problemas de
crecimiento."

NATURALEZA DEL CRECIMIENTO

ESQUELETICO

A nivel celular, solo existen tres posibilidades de crecimiento. La
primera consiste en un aumento de tamafio de cada una de las
células, lo que se conoce como hipertrofia. La segunda posibilidad
es un aumento en el ndamero de células, o hiperplasia. La terce-
ra es la secrecién de sustancia extracelular, que contribuye a un
incremento de tamafno, independientemente del ntimero o del
tamano de las propias células.

De hecho, estos tres procesos se dan en el crecimiento es-
quelético. La hiperplasia es una caracteristica destacada de
todas las formas de crecimiento. La hipertrofia se produce en
una serie de circunstancias especiales, pero es un mecanis-
mo menos importante que la hiperplasia en la mayoria de los
casos. Aunque todos los tejidos del cuerpo secretan sustancia
extracelular, este fenémeno tiene una importancia especial
en el sistema esquelético, en el que esa sustancia termina por
mineralizarse.

El hecho de que la sustancia extracelular del esqueleto se mi-
neralice implica una importante distincién entre el crecimiento
de los tejidos blandos o no mineralizados del cuerpo y el de los
tejidos duros o calcificados. Los tejidos duros son los huesos,
los dientes y a veces los cartilagos. Todos los demads son tejidos
blandos. En la mayoria de los casos, el cartilago (en especial el
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cartilago que participa en el crecimiento) se comporta como un
tejido blando y hay que considerarlo como perteneciente a ese
grupo y no al de los tejidos duros.

Los tejidos blandos crecen por una combinacién de hiperpla-
sia e hipertrofia. Estos procesos se desarrollan en todos los puntos
del tejido, dando lugar a lo que se conoce como crecimniento inters-
ticial, que significa simplemente que afecta a todas las partes del
tejido. El crecimiento intersticial también puede acompanarse
de secrecion de sustancia extracelular, pero sus caracteristicas
fundamentales son la hiperplasia, en primer lugar, y la hipertrofia,
en segundo lugar. Dentro del sistema esquelético, el crecimiento
intersticial es caracteristico de casi todos los tejidos blandos y del
cartilago no calcificado.

Por el contrario, cuando se produce la mineralizacién y se
forma tejido duro, no es posible el crecimiento intersticial. Si-
guen siendo posibles la hiperplasia, la hipertrofia y la secrecién
de sustancia extracelular, pero en los tejidos mineralizados es-
tos procesos solo pueden darse en la superficie y no en el seno
de la masa mineralizada. Se puede producir la adicion directa de
hueso neoformado a la superficie del hueso existente, gracias a
la actividad de las células del periostio (la membrana de tejido
blando que recubre el hueso). Las nuevas células se forman en el
periostio y la sustancia extracelular secretada alli se mineraliza
y se convierte en nuevo tejido dseo. Este proceso se denomina
aposicién superficial o directa del hueso. El crecimiento inters-
ticial es un aspecto relevante del crecimiento esquelético general,
ya que una parte importante del sistema esquelético se modela
originalmente a partir de cartilago. Esto incluye a la base del
craneo, asi como al tronco y a las extremidades.

En la figura 2-19 se ha representado el crdneo cartilaginoso
o condrocréneo a las 8 y a las 12 semanas de desarrollo in-
trauterino. El desarrollo del esqueleto cartilaginoso se produce
mds rapidamente durante el tercer mes de vida intrauterina.
Una placa continua de cartilago se extiende desde la cdpsula
nasal posteriormente hasta el agujero occipital, en la base del
créneo. Hay que tener presente que el cartilago es un tejido
casi avascular, cuyas células interiores se nutren por difusiéon
a través de las capas exteriores. Ello implica, por supuesto,
que el cartilago ha de ser fino. En las etapas iniciales del desa-
rrollo, el tamafo extremadamente pequeiio del embrién hace
factible la existencia del condroesqueleto, pero al continuar el
crecimiento ya no es posible esa disposicién sin un suministro
interno de sangre.

Durante el cuarto mes de vida intrauterina se produce una
penetracion de elementos vasculares sanguineos hacia varios
puntos internos del condrocréneo (y otras partes del esqueleto
cartilaginoso inicial). Esas zonas se convierten en puntos de
osificacion, en los que el cartilago se convierte en hueso en el
proceso denominado osificacién endocondral, y aparecen islotes
6seos en un mar de cartilago circundante (v. fig. 2-19, B). El
cartilago sigue creciendo rapidamente, pero es reemplazado
por hueso con la misma rapidez. El resultado es que la cantidad
relativa de hueso aumenta rapidamente y la cantidad relativa
(pero no la absoluta) de cartilago disminuye. Finalmente, el
viejo condrocrdneo queda representado tinicamente por pe-
quenias zonas de cartilago interpuestas entre grandes secciones
de hueso, que asumen la forma caracteristica de los huesos
etmoides, esfenoides y basilar. El crecimiento de estas cone-
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B

m Desarrollo y maduracion del condrocraneo (cartilago: azul claro; hueso: azul oscuro punteado). A. Representacion esquematica hacia la
8.2 semana. Se puede observar que una columna esencialmente solida de cartilago se extiende desde la capsula nasal, anteriormente, hasta la zona occipital,
posteriormente. B. Desarrollo esquelético hacia la 12.2 semana. Han aparecido los centros de osificacion en las estructuras cartilaginosas de la linea media
y ha comenzado, ademas, la formacion intramembranosa de hueso de los maxilares y la cubierta cerebral. A partir de este momento, el hueso reemplaza
rapidamente al cartilago del condrocraneo original, de modo que solo quedan pequeiias sincondrosis cartilaginosas conectando los huesos de la base del craneo.

Superficie
Cartilago en del condilo

proliferacion
Fibrocartilago

Cartilago en
maduracion .
Cartilago en
proliferacion
Cartilago en Ca:jlllago_ en
degeneracion maduracion
Espiculas
oseas
Hueso

Espacio articular

Disco articular
Espacio articular

Fibrocartilago
Proliferacion

Maduracion

Degeneracion

Osificacion

m A. Osificacion endocondral en una placa epifisaria. El crecimiento se produce por proliferacion del cartilago, que puede observarse aqui
en la parte superior. Los condrocitos en maduracion se ven desplazados de la zona de proliferacion, se hipertrofian, degeneran y son sustituidos por espiculas
6seas, como se puede ver en la parte inferior. B y C. Osificacion endocondral en la cabeza del condilo. Una lamina de fibrocartilago se extiende sobre la
superficie, con células de proliferacion justo debajo. Células cartilaginosas de maduracion y degeneracion se pueden observar hacia las zonas de osificacion.
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xiones cartilaginosas entre los huesos esqueléticos es parecido
al crecimiento de las extremidades.

En los huesos largos de las extremidades aparecen centros de
osificacion en el centro y en los extremos de los huesos, lo que da
lugar en ltima instancia a un eje central denominado didfisis, y
aun capuchdn 6seo en cada extremo denominado epfifisis. Entre
la epifisis y la didfisis queda una zona remanente de cartilago
no calcificado conocida como placa epifisaria (tig. 2-20, A).
El cartilago de las placas epifisarias de los huesos largos es un
centro importante para su crecimiento; de hecho este cartilago
es el responsable de casi todo su crecimiento longitudinal. El
periostio superficial de los huesos también desempefia un papel
destacado en el aumento del espesor y en la remodelacién de la
configuracion exterior.

Cerca del extremo exterior de cada placa epifisaria existe
una zona de células condrales que se dividen activamente.
Algunas de ellas, empujadas hacia la diéfisis por la actividad
proliferativa subyacente, se hipertrofian, secretan una matriz
extracelular y acaban degenerando al empezar a mineralizarse
la matriz y ser rdpidamente sustituida por hueso. El creci-
miento continuard mientras el ritmo de proliferacién de los
condrocitos sea igual o superior a su ritmo de maduracién. Sin
embargo, hacia el final del periodo normal de crecimiento, el
ritmo de maduracién supera al de proliferacion, el cartilago
restante es sustituido por hueso y desaparece la placa epifisaria.
En ese momento se ha completado el crecimiento 6seo, excepto
en lo referente a los cambios superficiales en su espesor, que
dependen del periostio.

También se observa osificacién endocondral en el condilo
mandibular, que superficialmente parece la mitad de una placa
epifisaria (v. fig. 2-20, B'y C). Sin embargo, como veremos mds
adelante, el cartilago condilar no se comporta como una placa

m Huesos del craneo de un feto de 12 semanas dibujados
a partir de una muestra tefiida con alizarina y aclarada. (Reproducido a
partir de Sadler TW, Langman J. Langman's Medical Embryology. 9th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003.)

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

epifisaria; y esta diferencia es importante para poder comprender
el crecimiento mandibular.

No todos los huesos del esqueleto adulto estdn representados
en el modelo cartilaginoso embrionario; se puede formar hueso
por secrecién de matriz §sea directamente en el tejido conjuntivo,
sin la formacién intermedia de cartilago. A este tipo de formacién
6sea se le conoce como osificacién intramembranosa. Este tipo
de formacion ésea se observa en la béveda craneal y en ambos
maxilares (fig. 2-21).

Al principio de la vida embrionaria, la mandibula de los
animales superiores se desarrolla en la misma zona que el
cartilago del primer arco faringeo, o cartilago de Meckel. Po-
dria pensarse que la mandibula representaria la sustitucién
6sea de este cartilago, del mismo modo que el hueso esfenoi-
des (situado bajo el cerebro) reemplaza el cartilago de esa
zona. De hecho, el desarrollo de la mandibula comienza como
una condensacién del mesénquima inmediatamente lateral
al cartilago de Meckel y continda como una formacién de
hueso intramembranoso (fig. 2-22). El cartilago de Meckel
se desintegra y desaparece en gran medida al desarrollarse
la mandibula ésea. Restos de este cartilago se transforman
en una parte de dos de los huesos pequefios que forman los
huesecillos del oido medio, pero no en una parte importante

Cartilago de Meckel

Nervio alveolar inferior

Lugar inicial
de osteogenia

Rama mentoniana

m Representacion esquematica de las relaciones entre
la formacion inicial de hueso en la mandibula con el cartilago de Meckel

y el nervio alveolar inferior. EI hueso empieza a formarse justo al lado
del cartilago de Meckel y se expande posteriormente a lo largo del
mismo sin que se produzca una sustitucion directa del cartilago por el
hueso neoformado en la mandibula. (Reproducido a partir de Ten Cate
AR. Oral Histology: Development, Structure, and Function. 5th ed. St.
Louis: Moshy; 1998.)

m El cartilago condilar (azui) se desarrolla inicialmente

como una zona de condensacion separada de la del cuerpo de la man-
dibula, y solo mas tarde se incorpora al mismo. A. Zonas separadas de
condensacion mesenquimatosa a las 8 semanas. B. Fusion del cartilago
con el cuerpo de la mandibula a los 4 meses. C. Situacion en el momento
de nacer (reducido a escala).
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de la mandibula. Su pericondrio persiste, formando el liga-
mento esfenomandibular. El cartilago condilar se desarrolla
inicialmente como un cartilago secundario independiente,
que estd separado del cuerpo de la mandibula por un hueco
considerable (fig. 2-23). A comienzos del periodo fetal se
fusiona con la rama mandibular en desarrollo.

El maxilar se forma inicialmente a partir de un centro de
condensacién mesenquimatosa del proceso maxilar. Esta zona
se encuentra en la superficie lateral de la cdpsula nasal, la parte
mids anterior del condrocrdneo, pero la osificaciéon endocondral
no contribuye directamente a la formacién del hueso maxilar. El
cartilago cigomadtico o malar, un cartilago accesorio que se forma
a partir del proceso malar en desarrollo, desaparece y es reem-
plazado completamente por hueso mucho antes del nacimiento,
a diferencia del cartilago condilar, que persiste.

Cualquiera que sea la zona en que se forme hueso intra-
membranoso, no es posible producir crecimiento intersticial
en el seno de la masa mineralizada, y el hueso debe formarse
enteramente por aposicién de hueso neoformado a las su-
perficies libres. Se puede modificar su forma por eliminaciéon
(reabsorcion) de hueso en una zona y adicion (aposicién) de
hueso en otra (v. fig. 2-15). Este equilibrio entre aposicién y
reabsorcion, con formacién de hueso nuevo en algunos pun-
tos y eliminacién de hueso viejo en otros, es un componente
fundamental del proceso de crecimiento. La formacién de
hueso nuevo a partir de un predecesor cartilaginoso o for-
macién 6sea directa en el seno del mesénquima se denomina
habitualmente modelacién; los cambios en la forma de ese
hueso neoformado como consecuencia de la reabsorcién y la
sustitucién se denominan remodelacion. Teniendo presente
esta distincion resultard mds fécil comprender las secciones
siguientes de este capitulo.

_ZONAS Y TIPOS DE CR

DEL COMPLEJO CRAN

Para comprender el crecimiento de cualquier parte del organismo,
es necesario conocer: 1) las zonas o lugares de crecimiento; 2) el
tipo de crecimiento que se produce en ese lugar; 3) los mecanis-
mos de crecimiento (es decir, cémo se producen los cambios
de crecimiento), y 4) los factores que determinan o controlan
dicho crecimiento.

De cara al siguiente comentario sobre las zonas y los tipos de
crecimiento de la cabeza y la cara, conviene dividir al complejo
craneofacial en cuatro regiones que crecen de forma bastante
diferente: la béveda craneal, los huesos que recubren la superficie
externa e interna del cerebro; la base del crdneo, el suelo ¢seo
situado bajo el cerebro, que también es la linea divisoria entre
el crdneo y la cara; el complejo nasomaxilar, constituido por la
nariz, el maxilar y los pequefios huesos asociados, y la mandibula.
En las secciones siguientes de este capitulo se describen las zonas
y los tipos de crecimiento. En la seccién que viene a continua-
cién analizamos el mecanismo y los factores determinantes del
crecimiento en cada zona, a la luz de las teorfas vigentes sobre el
control del crecimiento.

Boveda craneal

La béveda craneal estd constituida por una serie de huesos pla-
nos que se originan directamente por formacién de hueso intra-
membranoso, sin la intervencion de precursores cartilaginosos.
Desde el momento en que se inicia esa osificacién en una serie
de centros que prefiguran las unidades dseas anatémicas defi-
nitivas, el proceso de crecimiento es en su totalidad el resultado
de la actividad peridstica en la superficie de estos huesos. La
remodelacidn y el crecimiento se producen fundamentalmente
en las zonas de contacto recubiertas de periostio que existen
entre los huesos craneales contiguos, o suturas craneales, pero la
actividad peridstica también modifica las superficies interiores
y exteriores de estos huesos aplanados.

Fontanela anterior

e

Fontanela
posterior

Fontanela
esfenoidal

Fontanela
mastoidea

m Fontanelas del craneo de un recién nacido (azui).
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Preesfenoides

etmoidal

L Interesfencidal

Esfenooccipital

Base del
esfenoides

Base del
occipital

Sincondrosis de
la base del craneo

m Representacion esquematica de las sincondrosis

de la base del craneo que muestra la localizacion de estos importantes
puntos de crecimiento.

Al nacer, los huesos planos del craneo estan bastante separa-
dos por un tejido conjuntivo intermedio laxo (fig. 2-24). Estos
espacios abiertos, o fontanelas, permiten que el craneo se deforme
considerablemente en el momento del parto. Esto es muy impor-
tante para que la cabeza (relativamente grande) pueda descender
por el canal del parto (para méds detalles, v. capitulo 3). Tras el
nacimiento, la aposicion de los huesos a lo largo de los bordes de
las fontanelas va eliminando estos espacios abiertos con bastante
rapidez, si bien los huesos siguen estando separados durante mu-
chos afios por una delgada sutura recubierta de periostio, que
se fusiona en la edad adulta.

A pesar de su pequefio tamano, la aposicién de hueso neo-
formado en estas suturas es el principal mecanismo para el
crecimiento de la béveda craneal. Aunque la mayor parte de
dicho crecimiento se produce en las suturas, existe una tendencia
a eliminar hueso de la superficie interior de la boveda craneal, al
tiempo que se afiade hueso neoformado a la superficie exterior.
Esta remodelaci6n de las superficies interior y exterior permite
ir modificando el contorno durante el crecimiento.

