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INTRDDUCCION 

El objetivo primordial de esta obra, es hacerle notar -

al estudiante de Odontalog1Q, que la profesi6n no es una ac~ 

mulaci6n de dato~, no llev~d~3 a la pr6ctica general; COMO -

también a 109 Titulares de los ~iferente~ áreg~ que forman a 

e3ta prafesi6n. Se cita ~~to, por ld ob3ervac16n, experien­

cia y errores con']tantes que con•1ucen al Clrujcmo Dentista -

en su práctica, al no aplicar lo Anatorni.J. cor.io una ba3e s61.!. 

da dentro de sus ~reas. [3 muy com6n ver co~o la grJn maya­

r1a de los estudiante3 1 Cirujanos Deriti3ta1, Especial1sti.Js 1 

Mae3tros y Doctorado~ de la profe;i6n 1 incurren en errores -

b&sicos en los pacient~3, y de~encJdenan dlteraclane~ loco-­

les y sist~mic~s oor un ~al tr.JtJmiento. Es importJnte sen~ 

lar que la Anatomta jueg3 el papel m&s importJnte dentro de 

la praf"esión¡ v que un pequeño error puede c::onduc::ir a la 

muerte de un pilc::ient~. 

Est~ obra tr~ta de se~alar, por todos los medins posibles, 

que la Andtomia no e~ una materia m~s dentro de la en~enanza y 

que tampoco, eg la ucreditaci6n buroc::rátic::a. 

E3 objetivo ver que el tie~~o je11ic~du 6 otorq~do por las 

autoridades e3 paco¡ ya que el e3tudiente cree, que eqta mete­

rla es el 3impl~ con~cin1l2ntu J~ la boca ~in fundamento9. Na 

podemog 3eoarar -v ~3ta ~~ rrene1ter- a lJ Anatamia Odontol6gi-
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de una r~laci6n, 1 nte rac.ci.6.n .. ·~: ~'ep:~·~·~·e·~{~2~~~ ·de · U-OÜ' t'odo·· para 

.... _ . '" :·-'' ':\.(:) :~ .. ·· . ·:·~~~8·:-·~:'. "- :- ~--.' el todo. 

E9 común 

CD9, no e'itán 

. -· ,__:;i ;~~~;: ··;_-:e·:· 

emchar que los,_0~,~~~6l~d~;-' fr~nt~ á los Médl 

cap.JcitJd09 .J n'i·,~-e-i":';:~;h~~:~-~~~:·1:~;~·-.:~-é-~.e~-~l~t y que -

mucho menos a nivel e'3tOrT!atog~(;·t~¡d~-:~.t·;~:~~f.~i~ ·qué se le9 cons! 

dera profesioni'3t...Js LJE? pocci ~f~.'~·1:_,::: Y:. n·~-~ l~putan fra3es pe­

royativas como -loa 1aca muela3, dient61ago9, etc.-. Amplia~ 

do este coment~ria somas cac.1ce3··-aor f~lta de conocimiento 

an~t6m1ca-, provocdr neurel~ia1, O'iteoli3i3, 3ecclonamJento 

de tronco9 nervicio~, pGrdidj de ór~anJ3 jentales, enfermed~ 

de9 sistémic1s sin nece;idad. Pero no somos capace~ de sol~ 

clonar en 3u mayor:a los mi3mo1 aro:Jlerr-a~, cu.mJo sabemo'1 dE? 

anterono que la alteraci6n anat6mica e1t~ JJj~ por el mismo 

conocimiento. Con é1to quiero e3timular v h.3c1·r t.:onciencia 

de la importon=ta de e~ta mat~ri~ :JBr3 loq f"¡JLuros profeqio-

Esta obra no ~retende ~er un texto más, ni manifestar a 

la anatomia estomatog~~tica cor!) un co·oendio je la ~natomia 

general; sino seRal~r en loq Capitulas que l~ forman, la re­

laci6n que gu3rda iire~tamente c1Jn las ~ateria~ que canfor--

man dicha Carrera. 
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CAPITULO I 

O S T E D L D G l A 

La osteolo~Ia es la p3rte de la anütomlo que egtu­

dia el ~lstema formaJo por 103 huc~~~. P~ra estudiarla se n~ 

cesltan esqueletos o piezas sueltu3. Lo primero, es cuando -

se conoce con tojo~ ;us elementos de un16n, con el inconve-­

niente de que su~ elementos se ~lerden y deforman r§pldamen­

te1 y adem&s, no3 oermiten· ver la superficie articuJ~r. El -

segunda se utiliza con mayor frecuencia, el cual presenta -­

los huesos unidos por mectio3 artificiales. 

ANTECEDENTES HISTDRICuS 

El estudio de la Ostealogia en huesos humanas, tu­

vo principio en el siglo XIV par Mondlni. Pero na fue sino -

hasta el siglo XVI, cuando lag e3tudios alcanzaron la perres 

ción. Los anti~uos médico~ utilizaban huesas de animales, p~ 

ro los griegos cuatro slglo3 antes de la era cristiana utlll 

zaban cadáveres, como Herophilo y Erasjstrato. 

El esqueleto humdno fue conocido ha3ta el segundo 

siglo de la era cristiana en la escuela de Alejendr1a, pero 

eran tan defectuosos que el propio Galeno se ~irvió de hue--

9os de animales nar~ su e;tujf o. 

La Dsteologla se ocupa del eJtudla de lu~ hue9as, 

piezas duras y re3lstentes quP son el 303tén d~ la3 partes -

blandas del organismo. 

DESARROLLO V CRECIMIENTO 

Recibe el nombre de o3teogéne9i9, al conjunto de -

fen6menos embrlolÓylco~, histológicos, fl9lológlcoD y anat6-
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micas que conducen al crecimiento y de3arrcllo de los hue­

sos, alcanzando la morfalogia y canst1tuc16n madur3 &n el 

adulto. 

El proceso de o91f lcaci6n se hac~ merced a un -­

conjunta de células conjuntiva~ o tr3bécula9 cartllagino-­

sas, que son de mdteria col~gena, y q·J~ pronta se convier­

ten en trabécula~ 69e~,, que 9e impregnan de und substan-­

cia pre6sea llamada ose!na, reqult~nte de sales cálcicas -

que son transportadas por lo? va~o~ 33ngu1neos y son depo­

sitada~ en la3 célula1, form~ntlo ds!, 09teoblastos y a~te.,!! 

citos, que a su vez, su citopl~sma se trensrorma de bas6r~ 

lo e ecid6filo, orl~indndo una aposición de é~ta, y forma!!. 

do el crecimiento del hueso. 

Se d6 el nombre de centro~ r1e oslflcaci6n a le -

zona donde las membranas conjuntivas o cart{lago3 primltl­

vo3 presentan sales en su congtltuc1én. Esto es importante 

tanto para Medicina Legal v Anatom{a Compdrdda. 

Durante un periodo mi1 o menos largo, l~ d1~ri-­

sis y ep{fasis permanecen sec~r3d~1 uor un disco c~rt1lag~ 

naso, llamado Cdrt{la;o de conjug~c1ón o cart{lago di~fi-­

soepifisiario. 

MEDULI Z ·lCl:JN 'J[L HUCSD.- A me di ja que se desarr.2. 

llan las hue3oq largos, aparece una acción 03teoclástica -

que V3 formanjo cavidad a la lilr~o del hueso, el re3ultado 

e3 el c~nal meJuldr que es ocunddo por lJ médula ó~ea. 

CílNSTI TUCION 

Se ha acordadn camn~rar a lo~ hue903 can formas 

geométricas atendiendo a su forma general, ésta3 son: 
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1.- Huesog Lar909.- En el que e_l .. eJe :;.iº,~-~itu··~~­
nal predomind soore lo~ otros dos. 

Las huesos de esta clase e~tán cci~s~it~1dos _por 

la dlafi3is (cuerno) y en 103 2xtremu3 por. form::Jcios1.es V.f!. 

luminosa3 llamadas ea1fid~i~. 

2.- Hueqos planos.- Pre1entJn dos de su3 jimen­

siones aredomindntes 3obre la otra, presentan do~ caras y 

bordes, como los pdriet~l~~. c3can1.1 del temooral y escama 

del occipital. 

3.- Hueso3 corto~.- Present~n las tres dimensi~ 

nes má3 o menos iguales, come sucede con las vértebras, -

huesos del carpo y tar30. 

Algunos dutores for~:Jn u11 cu3rto qruao, los hue­

sos irregulare3, como el e3fenoides, etmoidc3 y vértebras. 
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CAPITULO Il 

HUESOS DEL GRANEO 

HUESO TEMPORAL 

Hueso par situado a 103 lados del cr§neo, forman 

do la porción laterolnferior de la bóveda craneana. Su3 r~ 

laciones por la parte superior es con el hue30 parietal, -

posteriormente con el hueso occipital, v por su parte ant~ 

rlar, en su porción interna, lo hace cun el hue3o esfenoi­

des, y en la externa con el hue3o malar. 

Este hueso 3e divide en tres porciones: 

A) Escama del temporal. 

B) Porción petroso ó roca del temporal. 

C) Porción m3stóidea. 

A) ESCAMA DEL TEMPORAL 

Esta porción se puede dividir en do3. Una serta 

la escama del temporal, la cual tiene do3 caras, ung llam~ 

da cara endocraneann y la otra cara exocraneana. 

La primera pre3ent~ rugasidade3 1 surcos y sallen 

tes; éstas son impre~iones formadas oor el pa90 de la art~ 

ria menlngea media. En el borde ;u~erior de eJtu cara, se 

encuentr~ una parte bl~elada y articular 1 e~ta porcl6n sB 

une en las do3 tercer39 partes posteriores con el hue90 p~ 

rietal, ror~~ndo la sutura temporoparletal. En su parte nu 
teriar (borde) llega a ser bi'lela1a, en 'lU pilrte superior, 

y en l~ purte media que es dentudJ e inferior, se articula 

con el ala mayor del hueso e9fenoldes. Por deb~jo se nota 
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la un16n de la porc16n petrosa con la escama, formando 

a91 la ~utura petroe3camo~~ superior. Por la cara exocra­

neana, a la eltura del o1do externa, en la parte medie de 

la cavidad glenoidea, 3e encuentra l~ sutura timpanoesca­

mosa. En ~u parte pa3tero1nfer1or se encuentra la incisu­

ra parietal, donde termina la articulaci6n temparoparie-­

tal. 

La segund3 serta la cara exocraneana, le cual -

es convexa de arriba hacia abajo, en ella ocasionalmente 

se encuentran algunoa 3urcos produci~os por la arteria -­

temporal profunda; e~ta cara es cubierta por el mÚ3culo -

temporal. En su parte interaposterlor aparece una crecie~ 

te 6sea que se dirige hacia afue~a y adelante, llamada -­

ep6fi31s cigomática, que muchos autores ld estudian junto 

con la eqcama, aquí la veremos aparte. 

En la parte 9uperlor o borde libre, se inserte 

el mÚ9culo temporal y su aponeuro~iq. 

La otra porción seria la ap6fisis cigomática -­

que al unirse con la e~camA fnrm~ la porción bd~al o cre­

ciente, y e3a se diri~e hacia afu~ra y adelante terminan­

do con un barde dentado que al unirse c~n el hueso malar 

forme la sutura cigom~ticomalar. E5ta ap6risis la podemos 

estudiar dividiéndol:J en do1 cara3, dos bordes, y porcifm 

basal o crecientew La9 da3 c3ras, una extern~ porq1Je se -

dirige hacia afuera de la linea media, se in3erta el músc!:!. 

lo masetero. E3tW edra es convexa, mientras que la inter­

na es c6ncava y li9a, y tJmbién se ins~rta el mismo mÚ9C~ 

lo. En el borde 3Uperior horizontal, se in~erta la apone~ 

rosis del músculo temporal, y en 3U borde inferior aparen. 

temente cóncavo, ru,Joso y grueso, se inaert.:i el músculo -

masetero. En la porción bagal al continuar9e con el borde 
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superior ~e forma una depresi6n acanalada por donde pa~an 

las hace3 del mÚ3culo temporal. Esta porci6n ~l unirse con 

la escama se forma lo que muchos autare3 llaman raíz long,!. 

tudinal a ap6flsis cigomática. [9ta en su part~ posterior, 

al continuarse con el borde 3uperior, se origina la cresta 

supramastaidea. En el borde inferior, ligo, 3e rorma el -­

cóndilo del temporal o raiz tran9versa de la ep6fisi9 clg~ 

mática, formando el borde anterior de la cavidad glenoidea, 

que constituye en un cráneo la articulación con el maxilar 

inferior (ATM). En la unión de esta raíz con la basal, se 

forma al tubérculo cigomático. 

En la parte inferior, en la unión de la porción 

basal y roca del temporal, ~e encuentra una cavidad el!pt~ 

ca de eje mayar transversdl llamaja cavid~d glenoidea. En 

el fondo de ésta, se encuentra una sutura o cisura llamada 

timpanoescamosa ó cl9ura de Gldser, que ld divide en dos -

parteg; la anterior o articular que se forma je la escama, 

y una po3terior oertenecienle ~l hue30 timodnico. 

8) PORCJON PETA03A O ROC• DEL TE~PORAL 

Tiene forma de pir~rride, contiene una base que -

se une con le e3cama, y un vértice trun::ado que va hac1A -

adelante y adentro para unir3e ~on el e~fr1n~id~1. E~ta pDL 

ción tiene cu~tro c~ras, cu~tro bordes, una base y un vér­

tice. 

l.- CARA ANTEROSUPERIOR.- Presenta cercd de la ba~e una -­

eminencia lisa y convexa llamada eminencia ~' la 

cual dlrigiénda~e al vértice forma un canel 3emiclrcular -

formando una superficie nlana llam~~a tegmen ~que -
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forma el techo de la caja timpánica. Por delante de esta -

eminencia se forma un orificio llamada .!!.!..!ll.E. ~ Falopio, y 

por fuera de éste, otros do3 orificios llamados hiatos Bc­

cesorios por donde pa3an los nervias petro9os superf lcie-­

les y profundo3. Cercd del v~rtlce se en~uentra una depre­

si6n llamada~~ Gasser que aloja al g~nglio del mi~ 

mo nombre. 

