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Rezumat 

 
Dezvoltarea facial  este rezultatul cre terii i model rii fiec rui element scheletic sau func ional în parte, 
al puterii sale de proliferare i a unor multiple influen e care se exercit  asupra lor. inând seama de 
multitudinea factorilor care influen eaz  dezvoltarea facial  se poate explica variabilitatea individual  a 
scheletului facial i legat direct de aceasta, varietatea mare a dizarmoniilor maxilarelor. Aspecte esen iale 
ale acestui topic sunt prezentate schematic în acest mini-referat. 
 

Abstract 
 

Facial development is the result of growth and skeletal modeling for every component skeletal and /or/ 
functional, both together or in part, of his power and the proliferation of multiple influences which shall 
be exercised on them. Taking into account the myriad factors affecting facial development can be 
explained the large variety of individuals, and also, the large amount of dento-maxillary anomalies. 
Essential aspects in this topic are presented schematically in this mini-review. 
 

Introducere 
 
Todd (Todd,1981) define te cre terea ca o 

„m rire a dimensiunilor”, iar dezvoltarea ca 
„progres c tre maturitate”, fiecare proces 
bazându-se pe cel lalt [15]. 

Dup  Maronneaud (Maronneaud, 1965), 
adaptarea morfofunc ional  rezult  din 
ac iunea concomitent  a unor factori biologici 
ini iali ce r spund la legile genetice (for ei 
genetice) i a unor factori biologici secundari 
ce- i exercit  ac iunea în decursul cre terii. În 
cadrul lor, acord  un rol mare factorilor 
func ionali [10]. 

La nivelul extremit ii cefalice se g sesc 
dou  traiectorii de cre tere, cea a:  

 craniului i cea a 
 fe ei; 

precum i dou  poten iale de dezvoltare, cel:  
 ereditar i cel  
 ce ine de solicit rile func ionale. 

1. Zonele de cre tere osoasã 
 

Modific rile de dimensiune i form  ale 
elementelor osoase se efectueaz  prin mai 
multe modalit i: 

 cre tere periostal  [2]; 
 cre tere la nivelul suturilor [12]; 
 cre tere la nivelul cartilajelor [5]; 
 activare osteogenetic  si osteo-

transformatoare a ligamentului alveolo - 
dentar [4]; 

 modific ri de dimensiune, form i 
raporturi prin ac iuni osteo-
transformatoare si modelante (resorb ie 
si apozi ie) [11]. 

 
1.1. Cre terea periostal  

 
Cre terea periostal  are un rol deosebit în 

cre terea oaselor de membran . Se pare c  
exist  un anumit aport periostal chiar în 
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perioada de formare a piesei osoase 
membranoase (care se realizeaz  atât pornind 
de la punctele de osificare, cât i de la înveli ul 
exterior periostal). 

Dup  constituirea piesei osoase, 
activitatea periostal  de m rire a osului 
continu  s  se produc  pân  la stadiul de 
adult. În timpul vie ii intrauterine, toate oasele 
craniene i faciale cresc activ pe toat  
suprafa a lor.  

Ulterior, cre terea devine relativ electiv ; 
continu  pe unele suprafe e, în timp ce pe 
altele înceteaz  sau diminu  foarte mult. Pe 

sur  ce se apropie de stadiul adult, ritmul de 
rire a dimensiunilor devine mai lent, în 

schimb se precizeaz  din ce în ce mai mult prin 
modelaj forma adult . Modelajul formelor 
exterioare se datoreaz , în mare parte, 
factorilor func ionali i în special ac iunii 
musculaturii, cu care are nu numai raport de 
contiguitate, dar i prin inser ie pe periostul 
osului respectiv. Activitatea stimulatorie a 
musculaturii la locurile de inser ie creeaz  zone 
de fertilitate osteogenetic  periostal  crescut , 
ceea ce explic  apari ia crestelor i a 
rugozit ilor la locurile de insertie. De 
asemenea, a fost pus  în eviden  o corela ie 
pozitiv  între gradul de robuste e a mandibulei 
i al dezvolt rii musculaturii mobilizatoare a 

