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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES,
QUE SE PUEDEN PRESENTAR EN EL MANEJO DE
IMPLANTES DENTALES OSEQINTEGRADOS

INTRODUCCION

Al indagar en algunos articulos que tratan sobre la colocacion de implantes
dentales oseointegrados observé que la practica de la colocacion de estos
presenta peligros, como fo es principalmente el lesionar alguna estructura
nerviosa, por el fresado o la instalacion del implante; los alumnos de la
facultad de odontologia tenemos la obligacion de dar a conocer los
implementos de modermidad, que ayuden a la rehabilitacién bucal de las
personas que acuden a consuita, por esta razon se tiene la obligacion de un
profundo conocimiento anatdmico de las zonas a abordar quirirgicamente, y
fisiologico tanto de éstas como de los implantes mismos. Por esto debemos
de tomar todas las precauciones para evitar riesgos o complicaciones
innecesarios. Es importante capacitarnos para evaluar posibles dafios que
se pueden causar, estar seguros de cuando estamos capacitados para
colocar implantes y cuando es el momento de derivar a ofro profesionat.
Debemos contar con una historia clinica completa para poder valorar al
paciente, mediante métodos de inspeccion, interrogatorio, estudios de
gabinete, modelos de estudio y radiografias. También es un requisito darle
importancia a la higiene y a la presencia de alteraciones patologicas, nuestra
preparacion esta enfocada a prevenir y difundir fa salud bucal por lo tanto
conocer lo que podemos ofrecer, para que un implante no sea un fracaso
dare un buen anclaje, para brindar funcién. Conocer lo que el especialista
puede hacer en caso de algin accidente como la fractura de instrumentos de
perforacién (fresas), perforaciones de corticales, del seno maxilar, la

incorrecta orientacion det implante, la exposicion de éste, de la tapa de



cicatrizacién, hemorragia, dehiscencias, etc. y saber cuando esta indicado y

cuando no, para poder referirlo a el area odontologica que el requiera.

DEFINICIONES
Implantes.- Los implantes son sustitutos artificiales biocompatibles con el

cuerpo humano.

Osenintegracion.- Es la unién que se da enfre un implante, y el hueso.

Los implantes oseointegrados, son dispositivos médicos que se hacen,
de uno o mas biomateriales que se colocan de manera intencional

dentro del cuerpo.

il, ANTECEDENTES HISTORICOS

Restos de esqueletos de antiguos Egipcios o culturas Sur Americanas
conceden ewvidencias de los primeros esfuerzos sobre métodos de
rehabilitacion oral. (Marziani,1955).

El uso de materiales aloplasticos en la época Helenistica (siglo 4 a. de C.)
Cuando el oro y la madera sustituian, asi como dientes animales se usaban
para reemplazar a los naturales {(Aidan and Cockburn, 1980), y en Gitimos
tiempos se procurd reemplazar dientes con materiales artificiales hechos en
sigio XVIll y XIX como quiera tados ellos probados con fallas y desertados en
poco tiempo.

Sélo en algunos de este siglo existe progreso considerable logrado a traves
de investigacion metddica. Una de las mayores influencias dentro de la
cirugia de implantes es el trabajo de P.l.Branemark (1977,1985).



La mayor parte de los reportes actuales de casos de cirugia bucal de
implantes inmediatos, en pocos afios describen solo casos clinicos
individuales de éxito de no causar lesiones. Menciones hechas por
M.Dupont dentista de Luis Xill quien en 1647 llevd a cabo reimplanies de
extracciones de dientes en el alvéolo desocupado({Ulbricht,1989).

En1685 Charles Allen publico el primer libro de texto de dentistas en Nueva
York. Opuesto a ia idea de transplantes dentales humanos, el sugino en los
dientes de monos, perros y ovejas para ser usados por implantes. En éste
comprensivo trabajo el standard de dentistas aceptaron “Le chirurgien
dentiste ou traite des dents,” Pierre Fauchard describié como se llevarén a
cabo reimplantaciones de dientes luxados. Uno de los numerosos oponentes
de éste primer intento de implantacidn fue Philip Pfaff (1756) quien fue el
primer autor que considerd la posibilidad de transmision de enfermedad
como resultado del transplante de dientes. En |2 segunda mitad del siglo
XVl John Hunter en un reporte médico que después de extraer la raiz del
diente reimplantado creara seccidnes histologicas y al mismo tiempo dio
una descripcion histologica de tejido conectivo envolvente y hueso alveoiar.

En 1807 Jourdan y Magiollo desarrollaron un implante de oro presicnando
en la herida de la reciente extraccion, una corona poste montada arriba del
implante después de 14 dias de aplicar presién “ ésta técnica quirtrgica pudo
ser considerada uno de los mas bellos ejemplos de habilidad dental * los
autores reportaron. Galette (1813), como quiera cuestionarse 1a eficacia de

éste procedimiento se les acusa de “ingeniosa excentricidad *.

Dos porcelanas implantadas en el sitio  por Mitscherlich {1863) no sirvieron
después de 4 semanas. Entre 1886 y 1803 distintos reportes fueron
publicados describiendo una variedad de proyectos y materiales(porcelana,
platine, plata, marfil y celuloide pretendiendo exigir dudosos éxitos.



SIGLO XX

En 1906 se usd un implante tipo canasta concavo redondeado hecho con
aleacion de iridio-platino. En los siguientes 7 afios investigados de trabajo fue
el primer reconocido por la academia de estomatologia en Filadelfia
{Greenfield, 1913) Este, puede ser considerado un prototipo de implante

inmovil de cilindro concavo, usado todavia actualmente.

En 1930 la introduccion de metal puro y el desarrollo de una aleacion cromo-
cobalto-molibdenc dio nuevos impetus para cirugia de implantes
subsiguientes en anciaje vital {en Alemania esta aleacién fue conocida por
Wisil).

ACTUALIDAD

Los experimentos y fracasos del pasado facilitan el paso de la citugia de
implantes modema. Asi la implantologia moderna debe no sdlo escoger el
mas cenveniente fipo de implante en una muiltitud de acluales y utiles
sistemas de implantes, también seguir mas tarde el desarrclio en la
investigacion de cirugia del implante.

La modemidad en la odontologia restauradora actual, estd ligada a la
ufilizacion de los implantes dentales, los cuales han sido exitosos, a partir del
descubrimiento del titanic como material de implantacion, ya que con él, se
ha obtenido la oseocintegracién de los mismos.