2.- CARA POSTEROSUPERIOR.- En esta cara, cerca de le base 

y a la altura del borde, se encuentra una hendidura llama­

da ~ subarcuata, que en su fondo comunica al canal pe-­

tromas toideo. 

Hacia abajo y en direcc16n a la base de esta fo­

sa, se encuentra una hendidura llamada orificio posterior 

del acueducto del ve~tlbulo. A esa mi~ma altura, pero dirl 

gido al vértice, se olJ3erva un amplio orificio llamado cou 

dueto auditivo interno, en cuyo fondo se encuentran dos 

cresta9 que dividen a é3te en cuatro folJs. Por estas pe-­

san los nervios facial, intermediario de Wrisberg, auditi­

vo, y la arteri~ auditiva interna. 

J.- CARA ANTEROINFERlOR.- La superficie má3 externa y lisa, 

situada por detrds de la cigura de Glaser que forma parte 

de la porci6n no articular de la cavidad glenaidea, consti 

tuye la pared anterior del conducto auditiva externo. E~ta 

lámina e~td provlitd de ung galiente que rodea ld base de 

la ap6fi~1s estiloides, far~ünjo 1~ llam~da ap6fisls ~­

.!!!Lt· [9ta mi3md dirigida hacia adentra y horizontalmente -

formB la ap6Fi3l3 tubaria que con~tituye la parc16n o par­

te 6sea de la trompa de Eustaquio, y aún mA3 arlentro, cer­

ca del barde anterior 3e ob3ervan das canales, el superior 

aloja al músculo del martillo, y el inferior e~ el canal -

6seo de la trompa. 
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4.- CARA POSTEROINFERIDR.- En la parte externa de esta cera, 

se encuentra una ap6fi313 larga y en forme de espina llama­

da apórisis estiloides, en la cuul se inserta el ramillete 

de Riolano, que es un conjunto de ligamentos y mÚ9culo~, é~ 

tos 90n: Estilchioideo, Estilogloso y Estilofar!n~eo. Por -

la parte externa y posterior de ld oa1e de esta ap6flsis, -

se encuentra un oroficio llamado agujero estllomustoideo, -

por donde se abre el acueducto de Falopio, y dá salida al • 

nervio facial. En la porte anterior de este orificio, hay -

otros mág pequeílo3, por donje pd3a la cuerda timpánica. Por 

la parte interna dirigida hacia el vértice, se encuentra la 

fosa yugular donde se aloja el golfo de la vena yugular in­

terna. En la pared extern~ de la fog~, se encuentra un ori­

ficio llamado~ introitu3 que d3 paso al ramo auricu-­

lar neumogástrica. En la n3rte interna de la fo3a yugular -

hay otro orificio que es la abertura inferior del conducto 

carot!deo, e3tas se encuentran separados por una cresta que 

contiene a un oequeña a~ujera, en este empieza el conducto 

de Jacobson, por donde pala el nervio del mismo nombre. Ce~ 

ca del v~rtlce, esta cara se vuelve ru1osa para dar inser-­

c16n al músculo peristafllino interne, que por lnserlarce -

en e3ta zona, recibe el nombre de petro9alpin~o~tafilino. 

Barde anterior.- En la zona de la base se limite 

por la cisura de Glaser. El resto del borde se articula con 

el ala mayor del esfenoides, form&ndose por la b~se del cr! 

neo, un canal donde 3e alcj~ el fibrocart!la]o de la trompa 

de Eu:ltaquic. 

Borde inferior.- El borde e9 af"1lada 1 

ra de la ba~e, se encuentrJ la ao6fi3is va1inal 

tra la ap6fisis tubaria. 

a le alt!:!_ 

por den--

Borde pa~teriar.- Este se articule con el occ1p1-
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tal. A le altura de la fo9a yugular, la articulac16n de é~ 

te con el occipital forma el aqujero rasgado po3ter1~r. En 

la fo3a yugular se encuentra una saliente denominada esoi­

na yugul~r del temporal, que la divide en dos segmenta3: -

uno po1terior que carre3;ond~ ~l JDlfo de l~ vena yugular 

interna, y una ante~ior que da pasa a los nervios, espinal, 

neumog~strica y glogcfaríngeo. A la altura del mismo borde, 

hay una feseta petro3a jande se 3loja el ganglio de 

Andre9ch. El resto del borde 3e Jrticula con el occipital, 

formando junto con éste, un cuna! llamado seno petroso in­

ferior. 

Borde suoerior. Sus dos tercio9 interno3 (vérti 
ce) corre3ponden al canal del seno petroso superior, el -­

cual escota la fosa de Gasser par~ facilit3r el pdso del -

nervio trigémino. 

~.- Est~ con3t1tu!da por el conducto aunitivo 

externo. 

~.- Es truncado y grueso, se encuentra OC!!_ 

pedo por el orificio del con1ucto carot!deo, se une al ala 

mayor, que junto con c3tos fvrma el agujero rasgado ante-­

rior. 

C) PORCIDN M•STOIDEA 

Se encuentra en la oarte po~teroinferior del hu~ 

90 temporal, por detrJ3 jcl a!da externo, este SR divide -

en tres partes, cara exocraneana, cara endocraneena y bfr­

de circunferencidl. 



- 11 -

Cara exocraneana.- Las dos terceras partes de e~ 

ta cara, 3e componen de una superficie convexa y rugosa -­

donde se insertan los mú~culo5 externocleidomastcideo, es­

plenio y pequeRo complexo. Por encima y atr5s del conducto 

auditivo externo, 3e encuentrd la espina de Henle, y atrás 

de éste, la zona cribo9a. Cerca del borde posterior de es­

ta zona, se encuentra un orificio llamado conducta mastoi­

deo, por donde pa3a un sistema vascular que comunica el -­

sistema venoso exocraneeno can el endocraneano. En esta -­

misma hay una eminencia aplanada ll3mada apórisis mastoides. 

En la parte externa de e3ta ao6f!s1s se ln~ertan los mÚ3C!!_ 

lo5 ya mencionados. 

Por lü carJ interna de é3td, ge encuentra un ca­

nal llam3do digástrico, que sirve de inserción al vientre 

po3teriar del músculo digá~trico. En este canal hay una -­

cresta, que en su oarte m~s profunda e interna, da paso a 

la arteria occipital, a e3ta cre3ta se lP d~ el nombre de 

eminencia yuxtamastoidea. 

Cara endocraneana.- Esta parte es confundible -­

con la roca del te~poral. Aou! se encuentra un amollo sur­

co llamado canal del seno lateral, que en su parte medie -

está el orificio interno del conducto ma3toldeo. 

Borde.- Esto porción e9 rugosa, por arriba se e~ 

ticula con el parietal, oar detr~~ con el occipital v por 

delante 9e Funde con la e3cDm~ v roe~ del tEmporal. 

HUESO ETMOIDES 

Situada en la parte media y anterior del cráneo 
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y por debajo del rrontal. Este hueso lo forma una lámine -

vertical (LAHIN~ PERPENDICULAR DEL ETMOIDES) y una lámina 

horizontal. Esta última divide a la vertical en dos aartes, 

dejando por abajo a la lámina perpendicular, y por arriba 

a la crista galll. En 103 extremo3 de la lámin~ horizontal, 

se desprenden jos elementa3 laterales llamada~ porciones -

cuboidales del etmoides. 

Para su e1tudio lo dividiremos en tres partes, -

lámina horizontal, lámina vertical y elementos laterale9. 

Lámina horizontal.- Es de form~ cuadrangular, por 

su borde anterior se articuLJ con la e3cotadura etmoidal -

que es parte del hue30 frontal. (3ta l~mina al ob3ervarla 

por arriba, se encuentra perforada por múltiples oriricios, 

e~ta es la raz6n por la cual recibe el nombre de lámina -­

cribosa. A la vez,esta lámina es dividida en dos partes por 

la crista galli, que a 103 lado~ de ésta se encuentran ca­

naladuras que alojan al bulbo olfativo, dando ilsÍ el nom-­

bre de canaladura9 olfat1v~3. Los orificios que perforan -

e esta lámina d~n paso a los filetes olfativos o nervios -

olf3tivo3. Por la part~ anterior de esta lámina, a la elt~ 

re de la crista galli, se encuentran dos orificios, uno ª!! 
terior localizado en la eicotadura etmoidal del hueso fro~ 

tal, que dá p8'3o a la dura madre, y aosterior a é9te, otra 

orificio llamado a~ujero etmcid~l, que d~ pa5o al nervio -

na3al interno. 

L6mina vert1cal.- E~ta !~mina pre3ento dos por-­

cione3 ya mencionada3 1 una l~ crista :l~lli 'l otr~ l~ !~mi­

na perpendicular del etmoide'3. La ap6fisi3 ~ristd g~lli -­

tiene form~ traingular, con el vértice dirlqido hacla arrl 
ba en donde se aloja la hoz cerebral. La ba3e es articule-
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da en la lámina horizontal, formando a 103 lado9 la escot~ 

dura etmoiddl. En la paI'te anterior de la crista aalli, en 

la zona de la base, se forma el agujero ciego, que es ca~­
tlnuación anterior de amba3 e3cotaduras, de la~ cuales se 

forma dicho a~uj~ro. E~ta apófi3i~ e~ la única de la lámi­

na que e3tá en relación con la n6ved3 craneana. 

La lámina perpendicular e9 continuación de la -­

crista galli, é~t3 se diri1e h~cia abaja. En su borde ant~ 

rlor, en la parte 3upcrior, 9e articuld con la espina na-­

sal anterior del hue10 fronL~l, y se continúa con los hue­

sos propios de la nariz. Su borde po;terior en la parte 1~ 

feriar es articular, y lo hace con el hue3o v6mer. En su -

parte anterainferiar 3e une con el cart!lago nJsal, forma~ 

do as! el tabique nasal. 

Porciones l3terale5.- Estas porciones aparente-­

mente cúbicas, alargadas de arriba hacia abajo se dividen 

en sei3 caras. 

Cara anterior.- En e9td cara se encuentran cavi­

dades abiertas, que se denominan celdillas etmoidaunguee-­

les, por articular3e can lo~ huesos unguis. 

Cara inferior.- En é5td se encuentrdn también 

semiceldlllas que al ~rticular3e con el maxil~r 3uoerior, 

en la parte de la ao6fisis palatina, forman la~ celdillas 

etmoidomaxildres o etmoidopalatinas. 

Cara posteri~r.- Esta car~ nre~enta semiceldillas 

que al articularse con la car~ ~nterlor del cu1?rpo del es­

fenoides, forman lus celdillas atmoidoegfenoidale~ o esre­

noetmoidales. 
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Cara 9uper1or.- Las semiceldlllas que presenta -

e3ta cara, al articularse con lü escotadura etmoidal del -

hueso frontal forman la9 celdilla~ frontoetmoidales. En le 

parte po~terior de 103 canales etmoldales, dan paso al ne.!: 

vio esfenoetmoidal y a la arteria etmoldal posterior. 

Cara externa.- Esti formada por una l~mina delg~ 

da llamada papirácea, que forma parte de la cara interna -

de la cavidad orbitaria. [9ta lámina aapirilcea, recibe ta~ 

blén el nombre de hue9a plano del etmoides. 

Cara interna.- Forma parte de las fosas na3ales. 

Esta cara dá articulación a dos hue909 en forma de concha 

llamados cornetes, uno superior y otro medio. Esta cara -­

forma la pared externa de l3s fosas nasales. 

La3 porciones laterales de~cienden de la lámina 

horizontal. Los cornetes, que de la cara interna se despren 

den, formen espacio3 llamados meato3. Del cornete superior, 

dir1giéndono9 haci3 arriba, encontram~3 otro3 dog. El más 

grande de ésto3 recibe el nombre de cornete de S3ntorinl 1 

y el otro, má~ pequefto, recibe el nombre de cornete de - -

zuckerkandl. 

Entre los esaaciol Formadas can los cornetes y -

la cara intern3 de l~q masaq l3teral~g del hue3o etmoides, 
se encuentran los orificiag llamado3 meato9 etmoidales. 

A la altura del m~Jto medio, se desprende una l! 
mina lldmada unciforme, que penetra en el seno del maMil8r 

superior dividiéndolo en tres esoaclos. La cara interne de 

los elemento9 later~les ~e articula, en 3u parte anterior, 

con la cregta turbina! anterior del hueso mdxllar, y en 9U 

parte po3terior, con la cre3ta turbina! del hUe~o palatina. 
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HUESO ESFENOIDES 

Hueso impar colocado en la oarte media del eré-­

neo, se relaciona oar delante con el hue3o etmo1de9 y fro~ 

tal, por detr~s c11n el accloltal. A lo~ lactas, aunque ~9te 

es más anterior, lo h3ce can 103 temporales. 

Este hue30 tiene· un cuerpo en el centro mt:i'3 o m!t 

no~ c~bico; a 103 lado3 3e de~prenden CLJ~tro dp6fisis lla­

madas grande3 y ~equeña~ al~~. hacJa abJjo lo hacen dos -­

ap6fis13 ll~mada3 pteriJaides. Para su e~tudio la dividir~ 

mas en: Cuerpo del Esfenoljes, alas menare~ 6 ap~fisi9 de 

Ingrassia~, ala3 ~dyores y apéfiJis oterlqoides. 

Cuerpo del r.sfe~oideg.- E~te cuerpo se divide en 

cuatro caras, que son: Superior, inferior, anterior y .P?B­

terior y laterales derecha e izq1Jierda. 