Base del craneo

A diferencia de la boveda craneal, los huesos de la base del craneo
(la base craneal) se forman inicialmente en el cartilago, y estos mo-
delos cartilaginosos se transforman posteriormente en hueso por
osificacién endocondral. No obstante, la situacién es mas compli-
cada que la de un hueso largo con placas epifisarias. La modelacién
condral se manifiesta especialmente en las estructuras de la linea
media. Al desplazarnos lateralmente, adquiere mas importancia el
crecimiento en las suturas y la remodelacién superficial.

Como hemos indicado anteriormente, los centros de osifi-
cacién del condrocréneo aparecen al comienzo de la vida em-
brionaria, marcando la ubicacién definitiva de los huesos basilar,
esfenoides y etmoides, que constituyen la base del craneo. Al ir
avanzando la osificacion, persisten entre los centros de osificacién
franjas de cartilago denominadas sincondrosis (fig. 2-25). Los
puntos importantes de crecimiento son las sincondrosis entre
los huesos esfenoides y occipital, o sincondrosis esfenooccipital; en-
tre las dos partes del esfenoides, o sincondrosis interesfenoidal, y
entre el esfenoides y el etmoides, o sincondrosis esfenoetmoidal.

Hueso frontal
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m Representacion esquematica del crecimiento en la sin-
condrosis interesfenoidal. En el centro de la sincondrosis se encuentra una

franja de condrocitos proliferantes inmaduros, mientras que otra franja de
condrocitos en maduracion se extiende en ambas direcciones, alejandose
del centro, y se produce la osificacion endocondral en ambos margenes.
El crecimiento a nivel sincondral expande esta zona de la base del craneo.
Incluso en la base del craneo, es importante la remodelacién del hueso
superficial; por ejemplo, es el mecanismo por el que aumenta de tamafio
el seno esfenoidal.

Histologicamente, una sincondrosis se parece a una placa epi-
fisaria de dos caras (fig. 2-26). La sincondrosis tiene una zona
de hiperplasia celular en el centro, con franjas de condrocitos
en maduracion que se extienden en ambas direcciones y que
acabarén por ser sustituidas por hueso.

Una diferencia notable con los huesos de las extremidades
consiste en que entre los huesos de la base del craneo se desarro-
llan articulaciones inmdviles, que contrastan considerablemente
con las articulaciones tan méviles de las extremidades. Por consi-
guiente, la base del crdneo se parece mds a un tnico hueso largo,
salvo por la presencia de muiltiples sincondrosis similares a placas
epifisarias. También existen articulaciones inméviles entre casi
todos los restantes huesos craneales y faciales; la mandibula es la
Unica excepcion. Las suturas recubiertas de periostio del crdneo
y la cara, y que no contienen cartilago, se diferencian bastante de
las sincondrosis cartilaginosas de la base del craneo.

Maxilar (complejo nasomaxilar)

El maxilar se desarrolla por completo tras el nacimiento por
osificacién intramembranosa. Dado que no se produce sus-
titucion de cartilago, el crecimiento se produce de dos formas:
1) por aposicién de hueso en las suturas que conectan el maxilar
con el craneo y su base, y 2) por remodelacién superficial. Sin
embargo, en contraste con la béveda craneal, los cambios superfi-
ciales que se observan en el maxilar son bastante llamativos y tan
importantes como los que se producen en las suturas. Ademds, el
maxilar es empujado hacia delante por el crecimiento de la base
del crdneo detras de él.

El patrén de crecimiento de la cara implica un crecimiento
«hacia fuera desde debajo del crdneo», lo que significa que el ma-
xilar debe recorrer en su crecimiento una distancia considerable
hacia abajo y hacia fuera en relacién con el crdneo y su base.
Esto se lleva a cabo de dos maneras: 1) por un empuje pos-
terior creado por el crecimiento de la base del crdneo, y 2) por
el crecimiento en las suturas. Por el hecho de que el maxilar
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A medida que el crecimiento de los tejidos blandos
circundantes desplaza al maxilar hacia abajo y hacia delante, abriendo
hueco en sus fijaciones suturales superiores y posteriores, va afiadiéndose
hueso neoformado a ambos lados de las suturas. (Reproducido a partir
de Enlow DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: WB
Saunders; 1996.)

esté unido al extremo final anterior de la base del crdneo, el
alargamiento de la base del crdneo lo empuja hacia delante.
Hasta la edad de 6 anos el desplazamiento producido por el
crecimiento de la base del crdneo es una parte importante
del crecimiento hacia delante del maxilar. El fracaso del alar-
gamiento normal de la base del crdneo, como ocurre en la
acondroplasia (v. fig. 5-28) y otros sindromes congénitos, crea
una caracteristica deficiencia hemifacial. Aproximadamente
a los 7 anos, el crecimiento de la base del crdneo se para, y el
crecimiento de las suturas es el iinico mecanismo que lleva
el maxilar hacia delante.

Como se puede ver en la figura 2-27, las suturas que fijan
posterosuperiormente al maxilar estdn situadas de forma idénea
para permitir su recolocacién hacia abajo y hacia delante. Al
producirse este desplazamiento anteroinferior, el espacio que
de otra forma se abriria en las suturas se va rellenando por pro-
liferacion ésea a esos niveles. Las suturas mantienen su anchura
y los diversos procesos maxilares se van alargando. Se produce
aposicién dsea en ambos lados de las suturas, de modo que los
huesos a los que se une el maxilar también van aumentando de
tamano. Parte del borde posterior del maxilar es una superficie
libre en la regién de la tuberosidad. Se va anadiendo hueso a
dicha superficie, creando un espacio adicional en el que erup-
cionan sucesivamente los molares deciduos y los permanentes.

Es muy interesante resaltar el hecho de que las superficies
frontales del maxilar van remodeldndose al tiempo que crece
en sentido anteroinferior y se va eliminando hueso de gran
parte de su superficie anterior. Se aprecia en la figura 2-28
que casi toda la superficie anterior del maxilar es una zona
de reabsorcidén, no de aposicién. Serfa légico pensar que, si la
superficie anterior del hueso se desplaza en direccién anteroin-
ferior, deberia ser una zona a la que va afiadiéndose hueso y no
elimindndose. Sin embargo, la realidad es que se va eliminando
hueso de la superficie anterior, a pesar de que dicha superficie
crezca hacia delante.

A medida que el maxilar se va desplazando hacia
abajo y hacia delante, tiende a reabsorberse su superficie anterior. Las
superficies de reabsorcion se han representado en amarillo oscuro en la
figura. Solo queda exceptuada una pequeiia zona alrededor de la espina
nasal anterior. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MG. Essentials
of Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.)

m La remodelacion superficial de un hueso en la di-

reccion opuesta a la del desplazamiento de dicho hueso por parte de
las estructuras adyacentes da lugar a una situacion analoga a la de este
dibujo, en la que se esta reconstruyendo la pared para moverla hacia atras
al mismo tiempo que la plataforma sobre la que se encuentra se desplaza
hacia delante. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MG. Essentials of
Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.)

Para poder entender esta aparente paradoja, es necesario com-
prender que se estan produciendo simultdneamente dos procesos
bastante diferentes. Los cambios generales del crecimiento son el
resultado de un desplazamiento anteroinferior del maxilar y de
una remodelacién superficial simultianea. Todo el complejo dseo
nasofacial se desplaza hacia abajo y hacia delante en relacién con
el craneo, desplazandose en el espacio. Enlow,' cuyos minucio-
sos estudios anatémicos sobre el esqueleto facial son la base de
gran parte de nuestros conocimientos actuales, ha ilustrado este
fenémeno en forma de historieta (fig. 2-29). El maxilar es como
una plataforma sobre ruedas, que avanza rodando mientras que
al mismo tiempo su superficie, representada por el muro en el
dibujo, estd siendo derribada por su cara anterior y reconstruida



por su cara posterior, desplazdndose en el espacio en sentido
contrario al del crecimiento general.

No es completamente cierto que la remodelacion se oponga
a la direccién de desplazamiento. Dependiendo de la zona, el
desplazamiento y la remodelacién pueden oponerse o ejercer
un efecto aditivo. El efecto es aditivo, por ejemplo, en el cielo
del paladar. Esta zona se desplaza hacia abajo y hacia delante
con el resto del maxilar, pero al mismo tiempo va elimindn-
dose hueso del lado nasal y afadiéndose al lado bucal, asi
se crea un movimiento anteroinferior adicional del paladar
(fig. 2-30). Sin embargo, justo a su lado, la parte anterior del
proceso alveolar es una zona de reabsorcién, por lo que aqui
la eliminacién del hueso superficial tiende a contrarrestar
parte del crecimiento anterior que se produciria por el des-
plazamiento de todo el maxilar.
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m La remodelacion del cielo del paladar (que es ademas
el suelo de la nariz) se realiza en la misma direccion en que se desplaza; se

elimina hueso del suelo de la nariz y se va afiadiendo al cielo de la boca.
Sin embargo, en la superficie anterior se elimina hueso, y se cancela en
parte el desplazamiento anterior. Al desplazarse el cielo del paladar hacia
abajo, el mismo proceso de remodelacion dsea también se encarga de
ensancharlo. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MB. Essentials of
Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.)

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

Mandibula

A diferencia de lo que sucede en el maxilar, en el crecimiento de la
mandibula son importantes la actividad endocondral y la perios-
tica, y el desplazamiento creado por el crecimiento de la base del
craneo que mueve la ATM desempena un papel minimo (con
raras excepciones, v. fig. 4-9). El cartilago recubre la superficie
del c6ndilo mandibular de la ATM. Aunque este cartilago no es
como el de las placas epifisarias o las sincondrosis, también se
producen en él procesos de hiperplasia, hipertrofia y sustitucién
endocondral. Las restantes zonas de la mandibula se forman y
crecen por aposicién superficial directa y remodelacién.

El patrén general de crecimiento de la mandibula se pue-
de representar de dos formas, tal como se esquematiza en la
figura 2-31. Dependiendo de la estructura de referencia, ambas
son correctas. Si se toma como referencia al craneo, el mentén
se desplaza hacia abajo y hacia delante. Si se examinan los datos
obtenidos en los experimentos de tincién vital, se observa que
los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la su-
perficie posterior de la rama mandibular y las apéfisis condilar y
coronoides. Se producen muy pocos cambios en la parte anterior
de la mandibula. Con esta referencia, la esquematizacion de la
figura 2-31, B es correcta.

El mentén es una zona de crecimiento casi inactiva. Se
desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento
se produce realmente en el céndilo y a lo largo de la superficie
posterior de la rama mandibular. El cuerpo de la mandibula se
alarga por aposicién peridstica de hueso solo en su superficie
posterior, mientras que la rama mandibular crece en altura
por reposicién endocondral en el céndilo y por remodelaciéon
superficial. Conceptualmente, podemos considerar que la
mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante, al tiempo
que aumenta de tamafio al crecer hacia atrds y hacia arriba. El
desplazamiento se produce fundamentalmente al moverse el
hueso en sentido anteroinferior acompafiado por los tejidos
blandos que lo envuelven.

En ningtn otro sitio podemos encontrar un mejor ejem-
plo de reabsorcién remodeladora que el del movimiento pos-
terior de la rama de la mandibula. La mandibula va alargdndose
por aposicién de hueso neoformado en la superficie posterior
de la rama. Al mismo tiempo, se van eliminando grandes canti-
dades de hueso de la superficie anterior de la misma (fig. 2-32).

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

A. Crecimiento de la mandibula, visto desde la perspectiva de una base craneal estable: el mentdn se desplaza hacia abajo y hacia
delante. B. Crecimiento mandibular, visto desde la perspectiva de los estudios de tincién vital, que revela la existencia de cambios minimos en el cuerpo
y en la zona del mentdn, asi como un crecimiento y remodelacion excepcionales en la rama mandibular, que la desplazan posteriormente. El concepto
correcto consiste en que la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante y crece hacia arriba y hacia atras en respuesta a ese desplazamiento,
manteniendo su contacto con el craneo.
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m Al ir creciendo la mandibula en longitud, la rama

sufre una gran remodelacion, hasta el punto de que el hueso de la punta
de la apdfisis condilar en una fase precoz puede encontrarse algunos
afios después en la superficie anterior de la rama mandibular. Dada
la intensidad de los cambios de remodelacion superficial, es un error
evidente insistir en la formacién de hueso endocondral a nivel condilar
como el principal mecanismo de crecimiento mandibular. (Reproducido
a partir de Enlow DH, Hans MB. Essentials of Facial Growth. Philadelphia:
WB Saunders; 1996.)

En esencia, el cuerpo de la mandibula se alarga al alejarse la
rama mandibular del mentén, lo que se produce por elimina-
cién 6sea de la superficie anterior de la rama y aposicién sea
en la superficie posterior. En un primer andlisis, cabria es-
perar la existencia de un centro de crecimiento en algtin punto
por debajo de los dientes, de forma que el mentén pudiese
crecer hacia delante, alejdndose de la rama mandibular. Pero
esto no es posible, ya que no hay cartilago ni puede producirse
crecimiento intersticial. En su lugar, se produce la remodela-
cién de la rama mandibular. Lo que en un momento dado era
la superficie posterior, se convierte mds adelante en la zona
central y puede convertirse finalmente en la superficie anterior,
al continuar el proceso de remodelacién.

Durante la lactancia, la rama mandibular se encuentra
aproximadamente en el sitio donde erupcionard el primer
molar deciduo. La progresiva remodelacién posterior crea
espacio para que erupcione el segundo molar deciduo y des-
pués para la erupcién ordenada de los molares permanentes.
Sin embargo, es frecuente que este crecimiento cese antes de
que se haya formado espacio suficiente para que erupcione el
tercer molar permanente, que queda impactado en la rama
de la mandibula.

Otros aspectos del crecimiento de la mandibula, especialmente
en relacion con el momento del tratamiento ortodéncico, se des-
criben con mds detalle en el capitulo 4.

Tejidos blandos faciales

Un concepto importante es el de que el crecimiento de los tejidos
blandos faciales no es perfectamente paralelo al crecimiento de
los tejidos duros subyacentes. Debemos considerar el crecimiento
de los labios y la nariz con més detalle.

Crecimiento de los labios

Los labios se retrasan respecto del crecimiento de las mandibu-
las en el periodo anterior a la adolescencia, y entonces experi-
mentan un brote de crecimiento para igualarse. Debido a que
la altura de los labios es relativamente corta durante los afios de
denticién mixta, la separacién labial en reposo (frecuentemente
llamada incompetencia labial) es maxima durante la infancia 'y
disminuye durante la adolescencia (fig. 2-33). Los labios alcan-
zan su maximo grosor durante la adolescencia, para después
disminuir (fig. 2-34), hasta el punto de que algunas mujeres
entre los 20 y 30 afios consideran la pérdida de grosor labial
como un problema y buscan tratamiento para aumentarlo.

Crecimiento de la nariz
El crecimiento del hueso nasal se completa hacia la edad de
10 anos. Posteriormente, el crecimiento se hace tinicamente
a expensas del cartilago y los tejidos blandos, y ambos expe-
rimentan un brote considerable durante la adolescencia. El
resultado es que la nariz se vuelve mucho mds prominente en
la adolescencia, especialmente en los chicos (fig. 2-35). Los
labios se encuentran enmarcados por arriba por la nariz y por
abajo por el mentdn, los cuales se vuelven mds prominentes
con el crecimiento adolescente y postadolescente, al contrario
que los labios, de ahi que disminuya su relativa prominencia.
Este hecho puede ser un punto importante al determinar la
cantidad de soporte que recibir4 el labio de los dientes porque
los tratamientos ortoddncicos suelen terminar normalmente al
final de la adolescencia.

Los cambios de los tejidos blandos faciales producidos por
la edad, que también deben ser tenidos en cuenta al planificar
tratamientos ortoddncicos, se describen en el capitulo 4.