acestui os. 
Ponderea cre terii periostale este diferit  

la maxilarul superior fa  de mandibul . 
Aceasta reiese, în primul rând, din faptul c , 
mandibula este acoperit  de jur-împrejur cu 
periost (cu excep ia suprafe ei capului 
condilului i a locului de ie ire al din ilor), în 
timp ce maxilarul superior este acoperit de 
periost numai pe fa a sa palatinal , iar pe fe ele 
externe numai pân  la unirea cu celelalte oase 
ale fe ei i bazei.  

Mandibula se pare c  beneficiaz  în mai 
mare m sur  de aceast  cre tere decât 
maxilarul superior. 
 

1.2. Cre terea la nivelul suturilor 
 

Modul obi nuit de unire dintre oasele 
extremit ii cefalice îl constituie suturile, c rora 
li se atribuie un rol osteoformator dintre cele 
mai importante. 

Dup  Lebourg (1951), în timpul evolu iei 
lor, suturile trec prin mai multe stadii.  

Primul stadiu este de natur  cartilaginoas  
- stadiul de sincondroz , care este înlocuit cu 
stadiul de sinfibroz , în care, în locul esutului 
cartilaginos, cele dou  oase sunt unite printr-un 
esut fibros mai mult sau mai pu in lax, ce 
permite o libertate mai mare de deplasare 
relativ  a pieselor osoase pe care le leag  [8].  

Pe de alt  parte, acest stadiu are un rol 
deosebit în cre terea osoas , dirijând, în mod 
activ, procesul osteoformator.  

Prin formarea osului nou la marginile 
pieselor osoase, acestea ajung, la un moment 
dat, în contact unele cu altele; articula ia 
devine foarte strâns , posibilit ile de 
mobilizare a unei piese osoase fa  de celelalte 
fiind practic inexistent . Se ajunge astfel la 
stadiul de sinartroz .  

În acest stadiu, cele dou  suprafe e 
osoase în contact sunt acoperite de suturi 
(„periostul de conjugare”), ceea ce face ca 
procesul de cre tere, de amplitudine foarte 
redus , s  fie totu i posibil. Acest stadiu poate 
persista pân  la vârsta adult .  

Ultimul stadiu de evolu ie al suturilor este 
cel de sinostoz , în care, între cele dou  piese 
scheletice s-a creat o punte osoas . 

Structura suturilor faciale dup  descrierea 
lui Pritchard (1956) este reprezentat  de 5 
straturi: 

 câte un strat celular osteogenetic, situat 
intern (adiacent osului); 

 acestea sunt acoperite, c tre osul 
vecin,  

 de c tre un strat fibros (capsula 
extern ); 

 între cele dou  capsule externe se 
se te un “strat intermediar” din esut 

conjunctiv [13]. 
În timpul vie ii intrauterine, straturile 

osteogenetice sunt pluristratificate, ceea ce 
denot  o activitate osteogenetic  sutural  
intens .  

Din acest considerent, principalele suturi 
care asigur  dezvoltarea facial i raporturile 
cu baza craniului sunt orientate în planuri 
similare ce privesc de sus în jos i dinainte 
înapoi (direc ie oblic ), iar sensul de cre tere 
imprimat este înainte i în jos.  
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Cu cât sutura prezint  un traiect mai 
anfractuos, cu atât cre terea la acest nivel este 
mai important .  

Cre terea desmal  la nivelul suturilor este 
stimulat  de trac iunile pe suturi. Într-o prim  
etap , trac iunile determin  o m rire a suturii 
cu sub ierea acesteia i stimularea dezvolt rii 
esutului desmal la acest nivel. În acela i timp, 
prin mecanismul de osificare, sutura î i 
recap  dimensiunea ini ial  [14]. 