El titanio en los tejidos vivos, representa una superficie sobre la que el hueso
crece y se adhiere al metal, formando un anclaje anqguilitico, también
llamado oseocintegracién. Posee buenas propiedades mecanicas, es mucho
mas fuerte gue la dentina o cualquier cortical 6sea, pemitiendo a los
implantes soportar cargas pesadas. Este metal es suave y maleable lo cual
ayuda a absorber el choque de carga. Como ejemplo de un sistema de
implantes que desde 1294 se encuentra al alcance de nuestras manos esta:



El sistema ITI (Internatonal Team For Implantology) que desde 1974 (hace 27
afios) es el Gnico sistema de implante no sumergido, algunas de sus
ventajas: Estan recubiertos con titanio en forma de microesferas (plasma
spray), lo cual forma una estructura que ademas de aumentar entre 500 y
1000% la superficie de contacto entre el implante y el hueso , forma una
unién fisicoquimica entre ellos la fuerza de torque para retirarlos es 10 veces
mayor que la necesaria para retirar un implante roscado de superficie lisa.
Son implantados dejandolos fuera de la mucosa, por lo cual no es necesaria
ofra cirugia para exponerlos. La colocacion del aditamento protésico se
realiza bajo condiciones éptimas de visibilidad, en un ambiente libre de
restos de tejido y sangre, que pueda contaminar el implante. El sello de la
mucosa al implante se forma durante la fase de cicatrizacion y no es alterado
para colocar el aditamento protésico. Su unién se encuentra por encima del
tejido blando. En casos de regeneracion osea guiada se pueden colocar
sumergidos con la membrana o de manera submucosa. Existen diferentes
disefios de implantes para cada necesidad, los hay solidos o tubulares
(canasta o Hollow Screw), diferentes diametros, con rosca q lisos, rectos y

angulados.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la desinformacion que existe en los alumnos de la facultad de
odontologia de la UNAM, scbre el manejo de implanies dentales
oseointegrados, de cuando esta indicado su uso y cuando no, pero sobre
todo los riesgos y complicaciones que se pueden presentar desde el
diagnostico hasta el postoperatorio de estos, se decidié realizar una tesina

con éste tema.



1l. JUSTIFICACION

Este trabajo es con &l fin de brindar una guia debido a la desinformacion que
existe a cerca de este tema en los alumnos de la Facultad de Odontologia
de ta UNAM, a cerca de implantes dentales osecintegrados y a posibles
complicaciones que se pueden presentar, para que se difunda una buena

opcion de grandes beneficios y con resultados comprobados.

V.OBJETIVO GENERAL

Establecer la importancia de las complicaciones que se presentan en los
implantes oseointegrados, para evitar el riesgo a un futuro fracaso, mediante
un buen diagnostico, prondstico y conocimientos de las caracteristicas de

estos, asi como de su anclaje.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las generalidades anatdémicas relevantes para la colocacion de

implantes.

Establecer la fisiologia de los implantes dentales oseointegrados.

Establecer los métodos de diagnostico para la colocacion de implantes
dentales oseointegrados.

Establecer las indicaciones para la colocacion de implantes dentales
oseointegrados.

Establecer las contraindicaciones para la colocacion de implantes dentales
oseointegrados.

Establecer las complicaciones que se pueden presentar en el uso de

implantes dentales oseointegrados.

Vvil. METODOS

Revision bibliografica y revision de articulos,



VIIL. TIPO DE ESTUDIO

Observacional.

CAPITULO
GENERALIDADES ANATOMICAS

Es esencial que el especialista en implantes tenga conocimiento anatémico

de todas las estructuras 6seas, nerviosas y musculares.

1.1.0SEAS

1.1.1.Maxilar

Es un hueso par y ambos huesos son los principales de la mandibula
superior. Participan en la formacion de las orbitas, las cavidades nasales y el
techo de la cavidad oral, es decir, en el paladar duro. Esta situado en la parte
anterior e inferior del craneo formando gran parte de la cara. Es un hueso
neumatico puesto que estd excavado por una gran cavidad, el seno maxilar.
Desarticulado de su compafiero del lado opuesto tiene forma cuboidea,
ligeramente planc en sentido lateromedial.

Presenta:

Cuerpo. Es de consistencia compacta, se le consideran: una cara orbital que
es superior; una cara anterior que forma parte de la superiicie anterior de la
cara; una cara infratemporal que es posterior y por ultimo una cara nasal que
es media. En la parte interna se observa:

El seno maxilar que es, el mas grande de los senos paranasales, que se
abre ala cara media del cuerpo por un orificio de grandes dimensiones y que

en el craneo articulado tiene menor tamano.



Cara orbital, forma la pared inferior o piso de la Orbita, es lisa, tiangular y en

ella encontramos:

Surco infraorbital que se continGa con el canal infraorbital, s un conducto

gue da paso a vasos y a nervios infraorbitales.

Se articula en su borde medial con el hueso lagrimal formando la sutura
lagrimomaxitar, por detras con la 1amina orbital del hueso etmodidal formando
la sutura etmoidomaxilar y mas atras con el proceso orbital del palatino
formando la sutura palatomaxilar. El borde anterior de la cara orbital de la
maxila forma el borde infraorbital de la étbita. El borde posterior de la cara

orbital forma junto con el ala mayor del esfenoides la fisura orbital inferior.

Cara anterior, principia por arriba en el borde infracrbital del &dito de ia
orbita, presenta:

Agujero infraorbital, se obsetva inmediatamente del borde infraorbital v es
donde termina ei surco infraorbital.

Fosa canina, depresidn donde se inserta el misculo elevador del angula de
la boca.

Eminencias alveolares, localizadas un poco mas abajo encontramos las

salientes producidas por los alveolos, destacando la eminencia canina.

Proceso alveolar de la maxila, ubicado hacia abajo.

Incisura nasal, se observa medialmente formando parte de la abertura
piriforme, que termina en la espina nasal anterior.



Articutacion del proceso cigomatico de la maxila con el hueso cigomatico

formando la sutura cigomaticomaxilar.

Canales alveolares superiores, posteriores, medios y anteriores, localizados
en el interior de la pared dsea de esta cara, dan paso a vasos y nervios del
mismo nombre. Los posteriores y superiores van a los molares superiores,
fos medios a premolares y canino vy 1os angeriores a los incisivos superiores e

inervando y nutriendo a los dientes anteriores.

Cara infratemporal, esta en la parte posterior de este hueso, participan en la
formacion de las fosas infratemporal y pterigopalatina, es convexa y forma la
tuberosidad de la maxila. Se observa:

Agujeros alveolares superiores y posteriores que se contindan con los
canales alveolares y dan paso a vasos y nervios destinados a los molares
superiores.

Cara nasal, es media y forma parte de la pared lateral de la vacidad nasal.
En esta cara se encuentra:

Hiato maxilar que es el orificio de acceso al seno maxilar.

Canal (conducto) palatino mayor, formado por Ja unién del surco palatino
mayor y el surco palatino de! hueso palatino y que da paso a vasos y nervios
del mismo nombre.

Surco lagrimal, ubicado por delante del hiato maxilar, que por delante limita
con el borde posterior del proceso frontal y forma la entrada del canal
nasolagrimal.

Cresta conchal, ubicada por delante, en eila se articular una parte de la
cresta conchal inferior.

Cuatro procesos: frontal, cigomético, palatino y alveolar.



Procesos maxilares
Proceso frontal es vertical, aplanado y asciende para articularse con el frontal

formando la sutura frontomaxilar. Tiene dos caras:

Cara externa se observa:

Cresta lagrimal anterior que forma el borde anterior de la fosa del saco

{agrimal.

Cara medial se observa:

Cresta etmoidal que va paralela y por arriba de fa cresta conchal y ahi se
articula con la concha media del etmoides. Por su borde anterior el proceso
frontal se une al hueso nasal formando la sutura nasomaxitar.

Proceso cigomatico que va paralelo y por arriba de la cresta conchal y ahi se
articula con la concha media del etmoides. Por su borde antetior el proceso

frontal se une al hueso nasal formando {a sutura nasomakxilar.

Proceso cigomatico se localiza en el angulo superolateral del cuerpo de la
maxila, se extiende hacia fuera y por su parte rugosa se articula con el hueso

cigomatico formande la sutura cigomaticomaxilar.