.TEORIAS DE CONTROL
DEL CRECIMIENTO

Es cierto que el crecimiento depende significativamente de
factores genéticos, pero también puede verse muy afectado
por el entorno, en forma de nivel de nutricién, grado de ac-
tividad fisica, estado de buena o mala salud y otros factores
parecidos. Dado que una parte importante de las indicaciones
del tratamiento ortodéncico se deben a un crecimiento des-
proporcionado de los maxilares, conviene conocer los factores
y las circunstancias que actan sobre el crecimiento esquelético
para poder comprender los procesos etioldgicos de la malo-
clusién y la deformidad dentofacial. En los tltimos afios se
ha avanzado notablemente en el conocimiento del control del
crecimiento. No obstante, sigue sin estar claro qué es lo que
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m El crecimiento de los labios va siempre rezagado por detras del crecimiento del esqueleto facial hasta la pubertad. En ese mo-
mento lo alcanza y suele sobrepasar el crecimiento esquelético después. Debido a ello, la separacion de los labios y la exposicion de los incisivos
superiores alcanzan su momento maximo antes de la adolescencia, y disminuyen durante la adolescencia y el comienzo de la etapa adulta. A. A la
edad de 11 afios y 9 meses, antes de la pubertad. B. A la edad de 14 afios y 8 meses, tras el estirdn puberal. C. A los 16 afios y 11 meses. D. A los 18

afios y 6 meses.

determina exactamente el crecimiento de los maxilares y todavia
es motivo de investigaciones intensivas.

En los ultimos afios, tres teorfas importantes han tratado de
explicar los factores que determinan el crecimiento craneofacial:
1) el hueso, como otros tejidos, es el principal factor determi-
nante de su propio crecimiento; 2) el cartilago es el principal
factor determinante del crecimiento 6seo, mientras que el hueso
responde de forma secundaria y pasiva, y 3) la matriz de tejido
blando en la que se encuentran los elementos esqueléticos es el

principal determinante del crecimiento, y tanto el hueso como
el cartilago son seguidores secundarios.

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en
el que se expresa el control genético. La primera teoria implica
que el control genético se expresa directamente a nivel 6seo, por
lo que su lugar de actuacion seria el periostio. La segunda teoria,
la del cartilago, sugiere que el control genético se expresa en el
cartilago, mientras que el hueso responde pasivamente al verse
desplazado. El control genético indirecto, independientemente
de cudl sea su origen, se denomina epigenético. La tercera teorfa
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m Durante el brote de crecimiento de la adolescencia se incrementa el grosor de los labios, luego disminuye (y sorprendentemente
es maximo en edades tempranas). Para algunas chicas, la pérdida de grosor de los labios se percibe como un problema al alcanzar la veintena.
A. A los 14 afios y 8 meses, al final del brote de crecimiento de la adolescencia. B. A los 16 afios y 11 meses. C. A los 18 afios y 6 meses. D. A los

19 afios y 7 meses.

postula que el control genético acttia en gran medida fuera del
sistema esquelético y que el crecimiento del hueso y del cartilago
estd controlado epigenéticamente, por lo que solo se produce
como respuesta a una senal de otros tejidos. De acuerdo con
nuestros conocimientos actuales, la realidad debe corresponder
a una sintesis entre la segunda y la tercera teorfa, mientras que la
primera, aunque prevalente hasta los afios sesenta, ha quedado
préacticamente descartada.

Nivel de control del crecimiento: lugares
frente a centros de crecimiento

La distincion entre un lugar de crecimiento y un centro de creci-
miento permite clarificar las diferencias que existen entre las dis-
tintas teorias de control del crecimiento. Un lugar de crecimiento
es solo una zona en la que se produce un crecimiento, mientras
que un centro de crecimiento es una zona en la que se produce
un crecimiento independiente (controlado genéticamente). To-
dos los centros son ademas lugares de crecimiento, pero no ala
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m El hueso nasal crece hasta aproximadamente la edad de 10 afios, pero después de los 10, el crecimiento de la nariz se debe en
mayor parte al crecimiento del cartilago y de los tejidos blandos. Especialmente en los chicos, la nariz se vuelve mucho mas prominente, a la vez que
el crecimiento sigue después del brote de crecimiento de la adolescencia (y este proceso perdura durante los afios adultos). A. A los 4 afios y 9 meses.
B. Alos 12 afios y 4 meses. C. A los 14 afios y 8 meses. D. A los 17 afios y 8 meses.

inversa. La teorfa de que los tejidos que originan el hueso llevan
consigo sus propios estimulos para poder hacerlo se basa sobre
todo en la observacién de que el crecimiento craneofacial sigue
un patrén general notablemente constante. Esta constancia se
interpreté como una prueba de que los principales lugares de
crecimiento eran también centros de crecimiento. En concreto,
se consider6 que las suturas entre los huesos membranosos del
craneo y los maxilares eran centros de crecimiento, junto con
los puntos de osificaciéon endocondral de la base del créneo y del
céndilo mandibular. Desde este punto de vista, el crecimiento era

el resultado de la expresion de todos estos lugares de un programa
genético. Por consiguiente, el mecanismo de desplazamiento de la
mandibula se considera que es el resultado de la presién creada
por el crecimiento de las suturas, de tal forma que los huesos eran
literalmente empujados hacia abajo y hacia delante.

Si esta teoria fuera correcta, el crecimiento en las suturas
se produciria en gran parte independientemente del entorno
y no seria posible modificar en gran medida la expresién del
crecimiento en las suturas. Aunque esta era la teorfa dominante
del crecimiento, no se llevaron a cabo muchas tentativas para



Seccion Il Desarrollo de los problemas ortodéncicos

m En el pasado, se consideraba la mandibula como

analoga a un hueso largo que habia sido modificado por: 1) la eliminacion
de las epifisis, que dejaba al descubierto las placas epifisarias, y 2) la
modificacion del eje 6seo para adoptar la forma de una herradura. Por
supuesto, si esta analogia fuese correcta, el cartilago de los extremos
distales se comportaria como un verdadero cartilago de crecimiento. Los
modernos estudios indican que esta analogia, aunque muy atractiva, es
incorrecta.

modificar el crecimiento facial, ya que los ortodoncistas «sabian»
que eso no era posible.

Ahora parece claro que las suturas, y en un sentido mas general,
los tejidos peridsticos, no son los determinantes fundamentales
del crecimiento craneofacial. Se llega a esta conclusién siguiendo
dos lineas deductivas. La primera se basa en que cuando se tras-
planta una zona de sutura entre dos huesos faciales a otra regién
(p. ¢j., a un bolsillo formado en el abdomen), el tejido no sigue
creciendo. Ello indica que las suturas carecen de un potencial
de crecimiento innato. En segundo lugar, se puede observar que
el crecimiento en las suturas responde a las influencias exteriores
en una serie de circunstancias. Si se separan mecénicamente los
huesos craneales o faciales en las suturas, el hueco creado se
llenard con hueso neoformado y los huesos alcanzaran un tamano
mayor del que habrfan tenido de otra manera (v. fig. 2-27). Si se
comprime una sutura, se inhibira el crecimiento a ese nivel. Por
consiguiente, debemos considerar las suturas como zonas que
reaccionan y no como determinantes primarios. Las suturas de la
béveda craneal, de la base craneal lateral y del maxilar son lugares
de crecimiento, pero no centros de crecimiento.

El cartilago como factor determinante
del crecimiento craneofacial

La segunda teoria de importancia postula que el factor deter-
minante del crecimiento craneofacial es el crecimiento de los
cartilagos. El hecho de que, en muchos huesos, el cartilago se
encarga del crecimiento, mientras que el tejido seo se limita a
sustituirlo, hace muy atractiva la aplicacién de esta teoria a los
huesos maxilares. Si el crecimiento condral fuera la influencia
fundamental, se podria considerar que el cartilago del c6ndilo
mandibular acttia como un regulador del crecimiento de ese
hueso y que la remodelacién de la rama mandibular, asi como
otros cambios superficiales, son un fenémeno secundario al
crecimiento condral primario.

Representacion esquematica del condrocraneo en una
fase temprana del desarrollo en la que se puede ver la gran cantidad de
cartilago que hay en la regién anterior y que finalmente se convierte en
el tabique nasal cartilaginoso.

Podemos mirar la mandibula imaginandonos que es como
la diafisis de un hueso largo, doblada en forma de herradura y
privada de sus epifisis, de forma que el cartilago de los extremos
represente «la mitad de una placa epifisaria» y que corresponde
a los condilos mandibulares (fig. 2-36). Si esta fuera la situa-
cién real, el cartilago condilar deberia actuar como un centro
de crecimiento, comportandose basicamente como un cartilago
epifisario de crecimiento. Desde esta perspectiva, el mecanismo
de crecimiento anteroinferior del maxilar inferior constituiria un
fenémeno de «empuje condral» por crecimiento en el céndilo.

Resulta mds dificil, pero no imposible, explicar el crecimien-
to del maxilar de acuerdo con la teoria del cartilago. Aunque no
existe cartilago en el maxilar, si existe en el tabique nasal, y el
complejo nasomaxilar crece como una unidad. Los partidarios
de la teoria del cartilago postulan que el tabique cartilaginoso
nasal acttia como un regulador de otras facetas del crecimiento
maxilar. En la figura 2-37 se puede ver que el cartilago estd
situado de tal manera que su crecimiento podria ser facilmente
el modelo para la traslacién anteroinferior del maxilar superior.
Silas suturas del maxilar superior actuaran como zonas reacti-
vas, responderian al crecimiento del cartilago nasal formando
hueso nuevo cuando las suturas se abrieran como consecuencia
de las fuerzas generadas por el cartilago en crecimiento. Una
zona pequefla de cartilago tendria que influir en una zona
extensa de suturas, pero ciertamente es posible que exista esa
funcién de marcapasos. El mecanismo para el crecimiento del
maxilar superior consistiria inicialmente en un empuje anterior
como resultado del alargamiento de la base del craneo, y pos-
teriormente en una traccion anterior desde el cartilago nasal.

Se han llevado a cabo dos tipos de experimentos para tratar
de confirmar la idea de que el cartilago puede actuar como un
verdadero centro de crecimiento. Estos experimentos se basan en
el analisis de los resultados de los trasplantes de cartilagos y en la
valoracion de los efectos que tiene sobre el crecimiento el hecho
de eliminar el cartilago a una edad temprana.

Los experimentos con trasplantes demuestran que no todos
los cartilagos esqueléticos acttian del mismo modo al ser tras-
plantados. Si se trasplanta un fragmento de la placa epifisaria
de un hueso largo, seguird creciendo en su nueva ubicacién o
en los cultivos, lo que implica que estos cartilagos tienen una



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

3 ()W Vista de perfil de un hombre al que se le extirp6 el tabique nasal cartilaginoso a los 8 afios de edad por una lesion. La evidente

deficiencia mesofacial aparecio tras la reseccion del tabique.

capacidad innata de crecimiento. Parece probable que el car-
tilago de las sincondrosis de la base craneal se comportase de
manera parecida si pudiese ser obtenido en el momento mas
adecuado. Resulta dificil obtener cartilago de las sincondrosis
de la base craneal para realizar trasplantes, sobre todo a una
edad temprana, que es cuando el cartilago crece activamente en
condiciones normales; tal vez ello explica por qué el cartilago de
esa zona no crece in vitro tan bien como el cartilago de una placa
epifisaria. En experimentos anteriores, el trasplante de cartilago
del tabique nasal dio resultados equivocos: algunas veces crecia
y otras no. Sin embargo, en experimentos mds precisos realiza-
dos recientemente se ha podido comprobar que el cartilago del
tabique nasal crece en cultivo casi tan bien como el cartilago de
placa epifisaria.”” Cuando se trasplanté el céndilo mandibular al
interior del cerebro, se observé un crecimiento escaso o nulo, y
en estudios recientes de mayor precision el cartilago del céndilo
mandibular mostré un crecimiento notablemente menor que
los demds cartilagos.'® De acuerdo con los resultados de estos
experimentos, parece ser que los otros cartilagos pueden actuar
como centros de crecimiento, pero no asi el céndilo mandibular.

También son muy instructivos los experimentos realizados
para comprobar el efecto que tiene el hecho de eliminar el car-
tilago. Se basan en la idea de que si al extirpar una zona cartila-
ginosa disminuye o se detiene el crecimiento, tal vez se trate de
un centro de crecimiento importante. Obviamente, al extirpar el
tabique a un roedor, se provoca una deficiencia considerable en el
crecimiento de la regién mesofacial. Sin embargo, esto no quiere
decir necesariamente que el efecto de estos experimentos sobre
el crecimiento se deba totalmente a la pérdida del cartilago. Se
puede alegar que la propia cirugia y las consiguientes alteraciones
del aporte sanguineo a esa zona son las causantes de los cambios
en el crecimiento, y no la pérdida del cartilago.

Impacto

m Un golpe lateral en la mandibula puede fracturar la

apofisis condilar contralateral. Si se produce, la traccion del musculo
pterigoideo lateral retrae el fragmento condilar, incluido el cartilago, y
después es reabsorbido.

Se han publicado muy pocos casos de pérdida precoz del
tabique cartilaginoso nasal en seres humanos. En la figura 2-38
presentamos a un individuo al que se le extirpé todo el tabique
alos 8 afios como consecuencia de una lesién. Se puede apreciar
que sufrié una deficiencia mesofacial, pero no podemos achacar-
la con total seguridad a la pérdida del cartilago. No obstante, la
merma del crecimiento en los animales experimentales a los que
se les ha extirpado el cartilago es lo bastante llamativa como para
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que casi todos los estudiosos deduzcan que el cartilago septal
tiene algtin potencial innato de crecimiento y que su pérdida se
traduce en algunas consecuencias para el crecimiento maxilar, y
los infrecuentes casos en humanos reafirman este punto de vista.

El cuello del céndilo mandibular es una zona relativamente
fragil. Cuando la mandibula sufre un golpe brusco lateral-
mente, suele fracturarse justo por debajo del céndilo con-
tralateral. Cuando asi sucede, el fragmento condilar suele re-
traerse y alejarse bastante de su ubicacién anterior, debido
a la traccion del musculo pterigoideo lateral (fig. 2-39). En
estas condiciones, el condilo desaparece literalmente y es re-
absorbido con el paso del tiempo. Las fracturas condilares son
relativamente frecuentes en nifos. Si el condilo fuera un centro
de crecimiento importante, cabria esperar que el crecimiento
se viese gravemente afectado al producirse este tipo de lesién
a una edad temprana. En este caso, el tratamiento 1dgico seria
la intervencion quirtrgica para localizar el segmento condilar
y volver a colocarlo en posicién.

Dos excelentes estudios llevados a cabo en Escandinavia en
los afios sesenta refutaron esta opinién. Tanto Gilhuus-Moe'’
como Lund"® demostraron que después de la fractura del céndilo
mandibular de un nifio existian muchas posibilidades de que la
ap6fisis condilar se regenerase y alcanzara aproximadamente
su tamafio original, asi como una pequefia probabilidad de
que se hipertrofiase tras la lesiéon. En experimentos realizados
con animales, se observé que tras una fractura se reabsorbe
todo el hueso y el cartilago originales y se regenera un nuevo
céndilo directamente a partir del periostio del foco de fractura
(fig. 2-40). En dltima instancia, aunque solo en experimentos
animales, se forma una nueva capa de cartilago en la superficie
condilar. Aunque no existen pruebas directas de que la propia
capa de cartilago se regenere en los nifios tras una fractura con-
dilar, es probable que suceda lo mismo que en lo observado en
los animales.

Sin embargo, el 15-20% de los niflos escandinavos estudiados
que habian sufrido una fractura condilar mostraban una merma
del crecimiento tras la fractura. Esta reduccion del crecimiento
parece estar relacionada con el grado de traumatismo sufrido por
los tejidos blandos y con la cicatriz que aparece en la zona. En la
seccién siguiente comentaremos el mecanismo de este fendmeno.

En resumen, parece ser que los cartilagos epifisarios y (proba-
blemente) las sincondrosis de la base del craneo pueden actuar
y lo hacen como centros de crecimiento independientes, al igual
que el tabique nasal (tal vez en menor medida). Los experimentos
con trasplantes o en los que se extirpa el condilo confirman la
idea de que el cartilago del c6ndilo mandibular no es un cen-
tro importante. Esto mismo sucede con los estudios del propio
cartilago cuando se compara con el cartilago de crecimiento
primario. Parece que el crecimiento de los céndilos mandibulares
se asemeja mds al de las suturas maxilares (totalmente reactivo)
que al de las placas epifisarias.