Trebuie, de asemenea, precizat c , 
suturile nu reprezint  centre de cre tere, ci le 
putem denumi situsuri de cre tere, no iuni care 
trebuie considerate separat. Un situs de 
cre tere este doar un loc în care se produce 
cre terea, în timp ce un centru de cre tere este 
un loc în care se produce cre terea controlat  
genetic (independent).  

Ini ial, suturile dintre oasele membranoase 
ale craniului i maxilare au fost considerate 
centre de cre tere, al turi de locurile de 
osificare encondral  de la nivelul bazei 
craniului i a condilului mandibular. Sub acest 
aspect, cre terea era rezultatul exprim rii unui 
program genetic.  

Dac  aceast  teorie ar fi corect , 
cre terea la nivelul suturilor s-ar produce 
independent de factorii de mediu, astfel încât 
nu ar fi posibil  modificarea expresiei de 
cre tere. Pentru c  aceast  teorie de cre tere 
era ini ial dominant , s-au realizat pu ine 
încerc ri pentru a modifica cre terea facial  
pentru c  ortodon ii „ tiau” c  nu se poate 
produce. Actualmente, se cunoa te faptul c  
suturile i esuturile periostale, în general, nu 
sunt determinan i primari ai cre terii cranio-
faciale [7]. Dou  argumente au dus la aceast  
concluzie.  

Primul este acela c  atunci când o zon  a 
unei suturi dintre dou  oase faciale este 
transplantat  în alt  loca ie (de exemplu, într-
un sac abdominal), esutul nu va continua s  
creasc . Acest lucru demonstreaz  lipsa 
poten ialului înn scut de cre tere al suturilor.  

În al doilea rând, s-a observat c  cre terea 
la nivelul suturilor va r spunde la influen e 
externe într-o serie de circumstan e.  

Dac  oasele faciale sau ale craniului sunt 
trac ionate mecanic la nivelul suturilor, spa iul 

va fi umplut de os nou, iar oasele vor deveni 
mai mari decât ar fi normal.  

Dac  o sutur  este comprimat , cre terea 
la acel nivel va fi împiedicat . De aceea, 
suturile trebuie considerate zone care 
reac ioneaz i nu determinan i primari. Deci, 
suturile maxilarului sunt situsuri de cre tere i 
nu centrii de cre tere [9]. 

 
1.3. Cre terea la nivelul cartilajelor 

 
Exist  difere e privind rolul cartilajelor 

primitive ale craniului i fe ei pe de o parte, i 
cartilajele secundare ale mandibulei (condilian, 
angular i coronoid), pe de alt  parte. 
Cre terea maxilarului este mai dificil de 
explicat prin cre tere la nivelul cartilajelor, dar 
nu imposibil.  

De i nu exist  cartilaj propriu-zis la nivelul 
maxilarului, exist  cartilaj la nivelul septului 
nazal, iar complexul nazo-maxilar cre te în 
bloc.  

Cartilajul este localizat astfel încât 
cre terea sa s  produc  cu u urin  transla ia 
maxilarului în jos i înainte. Dac  suturile 
maxilarului servesc ca zone de reac ie, atunci 
ele vor r spunde la transla ie prin formarea de 
os nou prin for e de la nivelul cartilajelor de 
cre tere.  

Sub acest aspect, septul nazal cartilaginos 
a fost considerat pacemaker pentru cre terea 
maxilarului. De i cantitatea de sept nazal 
cartilaginos se reduce pe m sura ce cre terea 
continu , cartilajul persist  în aceast  zon  de-
a lungul vie ii, iar rolul de pacemaker este cu 
certitudine posibil. 

Cartilajul septului nazal are un rol deosebit 
în cre terea vertical i sagital  a p ii 
superioare a fe ei, printr-o particularitate de 
asamblare diferit  la nivelul celor dou  
extremit i ale sale: 

 fixare lax  în scobitura vomerului  
 mult mai puternic  de zona maxilar . 

De asemenea, se atribuie un rol important 
în cre terea i dezvoltarea facial  capsulei 
nazale.  