Proceso palatino se localiza en la cara nasal de la maxila, se dirige hacia
adentro y se articula con el del lado opuesto. Esta lamina con direccion
horizontal se articula por atras con la lamina horizonta! del palatino formando
la sutura palatina transversa, Ambos procesos palatinos se unen formando ta
sutura palatina media y esta unién forma una saliente vertical mas marcada
en ia cavidad nasal, es la cresta nasal que se articula adelante con el

cartilago del septo nasal y en la parte posterior con el vémer.

10



Ambos procesos palatinos de las maxilas y las laminas horizontales de los
palatinos forman el paladar dseo que separa la cavidad nasai de la cavidad
oral; por arriba es el piso de la cavidad nasal y abajo el paladar que es &l
techo de 1a cavidad oral. En Ia cara inferior de los procesos palatinos, cerca
del borde posterior, s& encuentran unos surcos en direccidn anteroposterior,
son los surcos palafinos, separados por unas pequefias espinas llamadas
espinas palatinas. Por los surcos pasan vasos y nervios. En la parte anterior
esta el agujero incisivo donde se abre el canal incisivo formado entre las

partes anteriores ensanchadas del borde medial de los procesos palatinos.

Proceso alveolar se encuentra:

Arco alveolar se observa en el borde inferior del cuerpo de este hueso, en el
se encuentran las cavidades que alojan a los dientes y se denominan
alveclos dentales.

Tabique interalveolar se encuentran entre cada alveolo dentario.

Tabigques interradiculares son tabiques que se encuentran entre las raices de
los molares y los premolares y sirven para separar las raices.

Eminencia canina, en la cara exterior de los procesos alveolares se observan
las salientes oseas de los dientes, destacando entre ellas dicha eminencia.

En conjunto se les dice eminencias alveolares (juga alveolaria).

1.1.2.Cigomatico
Es una especie de puente Gsec que se encuentra entre la cara y la parte
lateral del craneo. Es par y forma el esqueleto de la parte lateral de la cara.

Es el soporie de la meiilla o pomulo y presenta:

Caras: lateral, temporal y orbital.

Dos procesos: temporal y frontal.

El hueso se une al procesc cigomatico de la maxila formando la sutura
cigornaticomaxilar.
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Caras:
Cara lateral. Tiene forma de rombo, es convexa y da msercion a los

misculos cigomatico mayor y menor.

Cara temporal. Es medial y esta dirigida hacia las fosas temporal e

infratemporat.

Cara orbital. Esta dirigida hacia adelante y adentro, forma parte de la pared

lateral e inferior de la orbita junto con el ala mayor del esfencides y la maxila.

Procesos:
Proceso frontal. Parte del angulo superior del hueso y se articula con el
proceso cigomatico del frontal formando la sutura frontocigomética y con el

ala mayor del esfencides formando la sutura esfenocigomatica.

Proceso temporal. Parte del angulo posterior del hueso y se une al proceso

cigomatico del temporal para formar el arco cigomatico.

El hueso cigomatico es atravesado por un ¢anal cigomatico con tres orificios
por tener forma de “Y". En la cara orbital se encuentra el agujero cigomatico
orbital, cuyo canal se bifurca dentro del hueso; una rama de este canal se
abre en la cara lateral del hueso en el agujero cigomaticofacial y otra de sus
ramas se abre en la cara temporal por medio del agujero cigomaticotemporal.

En este canal transita una rama del nervio maxilar del trigémino.

1.1.3.Palatino
Es un huesoc par que contribuye a formar el paladar 6seo y la parte posterior

de |a pared lateral la cavidad nasal. Consta de:
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Lamina horizontal, Se une con la del lado opuesto v completan el paladar
dseo. Por delante ambas laminas se unen a los procesos palatinos de las
maxilas y forman la sutura palatina transversa; en el plano medio al unirse
entre siforman la sutura palatina mediana

En ei exiremo posieromedial de 1a sutura mediana encontramos una saliente,
la espina nasal posterior. Al borde posterior de la tdmina horizontal del
palatino se fija el paladar blando, el borde lateral se continGa en angulo recto
con la [dmina perpendicular.

Cara superior, es llamada cara nasal por formar parte del piso de la cavidad
oral o paladar. En esta cara encontramos:

Cresta palaiina, es una cresta longitudinal que se continda con las crestas
homanimas de la cara inferior del proceso palatino de la maxila.

En el borde medial hay una cresta que sale a la cavidad nasal es la cresta
nasal que se articula con el borde inferior del vomer. Cerca de la union con la
lamina perpendicular encontramos dos orificios pequefios llamados agujeros

palatinos menores.

Lamina perpendicular. Es delgada, presenta:

Dos caras, la medial o cara nasal y la lateral o cara maxilar.

Cuatro bordes.

Caras:

Cara nasal, presenta:

Cresta etmoidal, es una cresta superior que se articula con la concha media
del etmoides.

Cresta conchal es paralela a la cresta etmoidal y se articula con la concha

inferior.
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Cara maxilar se aplica en su mayor parte al lado medial de la maxila y
contribuye a cerrar la fosa pterigopalatina formando la pared profunda de la

misma. Se observa:

Surco palatino mayor, se dirige hacia abajo y adelante al extremo inferior de
la lamina. Este surco se completa con el surco palatino mayor de la maxila y
forma el canal palatine mayor, También participa el proceso pterigoidec del
esfencides, que recordamos se abre al paladar duro por el agujero palatino
mayor.

Proceso piramidal, parte de la porcion lateral de la base de fa {amina
perpendicular hacia atras, es un poco mas voluminoso y ancho, se adapta al
proceso pterigoideo del esfenoides para completar a fosa pterigoidea.
Agujeros palatinos menores, se observan en la cara interior del proceso

piramidal y son uno o dos agujeros.

Bordes:

Superior presenta dos procesos:

El anterior es el proceso orbital que limita con la cara orbital del hueso
maxilar.

El posterior es el proceso esfencidal separados por la incisura
esfenopalatina, gue al articularse con ei esfencides se transforma en agujero
esfenopalatino. El proceso esfencidal llega a la cara inferior del cuemo del
esfenoides y a las alas del vomer.

Anterior es delgado e irregular, se articula con el etmoides por arriba, por su
parte media con el procesc maxilar de la concha inferior y con la maxila por
abajo.

Inferior & une con ¢l borde |ateral de la lamina horizontal.
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Posterior es delgado y se articuia por arriba con la parte anterior de la lamina

medial del proceso pterigoideo.

1.1.4 Vomer

Su nombre procede de la semejanza a la reja de un arade Forma la parte
posterior dei tabique o septo de las fosas nasales. Es una delgada lamina
osea cubierta por la tinica mucosa nasal en el sujeto vivo. Presenta cuatro

bordes:

Borde superior presenta: dos salientes alargadas y abiertas hacia fuera.

Alas del vomer, son dos salientes alargadas y abiertas hacia fuera, que se
articulan con la cresta inferior del esfencides para formar la sutura
esfenovomeriana que perienece a las esquindilesis, A veces no se adaptan
completamente y queda un cenducto anteroposterior llamado conducto

esfenovomeriano.

Borde anterior del vomer se articula con la lamina perpendicular del
etmoides.
Borde inferior se une a ia cresta nasal dei palatino y del maxilar y el

Borde posterior forma el limite medial de las coanas.