Teoria de crecimiento de la matriz
funcional

Sino fueran el hueso ni el cartilago los determinantes del creci-
miento del esqueleto craneofacial, pareceria que el control ten-
dria que recaer en los tejidos blandos adyacentes. Moss expresé
este punto de vista formalmente en los afios sesenta, en su teorfa
sobre el crecimiento de la «matriz funcional», y fue revisado y

actualizado por el mismo en los afios noventa."” Aunque admite
el potencial innato de crecimiento de los cartilagos de los huesos
largos, su teoria sostiene que ni el cartilago del céndilo mandi-
bular ni el del tabique nasal son determinantes en el crecimiento
de los maxilares. Este autor postula que el crecimiento de la cara
se produce como respuesta a unas necesidades funcionales e
influencias neurotrépicas y esta mediado por los tejidos blandos
que recubren a los maxilares. Segtin este punto de vista concep-
tual, los tejidos blandos crecen y el hueso y el cartilago reaccionan
a este tipo de control epigenético.

El crecimiento del crdneo ilustra muy bien este concepto de
crecimiento esquelético. No existen muchas dudas de que el cre-
cimiento de la béveda craneal es una respuesta directa al aumento
de tamafio del cerebro. La presién que ejerce el cerebro separa
los huesos craneales en las suturas y el tejido 6seo neoformado
va rellenando pasivamente los huecos abiertos, de modo que la
cubierta Gsea vaya adaptdndose al cerebro.

Este fendmeno se puede comprobar féicilmente en los seres
humanos por dos observaciones (fig. 2-41). En primer lugar,
cuando el cerebro es muy pequeiio, el craneo también lo es y
existe microcefalia. En ese caso, el tamafio de la cabeza es una
representacion exacta del tamano del cerebro. La segunda obser-
vacion es el trastorno conocido como hidrocefalia. En este caso,
estd alterada la reabsorcion del liquido cefalorraquideo que se
acumula, provocando un aumento de la presion intracraneal.
Este aumento impide el desarrollo del cerebro, de modo que los
pacientes con hidrocefalia pueden tener un cerebro pequeno y
sufrir retraso mental, aunque este trastorno también da lugar a un
crecimiento enorme de la boveda craneal. La hidrocefalia descon-
trolada puede dar lugar a un crdneo dos o tres veces mayor que
su tamafo normal, con unos huesos frontal, parietal y occipital
muy aumentados de tamaifio. Este es probablemente el ejemplo
mids claro del funcionamiento de una «matriz funcional». Otro
excelente ejemplo es la relacién que existe entre el tamafio del
ojo y las dimensiones de la 6rbita. Un ojo grande o pequeno
provocard un cambio equivalente en el tamafo de la cavidad
orbital. En este caso, el ojo es la matriz funcional.

Moss postula que el principal determinante del crecimiento
del maxilar y de la mandibula es el aumento de tamano de las
cavidades nasal y oral, que crecen como respuesta a las necesida-
des funcionales. Su teoria no aclara en qué forma se transmiten
las necesidades funcionales a los tejidos que rodean la boca y la
nariz, pero predice que los cartilagos del tabique nasal y de los
céndilos mandibulares no son determinantes importantes del
crecimiento y que su pérdida tendrd muy poco efecto sobre el
mismo, siempre que se pueda mantener una funcién adecuada.
Sin embargo, desde el punto de vista de esta teoria, la ausencia
de una funcién normal tendria efectos muy variados.

Ya hemos senalado que, en el 75-80% de los nifios que su-
fren fracturas condilares, la pérdida del c6ndilo no impide el
crecimiento mandibular. El condilo se regenera muy bien. ;Qué
sucede con el 20-25% de niflos que sufren una deficiencia en el
crecimiento tras la fractura condilar? ;Podria deberse la deficien-
cia de crecimiento a alguna interferencia funcional?

La respuesta parece ser claramente afirmativa. Se sabe desde
hace muchos afios que la anquilosis de la ATM (v. fig. 2-39),
definida como una fusién de la articulacién que impide el movi-
miento (lo que interrumpe totalmente el crecimiento) o lo limita
(lo que entorpece el crecimiento) dificulta considerablemente
el crecimiento mandibular. La anquilosis mandibular puede
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Después de una fractura del condilo y de una reabsorcion del mismo, la regeneracion de un condilo nuevo es bastante probable en
los seres humanos. Esto ocurrira dependiendo de la gravedad de las lesiones de los tejidos blandos que acompaiian a la fractura. A. A los 5 afios, se
observd la asimetria mandibular en el transcurso de una visita dental rutinaria. Obsérvese la ausencia de apdfisis condilar izquierda. El historial refiere
una caida a la edad de 2 afios con impacto en el menton que provocé una fractura condilar, sin regeneracion hasta esa fecha. B. A los 8 afios, después
del tratamiento con una aplicacion funcional asimétrica que llevd a un crecimiento del lado afectado y a una disminucién de la asimetria. C. A los 14 afios,
al final del brote de crecimiento de la adolescencia. Se observa una regeneracion del condilo del lado afectado en (B) y (C).
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m A. Craneo de un nifio pequefio con hidrocefalia. Obsérvese el tremendo crecimiento de la caja cerebral en respuesta al aumento de la
presion intracraneal. By C. Vistas superior y frontal del craneo de un individuo con escafocefalia, en el que la sutura sagital media se cierra prematuramente.
Obsérvese la ausencia de sutura sagital media y la gran estrechez del craneo. Para compensar esta imposibilidad de crecimiento lateral, el cerebro y la
caja cerebral se han alargado posteriormente de forma anémala. D. Base del craneo de un individuo con fusion prematura de las suturas del lado derecho;
de ahi la marcada asimetria que afecto tanto al craneo como a la base del mismo.

producirse por diferentes mecanismos. Por ejemplo, una causa
posible serfa una infeccion grave en la zona articular, que destruye
los tejidos y deja una cicatriz en tGltima instancia (fig. 2-42). Por
supuesto, otra causa son los traumatismos, que pueden limitar el
crecimiento si la lesion de los tejidos blandos es bastante extensa
y da lugar a una cicatriz que dificulta el movimiento al curar la
lesion. Esta restriccién mecdnica dificulta la traslacién mandi-
bular cuando crecen los tejidos blandos adyacentes, y restringe
el crecimiento mandibular.

Es muy interesante, y posiblemente muy significativo desde el
punto de vista clinico, que en algunas circunstancias sea posible
inducir el crecimiento seo en zonas creadas quirtrgicamen-
te mediante la técnica denominada osteogenia por distraccién

(fig. 2-43). El cirujano ruso Ilizarov descubrié en la década de
los cincuenta que si se practicaban unos cortes en la corteza
de un hueso largo de las extremidades, a continuacién era posible
elongar el brazo o la pierna aplicando traccién para separar los
segmentos Gseos. Las investigaciones en curso demuestran que
los mejores resultados se obtienen cuando este tipo de distraccion
comienza algunos dias después de la cicatrizacién inicial y la for-
macidn del callo, y cuando se separan los segmentos a un ritmo
de 0,5-1,5 mm por dia. Sorprendentemente, pueden formarse
grandes cantidades de nuevo tejido éseo en la zona quirtrgica, y
a veces se pueden elongar varios centimetros el brazo o la pierna.
Actualmente, la osteogenia por distraccién se utiliza mucho
para corregir deformidades en las extremidades, sobre todo des-
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m Vista oblicua (A) y de perfil (B) de una nifia en la que una infeccion grave de las celdillas mastoideas afecto a las articulaciones
temporomandibulares y provocé anquilosis mandibular. Es muy aparente la restriccion del crecimiento mandibular resultante.

pués de alguna lesion, pero también en pacientes con problemas
congénitos.

El hueso mandibular tiene una estructura interna bastante
parecida a la de los huesos de las extremidades, aunque su desa-
rrollo sigue un curso muy diferente. Esta claro que es posible
elongar el maxilar inferior mediante la osteogenia por distrac-

cién (fig. 2-44), y de esta manera es como mejores cambios
(1 cm 0 mas) se consiguen en la longitud de la mandibula. En
cualquier caso, el posicionamiento preciso de la mandibula
no es posible por lo que la cirugia ortogndtica sigue siendo el
método preferido para tratar sus deficiencias. En cierto sen-
tido, la induccién del crecimiento mediante la separacion de

TABLA 2-1
Crecimiento de las unidades craneofaciales
Crecimiento Béveda craneal Base craneal Maxilar superior Mandibula
Lugares Suturas (importantes) Sincondrosis Suturas Céndilo
Superficies (menos Suturas (lateralmente) Superficies: Rama
importantes) aposicion Otras superficies
remodelacion
Centros Ninguno Sincondrosis Ninguno Ninguno
Tipo (modo) Mesenquimatoso Endocondral Mesenquimatoso Endocondral (céndilo
Mesenquimatoso tinicamente)
(lateral tinicamente) Mesenquimatoso
Mecanismo Presion para separar las Crecimiento intersticial ~ Empuje del cartilago Tracci6n de los
suturas en las sincondrosis (base craneal) tejidos blandos
Traccion de los tejidos (;neurotrofico?)

Factor determinante

Presion intracraneal
(crecimiento cerebral)

Genética (en las
sincondrosis)

Traccion del cartilago
(en las suturas
laterales)

blandos

sEmpuje del cartilago?
(tabique nasal)

Traccion de los tejidos
blandos (;neurotré6fico?)

Traccion de los
tejidos blandos
(;neurotrofico?)
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m Representacion esquematica de la osteogenia por

distraccion en un hueso largo. En el diagrama se representa la situa-
cion tras practicar unos cortes 6seos en la corteza, la cicatrizacion
inicial y después de algunas semanas de distraccion. En el centro, una
interzona fibrosa radiotransparente con haces de colageno orientados
longitudinalmente en la zona por la que se esté alargando el hueso.
Se observan fibroblastos proliferantes y células mesenquimatosas
indiferenciadas por toda la zona. En el limite de la interzona aparecen
los osteoblastos. Se observa a ambos lados de la interzona una vas-
cularizacion muy rica en una zona de mineralizacion. Por debajo existe
una zona de remodelacion. Esta secuencia de formacion de una matriz
de colageno estirado, mineralizacién y remodelacion es tipica de la os-
teogenia por distraccion. (Reproducido a partir de Samchukov M, et al.
In: McNamara J, Trotman C, eds. Distraction Osteogenesis and Tissue
Engineering. Ann Arbor, Mich: The University of Michigan Center for
Human Growth and Development; 1998.)

los huesos craneales y faciales por sus suturas es un método
de distraccién. La manipulacién del crecimiento del maxilar, que
influye sobre el crecimiento en sus suturas, ha constituido una
parte importante del tratamiento ortodéncico durante muchos
afios, y esto puede llevarse a cabo en edades mds avanzadas con
asistencia quirtrgica. En el capitulo 19 se analiza con mayor
detalle el estado actual de la osteogenia por distraccién como
técnica para corregir las deficiencias en el crecimiento de la cara
y los maxilares.

En resumen, parece ser que el crecimiento craneal se produce
casi enteramente como respuesta al crecimiento del cerebro

Fijacion externa para la elongacion mandibular me-
diante osteogenia por distraccion en un nifio con una grave deficiencia
mandibular asimétrica secundaria a una lesion producida a una edad
temprana. Actualmente, no suele utilizarse la fijacion externa para la dis-
traccion mandibular debido a que deja cicatrices en la cara.

(tabla 2-1). El crecimiento de la base del craneo se debe sobre
todo al crecimiento endocondral y a la sustitucién 6sea en las
sincondrosis, que poseen un potencial de crecimiento indepen-
diente, pero que tal vez estdn influidas por el crecimiento del
cerebro. El crecimiento del maxilar y de las estructuras asociadas
se produce por una combinacion del crecimiento en las suturas
y de una remodelacién directa de las superficies del hueso. El
maxilar se desplaza en sentido anteroinferior al crecer la cara y
las suturas van rellendndose con hueso neoformado. No se sabe
en qué medida el crecimiento del cartilago del tabique nasal
colabora al desplazamiento del maxilar, pero es probable que
este cartilago y los tejidos blandos circundantes contribuyan
a la reubicacién anterior del maxilar. La mandibula crece por
proliferacién endocondral a nivel condilar y por aposicién y re-
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absorcion 6sea a nivel superficial. Parece claro que la mandibula
se desplaza en el espacio por el crecimiento de los musculos y
los demas tejidos blandos adyacentes, y que la adicién de nuevo
hueso al céndilo se produce como respuesta a los cambios en
los tejidos blandos.

_DESARROLLO SOCIAL
Y CONDUCTUAL
F. T. Mclver y W. R. Proffit

Podemos considerar que el crecimiento fisico es el resultado de
las interacciones entre la proliferacién celular genéticamente con-
trolada y las influencias ambientales que modifican el programa
genético. Podemos considerar asimismo que el comportamiento
es el resultado de la interaccion entre las pautas de conducta
innatas o instintivas y los comportamientos aprendidos después
del nacimiento. En los animales, parece ser que la mayoria de los
comportamientos son instintivos, aunque incluso los animales
inferiores tienen una cierta capacidad de aprendizaje conductual.
Por otra parte, se suele aceptar en los seres humanos que casi
todas las pautas de comportamiento son aprendidas.

Por este motivo, en los seres humanos resulta mas dificil es-
tablecer las fases del desarrollo conductual que las del desarrollo
fisico. La mayor proporciéon de conductas aprendidas significa
que lo que consideramos como efectos ambientales pueden mo-
dificar significativamente la conducta del individuo. Por otra
parte, existen conductas humanas instintivas (p. ej., el impulso
sexual) y en cierto sentido, el resultado de la conducta depende
del modo en que el aprendizaje haya modificado los impulsos
conductuales instintivos. Como norma general, cuanto mayor
es un individuo, mds complejas serdn sus pautas de comporta-
miento y mayor importancia tendran las conductas aprendidas.

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

En esta seccién presentamos una breve revisién acerca del
desarrollo social, cognoscitivo y conductista, simplificando enor-
memente un tema muy complejo y centrdndonos en la valora-
cién y el tratamiento de los nifios que se someten a tratamiento
odontoldgico y ortodéncico. En primer lugar, presentamos el
proceso por el que se puede aprender un comportamiento. En
segundo lugar, revisamos el sustrato estructural del compor-
tamiento. Parece ser que dicho sustrato guarda relacién con la
organizacion del sistema nervioso en los diferentes momentos y
con los componentes emocionales en los que se basa la expresion
del comportamiento. Hacemos hincapié en las implicaciones
que tienen los aspectos tedricos comentados en el tratamiento
cotidiano de nuestros pacientes.

Aprendizaje y desarrollo
del comportamiento

Los mecanismos basicos del aprendizaje parecen ser los mismos
a todas las edades. Al avanzar en el mismo, aparecen comporta-
mientos y habilidades mas complejos, pero resulta dificil clasificar
este proceso en etapas diferentes; parece mds apropiado un mo-
delo de flujo continuo. Conviene recordar que aqui abordamos
el desarrollo de las pautas de comportamiento, no la adquisiciéon
de conocimientos o de habilidades intelectuales en el sentido
académico.

En la actualidad, los psicélogos suelen considerar que existen
tres mecanismos diferentes para el aprendizaje de las respuestas
conductuales: 1) condicionamiento clésico; 2) condicionamiento
operante, y 3) condicionamiento por observacién.

Condicionamiento clasico

El condicionamiento cldsico fue descrito originalmente por el
fisiélogo ruso Ivan Pavlov en el siglo x1x, cuyos estudios sobre
los reflejos pusieron de manifiesto que estimulos aparentemente
no relacionados podian producir una conducta refleja. Los ex-

Condicionamiento clasico

Primera visita

Bata blanca ——J

(estimulo neutro)

Doler de inyeccion
(estimulo no condicionado)

Segunda visita

Vision de una bata blanca
(estimulo condicionado)

Dolor de inyeccion
(estimulo no condicionado)

Dolor de inyeccién
(estimulo no condicionado)

Miedo y llanto
(respuesta)

Dolor de inyeccién
(estimulo no condicicnado)

Miedo y llanto
(respuesta)

m El condicionamiento clésico hace que un estimulo inicialmente neutro llegue a asociarse a uno que dé lugar a una reaccion especifica.
Si individuos con batas blancas son los encargados de administrar las inyecciones que hacen llorar al nifio, la vision de una persona con bata blanca

puede provocar un acceso de llanto.
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perimentos cldsicos de Pavlov consistian en mostrar alimentos
a un animal hambriento, junto con algtn otro estimulo, por
ejemplo el sonido de un timbre. La visién de la comida provoca
normalmente la salivacién por un mecanismo reflejo. Si se hace
sonar un timbre cada vez que se presentan los alimentos, se acaba
asociando el estimulo sonoro del timbre con el estimulo de la
presentacién de los alimentos y, en un tiempo relativamente
corto, el sonido del timbre provoca por si solo la salivacién. Por
tanto, el condicionamiento clésico funciona por el simple proceso
de asociar un estimulo con otro (fig. 2-45). De ahi que a veces se
denomine aprendizaje por asociacién a este tipo de aprendizaje.