Cara suoeriar.- Par la parte anterior de la ca­

ra, 9e presenta una cre3t3 que se articula con le parte -­

poJterior, en la lnna de la ba~e, de la ap6fi31s crista -­

galli. E3ta porci6n ter~ina con el nombre de proceso e~fe­

noetmoidal. A lo~ lnda9 de e1tJ cre~tJ existen do~ superf! 

cies algo c6ncava~ producidai ~ar el levantam1ento de le -

cre3ta, y es continuación en el cr~neo articulado con ~l -

can~l olfativo, recibiendo P-1 nombre de~ esfenoida!. 

Por detrás de éste 9e pr~3ente un c~nal trans-­

versal que recioe el noml1re de E.!!!2.tl 6ptico, ya que por -

dicho canal se aloja el qui<JJmd Óptico, del cuCJl, parten 
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los nervios 6ptica~. A los extremos de dicho canal se en-­

cuentran dos a1ujeros que reciben el nombre de orificios -

6ptlcos, puesto que oasan los nervios ya mencionados. 

El borde ooste~ior del canal presenta un bordP- -

llamado pituitario que sirve de limitante anterior a la r~ 

sa pituitaria ó 9illa turca, donde se eloja la glándula p~ 

tuitaria o hipÓfigis. A los coJtodo3 Ce! cuerpo, en la zo­

na de esta silla, 3e pre3ent3 un c:rnal llamado carotldao o 

canal del 3eno caverno3o. Por la narte oo~terior de la si­

lla, se pre~enta la lámina cu3drilatera del esfenoides, -­

que en el cr6neo articulado parece estar soldado con la -­

porc16n bagilar del huesa occioital. En el borde de esta -

lámina, se encuentran do; ap6fi3ls en sus extremos lle~e-­

das clinoides. En el borde inferoexterno de ambos ledos se 

presentan dog canaladurüs oGr ~~nde pagan los nervios mo-­

tor ocular común y motor OL.ular externo. 

Cara inferior.- En e3ta cara 9e presentA la ere~ 

ta esfenoidal que san do3, la anterior y posterior¡ que al 

unirse forman el pico del esf"enoide3 en ta oarte media. Le 

cresta posterior es articula~a con las ala3 del hueso v6-­

mer, originándose as{ el conducto esfenovomeriano que for­

ma la parte más dlta del techo de la5 fosas nasales. En la 

parte pogterior de é~ta, se de3orenden la~ apÓfisi~ pteri­

goides en sus láminas internas. 

Gara anterior.- Se presenta la crestQ esfenoet-­

moidal anterior que en ~l cr~neo articulado e3t& en canta~ 

to con la linea oeroendiculQr del etmoides que es conl\nu~ 

ci6n de la crl3ta ~alli. ~ los lados d~ e~ta cre~ta, se -­

presentan los senos eqfe1101dale3, y m~~ externamente las -

semlceldllla3 e9fenoetmoidJlea. Por estd cara pd9an file-­

tas nervio~o3 olf~tlvo9 oriqin~r\o, ~el bulbo olfativo, l~ 
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celizado ~ los lado9··de dtch3 cres~a. 

-Cara po~terior.-· No ores~nt~-~~¡t~ ana;6mica im­
portante, solo hacer-. ~~-~c·i_'.lj~~.:.~-~-i.:~~·,;· l_~~- .~éa~a::·ae· ~rlcuentr-a -
fu e rte~-ente-: ~-dhe ~i Cfa .. :~- -:{d::-p~~-ci~f 6·~. -b"a~\.i_-~-~'-~" 

,_·,~~~ ·-_ .. :; -:;J·';t ,·iJ_' 

cáraS: iatierafe·s ·~·~:-':i'n':/i~- ·pa~~te'laD_t-i!r_ósu·p·e·~rar ·na-

cen la3 . alas. ~~v~~~-~-:;:;_v;,~~~;·:;;~~~~~{-~~~:~}/:~;ci~/:~,,~ ·--2-a~:~i:):·~-~~~~órri-~~º :6 
caro t 1 d ea. -:~ :::~~ L:·:·. ·:;~~~-:-#~~~' ~. _ -t'.~:~~- :::o·,·,,. :~~/}:,"'- :;::\·-;: , _ 

\' · º' ;\ .v.-,','•f -.·.· 'J,,\.'"'"··-.,;>-f(!f ~~-/~~~~;~:' .,., .. - ·' .,"_.>·_;:·. -

¡¡;¡;:¡:¡{)iií;~~~:;:~~~t~~~i~i~f ~l~~~t 
1 as a.p6r i_si~ -~.lK~dt;~; '~2~.''.;··.e.·.-.:-.i .... ~ .. :·~.-.·~.·.:~.!~;;;~,'''' :,[;;}'r''~/~~;:Li':'..-•f¿·.··.·· 

~_,,:_· .·,- -~-·- -- ---.- - - - -· '.~e:- ~~~{~~~~~~~~:;: :;.-:-';~!3·_ ~-º;-~:~=-~~~--~ -... 
\E~~--¡_~--:; p·a~·t~~ :,~-~-~-t~~~T-~ 1~0~::d~-'.. 1 a. ~~:~-~{~<~~-~--~~~-~~:~~-~~-->;_a:~,~ 

borde :~n tÉ!ri .ºX:·· . -~~; ~~:;~~-i~~~-~:~~-~~~~,ci-~i~\~;_J1~~9·q_:J.,i9·~~~:~-5é -~-Ó:-'-~,: .. · 
·.' .. ·-::·<;:-,-e}~,'.' .. ··.·.~'.'"<,. '"-'fti;< _,,, __ ,,. -~ ':··,.·• ?·· •;, 

anterior ·d: 1 1:0 ~::/~:~~.:~~~~~;t{1~r~~~;~~~ilia'}j~~i~~f:~t:i 
tas alas en la par:te_:~~~ '.~-~~-~~~~:-~_r __ ~~:·-~~~? .. t:e._~'.~-~-;~-~-~-b-~--~ª:l:~.:>~.-1--'.·-~ 
vértice es libre_~ -~;e-i:Ú>'~·;·e~(~~~-~~-/~:-::~'.e~-~-fa;p-~·~:~n'~~:~~\"f:~~i\i~} ~,: 
ensiforme. i~ .. -:·,,:~~·.:: ... : .. ~.'5; .•. :.·.:.~,~{:.~~~º:; ~ .. ~,,,·.",.,,' ,,, .. ,.<,:; '.~'::_: .:~~r ::· 

'--.> - .-.-· "•- -:;<,-~)~-:~¡:J- "'\-·. ·,·--,·.·: .-'·. 
·-- ;:. .... rL:'.;:,:;::i''. ~;;f': :':f:~::::~~Zi~~~~~~'.¡. -'.\~'" r ;,, 

Grande• ~la•:'~ Po'~'e'~:;;;~r;~\~;i~'i'énéió'Cra'íí·e'aria' F°',; 
una exocraneana conio'.t~,~·br¿~ ci,9•'i~a;i:,~i1;:'~'.~I!5~~.tf:2'.; - -
otra externo. ·.;,:r;· ~~~-~:·:~~/ ."-. \~:; ,-:fr;";·::'.'..:·-.:. t?.~~v~:'.:J:~"':."->":{;:,,·, 

l~ . , ~ :':>, ~.~;:: ~;~~ .-.-: :\::~ :,,_~~:/'' .. ::.' ~' ., - •, 

La cara ·en-l:f0-.C.i-BnécE.f,¡J~{es ~;:g(i~·ci~~~-~-~~\:~-hi·~·i~·'.· ti~:~·~ o'rl!·­
s en ta vario9 ar'i r i ·~-1~~)·6~".·~.;,:,~:~:·~-'.~- ~·~--~ ~-:1·i'6~-'._ d~- :¡~;e·~· -- ~~·ha-i."d~n~­
mi nado agu J'e.ro~ redr:tn~do.:::m~-ya r:.~~~QU:~- -~~·-~r.~ ',:1~-~i ~-~~-·j~ ~-~~-~{~-~'.zona : 

ante r 1 ar =-d-a~rld~ -~~~~~: ~~l~~:~~~~?·-~:;~x.-~~~?'C-Os"~p·.~r-i¡l_i:-,--~:,e ( ·9.~-gUñdá 
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es llamado agujero Oval, que dá paso al nervio maxilar in­

ferior y oor último al 3gujero redondo ~enor que d6 pa30 a 

la arteria meníngea media; é3te Último, se encuentra en la 

parte po5terior. Hay tdmoién otros do~ orificios inconsta~ 

tes que se localizan a la 3ltura del agujero redonda menor, 

uno eg denomln3do 3~ujero de Vesalio que d~ pa30 a arterias 

emisarias, y el otro lldm3do conducto de Arnold cor donde 

pesa el nervio pequeño petro30 Juperficial. El resto de e~ 

ta cara presenta eminenciaJ ~uxilidres e lmpre5ione~ digi­

tales por la oresenci~ de la masa encefálica. 

La cara exccraneana p~esentu una cre3ta que es -

rugo3a, vertic~l y muy orcnunciada, que se articula con el 

hueso malar. Por esta raz6n, dicha carJ 3e divide en dos -

porciones, la interna llamada oorc16n orbitaria, ya que -­

forma parte de la cavfjaj o~bit3~1a: cabe senalar que e9ta 

cara es cóncava y 11~3. La otra porción que es eKterna. se 

denomina temporoclgom~tica qu~ e~ dividida por una cresta 

llamada e9fenotemporal. Por la di~isl6n de e,ta cresta 3e 

forman d09 cara3, una es horizontal y formJ parte del te-­

cho de la fo5a cigomática, y aqu{ ~e in3erta el huz supe-­

rior del mÚ3culo pteriqoideo externo, en la otra cara, fo~ 

mada por la divL>ién, form~ o<irte de la fo~>a tempori:il, y -

en ésta se in3ert~ el mÚ3culo temoaral. 

El barde interno posee un ieqmenteo anterior que 

forma oarte del Dorde ~unerlor de la fo~eta orbitaria. Di­

cho 3egmento forma lJ hcnjldura esfenoida! por donde pB9Bn 

lar; nervios motor ocul~r C'lmÚn, motor ocular externo, pat! 

tlco, oftálmica y la vend oftálmica. El seaunjo segmento -

que e9 paqterior y mi~mo del borde interno, ti•ne relación 

can los agujera3 de~crito~ en l~ cJra endoc~aneana. Este -

segmento es ahuecado y forma un surco que corresoonde a la 

trompa de Eu3taquio. Por la zona en la que se encuentra, -
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se articUla can _el barde antE!riar·d.e la· roca :del tÉ!mpJ?rBl 

formando a91 el agujero ~asgado ~nt~rlor. 

El .barde exter~o ge arti=ula con la esc~m~ d~l 

temporal¡ cabe menciOnar· que este barde es biselado v c6~ 
cavo. 

Los borde3, tanto externo como interno, se ar-­

ticulan por delante con el frontal y parietal. Por la pa~ 

te posterior, al unirse dicho3 bcrde3 forman un úngulo -­

que va a articular3e con la e~cama y roca Oel temporal. -

Esto3 form3n una BpÓfi9i3 dirigida hacia abajo lldmada e~ 

pina del esfenoide'3, don:ie se 1n!Jerta la c~psula y el li­

gamento lateral interno de ld articulac16n temporomaxllar, 

esfenamaxilar y pterigoes~ino30. 

Ao6fisis pterigoides.- E9ta3 ge forman en la -­

parte inferior del hueso esfenaije3, el número de ap6fi-­

sis e9 de daa, una izquierda y otrd ~erccha; c~da ap6fi--

9i9 se rorma de do3 ratees, la interna se desprende del -

cuerpo, y la otra del ala mayar del mismo hue~o. Estil~ -­

ra1ces forman un canjucto en su parte superior llamado -­

conducto Vldiano, por donde pa9an los Vd309 y nervios vi­

dlanos. Esta9 raíce3 se extienden hacia abajo en rarma de 

lámina,, que cada una se denomind, cara la interna "ela -

interna• y para la externa ''ald extern.::t 11. Amoa·1 láminas -

permanecen unidus en su borde anterior, mientrJs que sus 

bardes po3terlore3 quedan 110re'3 fo!"mando un !ín11ulo die-­

dro, al espacio abierta se le llama ro,d ptert~oidea. En 

el tercio inferior los bordeq anteriore, se sepJran rar-­

mando un ánqulo llamado escotudura pterlqodea, dunde s~ -

une la ap6f13i9 piramid3l del huesa palatino. En los bor­

des posteriores de dichas l5mina~, en ~u parte media, se 

presenta une serle de esoin~i, una de ellds la tubarla, -

que 9e encuentra en la láminu interna y tiene relacl6n --
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con la trompd de Eustaquio, en tanto que la espina de Civl 
nini se encuentra en la lámina extern3 v sirve de inserción 

al ligamento pterigoespinoso de Civlnini. En el ángulo fo~ 

mado por el barde inferior de la lámina interna, se prese~ 

ta un gancho Ó3eo, que en 5u curvatura se degllza al ten-­

dón del peri3tafilina externo; en la cara externd de le l~ 

mina interna 3e orc3ents una foseta lldmada escefoides do~ 

de se in3erta el mÚ3culo peri3tafilino externo, el resto -

de la fosa pteragoidea sirve de inserción al mÚ9culo pteri 

goideo interno. En la oarte superior de la cJra externa -­

del ala interna, destaca ld apófisis vaginal. El cuerpo -­

del esfenoides forma un surco, junto con el borde del ala 

del huesa vómer, se tran~form~ en un CdnQl llü~ado esfenc­

vcmeriano lateral. En la p3rte lnfer1or de la apófisis va­

ginal se encuentra un3 canulaJur3, que en el cráneo artic~ 

lado, junto c~n la apófi3l3 esfenoidal del hueso palatino, 

forma el canal pterigopalatino, por 1ande pasa la arteria 

pterlgopalatina y el n~rvlo faringeo de 3ock. 

La cJra externa de la aoófi9is pterigoldes ~lrve 

de inserción al haz inferior del m6sculo pteri]oldeo exteL 

no. 