1.1.5.Mandibula

Es un hueso fuerte e impar que por si solo constituye la mandibula inferior.
Su nombre viene de mandera que significa masticar. Es simétrico y consta
de;

Cuerpo

Es de forma cuadrangular, convexo hacia delante y concavo por su aspecto

dorsal. Se forma de dos mitades en periodo embrionario, que al unirse, por
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ser de origen cartilaginoso, forman la llamada sinfisis mentoniana. Presenta:
dos caras una anterior y otra posterior, y dos bordes uno superior, la porcién

alveclar y un borde inferior, la base de {a mandibula.
Cara anterior presenta:

Protuberancia mentoniana o mental es una pequefia saliente que se observa
hacia abajo

Tubérculo mentoniano en ambos lados.

Agujero mentoniano o mental, se encuentra debajo del segundo premolar
inferior, & nivel de la raiz y armba del tubérculo permitiendo la salida de vasos
y narvics.

Canal mandibular se inicia en el agujero mentoniano y recorre el interior de la
mandibula,

Linea oblicua se observa a los ladeos de los tuberculos mentonianos
originandose en este sitio para alcanzar el borde anterior de la rama de la
mandibula, da insercién al misculo depresor del labio inferior y al platisma

del cuello
Cara posterior. Presenta:

Fosa digastrica, localizadz en su patte media e inferior.

Fosa sublingual, que aloja a la glandula salival del mismo nombre.,

Espinas mentonianas que se observan sobre la linea media antes apdfisis
geni, las dos superiores dan insercion a los misculos genioglosos derecho
e izquierdo y las dos inferiores a los musculos genichioideos.

Lineas milohioideas Hlamadas asi por insertarse en elas el misculo

milohioideo, antes llamadas lineas oblicuas intemas.
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Fosa submandibular fosa poco marcada, ubicada por abajo del extremo
posterior de la linea milohioidea y que esta en relacién con la glandula salival
homdnima.

Porcion alveolar forma el arco alveciar inferior, presenta

16 alveolos dentales, si la denticion es la definitiva; en el nifio, con denticion

decitdual, solo 10 alveolos dentales.

Septos o tabiques interalveolalres. Son los tabiques que separan cada
cavidad alveolar. En los dientes birradiculares hay delgados tabiques que

separan las raices de los dientes, son los septos o tabiques interradiculares.

Juga alveolaria son una serie de eminencias producidas por los alveolos en

el borde superior del aspecto anterior del cuerpo de la mandibula.

Base de la mandibula es gruesa y presenta en la unién con la rama un canal
para &l paso de la arteria facial, que se localiza dividiendo la base de la linea
media al gonion en tres tercios y en la unidn del tercio lateral con ef tercio

medio.

Ramas
Son dos laminas cuadrilateras adosadas a las partes del cuerpo, presentan:

un aspecto medial y otro lateral y cuatro bordes.
Aspecto lateral presenta:
Tuberosidad maseterina son unas rugosidades donde se fija el masetero, en

el angulo posteroinferior se localiza el gonion.

Aspecto medial presenta:
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Agujero o foramen mandibular es el orfficio de entrada al canal mandibular,
que da paso a los vasos y nervios alveolares infernores.

Lingula de la mandibula es una pequefia saliente 6sea que se encuentra en
la entrada del agujero mandibular (antes espina de 3pix). El nombre de
lingula significa lengleta, en ella se inserta el igamento esfenomandibular,
Surco milchioldeo que va de la lingula a la fosa mandibular y aloja a los

vasos y nervios milohioideos.

Tuberosidad pterigoidea son crestas o rugosidades que dan insercion al
pterigoideo medial y se observan en la cara medial del gonion o angulo de fa

mandibuia.

Borde superior presenta:

Proceso coronocideo es de forma trianguiar ubicado en la parte anteriores
aqui donde se inserta el tenddn del musculo temporal abarcando la parte
medial, borde anterior y posterior de diche proceso.

Incisura de la mandibula que da paso a vasos y nervios maseterinos.
Proceso condilar se encuentra dorsal a la incisura, este proceso se articuia
con la fosa mandibular del temporal por la parte mas elevada del proceso
que es la cabeza de la mandibula cubierta por cartilago articular.

Cueilo de la mandibula es la continuacion de la cabeza, en cuyo aspecto
interno encontramos la fosa pteriogoidea donde se inserta el pterigoideo

lateral.
Baorde anterior de la rama es afilado y se dirige hacia abajo y adelante.
Borde inferior es continuacién de la base de la mandibula.

Borde posterior esta en relacion con la glandula pardtida y es ligeramente
redondeado.
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1.2 MUSCULARES

1.2.1.Muascufos periorbiculares de la boca:

1.2.1.1 Masculo cigomatico mayor. Se origina en la cara lateral del hueso
cigomatico, se dirige hacia abajo y medialmente, se inserta en el angulo de fa
boca, se entrelaza con el orbicular de la boca.

Vascularizacion. Arterias infraorbital y bucal ramas de la maxilar.

Inervacion. Ramas cigomaticas y bucales del plexo intraparotideo del facial.
Accion. Eieva el angulo de 1a boca hacia arriba y afuera. En el tétanos su

contractura produce la llamada risa sardénica.

1.2.1.2 Masculo cigomatico menor. Se localiza medial al cigomatico mayor y
lateral al elevador del labio superior. Se origina en la cara lateral del hueso
cigomatico y de ahi se inserta en el labio superior.

Vascularizacion. La misma del cigomatico mayor.

Inervacion. Ramas cigomaticas del plexo intraparotideo del facial.

Accion. Eleva el labio superior.

1.2.1.3.Elevador del labio superior. Se origina en el borde infraorbital,
cubriendo el agujero infraorbital y desciende mezclado del orbicular para
insertarse en la piel del 1abio superior.

Vascularizacion. Arteria facial.

Inervacion. Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial,

Accién. Eleva el labio superior y marca el surco nasolabial.

1.2.1.4 Elevador del labio superior v del ala de |a naniz. Se origina en la parte
medial en la orbita, en la parte baja del proceso frontal de la maxila y
desciende para insertarse en el ala de la nariz y el labio superior. Se localiza

a un lado dei elevador del labio superior.
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Vascularizacién. Arteria infraorbital de la maxilar y Iabial superior y angular,
ambas de la facial.
Inervacion. Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.

Accidn. Levanta el labio superior y estira el ala de {a nariz.

1.2.1.5.Musculo elevador del angulo de la boca. Se origina en la fosa canina
de la maxila debajo del agujero infraorbital, de ahi se dirige hacia abajo para
llegar a la piel del angulo de la boca. Esta cubierto por e! elevador del labio
superior y del ala de 1a nariz.

Vascularizacién. Arterias infracrbital y bucal, ramas de la maxilar.

Inervacion. Nervio facial a través del plexo intraparctideo

Accion. Eleva el angulo de la boca.

1.2.1.6.Masculo buccinador. Su nombre procede de “tocar la trompeta”, esta
situado entre la maxila y la mandibula y por consiguiente forma parte de la
pared de la mejilla. Su origen es en el proceso alveolar de la maxia y de la
mandibula y en el rafé pterigomandibular (antes aponeurosis
buccinatofaringea) que es una formacion fibrosa, acintada, que separa el
musculo buccinador del constrictor superior de la faringe. Dicho rafé se
extiende desde el gancho del proceso pterigoidec al borde posterior de la
mandibula. Desde estos origenes sus fasciculos se dirigen hacia delante y
se insertan en el angulo de los labios mezclandose con las partes profundas
del orbicular de Ia boca; emite también fasciculos para el labio superior y el
labio inferior y se entremezcla con la piel de los labios y la mucosa del
vestibulo de la boca.