El condicionamiento clasico acttia con facilidad en los nifios
pequenos, y puede tener un impacto considerable en la conducta
de un nifio pequefo en su primera visita a la consulta de un
dentista. Cuando un nino acude por primera vez a la consulta,
incluso si es a una edad muy temprana, es muy probable que haya
tenido numerosas experiencias con los pediatras y el personal
médico. Cuando un nifio siente dolor, la reaccién refleja consiste
en llorar y retraerse. En términos pavlovianos, la produccién de
dolor es un estimulo no condicionado, pero se pueden asociar
algunas de las circunstancias en las que se produce ese dolor con
este estimulo no condicionado.

Por ejemplo, no es usual que un nifio vea a personas que
lleven tinicamente uniformes o batas blancas. Si el nifo llega a
asociar el estimulo no condicionado del tratamiento doloroso

con el estimulo condicionado de las batas blancas, podria llorar
y retraerse inmediatamente en cuanto vea al odontélogo o a su
ayudante vestidos de blanco. En ese caso, el nifio ha aprendido
a asociar el estimulo condicionado del dolor con el estimulo no
condicionado del adulto vestido de blanco, y la mera visién de
la bata blanca basta para provocar la conducta refleja asociada
inicialmente con el dolor.

Las asociaciones de este tipo tienden a generalizarse. Las
experiencias dolorosas y desagradables asociadas con el trata-
miento médico pueden extenderse al ambiente de la consulta del
médico, de tal modo que el ambiente general de la sala de espera,
la recepcionista y los otros nifios que esperan su turno pueden
provocar llantos y retraimiento después de varias experiencias
en la consulta del médico, incluso sin que haya rastro de batas
blancas.

Debido a esta asociacion, el tratamiento conductual en la
consulta del dentista resulta mas sencillo si dicha consulta se
parece lo menos posible a la consulta pediétrica tipica o a un
hospital clinico. Se ha comprobado que cuando los odontélogos
y sus ayudantes trabajan con nifios, se puede reducir la ansiedad
de los mismos si presentan un aspecto diferente al que suele
asociarse con los médicos (fig. 2-46). También es util tratar de
diferenciar lo mds posible la primera visita del nifio de visitas
anteriores a los médicos. Siempre que sea posible, hay que evitar

A. Cuando un nuevo paciente infantil entra en la consulta de odontologia ortoddncica pediatrica, tanto el entorno como el aspecto del
médico que le da la bienvenida tienen deliberadamente una apariencia totalmente diferente de la de una clinica ambulatoria del hospital, en la que pueden
haber ocurrido algunas cosas desagradables con anterioridad. B. Mientras este chico espera su turno, después de que le hayan invitado a la zona de tratamiento
para ver como es, estan examinando a su hermana. Si esta es su primera visita al consultorio, no hay que hacerle nada que pueda causarle ningtn dolor.

REFUERZO

Estimulo condicionado

Vision de una bata blanca ———————— Dolor de inyeccion
Visién de una bata blanca ————— Dolor de inyeccién

Vision de una bata blanca == Dolor de inyeccion
Vision de una bata blanca == Dolor de inyeccion

Estimulo no condicionado

R lWZ Y@ La asociacion entre un
estimulo condicionado y otro no condicio-
nado se ve potenciada cada vez que tienen
lugar los mismos. A este proceso se le
denomina refuerzo.
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todo tratamiento que pueda producir dolor durante la primera
visita al dentista.

La asociacion entre un estimulo condicionado y otro no con-
dicionado se ve potenciada o reforzada cada vez que aparecen
juntos (fig. 2-47). Cada vez que un nifio va a un hospital en el
que le hacen algo doloroso, se refuerza la asociacion entre el dolor
y la atmoésfera general de la clinica, al estar el nifo cada vez mas
convencido de que en ese lugar ocurren cosas desagradables. Por
el contrario, si no se refuerza la asociacién entre un estimulo
condicionado y otro no condicionado, dicha asociacién puede
debilitarse, y en dltima instancia puede desaparecer la respuesta
condicionada. Este es el fenémeno conocido como extincién de
una conducta condicionada. Este es el punto de partida para una
«visita feliz» al odont6logo después de una visita estresante. Una
vez que se ha establecido una respuesta condicionada, hay que
reforzarla, aunque sea solo ocasionalmente, para mantenerla. Si
existe una asociacién muy fuerte entre el dolor y la consulta del
médico, pueden ser necesarias muchas visitas sin experiencias
desagradables ni dolorosas para que cese la asociacién con el
llanto y el retraimiento.

Lo contrario a la generalizacion de un estimulo condicionado
es la discriminacién. La asociacién condicionada de las batas
blancas con el dolor puede generalizarse ficilmente a cualquier
circunstancia relacionada con la consulta médica. Si un nifo
acude a otras consultas que son algo diferentes a aquellas en
las que le hacen cosas dolorosas, por ejemplo la consulta de un
dentista, en la que no son necesarias las inyecciones dolorosas,
se establece muy pronto una discriminacién entre ambos tipos
de consultas y desaparece la respuesta generalizada a todas las
consultas como lugares en los que ocurren cosas dolorosas.

Condicionamiento operante

B. F. Skinner, el famoso teérico del conductismo de estos tltimos
afos, destaco la importancia del condicionamiento operante,
que puede considerarse conceptualmente como una extensién
significativa del condicionamiento cldsico. Skinner afirmé que

Aumenta la probabilidad
de respuesta
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los comportamientos humanos mds complejos pueden explicar-
se desde el punto de vista del condicionamiento operante. Sus
teorfas, que limitan el papel de la determinacién consciente del
individuo en favor de la determinacién inconsciente, encontraron
una gran oposicion, pero lograron explicar con notable éxito
muchos aspectos de la conducta social demasiado complicados
como para poder ser comprendidos desde la perspectiva del
condicionamiento clésico.

Dado que la teoria del condicionamiento operante explica,
o pretende explicar, el comportamiento complejo, no debe sor-
prendernos que la propia teoria resulte muy compleja. Aunque no
podemos analizar aqui con detalle el condicionamiento operante,
presentamos una vision general muy breve que ayude a compren-
der el aprendizaje de comportamientos que los niflos mayores
pueden mostrar en la consulta del dentista o del ortodoncista.

El principio bésico del condicionamiento operante consiste
en que las consecuencias del propio comportamiento son un
estimulo que puede influir en la conducta futura (fig. 2-48). En
otras palabras, las consecuencias derivadas de una respuesta mo-
dificaran las probabilidades de que esa respuesta se repita en una
situacién parecida. En el condicionamiento cldsico, un estimulo
dalugar a una respuesta; en el condicionamiento operante, una
respuesta se convierte en un estimulo adicional. La regla general
es que, sila consecuencia de una respuesta determinada es agra-

Estimulo —— Respuesta

Consecuencia

El condicionamiento operante se diferencia del clasico
en que se considera a la consecuencia de una conducta como un estimulo
para la conducta futura. Esto quiere decir que las consecuencias de una
respuesta determinada influiran en las probabilidades de que esa res-
puesta se repita en una situacion parecida.

Disminuye la probabilidad
de respuesta

Estimulo
agradable (S;) S, presentado S, retirado
Refuerzo positivo Omision o
© premio tiempo muerto
Il v
Estimulo
desagradable (S,) S, retirado S, presentado

0 escape

Refuerzo negativo

Castigo

5[] AW RN Los cuatro tipos basicos de condicionamiento operante.
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- % 3 i
m Después de salir de la zona de tratamiento de la

consulta de odontologia peditrica, los nifios pueden elegir ellos mismos
su premio: refuerzo positivo para conseguir su cooperacion.

dable o deseable, es mds probable que esa respuesta se repita en
el futuro. Pero si una respuesta determinada tiene consecuencias
desagradables, disminuye la probabilidad de que dicha respuesta
se emplee mds adelante.

Skinner describié cuatro tipos bésicos de condicionamiento
operante, diferenciéndolos por la naturaleza de las consecuencias
(fig. 2-49). El primero es el refuerzo positivo. Si después de una
respuesta se producen consecuencias agradables, la respuesta se
ve reforzada positivamente y es probable que la conducta que dio
lugar a esas consecuencias agradables se repita en el futuro. Asi, si
un nifio recibe una recompensa (p. ej., un juguete) por portarse
bien durante su primera visita al dentista, es més probable que
se vuelva a comportar bien en visitas posteriores; su conducta se
ha visto reforzada positivamente (fig. 2-50).

El segundo tipo de condicionamiento operante, denominado
refuerzo negativo, consiste en el rechazo de un estimulo desa-
gradable tras una respuesta. Al igual que en el refuerzo positivo,
el refuerzo negativo aumenta las probabilidades de una respuesta
determinada en el futuro. En este contexto, el término negativo
resulta algo engafioso. Se refiere inicamente al hecho de que la
respuesta reforzada es una respuesta que lleva a la desaparicién
de un estimulo indeseable. Hay que tener presente que el refuerzo
negativo no es sinénimo del término castigo, que es otro tipo de
condicionante operativo.

Podemos citar como ejemplo el caso de un nifio que considera
la visita a un hospital como una experiencia desagradable y que
tiene una rabieta ante la perspectiva de tener que ir. Si esta con-
ducta (respuesta) permite al nifo librarse de acudir a la clinica,
su comportamiento se ha visto reforzado negativamente y es
muy probable que se repita la proxima vez que se le proponga
la visita a la clinica. Por supuesto, puede suceder lo mismo con la
consulta del dentista. Si una conducta considerada inaceptable
por el dentista y sus colaboradores tiene éxito y permite al nifio
librarse del tratamiento odontoldgico, esa conducta se ha vis-
to reforzada negativamente y es més probable que se repita la
proxima vez que el niflo acuda a la consulta del dentista. En
la practica odontolégica, es importante reforzar tinicamente la
conducta deseable, e igualmente importante tratar de no reforzar
la no deseable.”

Los otros dos tipos de condicionamiento operante limitan
las probabilidades de una respuesta. El tercer tipo, la omisién
(también denominada tiempo muerto), consiste en eliminar
un estimulo agradable tras una respuesta determinada. Por
ejemplo, si a un niflo que tiene una rabieta se le retira su ju-
guete favorito durante algiin tiempo como consecuencia de
esa conducta, disminuye la probabilidad de que se repita ese
mal comportamiento. Dado que es probable que los nifios
consideren la atencién de los demds como un estimulo muy
agradable, no prestarles atencién tras una conducta indeseable
es una forma de omisién que puede reducir el comportamiento
no deseado.

El cuarto tipo de condicionamiento operante, el castigo, se
produce cuando se presenta un estimulo desagradable tras una
respuesta. También limita las probabilidades de que el compor-
tamiento que inspird el castigo se repita en el futuro. El castigo,
al igual que las demds formas de condicionamiento operante,
es eficaz a cualquier edad, no solo en los ninos. Por ejemplo, si
un odontélogo con su nuevo coche deportivo recibe una multa
por conducir a mas de 75 km/h por una calle con velocidad
limitada a 50 km/h, es probable que conduzca mds despacio la
préxima vez que pase por esa calle, sobre todo si sabe que sigue
funcionando el mismo control por radar. Por supuesto, el castigo
se ha empleado tradicionalmente como método para modificar
el comportamiento de los nifios, aunque en unas sociedades mds
que en otras.

Por lo general, los refuerzos positivo y negativo son las formas
mds adecuadas de condicionamiento operante que se pueden
aplicar en la consulta de un dentista, especialmente para motivar
a los pacientes ortoddncicos que deben cooperar en su casa, in-
cluso més que en la consulta. Ambos tipos de refuerzo aumentan
las probabilidades de que se produzca una determinada conducta,
en vez de tratar de suprimir un comportamiento como hacen
el castigo y la omision. Simplemente con elogiar a un nifio por
su buena conducta se consigue un refuerzo positivo, y se puede
lograr un refuerzo adicional ofreciendo alguna recompensa
tangible.

Los nifios mayores son tan sensibles al refuerzo positivo como
los mds pequenos. Por ejemplo, los adolescentes con edad de
someterse a tratamiento ortodéncico pueden obtener un refuerzo
positivo con una sencilla chapita que lleve la inscripcién «El
mejor paciente ortodéncico del mundo», o algo parecido. Otro
ejemplo sencillo de refuerzo positivo es un sistema de recom-
pensas, como una camiseta con alguna inscripcién a modo de
premio por acudir tres veces a consulta con una buena higiene
dental (fig. 2-51).

El refuerzo negativo, que también incrementa las probabili-
dades de que se produzca un determinado comportamiento, es
mas dificil de utilizar como método conductista en la consulta
odontoldgica, pero puede ser eficaz en determinadas circuns-
tancias. Si un nifio estd preocupado por un determinado trata-
miento, pero comprende que se ha abreviado la intervencién por
su buena conducta, se refuerza negativamente el comportamiento
deseado. En el tratamiento ortodéncico, las sesiones prolongadas
de cementado de bandas y brackets se desarrollan mejor y con
menos conflictividad si el nifio comprende que su colaboracién
ha permitido abreviar el proceso y reducir las posibilidades de
que haya que repetirlo.

Los otros dos tipos de condicionamiento operante, la omi-
sion y el castigo, deben usarse con moderacion en la consulta



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

m A. En este paciente de 8 afios se esta utilizando el
refuerzo positivo concediéndole una chapa de «paciente fenomenal»
tras su visita al odontélogo. B. Este mismo método funciona con los
pacientes ortodéncicos de mas edad, que disfrutan al recibir una chapa o
una camiseta que lleve alguna inscripcion relacionada con el tratamiento
ortodancico (p. €j., «los aparatos ortoddncicos son chuios»).

odontolégica. Dado que en la omisién se retira un estimulo
positivo, el nifio puede reaccionar con ira o frustraciéon. Cuando
se utiliza el castigo, se producen a veces miedo e ira. De hecho,
el castigo puede dar lugar a una respuesta de miedo del tipo del
condicionamiento clésico. Obviamente, es conveniente que el
odontologo y su equipo traten de evitar que el nifio (o el adulto)
sienta temor e ira.

Una forma leve de castigo que se puede usar con los nifios
es el denominado «control por la voz», que consiste en hablar
al nifio con voz firme para lograr su atencion, diciéndole
que su comportamiento en ese momento es inaceptable y
explicdndole coémo debe comportarse. Esta técnica debe em-
plearse con cuidado, y se debe premiar al nifio cuando mejore
su comportamiento. Es mds eficaz cuando se ha establecido
una relacién calida y afectuosa entre el equipo odontoldgico
y el paciente.”

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

m Aprendizaje por observacion: un nifio aprende una
conducta observando primero y ejecutandola después. Asi pues, si se
permite que un nifio mas pequefio observe a otro mayor mientras este
se somete tranquilamente a tratamiento dental (en este caso, un examen
ortodéncico que incluye una impresion dental), aumentan enormemente
las posibilidades de que se comporte del mismo modo cuando le toque
a él recibirlo.

No cabe duda de que el condicionamiento operante pue-
de emplearse para modificar la conducta de los individuos a
cualquier edad, y que constituye la base de muchas pautas de
comportamiento en la vida. Los tedricos del conductismo creen
que el condicionamiento operante establece las pautas de casi
todas las conductas, y no solo de las relativamente superficiales.
Sea cierto 0 no, el condicionamiento operante es un medio muy
poderoso para el aprendizaje de la conducta y una influencia
muy importante para el resto de la vida.