Hay que hacer mención qut! la3 !~minas qu• rorman 

las apófisis, present3n dos curas, c~da car~ recibe el no~ 

bre de externas o interna, jr.~endiendo de le dirección a -

la que se anunci~, ya qu~ todo va en re1Aci6n a la linee -

sagital media. 

HUESO FRONTAL 

Hue90 impar, ~ituadu en la n1rte antero3uperior 

del cráneo. Está formado cor do~ parclone~ import~ntea, la 

porción vertical que forma oarte de la bóveda craneana v -
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la parc16n horizontal que forma parte de la cavidad orbi­

taria y piso del lóbulo frontal. 

Parci6n vertical.- Llamada también escama del -

frontal. Presenta un~ cara exocraneana v endocraneana. Le 

exocraneana e~ convexa en ~us oartes laterale9, llega a -

ser c6ncava par~ formar parte de la ~osa temporal. Por la 

parte central se encuentran ve9ti1ios de la sutura met6pl 

ca, que en los cr~neos jóvene3 se llega a ver. Par la pa.!. 

te inferior de 8$ta sutura se encuentra una eminencia de­

nomin~da giba frontdl media o glaoéla, a los ladog de és­

ta .se encuentran dos salientes arquead~s Que lleg~n a ser 

romos denomin~das ~rca3 ~uperciliore3, por la parte supe­

rior de e3toq arco3, ~e encuentr3n las giba~ frontales, -

que en las inr~ntes 3on muy mdrcadas. 

A loq lado3 del arc!J orbitdrio se encuentran -­

la5 apófisis orbitarias cxtcrnCJs v ,artiendo dE:! éstas ha­

cia arriou, se encuentran la~ crest3~ laterales del fron­

tal, que se cnntinú~n con el hue3a parietal, dando 1nser­

ci6n a lo~ haces del tcmooral. M~s al centro, se encuen-­

tra la apófisis orbitari.J intern:i, que al mismo tierrpo -­

rorma parte de la eqcot~dura na~al que Ql1eda por debajo -

de la glabéla. 

La c3ra endocraneann e~ cóncava par la parte 1~ 

f2riar de la linPd m~dta, ~n e~td zona se encuentru un -­

orificio denomine·to B1Jujcro cicqo, que :JOr encim::t de é<Jte 

se forma la cresta frontal medid, que al continuar~e ha-­

cia arrib3 se divide formando un canal llamJdo surco del 

seno lingitudtnal 3uocrior. 1\ las lados del 9urco se en-­

cuentran una serie de fo~etJ~ donde se ~lojnn los carpú~c~ 

los de Pacchioni, est1i5 faset~3 reciben el migmo nombre. 

A los ludas de ~stag se encuentran la3 fo3J9 front~le~, -
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que por la cara exocreneana ~e llaman giba3 frontale3. 

Porci6n horizontal.- Presenta una cara exocre-­

neana y endocraneana. La porci6n horizontal e3tá seo~rada 

de le vertical por el arco orbitJrio, e~te es romo v afi­

lado en su parte externa. Esta parte presentd la escotad~ 

ra supraorbitar~a, por don~e pa3an los va~os y nervios s~ 

praorbitario3, un poco má3 hacia adentro se encuentra la 

escotadura frontal intern3 oar donde pasan los vaso~ fra~ 

tales internos. 

En la linea media, por jetr&s de l~ escot~dura 

nasal, se encuentra una aoáfisis lla~3da e3pina nasal del 

frontal, ~~ta se articula c~n los huesos propios de .la n~ 

riz en su ooroi6n anterior. Las caras laterales forman la 

parte interna v superior de lai fos~s na3dle3, y su por-­

ción articular pogteriar, lo h3ce con la lámina perpendlc~ 

lar del etmoides. 

Atrás de la e~olna nas~l, 3e presenta la c~cot~ 

dura etmoidal, la cu~l ori~ina Cdvid~des sep~rddJs por ta 

biques óseos muy delg~do1 ~ue reciben el nombre de celdi­

llas frontales, y que en el cr&neo articulJdo ~e denoml-­

nan semiceldillas frontomoidales. 

En esta 3uperficie exi3ten do3 surco;, uno ant~ 

rior y otro oostericr, que en el crdneo se convierten en 

conductos, é3to~ comunican ó abren nuci~ la cJviddd orbi­

t~ri~, llam~ndose cdnales etmoid~le~ u oraitariog inter-­

nos y d~ paso, el anterior, a l~ arteria etmoidal ilnterior 

y al nervio nasal interno, mientra~ que el po~tr.rior dá -

paso a la arteria etmoi1l~l oo~terior y al n~rvio e3fenoe~ 

moidal. 

A los lado3 de la e3cotadura etmoidul se encue~ 

tran do~ superficies cánc~va9 llamadas fosas orbitarias. 
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Oirigiéndono~ hacid la base de la escotadura, encontrama~ 

la feseta la~rimal donde se aloja la glándul3 lagrimal. -

En la base, en su porc16n interna encontramos la feseta -

trcclear, donde se ln1erta el mÚ3culo gran oblicua rlel -­

ojo. 

Por la c~ra endocraneana quP.da señalar quP. pra­

Jenta eminencias, 9~lientes v deprP-3ione9 lldmadus impre-

9l~nes digitales. 
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CAPITULO l Il 

HUESOS nE LA CAR~. 

HUESOS PROPIUS DE LA N~RIZ O HUESOS NQSALES. 

Hue90 loc~lizado en la parte media de la cara. -

Son huesos plana1, confor~~do~ je hue9o compacto; ~stos -­

pre9entan cuatro borde~ y do5 cards. 

Borde 3uoerior.- Se art1culj con el hue30 trontal, 

é9te es dentado. 

Borde anteriJr.- Se articula oor su parte supe-­

rlor con la esoina na.;ul del fron~.:.il y c11n lc.J L~m1n.:i per-­

pendlcular del etmoides¡ mientraJ qur. el re~ta del barde -

se articula can su hom6logo. 

Borde inferior.- Da orl•]en al cartila-10 nil'1Hl .. 

Borde 003terior.- Es bl;elajo y se articula con 

la ap6fials a3cendente del maxilJr superior. 

Cara anterior.- Es convexa en 3u mdyar1a, aunque 

presenta cancdvij~de3 en S\J parte 5uoeriur. Se encuentra -

un orificio vascl1lar o nutr!cio v 1irve de inq~rct6n al -­

mÚgculo piramidal de 1~ ~-

Cdra oosterior.- Pr~3enta múltiple~ 3urco3 para 

el pa·JO de V~<J03 y nervio1; 11no de lo"J 3urcoi, íllJP. e'l muy 
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marcado-' s.e défiomina surco etmoidal y da peso al ~ ~-
9olobar. Cabe mencionar que esta cara forme la parte ante­

rosup~rior de la3 fosas nasales. 

HUESO LAGRIVAL O UNGUIS 

Hueso plano que se encuentra en la parte anterior 

e interna de la cavidad oroitaria; pre~ent~ cuatro bordes 

y do'3 caras. 

Sarde 3uperiar.- Se ~rticula con la ao6fisis or­

bitaria interna de frontal. 

Borde anterior.- Se articula- ·c-On ·1a .rama aseen-­

dente del maxilar 3uoer1or. 

8orde inferior.- Forma el conducto nasal del ma-

xi lar. 

Borde pa~terior.- Se articul~ con la l~mina papl 

r5cea del etmoides. 

Cara externa.- Pre3enta una cre3ta vertical lla­

mada~ Iagrirrnl, Que 3e continúa hacia ".:lbajo nara ro.r_ 

mar un gancho 6seo llamado ~ !Acrlmali9. Esta cre<Jta 

9irve de inserci6n al músculo y tend6n reflejo del ~­

!.!.!. .Q.!t .!..!1! párpados. 

La ap6fisl3 hamulu1 lacrim~li3 form~ p4rte del -

conducta nasal. Por delante de 1.1 cre3ta ge pre3enta una -
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cara que es ac3nalada y forma el canal lacrimal. 

Cara interna.- Pre9enta un canal vertical que la 

divide en do3, la anterior es rugoga y con surco3 vascula­

reg, ésta formü onrte de la cara externa de les fosas nas~ 

le~. La cara posterior se 3rticula con el huesu etmoides, 

y de esa forma cu~oleta la3 celdill~3 etemoidoungueales. 

CORNETE INFERIOR 

Hueso our 3ltuado en 13 C3ra externa de las ro-­
gas nagales. Cabe señalar que son tres los cornetes y oca­

sionalmente se encuentra un cuarto. La forma de este hueso 

es laminar y oresenta do3 caras, dos borda9 y dos extremi­

dades o vértices. 

Cara externa.- Es convexa y se dirige hacia el -

tabique nasal 1 lámina o~roendicular del etmoides, en su -

parte inferior es dirl]ida h~cia la base ore~entando rugo­

sidades que alojen a paquetes v3scu1Jre~~ dando as1, 1rr1-

gac16n san]uínea a esa zona. 

Cara interna.- Es cóncava, dirigida hacia •bajo 

formando un e3pacio llnmado ~ 

Borde suoerior.- Se conoce como b~se, se articu­

la con la cara interna del max11.1r superior, y lct rama ss­

cendent& del palatino. Dirigido~ hdcia la p~rte •nterlor, 
se encuentra una 15mina delgada de forma cu~drangul~r, que 

se articula con el hueso unguis v carde~ del canal, forma~ 

do el conducto nasal, esta oorci6n recibe el nombre de .!!..QÉ_-
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fisis unciforme del etmoides, ~ste se llama ep6fis1s etmoi-

~· 

Borde inferior.- Es libre y no presenta data ª".!! 
t6m1ca importante. 

EXTRE~ID~DES D VERTJCES: 

Vértices.- Amb03 3e drticulan con las crestas 

turbinales corre~pandientes, la anterior con el maxilar 3~ 

perlar y la posterior con el palatino. 

Huesa lmoar situada en el plano 3agital, junto -

con la l~min~ ~er~endicular del etmoides v cnrt1lago nBsal, 

forma el tabique nasal. Este aresentd do~ caras v cuatro -

bordes. 

~-- Form3n la pared interna de las f09LJS na­

sales, son cóncava-convexa3 en 3U oarte •3uperior. Es tes C!!, 

ras oresent~n surcos V~icul~re~ v nerviaJ que uno de ellos 

es muv profundo y aloja al nervio esfenopolatino interna. 

Borde 3uoerinr.- [qtl form~~o oor los alas del -

vómer, éste qe 3rticuld con el cuerpo del esfenoides; como 

na llega a tacar en su totaliadd Jl cueroo del e~fenoides, 

se forma un conducto entre ~ste y l~s alas, llam~do condu~ 

ta esfenovomeriano por ~unde ne~a la arteriold esfenavome­

~ que irri~a al tao1nue v ~u~roo del eqfenoldes. 
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Borde inferior.- Es delgada v rugosa, se encaja 

en la cregta media formada cor la porc16n horizontal de -

los huesos palatinos v apófisis paldtina del hueso maxi-­

lar suoE!riar. 

El borde antericr es inclinado de atr~3 hacia -

adelante; en la parte ~uoerior ~e articula con la lámina 

perpendicular del etmoides mientras el resto del borUe lo 

hace con el cor~ílago del tabique na9al. 

Borde posterior.- Inclinado también de atr6s h~ 

cia adelante, es afilado v forma el borde interno de las 

~ ~ po=JteriorP.3 B.™™· 

HUESOS PAL~T!NOS 

Esto3 huesos están 3ituado3 en la purte poste-­

rior de la cara. Pre3entd do3 partes o láminag, una hori­

zontal v otra vertical. 

Parte horizontal.- Posee dos cara~ y cuatro bar-

des. 

Cara 3uoerior.- Es c6ncava y fnr1na ourte del Pi 

so de las fo3a3 11asale3, nreJentJ rugo3ldade~ oor donde -

pa~an va~os y nervi03 qu•: irrigan e~a znna. 

Cara inferior.- Es ru~o~a aor el p~~o de remo9 

nerv1o~a3 ~ v~~culare3 ~ J.i!. palJtina po3terlor, forma -­

parte de la bóveda oalatin~ • 

.3orde anterior.- Es ru.JO'ia y articular, la hace 
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con el borde po3terior de la ap6fi9i3 palatina del hueso -

maxilar superior. 

Sarde po~terior.- Sirve dP. inserci6n e la apone.!:!_ 

rosi9 del~ B.!t!_ oaladar y mÚ'!lculo·i palatostafilinos, el 

cual se inserta en la e~pina na~al posterior que se rorma 
de la un16n de esto3 hueso~ en 3u porción interna. 

Borde externo.- Se une al borde inferior de la -

porción vertical de la otra o~rte. El borde interno se ar­

ticula con el how6nimo del lado opue3to, formando la cres­

ta media donde se articul3 el borde inferior del hueso v6-

mer. 

Parte verticdl.- Presenta igualmente cuatro bor­

des y das caras. 

Cara interna.- Presenta do~ cre3td~ naralelas, -

la superior se denomina cre5ta turbina! suoerior donde se 

articula el cornete medio, y la inferior ~e denomina cres­

ta turbina! inferior, donde 5e articula el cornete infe--­

rior; el esoacio entre esto9 doJ ~e llama ~ medio. 

Cara externa.- Se forma de tres lona1, la ante-­

rlor que es rugas3 3e articul~ con la tubero~lddd del max.!_ 

lar superior, formando el condu::to palatino palterior.- la 

zona media, que es liJ~, forma en el crdneo el fondo de la 

~ pterigomaxilar. Por Último, lü zona oo-;terlor, ruqosa, 

se articul3 con la anófiql3 oteri~oide9. 

Borde anterior.- Es delqado y 9e 1uperpone a la 

tubero9idad del maxilar 3uoerlor, por medio de una lámina 

6sea dencmin3dB a~6fisi, ~ lámin3 ~ al oordc contri­

buyente e cerrar el orificio dP.l seno maxilar. 
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8nrde posterior.- Es delgado, se articula con -

el ala interna del ap6fisis pterigoides. 