Este musculo esta cubierto por la fascia bucofaringea y en su cara profunda
por la mucosa de la cavidad oral. El aspecto lateral del misculo esta en
relacién con el cuerpo adiposo de la mejilla {(antes bola adiposa de Bichat)

situado entre el mdsculo masetero y el mlsculo buccinador. A nivel del borde
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anterior del masetero el mdsculo buccinador es atravesado por el conducte
de la parétida (antes de Stenon).

Vascularizacion. Arteria bucal de la maxitar.

Inervacién. Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.

Accion. Jala el angulo de la boca hacia un lado; la contraccion bilateral
extiende la hendedura bucal. Abomba las mejillas durante la masticacion y
protege a ta mucosa del interior de las mejillas; con la boca cerrada participa
en la accidn de soplar, silbar, tocar la cometa, ya que hace compresion en

las mejillas contra los dientes.

1.2.1.7 Misculo risorio. Es un madsculo inconstante y en parte es
continuaciéon del platisma; se origina en las fascias parotidea y masetérica,
ademas en la piel def pliegue nasolabial. Se dirige hacia delante y se inserta
en la piel del angulo de la boca.

Vascularizacion. Arteria facial y transversal facial de la temporal superficial
ambas de la carttida externa; y arterias bucal e infraorbital ramas de la
maxilar.

Inervacion, Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.

Accion, Tira de la comisura hacia los lados durante la risa o sonrisa. Forma la

depresion o fosita lateral que aparece en la risa.

1.2.1.8 Masculo depresor det dangulo de la boca (antiguamente triangular de
los labios). Se origina en la porcién anterolateral de la mandibula, abajo del
agujero mentoniano por una base ancha y sus fasciculos se dirigen hacia
amba ala vez que se adelgazan y se insertan en el angulo de la boca donde
se mezclan con la piel, el labio superior y el masculo elevador del labio
superior.

Vascularizacion. Arteria labial inferior, mentoniana y submental.

Inervacion. Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.

Accién. Abate hacia abajo y 2 los lades el labio inferior,
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1.2.1.9.Musculo depresor del labio inferior (antes cuadrado de la barba). Esta
cubierto en parte por el misculo depresor del angulo de l2 boca. Se origina
por delante y encima del origen de este dltimo masculo, cubre el agujero
mentoniano y desde este sito asciende y se insarta en la piel del iabio
inferior y el cuerpo de la mandibula. La parte dial de ambos musculos se
entrecruza.

Vascularizacidn. Arteria labial inferior y submental de la facial y mentoniana
de la alveoiar inferior de [a maxitar

Inervacion. Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.

Accion. Abate hacia abajo el labio inferior.

1.2.1.10.M0sculo mentoniano (antes borla de la barba). Se origina en las
eminencias alveclares de los incisivos centrales, inferiores; se dirige hacia
abajo y se inserta en la piel del mentén.

Vascularizacion. Arteria labiat inferior de la facial y mentoniana de la alveolar
inferior de la maxilar.

Inervacion. Rama del borde o marginal de la mandibula del facial.

Accion. Hace traccion de la piel hacia arriba. Se contrae al iniciar el mohin (o

puchero) previo al acto de llorar,

1.2.1.11.Masculo transverso del mentén. Es inconstante, pequefno, a veces

es continuacion del musculo depresor del angulo de la boca.

1.2.2.MuUsculos masticadores

Son cuatro los misculos de este grupo:
1.2.2.1.Masculo temporal. Es un musculo en forma de abanico que ocupa la

fosa temporal. Se origina en la linea temporal inferior, fosa temporal y
superficie profunda de la fascia temporal. Los miolitos convergen formando la
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parte estrecha del abanico y pasan medial al arco cigomatico para insertarse
en la parte medial, borde anterior y posterior del proceso coronoideo.
Vascularizacidn. Arterias temporales profundas ramas de la maxilar y
temporal superficial, ramas de la cardtida externa.

Inervacién. Nervios temporales profundos ramas del nervio mandibular del
trigémino.

Accion Levanta y aproxima potentemente la mandibula y los fasciculos
postericres hacen retroproyeccion de ia mandibula cuando esta se encuentra

en anteproyeccion.

1.2.2.2 Mdscuio masetero. Es un potente misculo de forma cuadrangular
adosado a la rama de ia mandibula. Se origina arriba en el borde infetior del
arco cigomatico vy hueso cigomatico. Consta de dos porciones una superficial
y otra profunda; {a primera tiene su origen en el hueso cigomatico y partes
anterior y media del arco cigomatico. La porcién profunda se origina en la
parte media y posterior del arco cigomatico.

Los fasciculos de la porcidn superficial tienen una direccion oblicua de arriba
hacia abajo v de adelante hacia atras y los fasciculos de la porcion profunda
son casi verticales; ambas porciones se unen y se insertan en la tuberosidad
maseterina del aspecto lateral de la mandibula,

Vascularizacion. Arteria maseterina de la maxilar y temporal superficial, rama
terminal de la carétida externa.

Inervacion. Nervio masetérico de la rama mandibular del trigémino.

Accion. Eleva la mandibula, 1a porcidon superficial proyecta la mandibula
hacia delante (anteproyeccian).

1.2.2.3.Musculo pterigoideo medial. Se origina en la fosa pterigoidea, en la
pared de la misma y desde este sitio se dirige a 1a cara medial del angulo de
ia mandibula o gonion donde se inserta en las rugosidades que constituyen
la tuberosidad pterigoidea. El aspecto lateral de este mlsculo estd en
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relacién con el pterigoideo lateral separados por la fascia interpterigoidea y
en este sitio pasa el nervio ingual y los vasos y nervios alveolares inferiores.
Vasculanizacion. Arterias alveolares y bucal de ta maxilar, rama terminal de la
carotida externa v la facial cofateral de la misma.

Inervacicn. Nervio pterigoideo medial rama det mandibular del trigemino.
Accion. Desplaza la mandibuta hacia el lado opuesto. Al contragrse ambos

lados llevan hacia delante la mandibula y la levantan.

1.2.2.4 Masculo pterigoideo lateral. Presenta dos partes o cabezas; la
superior y la inferior.

La cabeza superior se ongina en la cara infratemporal del ala mayor del
esfenoides y en la cresta infratemporal del mismo hueso, desde alli se dirige
a la cépsula articular y el disco intraarticular de la  articulacion
temporomandibular. La cabeza inferior se origina en el aspecto lateral de la
lamina lateral del proceso pterigoideo y desde este sitio se dirige a la fosa
plerigoidea del proceso conditar de la mandibula donde se inserta. Entre las
dos cabezas hay una fisura que da paso al nervio bucal.

Vascularizacion, Arteria maxilar de la carétida externa.

Inervacion. Nervio del pterigoideo lateral rama del mandibular del trigémino.
Accién. Desplaza la mandibula del lado opuesto. La contraccion alterna de
los ptengoideocs |aterales de ambos lados produce los llamados movimientos

de diduccién. La contraccion simultanea mueve la mandibuia hacia delante.