Capsula nazal  cartilaginoas  formeaz  
scheletul primordial al p ii superioare a fe ei, 
iar în jurul ei se dezvolt  oasele:  

 maxilare,  
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 nazale,  
 lacrimale,  
 etmoidul,  
 vomerul,  
 oasele palatine,  

astfel încât ea joac  un rol important în 
determinarea formei ini iale a fe ei. 

La nivelul mandibulei, se poate vorbi 
despre un cartilaj primar (segmentul anterior al 
cartilajului Meckel), care are rol de sus inere, 
de men inere a formei i o anumit  stabilitate în 
dimensiunile mandibulei, îns  nu intervine în 
cre terea osului mandibular.  

Cartilajul Meckel apare în zilele 25 - 28 de 
dezvoltare intrauterin , la nivelul 
mezenchimului mugurilor mandibulari.  

In realitate este vorba de dou  cartilaje: 
unul drept i altul stîng, care se prezint  sub 
forma a dou  bare lungi i simetrice, cu 
originea la nivelul cavit ii timpanice, de unde 
se orienteaz  în jos, înainte i în untru, pentru 
a se întâlni pe linia median .  

Cartilajului Meckel i se descriu patru zone:  
 timpanic ,  
 retro-mandibular ,  
 para-mandibular i  
 simfizar . 

Extremitatea timpanic  sau dorsal , 
dilatat i rotunjit , st  la originea a dou  oase 
din urechea medie:  

 ciocanul i  
 nicovala.  

O dat  ce a p sit regiunea otic , 
cartilajul Meckel devine mai îngust, trecând 
profund de glanda parotid i de artera 
carotid  extern .  

În regiunea retromandibular  cartilajul 
degenereaz , iar pericondrul s u, care este 
fibros, particip  la formarea ligamentului 
sfenomandibular.  

Regiunea paramandibular  a cartilajului se 
orienteaz  anterior i profund, reprezentând o 
mandibul  primitiv .  

Destul de timpuriu nervul mandibular 
stabile te raporturi cu sectoarele pe care le va 
inerva. O ramur  a lui, nervul alveolar inferior, 
se va situa în afara cartilajului Meckel; alt  
ramur , nervul lingual, va trece superior de 
cartilaj, pentru a p trunde în limb .  

Extremitatea simfizar , anterioar , 
intramandibular  are un diametru vertical mai 
mare decât cel orizontal. Pe linia median  cele 
dou  extermit i fuzioneaz .  

În luna a treia, în esutul conjunctiv 
mandibular apar alte cartilaje care nu deriv  
din cartilajul Meckel, din aceast  cauz  
numindu-se cartilaje secundare.  

Dintre acestea prezint  importan  în 
special cartilajul condilian, deoarece celelalte 
au o existen  scurt i dispar înainte de 
na tere. 

Cartilajul condilian este cel mai dezvoltat, 
apare la 12 s pt mâni i persist  pân  la 
pubertate, uneori întâlnindu-se i la indivizi de 
25 de ani.  

Din acest cartilaj deriv :  
 condilul mandibular,  
 meniscul ATM i  
 suprafa a articular  a osului temporal. 

Deci, la om, articula ia mandibulei cu 
craniul se stabile te pornind de la cartilajul 
condilian, independent de cartilajul Meckel. 

Condilul matur este format din esut osos 
de tip spongios, acoperit de un strat sub ire de 
esut osos de tip compact i o suprafa  
articular  cartilaginoas . pe toat  perioada 
cre terii mandibulei, condilul este ocupat de 
cartilaj, care scade în grosime i activitate o 
dat  cu vârsta. Suprafa a articular  a condilului 
este format  de esut fibros.  

Profund de aceasta se afl  o p tur  
sub ire proliferativ  care persist  toat  via a i 
este responsabil  de modific rile structurale 
din timpul vie ii adulte. 

Partea postero - superioar  a acestui 
cartilaj este cea care asigur  m rirea îndeosebi 
vertical  a ramurii ascendente (deoarece restul 
se osific  foarte repede).  