Borde inferior.- Se une con el borde externo de 

la lámina horizontal. De la uni6n de estos dos bord•m pe~ 

te una s~liente ósea que se encuentr~ en la parte poste-­

rior de éstoJ; es3 9aliente ocupa el e3oacio entre las -­

dos lámina3 de lil aaófisi~ pterigoideq v e~ lldm~1a apárl­

~ piramidal ~palatino. Esta apáfi3is es ruqosa y se 

articulan la~ láminas pteriqoideas, quedando una lisa que 

forma el fondo de la fa3a pteri~oi1ea. E~ta parte es lisa 

y can el borde inferior, en 3u ~arte ~nterior, se abre -­

uno o dos orificio~ lla~3jos conductos palotinos ~-­

rlos. 

Borde 3Uoerior.- Pre9enta en su parte media una 

escotadura que e~t~ limit_1ja oor su oarte ilnterior y pos­

terior con dos ep6fi9is. E~ta 3e llama escotadura palati­

~· y las ap6fi9is ~e llaman, cara la anterior orbitaria, 

y cara la posterior eqfenoldal. La ~scotadura queda cerr~ 

da por el cuerpo del esfonoide3, V a31 se convierte en un 

orificio llamado ayu1ero esfenopalat1no, el cual comunica 

la fo3a pterigow.bxilar con Ja3 fo3~~ nasale~. y al mi9mo 

tiempo da pa30 a 101 nervios ~ ~ e~fenap~latinoq. 

La ap6fisis orbitaria pregentJ ion porciones 11 
saa. La anterior forma corte del oiso de 13 6rbita en su 

parte oo~terior, mipntras qur en la o~rte poJtP.rior, lisa, 

forma parte de la fa~3 pterigomaxilar. 

En la o~rte interna de estu ap6fi~1s pre~enta -

tres superficies rugo333 y articulares, la anterior se ft.!, 

ticula can el maxil;1r ~uoerior; la po1terior con el esfe­

noides v en la medí~, que se dirl1e hacia adentra, lo ha­

ce con las masas laterales del etmoides. Entre lú oarte -
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posterior y media se forman celdilla3 que su nombre resu~ 

ta de la articulación de los huesos correspondiantes. 

La ap6fis1s esfenoida! presenta dos caras: ld -
externa se articula con lu baqe de la ao6f1s1s pterigol-­

des formando el conducto oterigopalatino por donde casa -

el~ y~ pterigonalatino9. La c3ra inferior for­

ma parte de la o6veda de las fo933 na9ales. 

HUESll MALAR 

Hueso que forma el e~queleto de oómulo, se en-­

cuentra entre el htJeso front31, rn3xilar su:::ierior, ale ma­

yor del hueso esrenoide3, y e>cama del temporal. Este pr~ 

~enta ~os cara3, cuatro borde3 v cugtro ~ngulas. 

Cara e~terna. Es l13a y convexa, alrve de inse~ 

ci6n al ~ cigomático mayor ~ ~· 

Cara interna. Es c6ncava v forma oarte de la !J!­
!2. temooral ~ cigam~tica. 

Borde anteroquoertor.- E~ cóncavo v forma el -­

borde externo e inferior de la 6ro1ta. De P~te borde par­

te una lámina óse~, que contriouye o Formar parte de la -

pared orbitaria por dentro, v por fuerd forma parte de la 

f'o.3a temporal y recibe el nombre de fE.!!..!1. retromoJlar, es­

ta l~mlna se denomina ~o6fisis aroitaria. Presenta un bo.!:_ 

de libre que es dentado y se articul~ con el maxilar sup~ 

rior y ala mayor del hue90 esfenoide~. 
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Borde posteroguoeriar.- Forma parte limitante 

de lu fosa temporal. E~te oorde se cantinGa con el borde 

superior de la eoóflsis ci~omática, formando as1 una S -

alargada entre lo3 dos borde9, y da la inserción de la -

aconeurosis temporal. 

Borde anteroinferior.- Es dentado y se articu­

la con la aoófisig piramidal del maxil~r suoerior y ele 

mayor del hueso esfenoides. 

Barde po3teroinferior.- is dentado v se artic~ 

la con el borde de la ap6fl~is ciJom~lica, dando la ln-­

serción del ~ magetera. 

Los cuatro ~ngulo3 son dentado3, articulándose 

el superior con la aoófi~i~ orbitaria externa del frontal, 

el posterior con la aoófigi~ cíqomática, y el inferoante­

rior con la aaófisis oir~midal del maxilar suoeriar. 

MAXILAR SUPERIOR 

E3te hue30 forma la mdyar narte de la cara. Se 

conforma de do5 cdrQ3, cuatro bordes, cuatro ángulo9 y -

el 3eno maxilar. 

Cara interna.- En la porci6n interoinferior ó 

l~ cuart~ parte inlPrior de este hu~3o, destaca una 9e-­

liente horizont~l denomin~da ~o6fi,i3 palatin~. E3ta ao~ 

fisis m5~ o meno9 oldn~ en su parte ~uoerlor, lis~, fur­

ma el piso de la3 fosJ~ nn3~le~, y l~ otrJ, inferior es 

rugcqa y con muchos orificio~ va3culares, forma la bÓva­

da palatina. El borde e~terna qe articul~ can el resto -
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del cuerpo, mientras el borde interno se adelgdza hacia 

atr&s, y 9e drtlcula con el borde del hue~o opuesto. El 

borde interno al articuldrse con el del lado opuesto, -

forma en la oarte anterior la espina ~ anterior. Su 

borde po3terior ~e articula con el hueso palütlno. En le 

parte anterior del ourde interno, se forma con el del l~ 

do apuesto, un conuucto llamado pJ!Jtino anterior, que -

por él pasan el ~ esfenooJlatino ~y ..Ll!. ~­
~ esfenopslatlna. La parte inferior de la np6fisis pe­

latina es ru~03:J y ge cubre en estada fre"Jco con le f.!.-­
bromucosa paldtina. En su parte suoerior prc~entd una s~ 

rie de rugosijdjes oara la drticul3clón de la rama vertl 

cal del hueso oalatino. Un poca m5s hacia adelante se e~ 

cuentra el orificio del~~' que en el cr~neo -

articula:1o queda muy reducido, va que oor arribo lo 11m! 

tan la5 m~9a~ later~le~ del etmoide3, el cornete inferior 

por debajo, los ungul3 ~ar deldnte y la rdma vertical -­

del palatino oor dctrá~. 

Por delante del orificio del 1eno, exi:Jte 11'1 -

E.!!!!!!.!.~' cuyo borde anterior ~e limito con la 8p6fi­

sis a3cendente del m~x!l~r 3uperior. E~ta ap6fi9ia, por 

su cara internJ e inferior, ore~entd ld cresta turbina! 

inferior que '3e articulo con el c::irnete inferior, y por 

arriba pre9enta la cresta turbir1al suoerior para el cor­

nete medio. 

CJrd externa.- En 3u oarte anterior, a ld alt~ 

ra de la imolantación de 103 inci~ivos, ~e encuentra la 

~ mirtiforme, fo3eta oue e3tá limita~a po9terio~~·n 

te con la ~ ~· Por detr~s de ésta, ~e encuentra 

la ap6fisi9 oiramidal, éstu p~e3enta una b~sc que ge une 

el re3tO del hue9o, y un v6rtlce rugoso que se une al -­

hue~a malar. 
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Esta ao6fi919 oresenta tre9 caras y tres bordes. 

La cara 3uoerior u orbitaria e9 plana, forma parte del Pi 
so de la 6rbita y forma un canal anteropoqterior llamado 

conducto 3Uborbitaria. En su cara anterior se abre un ag~ 

jera que e3 continuaci6n del canal ye mencionado, se lla­

ma ~ suborbitario, y por él oa3a el ~ ~­

~· Entre dicho orificio y la gibo canina SR encuentra 

une depresión lla~ada ~ ~· De ld oared inferior -

del canal ~ubaroitario, hay uno9 conductillos que terml-­

nan en la zona de 105 inci~ivo3, é3to9 desemcocan en los 

alveoloq dentJles jel canino e inciq1vos laterales y cen­

tralea, éstos se llaman cand~cto3 dPntario~ anteriores. -

Por Última, la cara posteriJr de la ao6fi3is piramidal, -

corrcsoande, oo~ dentro, a l~ tuoero:;id~d del maxilar y -

fosa cigomático. En e~ta zona, exhibe diversos canüles y 

orificios llamado:; agu jeroi dentario~ po:;ter-ior~s, por -­

donde oa3an lo·; nervio~ y arterid~ dentari~q a~ra 109 ar~ 

molare9 y molares. 

De 103 tr~3 Dorde3, el inferior, que es c6ncavo, 

forma parte de la hendidura vestibuloci1am~tica, la ante­

rior forma ~arte intern~ e inferior del borde de la 5rbi­

ta, mientrü~ que la oosterior se continúa con el ala ma-­

yor del esfenoide1, form~ndo1e as! lQ h1!ndidura e~fenoma-

.&!2.!:· 

En el maxilar '3e d!.Jtin;Juen r;11...Jtro. 

Borde anterior. Pre~enta la espinu na~al ante­

rior y el borde anterior de 13 apófisiq p3l~tina, hacia 

arriba forma la e~cotadura n~~al, que al unir~e con el -

hue3o del otro lado, forma el orificio dnterior de la r~ 

ma a3cendentP. del maxilar. 
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Borde po3terior.- Es grueso y con~tituye la !.!:!.,­
bero9ldad ~ ~· Su parte superior e9 l1sa v forma 

parte de la fo;a pterigomaxilar, v en su porción más elte 

e9 rugosa v recibe a la ap6fi3is orbit3ria del palatino, 

por 9u aarte inferior, el borde eq ru~o90 v se articule -

con la aoófi5i3 ~\rJ~ldat del Qalatino, como también con 

el barde anterior de 13 ap6Fi9is pteriiolde~. En el crá-­

neo, esta zona forma el conducto aelatino po~terior, par 

donde pa3a el nervio pdlatina anterior. 

Borde 3uperior.- Forma parte limit~nte de la P!!_ 

red inferior de la órbita, v ge articula con los unguis, 

etmoides v aoófilis orbitaria, éste Último por la pdrte -

posterior. 

Borde inferior.- Se denomina ~ alveolar. -­

Aquí presenta los alveolo~ jent3rloq, donde se alojan las 

ra1ces de las di~nt~3. ~sto3 3on nerfcr~do3 en gu vértice 

para dar paso al paquete Vo3Culonerv\030 que va a irrigar 

e los 6rganos dentario;, los orlficio9 son simples en le 

parte anterior, pero en la a3rte po3terior presentan do9 

6 más cavidades oara la 1m~lantaci6n de dich~3 ralees, -­

que al mismo tiemoo están Jeparadas por la oo6f isis inter­

dentarla9. 

Son dos superiore3 y dos inferiores. 

Angulo antero1unerior.- Pre3ente la apófl3is -

ascendente del maxilar superior. En su p•rte superior -­

presenta rugo~idades que se articula con la ap6f1sis or­

bitaria interna del front~l. Lo C3ra interna forma parte 

de la cara externa de lj~ fola~ nd3ale~, mientras que la 
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cara externa··pre"3e.nta' un:a>c~esta ·Ve~tica1f'1.I:am.ad~. iaQ-ri.-7 
mil a~ter·i·ar·,. _por del.ante·_.".de'·· ésta, ~se.·ii1.s~.r~_.3.·:·e1;~~·~ú'9c'U1ó 
elévaaar· ConT~n-·ct"eí·'::aiS &!:.· '1a- narfz "y_ -deX17B-bib ·superfor, 

par detrfn_ r·or~a c:an-a1<1Bgr:~m~i:·;_-

'·. - - -
-·Este-:forma solo .. '.la ·mandlbula y~~-~ ~1\fJde ~rl -

cuerpo y do~. r~~~~.· 

-'-~-c-~-~~f~'-~~\'~-f:i·cir'.:: ~-~-~-~-e~nt~~ en la llne-a_ media -­

una· Í::reS-ta·;~·vEú-t'"i6~-r~\ QU~-:·es·· re~·úl tado ·de la solda.dura -

de amb_~s-~~-p~~--~~f~-~~-~ :-~-n-_/1l··-~~oca''."embrion.ar1a,- y se -le co-

_."!_O_c·~:-.~~-~-0 _-s1 ~f.1-~ fs-, m-=e~to.niana·. Pa·r -la oaI:"te inferior de 

ésta, ·s-e:encu'e~trd fa· em"inericia mentoniana, que es más 

saliente. HaCici-:.~trá9 ·y a las, lada:J de la cre'3ta, enea!!. 

tramos.el agu1ef.a mentontano, par 'donde pasan la_s vasos 

y nerylas me~tanianos. Aún m~s atr~s se encuentra un• -

línea salient~ que se dirige del barde inferior al ·bar­

de anterioi- de la:· rama "_yertiCZJl, '~ie ll~ma ~ ~ 
~ f!!Ll:.. mBxi.lar y en, ella. -9é_ lnsert_an los_ nlúsculas 

triangu.h3r ~ ~ lribios, cut~meo !!!tl_ ·E!!.tl!..9. Y.. cuadrado 

de 11!. ~· 

Cara oo~te_ri.or~:::·'.~.n.'.:i.~--~t;l~:~_ .. :dC? la 11nel!I medla, 
pres•n.~a _CLJ8~.rC1'--~-f~b~J.,_cuY~s.·~-i-(ani_~·~~~ --'-~a6ri'31~ !l.!!.!!!:, de·-_­
las ·cu.Ble~ 'las: dos':.suoer1ar·e·'i-':s1rv·en··:t.ie' inserc16n a las 

músculo·~:·geniogÍosos'~: .·~~~·nt~as .qi.J.e -~·~:'_las da~··_t.'nferiorws. 
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dan 1n5erci6n a los geniohioideos. Partiendo del borde -

anterior de la rama, encontramos otra linea 3aliente, -­

llamada línea ~ interna ~ milohioidea, que se dirl 

ge hacia el borde inferior y sirve de in9erci6n al músc~ 

lo milohioideo. Por arriba de esta linea, y a los lados 

de la9 ap6fi3is geni, se encuentra la~ sublingual, 

que aloja a la glándula del mismo nombre. M6s afuera, -­

cor debajo de dicha !!nea, cerca del borde inferior, en­

contr~mos la ~submaxilar, donde se dloja la glfind~ 

la submaxilar. 