1.3.NERVIOSAS

1.3.1.Nervio trigemino (V par)

E! nombre de trigémino significa, desde el punio de vista etimologico, tres
gemelos, debido a que el V Par tiene tres ramas principales: oftalmica,
maxilar y mandibular.
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Es un nervio mixte pues tiene 2 componentes: sensitivo y motor, desde el

punto vista funcional se clasifica de la siguiente manera:

Aferente somatico general. Lo que significa que las fibras nerviosas o axones
conducen impulsos sensttivos de tacto, dolor, temperatura y propiccepcién,
procedentes de la piel de la cara y porcion anterior del cuero cabeliudo,
desde el veértex o parte mdas alta del craneo, hacia delante; la conjuntiva,
bulbo del ojo, tinica mucosa de los senos paranasales, cavidad nasal y oral,
incluyendo la lengua vy los dientes, parte del aspecio o cara laterat de la
membrana del timpano y de las meninges en las fosas anterior y media de la
base del craneo. Los impulsos propioceptivos {de tono) vy posicidén)  son
conducidos al mesenceéfalo y se originan en los masculos inervados por el

nervio mandibular.

Eferente visceral especial. Esto significa que las fibras motoras estan
destinadas a los musculos que derivan del primer arco branquial embrionario,
estos son: de la masticacion (temporal, pterigoideos medio y lateral vy
masetero), tensor del velo del paladar, tensor del timpano, milohioideo vy

vientre anterior del misculo digastrico.

Trayecto del nervio trigémino

El nervio tngémino se localiza en la superficie de la cara anterior y lateral del
puente como una raiz sensorial grande que penetra y una raiz motora
pequefia que emerge. La porcidon sensitiva del trigémino presenta un gangiio
sensitivo denominado ganglio trigeminal {(ganglio de Gasser o semilunar)
alojado en un desdoblamiento de la duramadre, situado en la cara anterior de
ia porcion petrosa del temporal que pertenece a la fosa craneal media; tal

desdoblamiento forma la cueva o cavum trigeminal (antes cavum de Meckel).
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£l gangtio trigeminal esta formado en su mayor parte por neuronas primanas
pseudounipolares con sus prolongaciones periféricas y sus prelongaciones

centrales.

Prolongaciones periféricas

Las prolongaciones periféricas de las neuronas ganglionares trigeminales
abandonan el ganglio en su porcidn distal para formar los nervios: oftalmico,
maxilar y el componente sensitivo del nervioc mandibular.

El nervio oftalmico y a veces el maxilar se relacionan con el seno cavernoso
antes de salir de la cavidad craneana, el nervio cftalmico emerge por la fisura
orbital superior, el nervio makxilar io hace por el agujero redondo y el nenvio
mandibular sale a través del agujero oval.

A medida que estas tres ramas se alejan de la cavidad craneana se van

ramificando profusamente:

1.3.1.1.Rama oftalmica

El tacto, el dolor, la temperatura y la informacién propioceptiva desde la
conjuntiva, cérnea, bulbo del ojo, frente, mucosas del etmoides y la mucosa
de los senos frontales, son llevados desde los receptores sensitivos por fas
tres ramas principales del nervie oftaimico; los nervios: frontal, lagrimal vy
nasociliar.

El nervio frontal se desliza por el techo de la orbita y recoge los impulsos
sensitivos de [a frente y cuero cabelludo a través de sus ramas que son:
Nervio supraorbital.

Supratroclear.

Nervio para el seno frontal.

El nervio lagrimal transmite la informacién sensitiva desde la porcion lateral
del parpado superior, la conjuntiva y la glandula lagrimal (las fibras

secretomotoras del VIl par craneal hacia la glandula lagrimal transcurren en
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un corto trecho con la parte periférica del nerviolagrimat) y transcurre entre &l
recto lateral y el iecho de ia orbita.

El nervio nasociliar atraviesa el interior del cono formado por el anilla
tendinosos comudn en la fisura orbital superior recogiendo la sensibilidad a
través de 1as siguientes ramas;

Nervio infratrociear que transmite los impulsos de la parte media de los
parpados y parte lateral de la nariz.

Nervio nasal externo lleva los impuisos desde la piel que cubre el ala y &l
apice de la nariz.

Nervio nasal interno recoge impuisos desde la parte anterior del tabique o
septo nasal a la pared lateral de la cavidad nasal.

Nervios etmoidales anterior y posterior recoge impulsos de los senos
paranasales.

Nervios etmoidales anterior y posterior recogen impulsos desde los senos
paranasales etmoidales.

Nervios ciliares largos y cortos que recogen impulsos procedentes del bulbo
ocular,

Los componentes sensitivos de los nervios ciliares cortos y largos pasan a
través del ganglio ciliar sin hacer sinapsis. En los nervios ciliares cortos
también transitan axones autdnomos parasimpaticos desde el ganglio ciliar,
mientras que las fibras simpaticas transcurren con los nervios ciliares largo y
cortos y los plexos simpaticos perivasculares.

Desde los musculos extraoculares, axones sensitivos propioceptivos cruzan
con los nervios I, IV y VI y se une a la rama oftalmica a medida que se

relaciona con el seno cavernoso

1.3.1.2.Rama maxilar

Los impulsos sensitivos que se originan en fas maxilas, ta piel circundante,
cavidades nasales, porcion nasal de la faringe y meninges de las fosas
craneales anterior y media son transmitidos por los nervios.
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Cigomdtico, transita por el piso de la orbita, recoge sensibilidad de la piel
circundante a las maxilas a través de sus ramas:

Cigomaticofacial que pasa por la Orbita, a través de su pared lateral,
posteriormente penetra al interior del hueso cigomatico para recoger por
medio de numerosos axones sensitivos impulsos de la prominencia de la
mejilla.

Cigomaticotemnporal recoge la sensibilidad de la parte lateral de la frente.

Un corto trecho de este nervio es acompafiado de axones parasimpaticos
postganglionares que son neurosecretores de la glandula fagrimal.
Infraorbitario. A su paso por el canal infraorbital este nervio emite log nervios:
Alveolares superiores que comprenden las ramas posteriores, medias y
anteriores, las dos primeras penetran por los agujeros alveolares. La
comunicacidn de estos nervios forma el plexo dental supernior, del que parten
ramas dentales y periodontales que recogen la sensibilidad de los dientes y
periodonto superiores, Esto es importante para el cirujano dentista, va que ia
técnica de aplicacion en el tipo de anestesia local que se utiliza en los
dientes superiores y la anestesia regional en el nervio infraorbital a través del
agujero infracrbital son diferentes por razones anatémicas, aunque se puede
utilizar anestesia regional blogueando el nervio infraorbital.

A su paso por el agujero infraorbital el nervio infraorbitario emite ramas que
transmiten sensibitidad al labio superior, parte media de la mejilla y lateral de
la nariz:

Rama nasal externa

Labial superior

Pterigopalatinos mayor y menor pasan a través del canal pterigopalatino
proporcionando varias ramas:

Faringeas recoge sensibilidad de la porcién nasal de ia faringe.

Nervio nasopalatino.

Rama meningea.

28



Los nervios pterigopalatinos y sus ramas atraviesan et ganglio pterigopalatino

sin hacer sinapsis

1.3.1.3.Rama mandibular

£s un nervio mixte voluminoso pero muy corto, se dirige a la fosa
infratemporal donde se relaciona con el ganglio ¢tico, el nervio mandibular se
divide en varias ramas:

Nervio bucal. Pasa entre las dos porciones del misculo pterigoideo lateral,
después se dirige a la cara supetficial del misculo buccinader, agui se divide
en numerosas ramas encargadas de recoger informacion sensitiva de la piel
de la mejilla, mucosa de la cavidad oral incluyendo el periodonto.