Como sucede en el condicionamiento clésico, al condiciona-
miento operante también se aplican los conceptos del refuerzo
como opuesto a la extincién, asi como la generalizacién como
opuesta a la discriminacién. Por supuesto, en el condicionamien-
to operante estos conceptos se aplican a las situaciones en las que
una respuesta da lugar a una consecuencia determinada, no al
estimulo condicionado que controla directamente la respuesta
condicionada. El refuerzo positivo o negativo adquiere aiin mayor
eficacia cuando se repite, aunque no es necesario dar un premio
en cada visita al consultorio para obtener un refuerzo positivo.
Igualmente, el condicionamiento logrado mediante un refuerzo
positivo puede extinguirse si la conducta deseada va seguida de
una omision, un castigo o simplemente de una falta de refuerzo
positivo adicional.

También se puede generalizar el condicionamiento operante
que se produce en una situacion a otras situaciones similares. Por
ejemplo, es probable que un nifio que ha recibido un refuerzo
positivo por su buena conducta en la consulta del pediatra se
porte bien en su primera visita a una consulta de dentista que
esté equipada de forma parecida, ya que preverd también un
premio en la misma, basindose en la similitud de la situacién.
Sin embargo, un nifio que sigue recibiendo recompensas por su
buena conducta en la consulta del pediatra, pero no recibe nada
parecido en la del dentista, aprenderd a discriminar entre ambas
situaciones y en ultima instancia podra portarse mejor con el
pediatra que con el dentista.
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Aprendizaje por observacion (modelos)

Otra poderosa forma de adquirir pautas de conducta se basa en
limitar la conducta observada en el contexto social (fig. 2-52,
v. también fig. 2-46, B). Este tipo de aprendizaje parece ser dife-
rente del basado en los condicionamientos clasico u operante.
Por supuesto, la adquisicién de pautas de comportamiento por
la imitacién de la conducta de los demas es totalmente compa-
tible con ambos tipos de condicionamiento. Algunos te6ricos™
destacan la importancia del aprendizaje por imitacién en un
contexto social, mientras que otros, sobre todo Skinner y sus
partidarios, aducen que el condicionamiento tiene mds im-
portancia, aunque reconocen que se puede aprender a través
de la imitacién. Parece ciertamente que gran parte de lo que
aprende un nino en el consultorio de un dentista se puede basar
en la observacion de sus hermanos, de otros nifios e incluso
de sus padres.

Existen dos fases diferentes en el aprendizaje por obser-
vacién: la adquisicién del comportamiento por observacion,
y la ejecucion real de dicho comportamiento. Un nifio puede
observar muchos comportamientos y adquirir de ese modo la
capacidad de ponerlos en practica, sin demostrar o ejecutar ese
comportamiento inmediatamente. Los nifios pueden aprender
casi cualquier conducta que hayan observado de cerca y no
sea demasiado complicada para ellos en funcién de su nivel de
desarrollo fisico. Un nifio es testigo de una gran cantidad
de posibles comportamientos, adquiriendo la mayoria de los
mismos aunque no llegue a ejecutarlos inmediatamente o no
los ejecute nunca.

La posibilidad de que un niflo ponga en prdctica un com-
portamiento adquirido depende de varios factores; uno de los
mds importantes es el de las caracteristicas del modelo a imitar.
Si al nifio le agrada el modelo o siente respeto por él, existen
mds probabilidades de que llegue a imitarlo. Por este motivo, los
padres o los hermanos mayores suelen ser objeto de imitacién
para los nifios. Para los de preescolar y bachillerato elemental,
los compaifieros de su misma edad o algo mayores representan
modelos cada vez mds importantes, al tiempo que va disminu-
yendo la influencia de padres y hermanos mayores. En el caso
de los adolescentes, la pandilla es la principal fuente de modelos
para imitar.

Otra influencia importante sobre la posible ejecucion de
una conducta son las consecuencias previsibles de la misma. Si
un nifio observa como su hermano mayor se niega a obedecer
las 6rdenes de su padre y comprueba a continuacién que tras
la negativa viene el castigo, es poco probable que desafie a su
padre en el futuro, pero aun asi es probable que haya aprendido
esa conducta y, si se enfrenta a su padre, puede comportarse de
forma parecida.

El aprendizaje por observacion puede ser un arma importante
en el tratamiento odontoldgico. Si un nifio observa cémo un
hermano mayor se somete al tratamiento odontoldgico sin que-
jarse ni oponerse, es probable que imite esa conducta. Si ve que
su hermano mayor recibe un premio, el nifio pequefio esperard
también una recompensa por portarse bien. Dado que los padres
son un importante modelo de imitacién para el nifio pequefio,
es probable que la actitud de la madre ante el tratamiento odon-
tologico influya en la propia actitud del nifio.

Los estudios realizados han demostrado que uno de los facto-
res que mejor permiten predecir la posible ansiedad de un nino
durante el tratamiento odontolégico es el grado de ansiedad de

m Sala de tratamiento ortodéncico de un consultorio

de odontologia ortoddncica infantil, con tres sillones en una zona de
tratamiento abierta. Esto tiene la ventaja de que los pacientes pueden
aprender observando a los demas.

la madre. Una madre que se siente tranquila y relajada ante la
perspectiva del tratamiento odontoldgico ensefia a su hijo por
observacion que esa es la actitud adecuada ante el tratamiento,
mientras que una madre nerviosa y alarmada tiende a provocar
el mismo tipo de respuestas en su hijo.”»*

El aprendizaje por observacién puede emplearse para mejorar
la disposicién de las zonas de tratamiento. Hace tiempo, era
habitual que los dentistas dispusieran de pequefos gabinetes
privados en los que trataban a todo tipo de pacientes, tanto niflos
como adultos. La tendencia actual en ortodoncia, sobre todo en
el tratamiento de nifios y adolescentes, pero también en el de los
adultos en alguna medida, consiste en una zona abierta con varias
etapas de tratamiento (fig. 2-53). Uno puede adquirir mucho
aprendizaje por observacion sentdndose en un sillén de dentista
y viendo cémo trabaja el odontdlogo con otro paciente en un
sillén contiguo. La comunicacién directa entre los pacientes,
que responden a preguntas sobre lo que les estd sucediendo real-
mente, puede favorecer atin mads el aprendizaje. Parece ser que
ninos y adolescentes se comportan mejor si reciben tratamiento
en clinicas abiertas en lugar de hacerlo en gabinetes privados, y en
esto tiene un papel importante el aprendizaje por observacién.”
Por supuesto, el dentista confia en que el paciente que espera
observe un comportamiento adecuado por parte del paciente
que esté recibiendo el tratamiento, como es logico que suceda
en una clinica bien gestionada.

En un trabajo cldsico que sigue siendo un resumen excelente,
Chambers revisaba lo que hemos tratado en esta seccién dentro
del contexto de un nifio que acude al dentista.”®

Fases del desarrollo afectivo y cognoscitivo

Desarrollo afectivo

A diferencia de lo que sucede con el aprendizaje continuo por
condicionamiento y observacién, tanto el desarrollo afectivo o de
la personalidad como el desarrollo cognoscitivo o intelectual pa-
san por diversas fases relativamente diferenciadas. La descripcion
actual del desarrollo afectivo se basa en la teorfa psicoanalitica de



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo 57

LAS «OCHO EDADES DEL HOMBRE» DE ERIKSON

Integridad frente a desesperacion
Creatividad frente a inhibicién

Intimidad frente a aislamiento
Identidad frente a confusion
Laboriosidad frente a inferioridad

va frente a culpa

Autonomia frente a verglienza y duda

Confianza basica frente a desconfianza basica

m Las fases del desarrollo afectivo de Erikson: el orden es mas constante que el momento en que se alcanza cada una de las fases.

Algunos adultos nunca alcanzan las fases finales en la escala del desarrollo.

Sigmund Freud sobre el desarrollo de la personalidad, ampliada
notablemente por Erik Erikson.” El trabajo de Erikson, aunque
guarda relacion con el de Freud, supone una notable desviacién
con respecto a las fases psicosexuales propuestas por Freud. Sus
«ocho edades del hombre» representan una progresion a través de
una serie de fases de desarrollo de la personalidad. Seguin Erikson,
«el desarrollo psicosocial evoluciona en etapas criticas, indicando
el término “critico” una caracteristica de los momentos cruciales,
de los momentos de decisién entre el avance y el retroceso, entre
la integracion y el retraso». Segtin este punto de vista, cada fase
del desarrollo representa una «crisis psicosocial», en la que el
individuo recibe las influencias de su entorno social para desarro-
llarse mds o menos hacia un extremo de las cualidades conflictivas
de la personalidad que predominan en esa fase.

Aunque las fases del desarrollo de Erikson guardan relaciéon
con las edades cronoldgicas, como sucede en el desarrollo fisico,
estas varian entre unos individuos y otros, pero el orden de las
fases de desarrollo es constante. Esto se parece a lo que ocurre con
el desarrollo fisico, con la diferencia de que es posible, y de hecho,
es probable, que algunas cualidades asociadas a fases anteriores se
manifiesten en fases posteriores debido a una resolucién incom-
pleta de las fases precedentes.

Las fases del desarrollo afectivo de Erikson son (fig. 2-54):

1. Desarrollo de la confianza basica (desde el nacimiento
hasta los 18 meses). En esta fase inicial del desarrollo afec-
tivo se establece una confianza, o desconfianza, basica en el
entorno. El desarrollo adecuado de la confianza depende de
que exista una madre o un sustituto que sea afectuosoy cons-
tante, y que satisfaga las necesidades fisiolégicas y afectivas
del nifo. Existen teorias muy solidas, pero ninguna respuesta
clara, acerca de cémo deben ser los cuidados maternos, pero es
importante que se establezcan fuertes lazos afectivos entre los
progenitores y el nifio. Estos lazos deben mantenerse para que
el nino pueda desarrollar una confianza basica en el mundo
que le rodea. De hecho, el crecimiento fisico se puede demorar
notablemente si la figura materna no satisface las necesidades
afectivas del nino.

Es muy conocido el sindrome de «privacién materna», en
el que el nifio recibe un apoyo materno insuficiente, aunque
por fortuna es poco frecuente. Estos nifios no ganan peso y
sufren un retraso en su desarrollo fisico y afectivo. Para que la
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m Esta nifia estaba muy ansiosa como consecuencia del
tratamiento odontoldgico, y la presencia de su madre en la sala de trata-
miento durante las visitas iniciales fue muy importante para que pudiera

llegar a confiar en la odontdloga. Una vez que ha adquirido confianza, la
presencia de la madre ya no es necesaria ni aconsejable.

privacién materna produzca un déficit en el crecimiento fisico,
ha de ser muy importante. Unos cuidados maternos inestables
que no producen efectos fisicos apreciables pueden provocar
una carencia de confianza bésica. Esto puede afectar a nifios
de familias deshechas o que han vivido en una serie de hogares
adoptivos.

Los fuertes lazos afectivos que se establecen entre padres e
hijos en esta fase inicial del desarrollo afectivo quedan patentes
en la gran «ansiedad de separacién» que siente un nifio cuan-
do se le separa de sus padres. Si un niflo necesita tratamiento
odontoldgico a una edad muy temprana, suele ser preferible
que estén presentes los padres y, a ser posible, que uno sujete
al nino. En edades posteriores, un nifio que no ha llegado a
desarrollar un sentimiento de confianza bésica tendrd pro-
blemas a la hora de afrontar situaciones que requieren confiar
en otra persona. Es probable que ese individuo sea un paciente
muy asustado y reacio a colaborar, y que el dentista y su equipo
tengan que esforzarse especialmente para conseguir su coo-
peracién y confianza; la presencia de uno de los padres en la
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m Durante el periodo en el que los nifios desarro-

llan su autonomia, los conflictos con hermanos, comparieros y padres
pueden parecer interminables. En esta fase, conocida a menudo como
los «terribles 2 afios», es necesario establecer limites obligatorios en
la conducta del nifio para que pueda desarrollar su confianza en un
entorno predecible.

zona de tratamiento durante las visitas iniciales puede ser de
gran ayuda (fig. 2-55).

2. Desarrollo de la autonomia (desde los 18 meses hasta
los 3 afios). Se suele decir que los nifios que tienen unos 2 afios
de edad estdn pasando por «la terrible edad de los 2 afios»,
debido a su falta de cooperacién y a su conducta frecuente-
mente odiosa. En esta fase del desarrollo emocional, el nifio se
estd alejando de la madre y desarrollando un sentimiento de
identidad individual o autonomia. Tipicamente, el nifio lucha
por ejercer el libre albedrio en su vida. Oscila entre portarse
como un diablillo que se niega a cualquier deseo de sus padres
e insistir en hacer las cosas a su modo, y portarse como un dngel
que recurre a sus padres en momentos de necesidad. Los padres
y los demds adultos frente a los que el nifio reacciona en esta fase
deben protegerle de las consecuencias de conductas peligrosas o
inaceptables, al tiempo que le brindan la oportunidad de desa-
rrollar un comportamiento independiente. El establecimiento
de limites obligatorios y constantes para su conducta en esta
fase permite al nifio desarrollar atin mds su confianza en un
entorno predecible (fig. 2-56).

Si el nifio no consigue desarrollar un sentimiento de auto-
nomia adecuado, empezard a dudar de su capacidad para va-
lerse por si mismo, lo que le hara a su vez dudar de los demis.
Erikson define la situacién que se produce como un estado de
vergiienza, como una sensacion de que quedan al descubierto

los propios defectos. La autonomia en el control de las funciones
corporales es un componente importante de esta fase, ya que el
nifio pequefio aprende a ir solo al cuarto de bafio y deja de usar
panales. En esta fase (y mds atin en las posteriores), orinarse en
los pantalones produce una gran vergtienza. Esta fase se considera
decisiva para la aparicién de determinadas caracteristicas de la
personalidad: amor en oposicién al odio, cooperacién en oposi-
cién al egoismo y libertad de expresién en oposicion a la timidez.
Citando a Erikson: «A partir de una sensacién de autocontrol,
sin pérdida de la autoestima, nace un sentimiento duradero de
buena voluntad y de orgullo; a partir de una sensacién
de pérdida del autocontrol y de control ejercido por otra per-
sona, nace una propensioén duradera hacia la inseguridad y la
verglienza».”’

Un factor clave para poder lograr que un nifio de esta edad
colabore en el tratamiento consiste en hacerle creer que lo que
desea el dentista es lo que ha elegido el propio nifio, y no algo
que le impone otra persona. A un nifo de 2 ailos que busca
su autonomia no le importa abrir la boca si asi lo desea, pero
le resulta psicolégicamente inaceptable hacerlo si alguien le
obliga. Esta situacién puede obviarse ofreciendo al nifio
opciones razonables cuando sea posible (p. ej., escoger entre un
babero verde o uno amarillo para el cuello).

Es probable que un nifio de esta edad que considere que
la situacién es amenazante se refugie en su madre y no quiera
separarse de ella. Puede ser util que los padres estén presentes,
incluso en las intervenciones mads sencillas. A estas edades, los
tratamientos complicados suelen representar un reto y pueden
ser necesarias medidas extraordinarias como la sedacién o la
anestesia general.

3. Desarrollo de la iniciativa (de los 3 a los 6 afios). En esta
fase, el nifo sigue acrecentando su autonomia, pero ahora se
afiaden la planificacién y la insistencia en las diferentes activi-
dades. La iniciativa se traduce en actividad fisica y movimiento,
en una gran curiosidad y en el afdn por preguntar por todo, asi
como en la forma agresiva de hablar. En esta fase, los padres y los
profesores deben tratar de canalizar la actividad del nifio hacia
trabajos factibles, preparando las cosas para que pueda tener éxito
y evitando que emprenda tareas que no pueda llevar a cabo. El
nifio es inherentemente moldeable en esta fase. Una parte de su
iniciativa consiste en copiar con avidez el comportamiento de las
personas a las que respeta.

Lo contrario a la iniciativa es el sentimiento de culpa que
resulta de los objetivos que se persiguen, pero que no se alcanzan;
de los actos que se inician, pero no se completan, o de las faltas o
actos que son reprochados por las personas a las que el nifio res-
peta. Segtn Erikson, la capacidad final del nifio para desarrollar
nuevas ideas o actividades depende de la forma en que pueda ex-
presar pensamientos nuevos o hacer nuevas cosas en esta fase, sin
que le hagan sentirse culpable por expresar una idea equivocada
o por no lograr un objetivo determinado.