Borde inferior.- Es romo y redondeada. Presen­

ta a los lados de la llned media dos deoresione~ llamadas 

~ dig~~tricas, donde ;e in3ert~ el músculo digás-­

trico. 

Borde auperior o alveol~r.- Presentd cavidades 

alveolares cara los 6rganos dentales inferiores. M1entra3 

que los anter1ore9 son si~nle~, los pa3terlore9 est&n -­

compuestos de varias cavid~ae; y todo; geparadog por la 

ap6fisi3 intedente~ia, donde encontra~o3 lo9 diver~os 11 
gamento3 dentales. 

San aalanada~ y de form~ cua~rangular, se en-­

cuentra una izqui~rda otr~ derechd. Tiene das caras y 

cuatro bordes. 

Cara externa.- Su aarte inferior es ~uy rugo~a, 

ya que se in9erta el mÚ9culo masetero. 
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Cara interna.- En el centro presenta un aguje­

ro llamado orificio suoerior ~ conducto ~!'..!.!!.' por 

él, se introduce el paquete vasculonervioso denterlo .!.!!­
feriar. En la boca de este orificio, se encuentra la~­

E.!!!!!.~ Soix, donde se in~ert~ el ligamento e3Fenomaxl-­

lar. Aquí parte un can::!! hacia el cuerpo, denominado~­

nal milohioideo, donde qe aloja el oaquete va3culonerv1~ 

so milohioideo. En la oarte inferopasterior de esta cara, 

se ~ncuentran rugo9idüdes para la inserci6n del m~sculo 

pterigoideo interna. 

Borde anterior.- Se dirige oblicuamente hacia 

abajo y adelante. Se encuentra escavada, cuyos bordes -

divergente9 se seoa~an a nivel del oarde alveolar, con­

tinuándose '3obre la cara interna v externa, formando el 

origen de la~ linea., oblicuJ3 del cueroo¡ este borde -­

forma el lado externo de la hendidura vestibuloclgom~t~ 

ca. 

Borde po-,teriar.- Es liso y obtuso, aqul se -

aloja la glándula carótida, e3ta es la raz6n por la 

cual también se le canece como~ oarotideo. 

Borde suoerior.- Presenta una escotadura den~ 

minada sigmoidea, ~itu~da entre dos gruesas saliente3 -

que son la ap6t'i;is coronoides, oor delante v el c6ndi­

.!.2 ~~inferior par detr~is. La r1rlmera presenta 

un vértice superior de forma trianqul~r donde se inser­

ta el músculo temooral. La escota:fur;i sigmoidea, está -

vuelta hacia arriba v comunica la regi6n maseterina con 

la rosa cig::imátlca, dr:tndn p•3'30 al paquete vasculonerviQ 

so maseterlno. El cónllilo es de formL.J elipsoid'll, apla-
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nado y con eje mayor oblicuo dirigido hacia adelante y 

afuera; se articula con la cavidad glenoidea del tempo­

ral. Se une a la rema merced a un estrechamiento llema­

do ~ ~ ~. en cuya cara interna se inserta 

el músculo oterigoideo externa. 

~arde inferior.- Se continúa can el borde in­

ferior del cueroo. Por detrás, al unir3e can el barde -

posterior, forma el ángulo ~ ~ inferior !!_ gonian. 

HUESu HIOIDES 

Hue30 impar, situajo en la parte anterior del 

cuello, por debajo de la lengua y par encima del cart1-

laga tiroides. Tiene forma de herr~dura. Se distingue -

un cuerpo y cuatro orolon,Jaci::me5, rjo3 de carJa lado, d.!!, 

nominadas ~mayores :L.~ ~· 

Es en formo de herr.t•Ju ra, aplanado de adelan­

te a atrás y ore3enta dos car-JJ, dos bordes y dos extr!_ 

midades. 

Cara anterior.- (9 convexa, pre~e11ta une ere~ 

ta transversal que la divide en do~ porcl1,neq 1 und 9Up~ 

rior y otra inferior, que 8 qu vez, qe hallan d1vidida9 

por una cre3ta vertical. Toda la cara e'3 rugosa, 91rvie!!. 

do de 1nserc16n a 109 mú5culos geniohioideo, mllohioidRo, 

hiogloso, di~á~trlco y estilohioideo. 