Nervio auriculotemporal. Es dorsal a la articulacion temporomandibular hasta
alcanzar la cara profunda de la pardtida, aqui se dirige al meato acustico
externo y transcurre con la arteria temporal. En su trayecto emite varias
ramas.

Temporales superficiales que transmiten sensibilidad de los tegumentos de la
region temporal,

Nervio meato acustico externo. Recoge la sensibilidad de la piel que reviste
el meato.

Rama de la membrana del timpano recoge la sensibilidad de la cara |ateral
de la membrana timpanica y de la articulacion temporomandibuiar, discurren
por los pares craneales Vil y X.

Nervios auriculares, recogen la sensibilidad de la pie! del trago.

Nervios lingual y alveolar inferior. La sensibilidad general de toda la
mandibula, incluyendo dientes, periodonto y los dos tercios anteriores de la
ténica mucosa de la lengua es transmitida por estos dos nervios.

Los axones sensitivos de Jos tercios anteriores de la lengua convergen para
formar el nervio lingual que corre a lo largo de las partes laterales de la
lengua; los axones del nervio facial que transmiten las sensaciones

gustativas de la misma parte de la lengua y los parasimpaticos autdnomos (o
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visceromotores) que proceden del ganglic submandibular, acompaian al
nervio lingual. Este nervio se dirige hacia atrés de la giandula, conducto y
glanglho submandibulares.

Transcurre aproximadamente paralelo al Dentario Inferior y puede ser
lesionado por el colgajo v sus lesiones son catastréficas dando insensibilidad

lingual, descontrol de la secrecidn salival {Cuerda del timpano).

1.3.1.3.1.Paquete vasculonervioso (dentario inferior)

Este paquete, que tiene forma de corddn méas o menos circular, y que es un
tejido blando y deformable de 3 a 5 mm de espesor, esta formado por:

Nervio dentario inferior. Arteria dentaria inferior, Vena dentaria inferior y
Tejido conjuntivo de soporte .

Su descrpcion anatémica:

Nervio trigémino (V par craneal):

Ramos colaterales: Duramadre.

Ramos terminales: Nervio Oftalimico(sensitivo), Nervio maxilar superior

(sensitive), Nervio mandibular{sensitivo-motor).

Arteria Dentaria Inferior:

Arteria cardtida externa, Arteria maxilar interna, Arteria Dentaria Inferior.
Vena Dentaria inferior:

Vena yugular interna, Tronco Temporomaxilar, Plexo Venoso Pterigomanxilar,

Vena Dentaria Inferior.

Ei Nervio Dentario Inferior es la mas voluminosa de las ramas del nervio
maxilar inferior nace a unos Smm por debajo del agujero oval ;se situa entre
el'musculo pterigoideo lateral v la aponeurosis interpterigoidea por fuera y el
mlsculo pterigoideo medial por dentro. Estd envuelto por un manguito
celulograsoso desde su origen hasta 1cm. Por encima de la espina de spix

(lingula) aproximadamente, dirigiéndose hacia abajo y hacia fuera formando
-
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una curva descendente de concavidad antero posterior; lo cruza
superficialmente por su cara externa la arteria maxilar interna, mientras que
el nervio lingual y la cuerda del timpano se hallan por delante y por dentro
respectivamente.

La arteria meningea media esta situada por detrds y por fuera; la arieria
meningea menor se pega al nervio dentario inferior antes de constituir el
tronco nervioso maxilar inferior. El nervio dentario inferior y el nervio lingual
estan normalmente situados por fuera del ligamento de Cividini, aunque
algunas veces estan por dentro y otras estan separados por el mismo. Mas
hacia abajo, el nervio dentario inferior estd enire el misculo pterigoideo
interno por dentro y 1a rama del maxilar inferior por fuera y ya situado en su
cara interna penetra en el orificio del conducto dentario inferior, que presenta
en su cara antero superior la espina de spix {lingula);e! trayecto que sigue en
el cuerpo mandibular es variable con el sexo, edad, tipo constitucional dei
individuo e inclusive puede haber pequefias variaciones en un mismo
individuo entre el lado derecho e izquierdo; por eso, debe hacerse un estudio

radiolégico individualizado cuando vamos a trabajar con él.

1.4.Arteriales

1.4.1.cardtida externa

Se extiende del borde superior de la tamina del cartilago tiroideo a la parte
dorsal del cuello de ta rama de la mandibula, su misién es vascularizar los
planos superficiales de la cabeza y el cuello. En el interior de la glandula
pardtida emite sus ramas terminales, la temporal superficial y la arteria

maxilar antiguamente denominada maxilar interna.
Inicialmente se encuentra por delante y adentro de la carotida interna, pero

posteriormente sigue una direccién hacia arriba y afuera, se coloca
definitivamente en la parte lateral, con el estemocleidomastoideo. La cruza el
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Xl par o nervio hipogloso v en su trayecto intraparotidec se coloca por

dentro de los misculos digastrico v del estilohicideo.

Las ramas colaterales son: la tiroidea superior, la lingual y la facial que
forman un grupo anterior

La faringea ascendente, que es una rama medial, la occipital y la avuricular
posterior que son ramas posteriores.

Tiroidea superior. Se origina en la cara ventral de la cardtida externa, siendo
ta primera rama que emite esta artena imediatamente abajo del hioides, 0 a
nivel del cuerno mayor de este hueso. Se dirige hacia abajo y hacia dentro y
adelante colocdndose entre la faringe y la ldmina superficial de la fascia
cervical yllega a los musculos infrahioideos a los que proporciona ramas, en
tanto que la cubre el esternocleidomastoidec para alcanzar ala glandula
tiroidea, donde finaliza con ramas glandulares.

Esta en relacion con el nervio laringeo externo.

Emite las siguientes ramas colaterales:

Rama infrahioidea que circula paralela al borde inferior del hioides, emitiendo
ramas para los mlsculos que en e! se insertan; se anastomosa con la del
lado opuesto.

Rama esternocleidomastoidea, que ¢ruza la vaina de la carotida y penetra al
muscuio del mismo nombre.

Arteria laringea superior que, junto con el nervio laringeo superior perfora la
membrana tirohioidea para nutrir a la laringe en su porcion supraglotica.
Rama cricotiroidea atraviesa el ligamento cricotiroideo y se anastomosa con
el del lado opuesto.

Por dltimo da como terminales ramas glandulares, una ventral o anterior.que
circula en el borde superior del istmo de 1a tiroides y seanastomosa con la del
lade opuesto ; y otra lateral que viaja por la cara lateral del I6bulo y otra
darsal que se anastomosa con la tircidea inferior , que abastece a la cara
posterior del [6buls tiroideo.
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1.4.1.1 Arteria lingual. Nace inmediatamente por amba de la tiroidea
superior, a la altura del cuemo mayor del hioides y por la cara ventral de la
cardtida, originandose en ocasiones en un tronco comin con la facial.
Apoyada en el constrictor medio de la faringe alcanza al musculo hiogioso y
transcurre cubierta por él. Su rama terminal es ia arteria lingual profunda, que
asciende entre el musculo geniogloso y el misculo longitudinal inferior de la
lengua; corre por la parte inferior de la lengua, llega al vértice y se
anastomosa con la del lado opuesto.

Proporciona:

Rama suprahioidea, que se localiza en el borde superior del hioides y se

anastomosa con la del lado contrario.