Prin depuneri de straturi noi osoase, 
condilul nu poate fi deplasat posterior i în sus 
datorit  raporturilor cu planul articular al 
temporalului, punct relativ fix, ci se deplaseaz  
restul mandibulei în direc ie opus , adic  în jos 
i înainte.  

Rezult  c  gnationul avanseaz i 
coboar i ca rezultat al cre terii de la nivelul 
acestui cartilaj.  

Activitatea proliferativ  deosebit  a 
cartilajului condilian ar fi atestat i de faptul c  
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este str tut de canale vasculare speciale 
pân  la celulele proliferative.  

El cre te într-o zon  liber , dar 
vulnerabil , i este protejat printr-un mecanism 
muscular de ocurile i presiunile masticatorii. I 
se atribuie un rol mare în reglarea cantit ii i 
direc iei de cre tere a mandibulei.  

Oprirea în cre tere a cartilajului condilian 
determin  o hipodezvoltare mandibular . 

Direc ia de cre tere cea mai frecvent  este 
antero-inferioar , dar exist i multe varia ii; 
uneori este aproape orizontal  – înainte, alteori 
aproape vertical , foarte rar ar avea un sens i 

tre posterior.  
Aceste varia ii ar juca un rol în producerea 

unor anumite anomalii dentomaxilare. 
Chateau (1950), într-o încercare de 

clasificare a anomaliilor dentomaxilare, 
propune denumirea de hipocondilie pentru 
afec iunea tipic  situat  în împ irea Angle în 
Clasa a II-a, subdiviziunea 1, caracterizat  prin 
îngustarea, compresiunea arcadei superioare 
cu proden ie accentuat , ocluzie foarte adânc  
i foarte distalizat  [3]. 

Experimentele de transplantare au 
demonstrat c  nu toate cartilajele scheletale 
reac ioneaz  în aceea i manier  atunci când 
sunt transplantate.  

Dac  este transplantat  o parte din epifiza 
unui os lung, aceasta va continua s  creasc  
într-o nou  zon  sau în culturi, indicând faptul 

 aceste cartilaje au poten ial înn scut de 
cre tere.  

Cartilajul de la nivelul sincondrozei sfeno-
occipitale a bazei craniului cre te, de 
asemenea, atunci când este transplantat, dar 
nu atât de bine (experiment realizat in vitro 
datorit  condi iilor dificile de ob inere a 
cartilajului de la nivelul bazei craniului).  

Experimentele recente au demonstrat c  
septul nazal cartilaginos cre te în culturi la fel 
de bine ca i cartilajul epifizar.  

Rolul în cre tere al septului cartilaginos a 
fost relevat i de pu inele cazuri în care 
pierderea acestuia la o vârst  mic  printr-un 
traumatism, a determinat un deficit de 
dezvoltare al etajului mijlociu al figurii.  

De asemenea, nu s-a observat cre tere 
sau doar într-o mic  m sur  atunci când a fost 
transplantat condilul mandibular, iar cartilajul 

de la nivelul condilului mandibular a ar tat o 
cre tere semnificativ mai mic  în culturi decât 
alte cartilaje. 

 
1.4. Activitatea osteogenetic i osteo-
transformatoare a ligamentului alveolo-

dentar 
 

Activitatea ligamentului alveolodentar pare 
 fie reglat  în primul rând de influen ele 

func ionale.  
Existen a unei corela ii între sistemul 

dentar i cel osos a stat la baza formul rii 
diferitelor categorii de indici utiliza i în 
ortodon ie.  

Impulsurile sosite din contactele 
func ionale interarcadice sunt transmise, prin 
intermediul unit ii dinte - proces alveolar, 
restului maxilarelor, iar mai departe oaselor 
faciale i bazei craniului.  

Schimb rile din sistemul de transmitere a 
for elor pot determina modific ri în structura i 
forma oaselor, ca de exemplu, m rirea 
sinusurilor frontale în prognatisme 
mandibulare.  