Cara posterior.- Es cóncava y liqa, 9P. rele-­

ciona con la membrana tiroidea por intermedio de la !?..e.!.­
~~~ doyer. 
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3orde 3uperior.- Es delgado y se insertan la 

membrana hioglosa y el mÚgculo hiogloso, genioglosa y -

geniohioideo. 

Bor~e inferi~r.- Delgada, y 3e insertan las 

músculos tirohioideo, omohioideo y esternocleidohioideo. 

Asta, mayoreq.- San aolanada3. En su cara in­

terna se insert~ el mú~culo hi0Jlo30; en la externa el 

constrictor medio de la farin~e y en el inferior la me~ 

brana tirohioidea. Su extremlU3d oo~terlor o vértice -­

sirve de inserción al li~a~ento tirohioidea lateral. Se 

in3ertan, además en su C3r~ 3u~eriart los músculos di-­

g§strico, estilonioideo, hioglo~o v con3trictor medio -

de la faringe. 

Astos manore3.- Posee un cuerna que se confu~ 

de can el ClJeroo del nue3o, presentd un v~rtice rugoso, 

donde se inserta el lig~mento egtilahloldea. 

En la base de l3s astag mayores se insertan -

los músculos hioglosa, e3tilohioldeo y con~trlctor me-­

dio de la farinqe¡ v en el vértice, los mÚdculos lingu~ 

le~ superior e inferior. 
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CAPITULO IV 

ARTRDLDGIA 

La Artralog1a o Sinde3molog1a e9tudia e las 

articulaciones, también llilm~Uas coyunturas. Se entie~ 

de por articulación al conjunta de partes duras ble~ 

daz que 3lrven oara unir a dos o más huesos. 

Las articulaciones se dividen en: 

l.- Articulaci~nes m6viles o diartrosis. 

2.- Articulacione3 semim6viles o anfiartrosis. 

3.- Articulacione9 inmóviles o sinartrosis. 

1.- Diartrosis.- Son m6viles, con superficies 

articulares de forma varidble, pudiendo ser cóncavas, -

convexas, ol~naa o de form3 d~ ~ol~a. Pre~entrl un Cdrt! 

lago articular de gran elasticidad. Cuando no se logra 

un ajuste en la~ p3rtes suoerficialeq, se adapte una l~ 

mina fibrocartilagino3a llamada menisco articular. 

Cuando una cavidad articular no tlen~ la con­

vexidad completa, ~e ~umcnta por medio de un rodete E..,[­

riarticular ~ marginal, cuya card libre 9e halld vuelte 

a la cavidad y se continúa con el cartílago de ld supe~ 

ficie 6sea. 

La diartrosis are;en~a lu uni6n por medio de 

un~ periarticuiar !!. m.Jrgtnal, cuya cara libre !!• 

halla vuelta a la cdvidad y Je continúa can el cartíla­

go de la superficie 63ea. 

La diertro~i3 presenta la uni6n, por medio de 
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una c§psula articular en forma de manguito fibroso, cu­

ya~ extremidadeg se insertan a los rebordes cartllagln~ 

sos, cubriendo con sus fibras porclone3 no articulares 

de los huegos carre3aondientes. La cápsula drticular e~ 

tá reforzaja cor los 1lg~~ento3. 

Se llaman ligdmento~ ~a las músculo~ -

periartlculares que contribuyen con ~u tono a mantener 

unidas la3 superficies articulares. 

La cápsula articul3r está internamente recu-­

bierta por una membrana que 9ecreta un l{quido viscosa 

y transparentP., que facilita lo~ movimiento~ de las er­

ticulaciane3. La membrana 3e llama ~1novial, y el llqu! 

do se denomina ~· 

En la c~ra interna de ld sinovial se despre11-

den ~aliente5 de forma y valumen n1uy varlableq, que son 

ma9a9 adlpoJ33 muy v~~cularizd~~i. [stQ se denomina 

franjas slnovialeq, que rellendn lo~ e9pac1o~ de artic~ 

laclones en movimiento. 

Se le llam~ ~ ~1novlales ~ fol!culos !!..!.­
noviparos a la orolongaci6n externa de las franjas sino­

viales en tendoneq v mÚ3culo~. 

La diartrosis puede c)a3iflcar~e de ld glguie~ 

te manera: 

a) Enartrosl~.- En é~taq la~ superficies ar-­

ticulares, cabeza o c~vid·Ue~, ~onde forma e3feroidal. 

Por eiemolo, la e~caoulohumeral y la coxafemo-

ral. 
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b) Cond!lea:1.- Son de forma elipsoidal, inte.!. 

viene la articulación convexa y cóncava de ambo9 huesos. 

Por ejemplo la ATM. 

e) Por encaje rec!oroca en 3illa de mantar.-

4Es la adaptaci6n de 13 5UoerFicie c6ncava y convexa de 

un hueso a otro C1lnvexo y cóncavo. Por ejemplo, la er-­

ticulación esternocl~vicular. 

d) Troclear a trocleoartro~is. Una tiene fo¿: 

ma de polea, y cuya garganta encaja l~ cresta de la 

otra. Por ejemolo, la articwlación humerocubital. 

e) Trocoides.- Presenta un 3egmento de cónd~ 

lo uno convexo y otro cónc~v~. Por ejemplo, la articu­

laci6n radiocubital 3uperior y la BtloidcoLlontoidea. 

F) Semitrocoides.- Se articula un cilindro -

convexo con un cilindro =óncavo, corno la3 articulacio­

nes de la3 vértebrd9 lumbares en ,u apÓfi9is articular, 

la a3tragalcc~lcánea. 

g) ~rtroidea.- Son planas, 9e desliza una 9f!. 

bre la otra. Ejempla, al~una> articulaciones del carpo 

y tar3a. 

La diartro31~ pre3enta movimientos de deglizA­

~. rotación :J.. opo<;i.:ión, e3tP. Último, pre9entd movl 

m1ento'J ::te ~ ::!... extl:!n'liÓn, a<Ji c11mo de abducci6n :L 

aducción, el movimiento de circunducción es carnUinación 

de cuatro vari~ntes. 

ANFl~HTrl0315 

Se denomina tdmbi~n ~lnfi•iiq, 9Dn poco móvi--
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l ·.:J y se divide en: enfiartrogis verdadera :z.. l!!. ~­
anfiartrosis. 

Anf1artrosi3 verdadera.- Son suoerficies pla­

nas y li~eramente c6ncava9, unidas por ligamentos peri­

féricos. Se caracteriza por pre3ent~r un f1bracart1lago 

interarticular, que se adapta a la guperficie articular, 

y se adhiere !ntim3rnente ~ ellas. También recibe el nom­

bre de }igamenta 1nter69eo. Ejemalo, ~on la~ anfiartro-­

sis verdader3s de la articulac\Ón de los cuerpos verte-­

brales. 

Diartroanfiartrog}s o gfnfisis.- Presenta los 

mismos elementos que la anterior, difiere solamente en -

el fibrocart1lago interarticular. E3tJ es una verdadere 

~ articular. Ejemplo de diartroanfiortrosis son 

las s!nfi3is del oubi9 V la articul~ción s~crail1aca. 

SINARTROSIS 

Son articulacione3 1nm6viles, cuya3 artlcule-­

cioneg se unen por te Jid:l fibra3o intl'?rartlcular Y.. E..2..!:. -
te1ido cartilar:inoso. En el orimel' Cil30 se llamé.In !'linfi­

~ y el se.]undo sincondro<J!s. 

SinflbroJ13 o suturAs.- Se c~racteriza en la -

zona de los hue3os que se •1e~arrcllan d expensas de tcj~ 

do fibroso conjuntivo v ge distin~uen dlverg~3 clases -­

que son: 

La~ ~ dentada9 son las quP. ore9entan bo~ 

de3 dent~dos que engrunan entre 3{. EJP.molo gen la sutu­

ra blp~riental, y oarietooccloltal. 

La~ esc~~osa e'3 r1e 3un1~rflcies Ulseladas 
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en 9entldo contrario, como ocurre con la escama del te~ 

peral y oariental. 

La ~ arm6nica es lisa y la superficie e~ 

tá en contacto directo con la otr3, como ocurre con los 

huesos orooios de la n~rlz. 

La esnuindilesls e~ una 3UOP.rficle en ~ngula 

diedro y encaj~ oerfectdmente con l~ otra, que tiene -­

rorma de cresta rom3 y afllJd~. Ejemolo, la articul~ci6n 

esfenovomertana. 

[xigtc una articuldr.ión oerteneclente a la -­

sinfibro~is, que e~ una cavi1ad aerfcctnmente socavada, 

donde entra a manera je cluva la superficie articular -

opuesta¡ 63t~ se ll3ma gonfo;is, co1no ejemolo tenen103 a 

la articulación alveolodentaria. 
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CAPITULO V 

ARTICULAC!ON DE LA CABElA V CARA 

Articulación de la cabez~.- Son inmovibles en -

su totaliddd, ya que el mdxilar inferior can el t~mporal 

eg la única que goza de a~olia movilidad. Se pueden divi­

dir en tres grupo9: 

l.- Articulación de 103 huesa~ del crdneo. 

2.- Articulación ~e los huego; de lJ cara cráneo. 

J.- Articulación del mJxilar inferior con el cr~neo 

(ATM). 

Este ~!timo lo analiz~re~o~ en el 3l~uiente Ca­

pítulo, ya que gu importancia r~quiere je mucha observa-­

ción para el ~irujano Denti~ta, Cirujano Maxilofacial, 

Oclu3ionist3, Prote3i9td, Prostadonci~t3, etc. 

1) Articul~cián de lo3 hue30~ del cráneo.- E9-­

tos son del grupa de la sinatro3is, y eit~n r.anstituíUos 

par superf1cie9 óaeag muy variaüle;. Cu~ntlu se verifica -

la osificación en el tejielo conjuntivo, '3C form.J la~­

~' o bien, por tejido cdrtil.;1...:¡ino-:30, 1·1 o9ificaci6n 

de Asta pasa 3 oriqinar la 3lncondro~i9, en laq cueles el 

perio9tio se confunde CJn el pericondrio. 

En lu Jinfiurosis lai articu!aciones pueden ser 

dentdda9, como .:;uce:ie con la<:1 articulachn1e1, frontopari.!!. 

tal, biparietal v occioitooJrietal; e~camo,~3, en que las 

superficie3 son ais~ldd~s, como ocurre con l~ ~rticulaci6n 

p~riet~l y la e~ca~a •jel temporal; arm6nlcas, en que san 

plana~ v lisag, comQ acontece cor1 103 huei03 propio~ de -

13 nariz v la3 ramd~ a~cendenteq de lag m~xilareq guoeri~ 

re3; por Gltimo teneno1 la e~guindile~l~, cuya superficle 
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Forma un 6ngulo diedro que 9e articula can la cresta del 

otro hue~o, como sucede con la art1culac16n del hueso e~ 

fenoide3, y el hue30 v6mer. 

Se ha v!~to que el tejido fibro30 en e~ta~ ar­

ticulaciones desaparece en ld vejez en la mdvoría de len 

casas. 

2) Articulación de 1~9 hue1os de l~ cara y crá­

~·- Loo; hue30'3 :je la cara se artic1Jlan c3si en ~u tot~ 

lidad por sutura3 armónic~3, aunqu~ al•1una3 pre9entan ri!_ 

gosidades Que 9e adaptan perfectamente. 

Las articulaciones de la cara con el cráneo 

presentan 1~3 siguiente9 suturas: 

~·- Como sucede en la articulact6n fron-

tomal<J. 

Armónlc~s.- Como la articulación pter1gop9lat1 

na y frontoemoidal. 

Esgu1ndile9is.- Solamente ~e pre~cntd en la a~ 

ticulación esfenovomeriana~ 
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CAPITULO VI 

ARTICULACIDN TEMPDRDMANDIBULAR 
(A T M) 

Pertenece al género de la bicondilees, para su es­

tudio la dividiremos en: 

1.- Superficies articulares. 

2.- Medio~ ~e uni6n. 

3.- Sinovidl. 

4.- Relaci:ine3. 

l.- Superfici23 drticul3re3.- Por un l3do encantr~ 

mas a 103 cóndilo1 ~~inferior, que :Jan de Forma 

ovoidea con su eje lon~itud~n~l jlriJido hdci~ 3tr~s y aden­

tro, ésto3 se unen al maxilar inf~rior por una porción estrg 

cha llamada~' éste e3 red:Jnjeajo y pre'3enta algunas r~ 

gosldade3 en la ~arte anterior y po3ter1or ~ara darle inser­

ción al mÚ:1culo ptErigoidea externo. Lo> cóndilo~ presenten 

do3 vértices, uno anterior y otro po:¡terlor, ambo:¡ !3e sepa-­

ran por un borde romo 1 e3t~n cuuiertaJ por tej11o fibroso. 

Por otro lado, tenemos ld ~uperficie articuler del 

~ E.!Ll,. temooral y la cavidJj glenoictea del mismo hue'3o. 

El c6ndilo se halld con3tituido por lJ r~1z tran~ver~a de la 

ap6fi~i~ c1qomátic3. La c~vi~3J ;~lenoide~ ~s una depresi6n -

profun::i~ de forrr.a clloiolJal, v 1e iJncuP.ntra oor detrás del 

c6ndilo. Las rel.Jci:ine:; de e~L.1 =avid:Jd >On, oor deldnte con 

el cóndilo, por detrá::> c::in l j crest J petro'Ja y la ap6fi'3i9 -

va~inal, por ru~r3 con la ril1z lon~itudinal de la ao6fi313 -

cigom5tica, y por 1entro con l~ esoin~ del ~'JfenoiJe·1. E3ta 

cavid:Jd ;e cmcucntr..J rjlvidida en Jo3 ourte•J por ld ~ de 

~' dundo .3'31 a ld :J·1:-t2 ,_int~rior de la zona <JI·ticu]er 

propiamente dicha, •¡ ae encucntrd recutliert.:i por tejido fi-­

broso, en tanto la po~terior, que se le conoce como ~-
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~. carece de e9te tejido y forma la pa~ed anterior del 

conducto auditivo externo. 

La superficie articular del temporal, no 3e adapte 

perfectamente dl c6ndilo del maxilar, sino que se hace la 

adaotación mediante el meni3co interarticular. E:Jte menisc:J 

posee do3 cara~, i~1 bordes y do3 extremid~:1e~. La cara sup~ 

rior es convexa cor delante y c6nc3vJ oo~ detr§1, dando as! 

en la parte anterior lJ coberturd del cóndilo del temporal, 

V po~teriormente a la c3vijad )lenoide~. LJ cara inferior, -

cóncava en toia ~~ exten31Ón, cubr~ ca3i totalmente al cónd~ 

lo del mdxilar. Je 10'3 borde3 30lo cabe decir que el po3te-­

rior es md-, gru;..:30 que el anter-:ior. De la:; extr•;mi jadP.s, la 

externa e3 w~3 1~·J~~~ que ln interna y amba3 de doblan h3cia 

abajo, emitien:i:i ;:irol.on]i::i:Jnei fi .rrJJJ'J 1ue :;e f\jan a las 

o-at"te!i laterale~ ~el ::uello jel cóndilo. El :;,erd. ;co sigue 

loa rnovimiento'3 del ::Ó:-i:j!lo ~or 1.1 fija!:iÓn je e">t .. n extrem!. 

dade9. 

Solo no'3 quedJ jecir que el ~enl1~0 ~u~de p~es~n-­

t~r una perforación en el =entr•J, janjo a,l dos sinovi~le9 -

indeoendiente'3. 

2.- ~1edio~ de uni6n.- Contiene una c6p~ula articu­

lar, do3 li~dmento; l~~er.ilu; o intrln~e=n~ y tre1 liq~men-­

to3 auxiliares o ex:r!nsecoJ. 

Cápsul<l _Ht!. ::Jlar.- Tienf? forma Je 1t'on1uito 1 cuya 

extrerriddd 3uperi:ir 3e in;ert::J, :lDr delantr:, P.n la r<Jlz 

tr;1n3ver3a de le ap6fi 11::; clgorr.átic:J, por rtetrás en el labio 

anterior de 13 ci3ura de Gl3~Jl•r, ~ar fuer3 d•l tub~rculo el 
gomático y en la r.J.1z lon1it.u li,1ol de l<J m::i6f\1i'.1 ciqornática 

y por dentro ccn la b~~e et~ ld eipln~ del ~9f~nuiJe1. Su ex­

tremirJad inferior 3e ir19e~tJ en ltl o-irte po,terint" del cuello 

del cóndilo. Su superficie lnt~rna e1t3 taoizada por le 1in~ 
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vial, y d~ 1n;erci6n al borde meni~cal 1 dando a~! la divi-­

sión de 13 c3vidad articular en oorcibn suprameni3c~l.e 1~­

frameni3c.Jl. 

Ligamento lJter.11 externo.- Se in1erta en el tu-­

b~rculo cigom~tico y en l~ rJlz lon~itu·1in~l del mi9mo, de 

donde de~ciende p~rJ ter~.inar 3u in3erci6~ en la parte µa~­
teroexterna del cuello ~el cóndilo. 

=L=i•g-º-"=e_n_t=o~l_a=t=e_r=•=l~~t=e=r=n~o.- Se in~erta en la be3e 
de 13 espina del ~;f't?r.a ~s, ·Je jnnde descií:!nje piH'il termi­

nar su in;erci6n en lJ n~rte poJt~rolnternd del c6r1dilo. 

Los ligarnento3 Juxili~res ~Qn el e·~fenomaxil3r 1 -

e;tilomdxilJr y pteri]o;3x!l1r. 

Lig3~:en:a ~3rer~~;Jx!l~r.- Se inJ~rta en Ja porci6n 