Rama sublingual que circula por encima del milohicieo, sigue en relacion con
la gidndula sublingual, ya sea por fuera o por abaje y le proporciona
vascularizacién a la encia mandibular y al piso de la boca.

Ramas dorsales linguales para el dorso de ia lengua, las fonsilas y la
epiglotis o parte alta de la laringe.

La terminal es la lingual profunda antes ranina.

1.4.1.2 Arteria facial. Fue llamada por algunos maxilar externa. Es también
rama anterior de la cardtida externa, nace por encima o en un tronco coman
con la lingual ,asciende en el cuello con el estilohioideo y el vientre posterior
del digastrico vy circula por la pared lateral de la faringe, rodea la glandula
sublingual, hace una curva sobre esta glandula proporcionandole ramas y
después forma oftra para alcanzar el angulo anterginferior del masetero y es
este sitio donde toca el borde inferior de la mandibula.
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Asciende a la cara donde hace una curva concava hacia fuera y atras ,hasta
el angulo medial del ojo y se convierte en artena angular que se anastomosa
con la nasal, rama de la oftalmica. En resumen, podriamos distinguir en la
arteria facial una porcidn cervical y otra facial teniendo esta titima un trayecto
flexuoso y sinuoso. La vena facial queda por fuera y detras de la artena y
forma la cuerda del arco que hace la arteria.

Las ramas que emite en la porcién cervical son:

Arteria palatina ascendente, que sube por la pared iateral de ia faringe hasta
el velo del paladar, da ramas tonsilares y algunas otras para la tuba auditiva.
Arteria tonsilar o rama tonsilar, que vasculariza a la tonsila palatina
proporcionandole su principal aporte sanguineo.

Arteria submental o submentoniana que €s una rama de mayor grosor y corre
paralela al borde inferior de la mandibula, nutre al milohicideo y al vientre
anterior del digastrico y misculos vecinos.

Las ramas que emergen de la porcion facial son:

Labiales superiores e inferiores que transitan por los labios respectivos y se
anastomosan para constituir el circulo periarterial de los labios y al unirse a
los superiores emiten ramas para el tabique nasal. La facial emite una arteria
para el ala de la nariz lamada arteria nasal lateral. La facial termina como ya
se menciond con la angular que anastomosa la circulacion extracraneal con
la intracraneal.

Las ramas terminales de la cardtida externa son:

1.4.1.3. Arteria temporal superficial. Nace dorsal al cuello del proceso condilar
de la mandibula; tiene un trayecto ascendente; pasa por dentro del arco
cigomatico, atravesando la lamina superficial de la fascia cervical por delante
de la oreja y el poro acustico externo y da sus ramas terminales la frontal y la
parietal. En algunas personas, sobre todo de edad avanzada, son vascs muy

visibles debido a la esclerosis vascular: La rama parietal tieng anastomosis
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con la auricular posterior y occipital; la rama temporal se anastomosa con
algunas ramas de la oftalmica.

Las colaterales son:

Ramas Parotideas para la glandula y articulacion temporamandibular.

Ramas aurnculares anteriores destinadas a Ia oreja y al meato acustico
externo.

Arteria cigomatica-orbital que transcurre en el borde superior del arco
cigomatico.

Arteria temporal media, que perfora la fascia temporal y se introduce a la fosa
temporal.

Arteria facial transversa, que se localiza entre el arco cigomatico y el
conducto parotideo, al que le proporciona ramas igual que a los musculos
vecinos y a los parpados, a la pardtida, al masetero; circula junto con las
ramas cigomaticas del VIl par o facial

Ramas frontales rama anterior de la temporal superiicial, se anastomosa con
la del lado opuesto y con las arterias supraorbitaria y supratrociear de la
cardtida interna.

Rama Parietal rama posterior de la temporal superficial; se anastomosa con

la del lado cpuesto y con las arterias auricular posterior y con la occipital.

1.4.1.4.Arteria maxilar, llama antiguamente maxilar intema, es de mayor
grosor que la temporal superficial y nace en la parte dorsal del cuello de la
mandibula, penetra a la fosa infratemporal y después a la fosa
pterigopalatina. Debido a este recorrido se divide en tres porciones:
mandibular, pterigoidea y pterigopalatina.

La porcién mandibular se dirige hacia delante entre el cuello de la mandibula
y el ligamento esfenomandibular, continia paralela al borde inferior del
pterigoideo lateral y da ramas para el oido, mandibula y una arteria para el
interior del craneo. Sus ramas siguen en general el trayecto del nervio
maxilary son:
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La arteria auricular profunda, que asciende a la pardtida y da ramas a Ia
articulacion temporomandibular, al meato aclstico externo y a la membrana
timpanica.

Arteria tmpanica anterior pasa a través de la fisura petrotimpanica vy
vasculariza la membrana y la cavidad timpanica.

Arteria alveolar inferior desciende colocada entre la cara medial de la rama
de la mandibula y el ligamento esfenomandibular, acompafiada del nervio
alveolar inferior que se coloca ventral a la arteria y unidos buscan el
conducto mandibular el cual recorren. Proporciona las siguientes ramas: La
milohioidea, que después de perforar el ligamento esfenomandibular transita
por el canal milohioideo de la mandibula acompanada de las venas y €l
nervio milchioideo. Ramas dentales que se originan a lo largo del canal
mandibular y proporcionan las ramas que nutren a los molares y premolares
inferiores, ademas proporciona ramas periodontales para el periodonto.
Artaria mental o mentoniana, que sale de canal mandibular por el agujero
mentoniano, vasculariza los elementos blandos de la mandibula. La rama
incisiva es la continuacién de la arteria alveolar inferior y da ramas a los
incisivos y caninos continuando para anastomosarse con la del lado opuesto.
Arteria meningea media; asciende entre el pterigoideo lateral y el ligamento
esfenomandibular, a través del agujero espinoso; penetra en la cavidad
craneal en donde transita sobre la meninge a la que vasculariza recorriendo
las canaladuras sobre la cara endocraneal de la béveda; emite ramas frontal,
parietal y petrosa segun el area donde se distribuyan, ademas da una rama
timpanica superior y otra anastomética con la arteria lagrimal.

La porcién pterigoidea proporciona ramas para los misculos masticadores y
asi estudiamos:

Arteria maseterina, que forma con las venas y el nervio el paquete
neurovascular que penetra al masetero por la incisura mandibular.

Arterias temporales profundas anteror y posterior, que ascienden para

colocarse en la cara profunda del musculo temporal y lo nutren.
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Ramas pterigoideas, para los masculos pterigoideos lateral y medial.

Arteria bucal, destinada a los planos blandos de la mejilla inclusive la
mucosa; transcurre acompafada del nervio bucal. Anotamos gue también las
ramas de la porcion pterigoidea van acompafiadas de vasos y nervios.
Arteria pterigomeningea que puede proceder de la arteria meningea media o
de la maxilar, vasculariza fos msculos lindantes y la tuba auditiva a través
del agujero oval hacia la duramadre y el ganglio trigeminal

La porcién pterigoplatina emite casi todas sus ramas en la cercania del
agujero esfenopalatino y las ramas que encontramos son:

Arteria alveolar superior posterior, es una arteria que se dirige hacia abajo a
la fosa infratemporal, en relacién con la cara posterior o infratemporal de la
maxila. Sus ramas penetran por los agujeros alveolares; continfia para nutrir
a los molares y premolares superiores y a la mucosa del seno maxilar.