Casi todos los nifios visitan por primera vez la consulta del
dentista durante esta fase de iniciativa. Se puede plantear la visita
al dentista como una aventura nueva y excitante de la que el
nifo puede salir triunfante. Si consigue superar la ansiedad de
visitar al dentista, podrd desarrollar una mayor independencia
y tendré una sensacién de triunfo. Por supuesto, una visita mal
planteada puede contribuir a provocar el sentimiento de culpa
que acompaifia al fracaso. En esta fase, el niflo sentird una gran
curiosidad por el consultorio del dentista y avidez por conocer
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las cosas que alli se encuentran. Suele ser conveniente que el nifio
efectie una visita de exploracién con su madre, en la que apenas
se realice tratamiento para empezar con buen pie. Tras la expe-
riencia inicial, un nifo de esta edad suele tolerar la separacién
de la madre durante el tratamiento y es probable que se porte
mejor en estas circunstancias, reforzando asi la independencia
y no la dependencia.

4. Dominio de la destreza (de los 7 alos 11 afios). Durante
esta fase, el nifio se esfuerza para adquirir la destreza académica
y social que le permitird competir en una sociedad en la que
se concede un reconocimiento especial a los que producen. Al
mismo tiempo, el nifio estd aprendiendo las reglas por las que
se rige el mundo. En palabras de Erikson, el nifio adquiere «la-
boriosidad» y empieza a prepararse para ingresar en un mundo
competitivo y productivo. La competencia con otros en un sis-
tema de recompensas se convierte en una realidad; al mismo
tiempo, empieza a comprender que algunos trabajos solo pueden
llevarse a cabo colaborando con otras personas. Disminuye la
influencia de los padres como modelos a seguir y aumenta la
de los amigos.

Ellado negativo del desarrollo afectivo y de la personalidad en
esta fase puede ser la adquisicion de un sentimiento de inferio-
ridad. Un nifio que empieza a competir en el marco académico,
social y fisico se encontrard con otros que hacen mejor algunas
cosas y con algunos que hacen mejor casi todo. Algan otro es
elegido para el grupo més avanzado, escogido como jefe del grupo
o seleccionado antes para el equipo. Si el nifio no se compara con
sus companeros utilizando un baremo muy amplio, estd predis-
puesto a desarrollar una sensacién de inutilidad, inferioridad e
insuficiencia. También en esta fase es importante que los adultos
responsables traten de organizar un entorno que plantee retos,
pero retos con una posibilidad razonable de ser camplidos y que
no garanticen el fracaso.

En esta fase, el nifio ya debe haber visitado por primera vez
al dentista, aunque un nimero importante de ninos no lo habra
hecho. El tratamiento ortodéncico suele iniciarse durante esta
fase. Los nifios de esta edad tratan de aprender las habilidades
y las reglas que condicionan el éxito en cualquier situacion, in-
cluido el consultorio del dentista. Un factor clave en la orien-
tacién de la conducta del nifio consiste en establecer objetivos
intermedios asequibles, explicando claramente al nifio la forma
de alcanzarlos y reforzando positivamente el éxito en la conse-
cucién de los mismos. Dados los deseos del nifio de trabajar y
lograr los objetivos, se podré obtener su colaboracién durante el
tratamiento, especialmente si el buen comportamiento se refuerza
inmediatamente después.

Es probable que el tratamiento ortodéncico a estas edades
implique la utilizacién de aparatos de quita y pon. Que el nifio
siga el tratamiento correctamente dependerd en gran medida de
que comprenda lo que debe hacer para complacer al dentistay a
sus padres, de que cuente con el apoyo de sus amigos y de que el
dentista refuerce el comportamiento deseado.

No es probable que los nifios de estas edades se sientan
motivados por conceptos abstractos como «si llevas este apa-
rato, masticards mejor». Sin embargo, pueden motivarse por
una mayor aceptacion o consideracién dentro de su grupo de
amigos. Con ello queremos decir que, si insistimos en que sus
dientes tendrdn mejor aspecto si coopera, es mas probable que
el nifio se sienta motivado que si hablamos de que mejorara
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La adolescencia es una fase complejisima, ya que el
joven debe afrontar nuevas oportunidades y retos. La sexualidad incipien-
te, las presiones académicas, la obtencion de dinero, la mayor movilidad,
las aspiraciones profesionales y los intereses lidicos se combinan, dando
lugar a tensiones y compensaciones.

su mordida, aspecto que es probable que no sea apreciado por
sus amigos.

5. Desarrollo de la identidad personal (de los 12 alos 17
afos). La adolescencia es un periodo de desarrollo fisico muy
intenso y es también la etapa del desarrollo psicolégico en la que
se adquiere una identidad personal diferenciada. Este sentido de
identidad comprende un sentimiento de pertenecer a un grupo
mayor, asi como la conciencia de que es posible llevar una exis-
tencia al margen de la familia. Se trata de una fase complejisima,
debido al gran ntimero de nuevas oportunidades que van sur-
giendo. La sexualidad incipiente complica las relaciones con los
demads. Al mismo tiempo, cambia la capacidad fisica, aumentan
las responsabilidades académicas y empiezan a definirse las po-
sibilidades profesionales.

El establecimiento de una identidad propia requiere un ale-
jamiento parcial de la familia, con lo que aumenta atin mds la
importancia del grupo de amigos, ya que ofrece una sensaciéon
de continuidad, a pesar de los cambios drésticos que sufre el
individuo (fig. 2-57). Los amigos se convierten en importantes
modelos a seguir y es probable que se rechacen los valores y
gustos de los padres y de otras autoridades. Al mismo tiempo,
es necesario apartarse algo del grupo de amigos para establecer
la exclusividad y los valores propios. Conforme va avanzando la
adolescencia, la incapacidad para apartarse del grupo indica
que existe algun fallo en el desarrollo de la identidad, lo cual
puede dar lugar a una mala orientacién de cara al futuro, a
confusién con respecto al propio lugar en la sociedad y a una
escasa autoestima.

La mayor parte del tratamiento ortoddncico se lleva a cabo
durante los anos de la adolescencia, y la conducta de los adoles-
centes puede suponer un reto muy notable. Dado que rechazan la
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autoridad paterna, el tratamiento ortodéncico crea una situacion
psicoldgica negativa si se efecttia basicamente por deseo de los
padres y no del chico. En esta fase, solo debe emprenderse el
tratamiento ortoddncico si asi lo desea el paciente, y no para
complacer a los padres.

Podemos clasificar las motivaciones para buscar tratamien-
to en internas y externas. Las motivaciones externas son las
presiones que ejercen los demds, como cuando el chico se
somete al tratamiento «para que su madre le deje en paz». Las
internas se basan en el deseo del propio individuo de recibir
tratamiento para corregir un defecto que él ha percibido, no
uno detectado por esas figuras autoritarias cuyos valores estd
rechazando.” Es muy importante la aprobacién por parte de
los amigos. Hace tiempo era como un estigma ser el inico del
grupo que tenia la desgracia de llevar un aparato. Ahora, en
algunas zonas de EE. UU. y de otros paises desarrollados, el
tratamiento ortodéncico es algo tan frecuente que se puede
perder algo de estatus si uno es de los pocos del grupo que
no lleva brackets. Por este motivo, se puede solicitar un tra-
tamiento innecesario con el objeto de seguir siendo «uno de
la pandilla».

Es muy importante que un adolescente desee activamente
recibir tratamiento como algo que se hace por él y no que se
le hace a él. En esta fase, se captan rapidamente los conceptos
abstractos, pero no es probable que se haga caso a los requeri-
mientos para hacer algo por su impacto sobre la salud personal.
El adolescente tipico considera que los problemas sanitarios le
son ajenos, y esta es una actitud generalizada que se traduce
en las muertes accidentales por conducir alocadamente o en
la aparicion de zonas de descalcificacion por cepillarse mal los
dientes.

6. Desarrollo de las relaciones intimas (adultos jévenes). Las
fases adultas del desarrollo comienzan con el establecimiento de
relaciones de intimidad con otras personas. El adecuado desa-
rrollo de las relaciones intimas depende de la disposicién a com-
prometerse, e incluso a sacrificarse, para poder mantener una
relacién. El éxito en este aspecto da lugar al establecimiento de
la camaraderia y el compafierismo, ya sea con los amigos o con
otros seres del mismo sexo a la hora de trabajar para alcanzar
algtn objetivo profesional. El fracaso lleva al aislamiento con
relacion a los demds y es probable que también vaya acompafiado
de intensos prejuicios y de una serie de actitudes que sirven para
mantener alejados a los demds y no para establecer una relacién
mas estrecha.

Cada vez es mayor el nimero de adultos jévenes que solici-
tan tratamiento ortoddncico. Es frecuente que estos individuos
deseen corregir una imagen dental que consideran deteriorada.
Pueden pensar que un cambio de imagen les ayudard a establecer
relaciones intimas. Por otra parte, la «<nueva imagen» conseguida
con el tratamiento ortodéncico puede alterar las relaciones es-
tablecidas con anterioridad.

Los factores que influyen en el desarrollo de las relaciones
intimas comprenden todas las facetas del individuo: aspecto,
personalidad, cualidades afectivas, inteligencia, etc. Si se produce
un cambio significativo en cualquiera de estas facetas, la otra
persona lo puede considerar como un cambio en las relaciones.
Debido a estos problemas potenciales, hay que valorar con el pa-
ciente y explicarle el posible impacto psicolégico del tratamiento
ortoddncico antes de iniciarlo.

7. Orientacién de la generacion siguiente (adultos). Una
de las principales responsabilidades de los adultos maduros es
establecer y guiar a la siguiente generacién. Obviamente, una
parte fundamental de este proceso es llegar a ser un buen padre,
pero otro aspecto de esa responsabilidad es el servicio al grupo,
a la sociedad y al pais. En pocas palabras, no solo se orienta a
la siguiente generacién criando e influyendo a nuestros pro-
pios hijos, sino también colaborando en los servicios sociales
necesarios para garantizar el éxito de dicha generacién. La
caracteristica opuesta de la personalidad de los adultos maduros
es la apatia, caracterizada por la autoindulgencia y la conducta
egocéntrica.

8. Consecucion de la integridad (adultos mayores). La
etapa final del desarrollo psicosocial consiste en conseguir
la integridad. En esta etapa, el individuo ya se ha adaptado a
la mezcla de gratificaciones y decepciones que experimenta
todo adulto. Este sentimiento de integridad puede definirse
como la sensacién de que uno ha aprovechado al maximo las
circunstancias de la vida y estd en paz con ella. La caracteristica
opuesta es la desesperacién. Este sentimiento suele definirse
como de disgusto e infelicidad en sentido general, y suele ir
acompafiado por el temor a que la vida se acabe antes de que
podamos conseguir un cambio que nos permita alcanzar la
integridad.

Desarrollo cognoscitivo

El desarrollo cognoscitivo o desarrollo de la capacidad inte-
lectual se produce también en una serie de fases relativamente
diferenciadas. Como sucede con las restantes teorias psicoldgicas,
la teoria del desarrollo cognoscitivo estéd estrechamente relacio-
nada con un personaje sobresaliente, en este caso el psicélogo
suizo Jean Piaget. Segtin Piaget y sus seguidores, el desarrollo
de la inteligencia es otro ejemplo del fenémeno generalizado de
la adaptacién bioldgica. Todos nacemos con capacidad para
adecuarnos o adaptarnos a las circunstancias ambientales fisicas
y socioculturales en las que debemos vivir.”

Segtin Piaget, la adaptacién se produce por dos procesos com-
plementarios: la asimilacién y la acomodacién. Desde el comienzo,
un nifio incorpora o asimila los acontecimientos que se producen
en su entorno en categorias mentales denominadas estructuras
cognoscitivas. En este sentido, una estructura cognoscitiva es una
clasificacion de sensaciones y percepciones.

Por ejemplo, un nino que acaba de aprender la palabra
«pédjaro» tenderd a asimilar todos los objetos voladores a su
idea de pajaro. Cuando vea una abeja, es probable que diga:
«Mira, un pajaro». Sin embargo, para que se pueda desarrollar

Periodo de
operaciones
Periodo de  formales
operaciones
Periodo concretas
preoperativo
Periodo
sensomotor

Nacimiento-2 anos 2-7 afios  7-11 afos 11 anos-edad adulta

()Wl El desarrollo cognoscitivo se divide en cuatro periodos
fundamentales, como se representa aqui.
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su inteligencia, el nifio debe seguir el proceso complementario
de la acomodacién. La acomodacién se produce cuando el
nifio cambia su estructura cognoscitiva o categoria mental
para representar mejor el entorno que le rodea. En el ejemplo
anterior, el nifio serd corregido por un adulto o un chico mayor
y aprenderd pronto a distinguir los péjaros de las abejas. En
otras palabras, el nifio se acomodard al hecho de ver una abeja,
creando una categoria diferente entre los objetos voladores
para las abejas.

La inteligencia se desarrolla de acuerdo a una interaccion
entre la asimilacién y la acomodacion. Cada vez que el nifio de
nuestro ejemplo vea un objeto volador, tratard de asimilarlo
en las categorias cognoscitivas existentes. Si esas categorias
no sirven, intentard acomodarlo creando otras nuevas. Sin
embargo, la capacidad de adaptacién del nifo estd limitada
por su nivel de desarrollo en cada momento. La nocién de
que la capacidad de adaptacién del nifio estd relacionada con
su edad es un concepto fundamental en la teorfa del desarrollo
de Piaget.

Desde el punto de vista de la teoria del desarrollo cognos-
citivo, la vida se puede dividir en cuatro fases fundamentales
(fig. 2-58): el periodo sensomotor, que va desde el nacimiento
hasta los 2 afios de edad; el periodo preoperativo, desde los 2 alos
7 anos; el periodo de operaciones concretas, desde los 7 afios hasta
la pubertad, y el periodo de operaciones formales, que comienza
en la adolescencia y abarca toda la vida adulta. Como sucede en
las restantes fases del desarrollo, hay que tener en cuenta que la
divisién cronoldgica es variable, sobre todo en las fases finales.
Algunos adultos jamds alcanzan la tltima fase. Pero el orden de
estas fases es constante.

Parece ser que el nifio piensa y ve el mundo de un modo muy
diferente en las diferentes fases. Un nifio no piensa igual que un
adulto hasta alcanzar el periodo de operaciones formales. Dado
que los procesos mentales del nifo son muy diferentes, no se pue-
de esperar que procese y utilice la informacién como lo haria un
adulto. Para poder comunicarse con un nifo, hay que conocer su
nivel intelectual y de qué forma funcionan sus procesos mentales
durante las diferentes fases del desarrollo.

Las siguientes secciones consideran las fases del desarrollo
cognoscitivo de una forma mds detallada.

1. Periodo sensomotor. Durante los primeros 2 afos de vida,
el nino pasa de ser un recién nacido que depende casi por com-
pleto de las actividades reflejas, a ser un individuo que puede
desarrollar nuevas pautas de conducta para afrontar otro tipo
de situaciones. Durante esta fase, el nifio desarrolla conceptos
rudimentarios sobre los objetos, incluida la idea de que los ob-
jetos que le rodean son permanentes; no desaparecen cuando el
nifio no los mira. Durante este periodo, se desarrollan formas
sencillas de pensamiento que constituyen las bases del lenguaje,
pero la comunicacién entre el nifio y los adultos en esta fase esta
muy limitada debido a la sencillez de los conceptos y a la carencia
de posibilidades de expresion del nifo. A esta edad, el nifio tiene
escasa capacidad para interpretar la informacién sensorial y una
capacidad limitada para retroceder o anticiparse en el tiempo.

2. Periodo preoperativo. Dado que los nilos mayores de 2
afios empiezan a usar el lenguaje de una forma parecida a los
adultos, podemos llegar a pensar que sus procesos mentales se
parecen mds a los de los adultos de lo que sucede en realidad.
Durante el periodo preoperativo, se desarrolla la capacidad para
elaborar simbolos mentales que representen a cosas y aconteci-

Capitulo 2 Conceptos de crecimiento y desarrollo

mientos que no estén presentes, y los nifios aprenden a emplear
palabras para simbolizar esos objetos ausentes. Sin embargo,
como los nifios pequefios utilizan palabras para simbolizar el
aspecto o las caracteristicas externas de los objetos, es frecuente
que no consideren aspectos importantes, como la funcién, y a
veces entienden algunas palabras de forma muy diferente a como
lo hacen los adultos. Para un adulto, la palabra «abrigo» hace
referencia a todo un grupo de prendas externas que pueden ser
largas o cortas, gruesas o ligeras, etc. Sin embargo, para un nifio
preoperativo la palabra «abrigo» solo se relaciona inicialmente
con la prenda que él utiliza, y la que usa su padre necesitaria
otra palabra.