Se pare c  sistemul dentar joac  un rol i 
în închiderea unghiului mandibulei, care este 
foarte deschis la copilul mic (circa 160 grade la 
na tere) i se închide treptat pân  la 115 
grade.  

Aceste modific ri ar fi paralele cu 
cre terea în în ime a arcadei dentare [1].  

Unele fapte de patologie duc îns  la 
anumite rezerve (de exemplu, la ocluzia 
adânc  acoperit , unghiul mandibulei este mic, 
dar în imea vertical  este redus ). 

 
1.5. Modific rile de dimensiune, form i 

raporturi prin ac iuni 
osteotransformatoare i modelante 

(resorb ie si apozi ie) 
 

Procesul de remaniere osoas  se face prin 
ac iunea conjugat  a proceselor de: resorb ie 
osoas  (prin osteoliz  – fenomen chimic i 
osteoclazie – fenomen celular) i de apozi ie cu 
formarea de os nou.  

Cunoa terea acestui fenomen are 
importan  deosebit  pentru în elegerea 
mecanismelor de apari ie ale anomaliilor dento-
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maxilare i a mecanismelor de ac iune ale 
aparatelor ortodontice. 

Resorb ia i apozi ia osoas , în cadrul 
unui proces corelat, reprezint  o modalitate 
important  de cre tere mandibular . Au fost 
deja prezentate mecanismele de cre tere în 
lungime care au loc la nivelul cartilajului 
condilian. Acest al doilea mecanism se refer  
la lungirea ramurii orizontale i la modific rile 
ramurii ascendente.  

La nivelul marginilor anterioare ale ramurii 
ascendente, a apofizei coronoide, la incizura 
sigmoid , pe fa a posterioar  a condilului.  

Totul se petrece ca i cum ramura 
ascendent  ar fi deplasat  succesiv c tre 
posterior.  

Deoarece condilul are o pozi ie 
determinat  de c tre celelalte elemente ale 
A.T.M., el r mâne pe loc i ramura orizontal  
se alunge te.  

a se explic  faptul c  de i molarii 
permanen i se formeaz  unul înapoia celuilalt, 
ei ocup  pozi ii asem toare în raport cu 
marginea anterioar  a ramurii ascendente. 
Aceast  cre tere osoas  le ofer  posibilitatea 

i redreseze axul. 
Procesul de resorb ie i apozi ie cortical  

prezint  dou  mecanisme:  
 unul periostal, extern i  
 unul endoosos, intern (pe fa a intern  a 

corticalei).  
Osificarea cortical  poate proveni numai 

din unul din cele dou  mecanisme, sau poate fi 
rezultanta interac iunii unor efecte inverse pe 
cele dou  fe e ale corticalei osoase.  

Altfel spus, cele dou  laturi pot ac iona în 
acela i sens, deplasând structura osoas , cu 

strarea în mare a dimensiunii acesteia, sau 
pot avea sens centripet, caz în care se ajunge 
la jonc iunea dintre cele dou  procese, cu 
modificarea formei substratului osos. Locul de 
jonc iune poart  denumirea de linie de 
inversiune (eng. reverse line). 

În timpul cre terii, pe m sura structur rii 
scheletului cranio - facial, fenomenele corticale 

i pot schimba direc ia.  
În acest fel, stimularea endoosoas  poate 

antrena dup  sine, în timp, modificarea direc iei 
de cre tere periostal  – extern .  

Aceste modific ri atrag dup  sine 
deplasarea corticalelor ca urmare a 
mecanismelor descrise mai sus.  

Dac  masa de esut osos care se 
resoarbe este echivalent  cantitativ cu masa 
de os care se formeaz , grosimea corticalei 

mâne constant .  
În schimb, dac  apozi ia este superioar  

resorb iei, se remarc , pe lâng  îngro area 
corticalei i m rirea global  a osului, acest 
fenomen predominând în faza de cre tere [6]. 
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