Una caracteristica especialmente llamativa de los procesos
mentales de los ninos de esta edad es la naturaleza concreta de los
mismos y, por consiguiente, la naturaleza concreta o literal de su
lenguaje. En este sentido, concreto es lo opuesto a abstracto. Los
nifios que estdn en el periodo preoperativo entienden el mundo
tal como lo perciben a través de sus cinco sentidos primarios. A los
ninos preoperativos les cuesta muchisimo asimilar conceptos que
no se pueden ver, oir, oler, saborear o sentir (p. ¢j., el tiempo y la
salud). A esta edad, los ninos utilizan y entienden el lenguaje en
un sentido literal, de manera que las palabras solo las entienden
como las han aprendido. No pueden ir més alla del sentido literal
de las frases hechas, y es probable que interpreten errébneamente
los comentarios irénicos o sarcasticos.

Una caracteristica general de los procesos mentales y el len-
guaje durante el periodo preoperativo es el egocentrismo, en el
sentido de que el niflo no es capaz de asumir el punto de vista
de otra persona. En esta fase, solo es capaz de captar su propia
perspectiva, y asume que el punto de vista de los demads estd sim-
plemente mads alla de su capacidad mental.

Otra caracteristica de los procesos mentales en esta fase es
el animismo: el niflo confiere vida a los objetos inanimados.
Esencialmente, todo lo que ve un nino pequeno tiene vida, lo que
hace que a esta edad sean bastante aceptables las historias
que otorgan vida a los objetos mds inverosimiles. El animismo
puede ser utilizado ventajosamente por el equipo dental, dando
al instrumental y a los materiales nombres y cualidades de seres
vivos. Por ejemplo, se puede dar un nombre al torno y decir
que silba porque estd contento mientras trabaja puliendo los
dientes del nifo.

En esta fase, la capacidad de razonamiento logico estd muy
limitada y los procesos mentales del nifio estdin dominados por
las impresiones sensoriales inmediatas. Esta caracteristica puede
comprobarse pidiendo al nino que resuelva un problema de
conservacion de liquidos. Primero se le muestran dos vasos del
mismo tamafio con agua en su interior. El niflo reconoce que
ambos contienen la misma cantidad de agua. Seguidamente,
mientras el nifio mira, se vierte el contenido de uno de los vasos
en otro mas alto y estrecho. Siahora pedimos al nifio que nos diga
qué recipiente contiene mds agua, generalmente nos responderd
que el mds alto. Sus impresiones se ven dominadas por la mayor
altura que alcanza el agua en el vaso alto.

El equipo odontolégico debe utilizar las sensaciones inme-
diatas y no los razonamientos abstractos para explicar a un nino
de esta edad conceptos como la prevencién de los problemas
dentales. Una higiene oral excelente es muy importante cuando
se utiliza un aparato ortoddncico (p. €j., un arco lingual para
prevenir la desviacién de los dientes). A un nifio en este periodo
preoperativo le costard entender una serie de razonamientos, por
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ejemplo, los siguientes: «El cepillado y el uso de la seda dental
permiten eliminar las particulas de alimentos, lo que impide a
su vez que las bacterias produzcan dcidos que pueden provocar
caries dentales». Es mas probable que entienda lo siguiente: «Si
te cepillas los dientes estardn mds limpios y suaves» o «La pasta
dentifrica hace que la boca te sepa mejor», ya que estas afir-
maciones se basan en cosas que el nifio puede probar o sentir
inmediatamente.

Como es ldgico, se puede utilizar el conocimiento de estos
procesos mentales para una mejor comunicacién con nifios de
estas edades.” Otro ejemplo serfa el de tratar de explicar a un
nifio de 4 anos la conveniencia de dejar de chuparse el pulgar.
El dentista no tendrd muchos problemas para que el nifio
acepte la idea de que «el senor Pulgar» era el problema y que
el nifio y el dentista deben compincharse para controlar al
sefior Pulgar, que desea meterse en la boca del nifio. En otras
palabras, puede aplicarse el animismo, incluso a partes del
propio cuerpo del nifio, que parecen en este sentido cobrar
vida propia.

Por otra parte, no seria necesario decir al nifio lo orgulloso
que se sentiria su padre si dejara de chuparse el pulgar, ya que
pensaria que la actitud de su padre era la misma que la suya
propia (egocentrismo). Como la nocién que tiene el nifio del
tiempo se centra en el presente y se siente dominado por el
aspecto, la sensacién, el sabor y el sonido de las cosas en ese
momento, tampoco tendria sentido explicarle a un nifio de 4
afios lo bonitos que serdn sus dientes en el futuro si deja de
chuparse el dedo. Sin embargo, si se le explica que sus dientes
se sentirdn mejor ahora o lo mal que sabe el pulgar, podemos
conseguir un impacto mayor, ya que puede establecer una
relacién.

3. Periodo de operaciones concretas. Cuando un nifio entra
en esta fase, por lo general después de 1 afio de actividades prees-
colares y de primer grado, adquiere una mayor capacidad de razo-
namiento. Puede utilizar un ndmero limitado de procesos logicos,
especialmente en relacion con los objetos que se pueden tocar
y manipular (es decir, objetos concretos). Por consiguiente, un
nino de 8 afios podria ver cémo vertemos agua de un recipiente a
otro, imaginarse el proceso a la inversa y deducir que la cantidad
de agua permanece invariable, independientemente del tamano
del recipiente. Sin embargo, si se le plantea a un nifo de esta edad
un problema parecido, exponiéndolo solo con palabras y sin ilus-
trarlo con objetos concretos, puede ser que no logre resolverlo.
El pensamiento del nifio sigue basdndose fundamentalmente
en situaciones concretas, y tiene una capacidad limitada para
razonar a niveles abstractos.

Durante esta etapa se desarrolla la capacidad para considerar
otros puntos de vista y declina el animismo. Los nifios de esta
edad se parecen mucho mads a los adultos en su forma de ver el
mundo, pero siguen manteniendo diferencias cognoscitivas con
ellos. La presentacion de ideas como conceptos abstractos, en
vez de ilustrarlas con objetos concretos, puede ser una barrera
importante a efectos de comunicacién. Las instrucciones deben
ilustrarse con objetos concretos (fig. 2-59). «A partir de ahora
este va a ser tu retenedor. Tienes que llevarlo con regularidad
para mantener rectos tus dientes», es una frase demasiado abs-
tracta. Se pueden dar instrucciones més concretas, como: «Este
es tu retenedor. Métetelo asi en la boca, y sécalo asi. Péntelo
todas las noches justo después de cenar, y llévalo hasta la manana

m Las instrucciones para un nifio pequefio que vaya a
usar un aparato ortoddncico de quita y pon deben ser concretas y explicitas.
A esta edad no es posible motivar a los nifios con conceptos abstractos,

pero si que influyen la aceptacion o la actitud de sus compafieros de grupo.

siguiente. Cepillalo asi con un cepillo viejo y el jab6n de lavavaji-
llas de tu madre para mantenerlo siempre limpio».

4. Periodo de operaciones formales. La mayoria de los nifios
desarrollan la capacidad para afrontar conceptos y razonamientos
abstractos hacia los 11 afios de edad. En esta fase, los procesos
mentales del nifo se parecen ya a los de un adulto y puede com-
prender conceptos como salud, enfermedad y tratamiento pre-
ventivo. Intelectualmente, el nifo a esta edad puede y debe ser
tratado como un adulto. Es tan equivocado hablarle a un nino
que ha desarrollado la capacidad de entender conceptos abs-
tractos utilizando las frases concretas necesarias para un nifo de
8 anos, como asumir que un nino de 8 anos puede manejar ideas
abstractas. En otras palabras, para poder comunicarse adecua-
damente, es necesario apreciar el nivel de desarrollo intelectual
del nifo (fig. 2-60).

Ademds de la capacidad para la abstraccién, los adoles-
centes se desarrollan en el plano cognoscitivo hasta el punto
de que pueden pensar acerca del pensamiento. Ahora son
conscientes de que los demds también piensan, pero suelen
suponer, en una nueva expresién de egocentrismo, que ellos y
los demds piensan en las mismas cosas. Dado que los adoles-
centes jovenes estdn sufriendo importantes cambios biolégicos
en su crecimiento y su desarrollo sexual, les preocupan mucho
estos acontecimientos. Cuando un adolescente considera lo
que pueden estar pensando los demds, asume que piensan
lo mismo que €, es decir, en si mismo. Los adolescentes su-
ponen que los otros estdn tan preocupados por sus cuerpos,
actos y sentimientos como ellos mismos. Se sienten como si
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3 [c]iiW RN Ay B. Las instrucciones a esta nifia para que aprenda a ponerse y quitarse su casquete son muy importantes, pero con su grado de
desarrollo puede y debe entender por qué tiene que llevarlo mientras le crecen los maxilares. Seria un error hablarle como si fuera una nifia mas pequena.

estuvieran constantemente «en escena», siendo observados
y criticados por los que les rodean. Elkind denomina a este
fenémeno la «audiencia imaginaria».’'

La audiencia imaginaria es una influencia muy poderosa para
los adolescentes y les hace sentirse muy conscientes de si mismos
y especialmente sensibles a la influencia de los amigos. Estdn muy
preocupados por lo que pensardn los amigos de su apariencia y
sus actos, sin darse cuenta de que los demds estdn demasiado
ocupados en ellos mismos para prestar demasiada atencién a
cualquier otra cosa.

Por supuesto, la reaccién de la audiencia imaginaria a los apa-
ratos ortoddncicos tiene una gran importancia para un paciente
adolescente. Con la generalizacién del tratamiento ortoddnci-
co, los adolescentes se preocupan menos por la posibilidad de
ser rechazados por llevar aparato en los dientes, pero son muy
susceptibles a las sugerencias de los amigos sobre como deben
ser los aparatos. En algunas consultas, esto ha dado lugar ala so-
licitud de brackets de ceramica o plastico del color de los dientes
(para que sean menos visibles); en otras, se han popularizado las
ligaduras y los eldsticos de colores llamativos (porque los lleva
todo el mundo).

La idea de que «a los demds les importa realmente mi aspecto
y mis sentimientos tanto como a mi» lleva a los adolescentes
a pensar que son personas bastante exclusivas y especiales. Si
no fuera asi, ;por qué iban a estar los demds tan interesados
en éI? Como consecuencia de estos pensamientos se produce
otro fenémeno, al que Elkind denomind la «fdbula personal».
Este concepto se basa en que «como soy inico, no estoy sujeto a
las consecuencias que sufren los demads». La fabula personal es
una motivacién muy poderosa que nos permite enfrentarnos a
un mundo peligroso y hacer cosas como viajar en avion, aun
a sabiendas de que «en ocasiones se estrellan, pero el mio llegara
sin problemas».

Aunque tanto la audiencia imaginaria como la fdbula perso-
nal son funciones muy ttiles que nos ayudan a desarrollar una
conciencia social y a afrontar un entorno hostil, también pueden
dar lugar a conductas disfuncionales e incluso a la aceptacion
de riesgos temerarios. El adolescente puede conducir a gran

velocidad pensando que «soy tinico, estoy especialmente dotado
para conducir y otros conductores menos habilidosos pueden
sufrir accidentes, pero yo no». Estos fendmenos pueden tener una
influencia notable en el tratamiento ortodéncico. Dependiendo
de lo que crea el adolescente, la audiencia imaginaria puede in-
fluir en él ala hora de aceptar o rechazar el tratamiento y de llevar
0 no aparatos ortoddncicos. La fabula personal puede llevarle a
ignorar los riesgos para su salud, como la descalcificacién de los
dientes debida a una mala higiene oral durante el tratamiento
ortoddncico. Por supuesto, pensard que «otros podrdn preocu-
parse por eso, pero yo no».

El reto para el odontdélogo no consiste en intentar cambiar
la percepcién que tienen los adolescentes de la realidad, sino
en ayudarles a verla con mayor claridad. Un paciente adoles-
cente puede protestar a su ortodoncista y decirle que no quiere
llevar un determinado aparato porque los demdas pensaran
que le hace «parecer un idiota». En esta situacién, de poco
servird decirle que no se debe preocupar, ya que muchos de
sus amigos también utilizan ese aparato. Una actitud mas
préctica y que no rechaza el punto de vista del paciente consis-
te en aceptar que puede tener razén sobre lo que pensarén los
demds, pero pidiéndole que haga la prueba durante un tiempo
determinado. Si sus amigos reaccionan como ¢l preveia, se
podra hablar de algtn otro tratamiento diferente, aunque
menos aconsejable. Esta prueba de la percepcién de la realidad
por parte del adolescente suele demostrar que la audiencia no
responde negativamente al aparato o que el paciente puede
afrontar perfectamente la respuesta de sus amigos. En esta
categoria suele estar la utilizacién en publico de eldsticos
intermaxilares. Si animamos al adolescente reacio a que los
pruebe y juzgue la reaccién de sus amigos, tendremos mas
probabilidades de conseguir que los utilice que si le decimos
que todo el mundo los usa y que él deberia hacerlo también
(fig. 2-61).

Los pacientes adolescentes experimentan a veces el fenéme-
no de la audiencia imaginaria en relacién con un determinado
aparato, pero valoran incorrectamente la respuesta de dicha au-
diencia. Pueden necesitar orientacién para poder valorar adecua-
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m Llevar los elésticos ortoddncicos durante un partido
de baloncesto de los campeonatos académicos, como es el caso de este

joven, es algo aceptado por sus compafieros; pero las posibilidades de
que el ortodoncista convenza a un adolescente para que lo haga pasan
por animarle a que realice la prueba y compruebe su respuesta, en vez de
decirle que debe hacerlo porque todo el mundo lo hace. (Por cortesia
de T.P. Laboratories.)

damente dicha reacciéon. Nuestra experiencia con Beth, una chica
de 13 afos, es un buen ejemplo. Tras la pérdida de un incisivo
central superior en un accidente, el tratamiento de Beth incluia
el empleo de una dentadura postiza parcial de quita y pon para
reemplazar al diente perdido. Se les explicé a la chica y a sus
padres que tendria que llevar el aparato de quita y pon hasta
haber conseguido una curacion y un crecimiento suficientes para
permitir el tratamiento con un puente fijo temporal y, por tltimo,
un implante. En una cita rutinaria de recuerdo, Beth pregunté si
se le podria colocar el puente en ese momento. Comprendiendo
que Beth podia estar preocupada por ello, el odontdlogo le dijo:
«Beth, este aparato parcial debe de ser un problema para ti. Dime
qué te sucede». Beth le contesté que era molesto. El dentista sigui6
indagando y le pregunté: «;Cudndo te resulta molesto?», alo que
Beth contestd: «Cuando voy a dormir a casa de otras chicas y
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tengo que quitdrmelo para cepillarme los dientes». «Bueno, ;cudl
es la reaccion de las chicas cuando te ven quitarte el diente?».
Beth respondié: «Piensan que es ingenioso». No se dijo nada
mads acerca de hacer el puente fijo en ese momento y el tema de
conversacién derivé hacia las vacaciones que planeaban Beth y
su familia.

Este ejemplo indica como es posible orientar a los adolescentes
hacia una valoracién mas exacta de la reaccién de la audiencia,
asi se permite que resuelvan sus propios problemas. Esta actitud
por parte del dentista no rebate la realidad que percibe el adoles-
cente ni la acepta incondicionalmente. Un buen profesional de la
odontologia debe ayudar a los adolescentes a valorar la auténtica
realidad que les rodea.

Para poder ser recibido, el mensaje del dentista debe ser pre-
sentado con palabras que correspondan al grado de desarrollo
cognoscitivo y psicosocial que haya alcanzado el nifio. Es tarea
del dentista valorar minuciosamente el grado de desarrollo del
nifio y adaptar su lenguaje para poder presentar los conceptos
de forma que pueda llegar a comprenderlos. El adagio «a cada
uno lo suyo» se aplica especialmente a los nifios, cuyas diferencias
en el desarrollo intelectual y psicosocial influyen en su actitud
ante el tratamiento ortoddncico, al igual que los distintos grados
de desarrollo fisico.
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