externa de la e3pin3 del e3fenoide3, y en la p~rte ~~~ in-­

ternil del labio ... rnterior de L:J ci.1ura ·Je Gla~3er, dE! donde 

de'3ciende cubriendo i::ll liJ..1'1:Jtito l 1t~r.Jl interno, purcJ ter­

minar en el vértice v :J:JrjP. ::J0"3ti.':-i 1r tJe ].·, e'3µini:l rlr. Saix. 

TambiÉ!n ;e le conacE! con:: 1 i ]a'Tlentn ~ ~ !..:!..!:..9..2 -
~~-

Li1amento e~tilomaxil~r.- Se }nqcrtJ en el vfirti­

ce de l.J ap6fi ;i:; 81tiloide.j v 1p:;c1enr1e n:in.i tern.in:tr de -

in"iert.Jr:;e en el t:•:-c:~ int 1~ri;Jr ¡ ~::ir.1<.! ;.llJ1t12ri1Jr de 1 .1 r!!_ 

m3 a3cendente d?l maxil~r inferior. 

Liq~rnenta pteriom¿xil~r.- (a un puPnte a~oneur6tl 

ca que V3 del gancho del LJla interni! a la dp6fi~i~ pt~rigo! 

de3, r-i la p:Jrte ::io3terlc·r del r~uorde alveolar del ffiíJxil.1r 

inferior, d3ndo in'3erci6n al m69culo con3tric1.or Juuurior -

de la f,Jrlnge y al buccln2d1Jr. 
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3.- Sinovia1.- Scin-·das -en la mayol-!e de la.3 ca3as, 

uno qupra·rnen.i:ical •¡ el otro~ iilframe!n-i:;c;,l. ·Ambo3 tapiz~n o -

la c6p3ula por su cara internd, 'te~min~ndo e un lado del lu­

gar de inserc16n del ~eni~co sobre la c~p,u)J y por el otro 

}ajo, en el borde del rev~itimier1io íibro~o J~ la 9up~rficie 

articul3r corre~~andlent~. 

4.- Relacione3.- Por su car~ externa 3e relaciona 

ld articuldci6n temporomaxll.!r con un tejido celular que lo 

cubre, el cucl ea atrdve:i~jo cor ld arteria trJnsversa de la 

cara, nervio temporofacial y la piel o tegumento fJcial. Par 

su c~ra interna, 103 nervio3 ctentar!o infe~iur, lingu~l v 

cuerda timp~nlc~, con la arterid m~xil~r ir.t~rna y 3U3 ramas 

timpánica3 1 menlnqea media, menin1~d ~enor y c~n la inserción 

jel músculo pteri~oijeo externo. Por r1elunte con h~ces del -

músculo ma3etero y cun la e¡=~ta~ur: aigmoidea, por donde p~ 

sala arteria y el nervio ~;;et~ra. Por ·~tr~i =n~ le p1red -

anterior del- canjucto auditivo externQ, pero gin e~t~r en -­

contacto directo, 3fno por internedio je la pralon~Jción su­

perior de la ~~rótida. 

~om~ue1ta la arti~ul~ción aor ~03 de e1L~3, encon­

tramo3 a la menl3co te~por3l v meni3co m~xilar, por eJta ra­

zón y gracia3 a la longitui de lJ c~p9ulJ y a la poca re3i9-

tenci~ de 103 lig3~ento; 1 e~ muy f~c!l l~ luxación ~el maxi­

lc:.r inferior. 

En eitJ ~rticul ·ci6n encuntr1mos cir1co movimientos 

que :ion indi 3pen'3able~ ::iar 1 ul e :;l 1J Jl ,Jnt.e je Or1ontalog1a, 

Oclusioni':Jta, Prostodanc:i3t.J, etc. E'.3ta3 movimie11Lu:> :Jan: 

l.- Abatimient:J. 

2.- Elev.J=!6n. 

3.- Pratruslvo .. 

4.- Retruslva. 

S.- Diducción o de laterdlidad. 
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l.- ~batimiento.- El ment6n se dirige abaja v atrá3, 

mientras que el c6ndilo y men19CO se je3lizan de atrS~ h3cia 

adel~nte sobre el cóndilo del temporal. Este movimiento es -

ejecutJdo oor el pterlJOideo externo. 

Los mÚ;culo~ =~Jtijore~ ~e fuerza menor ~on el 

cientre anterior del !:ii J~~trico, el milohiaideo y el geniah!. 

a ideo .. 

2.- Elevi~ión.- (3te mcvl~1~nto ~lcJnza su máK1ma 

elevaci6n cuanjo la; orJ3n03 ~ent;r!o~ JlCdnzan 9u contdcta 

can los orgdnos dent~rio3 del m~~il3r o~ue,to, intervienen -

en éste las mú3c~la1 te~por~le3, masetero~ v oterigoldeos i~ 

ternos que segGn ~it~j!o1, de~jrrall~n und fuerzd de 300 li­

bras (150 Kgs.) fuerza por centímetro cuadrado de la Uoca. 

J.- P~?tru3iva.- En ~1te ~avimia~to, el c6ndilo 

del maxll3r y rn~ni~=o Je de;li!~n hJci3 ~trl3 y ~Jel3nte, 

quedando colocvjo; nor debajo ael cón~i!o Jel terporal, in-­

tervienen en é>te, la contracción ~:mult3nea de los pterigo~ 

deos externo3, pteri :;oi 1eo1 intt:?rno<:J ..¡ ma-;etcro'l. 

4.- Retru·11vo.- Se r,;aliz.3 .'P lent.1 'lo 1nver~o al -

anterior, limitjnjo~e C3n ~l choque 1el cúndilo del maxilar 

en lu pured clnterior del conjucto Jujitiva externo, intervl~ 

nen para e3te movi:~ier·ta lo~ n~=e9 pa3teriore.~ del tempora v 

el di:,Já·1trico. 

5.- Olducc16n o 1-J.tPr~li 1ad.- Aqu{ 101 i;óndllo'l v 

menisco3 3e mueven si~ult~ne~mente, provocando que un c6nd1-

lo ge de~aloje de 5u CJvl~ad, v el otro sufr1 un movimiento 

verticJl 3obre el cuello 'lue llrve je apoyo o pivote al del 

la1:.:i opuesto .. Intervienen 101 m:J :;culo'3 pteri }oideo'l contra-­

y&nrto~e alternJJd~ente. 
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La combina_ ci ón. dÉ!. ·.~_oS:. m~J~1~·1:e~,~~~ ·-d~~- ~:~·ba t~mi·e~_~o, 
el ev.Jci6n ·y:d1 ducci6n-. frirrtan--:e1:."mo~im{~-nto ;:d~-. CÍ rcU'ndac16n 

que p~rm~ te ~i · f~o~_a_m-i_ent·o_~-;~e .. -~~~'3 _. B~7cÓ~- ·_~ent·~-ri os; consi-':"' 

guiendo la. ~riturilci6n de li:>_3, a.lime':l~-ºª•-: 
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CAPITULO VII 

MIDLOGIA. 

La Miología es la rama de l~ anatom!d que estudia 

a lo~ mÚ3culos y Jul 3nexo~. 

Los mús~ulo3 ~on Órg~no3 contráctile9. De~de el -

punto de vi3ta anatómico 103 podemos dividir en ~úsculo9 !E,.­

lE.§. 6 estriado~ y mÚ3culo3· blun~os o lisos. Lo3 primeros ta~ 

bi~n llamados músculo~ de la vida animal, funciondn bajo el 

influjo de la voluntaj. Los sequn.Jal ~on tambi~n llamados -­

músculo3 de ld vida ve1etativa, ~a que no est~n 3upeditados 

al inFlujo volunt~rlo del indivlUuo. 

Hay otro punto de vl~ta que 103 d!fi~re tambl~n, -

la fi31oloa!a, mientrd'i loJ primeros ~e cuntrJen de manera -

rápida, 101 segunjo3 lo h3cen lentamente. 

51 se ven por 5u ~ituaci6n, tambi&n se dividen en 

mÚ3culo3 superficl~le5 ~ Ct1t~neo3 ~ profunjo3. Lo3 primero~ 

se encuentrdn por debajo de l~ piel y por encima de ld apo-­

neur6sis 3uperfici3l, y loa 3e1undo1 e3t~n colocado3 cor de~ 

bajo de dicha apor1euro3i3. 

L09 e1tujia303 de esta rn~tr·rl~, no egt5r1 nGn cte 

acuerda en cu.Jnto .Jl núrruro ·1e .mÚ:H:tJlo; que compon~n al cue.!:. 

po humano, mientr.~;. i:.Jue uno:; dir:e11 que 3an en número de 368, 

otra~ lo elevan a 501. Esta ~uede 3~r d~bl1o il lJ dificultad 

que hay en 3u separdci6n, Vd que .Juede pre¡enter9e el CJ30 -

de que el m6~culo e3t~ al~l~jo, 6 cuJndo 3e e~t~ en pr~3en-­

cia de un h~z que es co~ou~1to de v~rio3 haccq. 

Por 3u forma, 109 mÚiCuJ01 pueden dividirse de la 

9lguiente manera: 
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~Ú3culo3 largos.- La lonaitud predomina sobre las 

otr~~ jos dimensiones y se encuentran princip~lmente en los 

mierr.bros. 

~úsculoJ ancho3.- Cardcterizados por longitud y a~ 

chura 30bre el e3?e~cr, y los encontrJ~os en la pared del 

tronco. 

Músculo3 corto3.- Sus dlmenJlones ~on a~roximada-­

mente iguale3 y 103 enc~ntr~rros en la 03lma de la mano, en -

la c~ra y column~ vertebr~l. 

Apare:en en alJuno3 tr~t~~03 anat6micos, un cuarto 

grupo, en que 103 haces ap3recen en Forma de medio c!rcwlo, 

y se encuentran rodean~o a ci¿rtos orificios del cueroo, ~e 

llaman mú~culo3 orbicul3~eJ. 

Se le ll~r.~ mú2culu ~' a} Que está can9tituf­

da por una masa mu1culJr. Al que ~e ca~.pone de da3 o m§9 ma-

3as musculare1 reciben el nombre de dig53tricos ! palig~~trl-

EB.!!. .. 

Inserci~nel mu1cularel.- La'3 m63ctilo1 ~e fijan por 

medio de tendones a )d3 suoerficies ó~ea~, cartilJginosas, -

aponeur6tica3 6 cutánea3. Lo~ tendones pn~ten de 3us P.xtreml 

dade3 y terminan en la m~yor!a de lo~ ca30·1 en oequenu9 len­

g0eta3 tendino3a3., Generalmente 101 m61c1JlD3 1e in3ertan en 

da-; ounto.<J, lla"J1.Ínjo1e a uno !.l.l2 f!. _!g, ori9rm y al otro, ~­

~ 2. terminal. Per~ é3t~ deja de ser cierto, si Ob'3ervamoo 

que P.1 punto de apoyo Je vuP-lve móvil y el otro ~unto se - -

vuelve de apoyo. 

La'3 fibr 1"1 mu:¡cul 1!"l'l con 3u9 rc1"J1!1.:tlvu1 tendone'3 

pre1ent.Jn ::fiver·1i·1ad Je in1•r::ione;, p:-enentJJt frJr111<:11 variu­

d.3'3 que son: penniforme 2. ~ ¡:Jluma, ·1emipl'?nnifornie, seudapen-
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Las masds CJrno3as mu3cul3res se hall~n con~titu!­

da3 por huce'3 mu1cul~re3 v~lumin03Di, que e~tán envueltos 

por tejido fibroconjunti v:J, 11 :3<riJn:J:i~e ~ cuatP.rnarios. 

Cuando uno de ~3ta3 ore1ent·.J hcice'3 ":eno-; volumina30~ se lla­

man~ terci-:Jrio'l, a :3U ve?, é.3tos encierran a otros ha-­

cea md~ pequeño3 llum:?:Jo3 ~ secunj·-:JriT'i, 10'3 cuales fa-­

cilmente eJtán f'orr-.a"Jo3 :ior fibr3s mu'3cul 1res llall'adt.t:J ~ 

primar! 03. 

Los h~ce; mu~cular~3 e3tdn envuelto3 por tejido -­

conjuntivo, el cual, cubre a toio el mú1cula en 3U periferia 

y ~~tin en =ontacta jlre~t~ =on tejido c~luldr adyacente, a 

é:;te ;e le llamu aerimi·;io ~- De la 3uperficie interna 

del oeriml;io exter,::i, se deJ:lrenJen t.1Dique"3 más del JJdo5 -

que penetran en la3 hoces que for'"•an en '3u tot::Jlid~1J a la m.2_ 

sa c~njuntd, envolvJ~ndol03 en 1u totJlidad, a é3te 1e ir. 

llama oerimi11o interno. 

En el t~n .. J5n, lo rri J o :;ucede, el que envu~lve al 

ten1Ón :Je le ll:rna ::ier1.t.inln .!! :1'):"it"!n:Jnio ~' y r.l que 

envuelve a los pequeño:; h.Jce; tr.ndlno1o'l Je l Id'" .J peritenanio 

~-

Se le llA---·<'I n:i<=?loma o ~arcolP.•11.1 1 c.r l.J mernbrdna dr. 

lcJ fibr.;J mu;cul.Jr 1ue ie une a Ja 'luoer1·1ci1~ tendino'Ja, en -

otrag p~laurJ'3, el aerlmi"Jio ext2rno y ~crin·i1lo interno 9e 

contln6J c~n el per~t~n=nl~ Yxterno y el 1n:crnu, Jmba1 lo-­

Qr3nda una Intin~ rel.1=15n. 

Lag tenJ.:me'3 ~Jcn!:r tlr·1"1l!:t -¡e in;ertrJn al hurno o -

c~rt1la•JD. la uni6n con ~;to, orgJn~s ~~ hdGR ~ar intermedio 

del perioJtlo o ::Jerlcon:Jri.J, lLuri:'.rn:luH~ a e'3t.J unión~. 

cu~nj~ la un16n 1e h~ce 1Ji1·ectu al hueJo u C•Jrt!J.j]D. 
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Las mÚ3culos estriados poseen una rica vasculeriz~ 

ci6n. La arteria eferente se divide y 9ubdivlde formando re­

des perifdsciculares, que a su vez originan arterias termin~ 

les formando redes lnterfibrilares. De la red capilar arte-­

ria! salen los capilares veno3os, los cuales desembocan en -

la red perifascicular que termina en los vasos satélites de 

las arterias musculare~. 

La red linf~tica ha sido demostrada en 103 mú~cu-­

los, pero dada la delgadez de 103 vasos linfáticos en algu-­

nos músculos, resulta dif!cil comprobar su existencia. 

La inervación de los mÚ3culos se divide para su es­

tudl o en sens1tiva3 ~ ~· 

1.- Sen~itivas.- Terminan en extremidades ~ -

en el seno del músculo, o en formas e3oeciales conocid39 co­

mo ~ neuromu3culares. 

Las extremidade~ libres presentan a los músculos -

en forma de fibras de mielina con su vaina de Schwann que el 

llegar a las fibras musculares, se de~pojan de ésta que con­

tinúa con la fibra cilindro3xial, que se ramifican termirian­

do en fibra3 rectilíneas y ondulatoria3. 

Los ~ neuromu3cul~res son corpúsculos coloca-­

dos en loa hace~ musculares. Las fibras nerviosas se despo-­

jan de la membrana de Schwann, y su mielina desaparece dejarr 

do en libertad al cilindroeje. 

2.- ~·- Consiste de fibras motoras mlellnl-­

cas, que terminan en amiellnicas y se ponen en Intimo contBE 

to con l~s fibras musculares. Est~s Se extienden en el inte­

rior de 3U protoplasma granuloso y rico en núcleos, llamada 

placa~· 
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ANEXOS MUSCULARES 

Los anexo3 lo3 ~ividireno3 en aponeuro~is, ~ 

fibrosas, ~ ~inovidle~, ~~tendinosas ~ -­

~~musculares. 

l.- AponeuroJis.- Son membrana3 qu~ envuelven al 

músculo y evitan 3u des~lojo lateral en la contracci6n. 

Cada músculo e3tá envuelto por una vaina aponeur§.. 

tica que a su vez, envuelve a toja3 los hace~ musculares que 

forman el segmento total, llamándo3e aooneurosis superficial. 

2.- Vainas fibro3a3.- Son formaciones fibrosas de 

lo3 tendone3 1 que cierran lag canale3 óseos v los transforma 

en canales osteofibro3Q9. A 63to 3e debe que el tend6n pueda 

realizar movimientos de de3lizamiento. Hay~ simples 

que contienen do~ o más tendones. 

3.- Vaina5 sinoviales.- Son menbranas sero~a3 1 se­

mejante9 a la sinoviJl que envuelve a 103 tendones. Su in~eL 

ci6n la hace en el tenj5n y el conducta a3teafibra~o. De le 

in9erci5n de la vaina, 3e extienden las~ conjuntivos, 

que san envueltoJ por pliegue~ 3inoviale3, esto'3 pliegue5 ~e 

llaman mesotendoneg. 

4.- Bot~as Jera~ai Len11nosa~.- Est5n situada~ en­

tre el hue3o y tend5n, corno ocurre con el tend6n de Aquiles, 

pera tambi~n se pueden enc.~ntrar entre dos tendone~. 

5.- Balsas sero'3as mu:1cul.tres.- E.stán entre do'J músculoq 1 

v sirven para facilitar suJ movimientos. Lo3 espacia3 celul~ 

res v cavid~de2 sera'3a1, entre mú,culo; de ar1n movimiento, 

forman seudaarticulacione'3 lldm3d~3 ~i~~rcosis. 
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CAPITULO VIII 

MUSCULDS MASTICADORES 

Los m6sculo3 ma~tlcadores son en n6mero de cu~tro, 

estos son: Temporal, Ma3etero, Pterlgoidea interno v Pteri-­

goideo externo. 

TE~PORAL 

Es en form3 de abanico, ocupa la fo3a temporal, y 

el vértice 3e diri1e hacia la ap6~15l3 coronoldes del maxi-­

lar inferior. 

lnserci6n.- El te~ooral se fija por arriba con la 

curva tempor3l inferior, que 3e encue11tr~ en la escama del -

temporal, y en el hue3o pari~tJl por debajo de su gibu. De -

aquí parte hacia aoaja, e3trech~nduse, par3 terminar su in-­

serci6n en la cara interna del arco cigomática, P.n el borde, 

vértice y cara internd de la ~~Ófisi3 caronoldes. 

Relaci6n.- Por la o~rte externa 3e rel~ci~na con -

la aponeuro3ls te~poral superficiJl, va~o3 y nervio~ tempor~ 

les ~uperficlales, ar=a cl1om&tico v parte superior del mG1c~ 

lo masetero. Su parte lnternu e3tÚ en contacto directo con -

103 hue3os que farman ld fo;n temporal, can 105 nervio~ y ªL 
teria3 tempor~le3 profunjos 3nt~rlore1, medio3 y po3terlorcs 

y vena3 carre3nonjlent~1. [n 3u parte inf1•rior, ~e reluciona 

con los ~69culos pteri~oldeo3 1 rrG3culo bucclnador y la bolsa 

gra303a de ~· 

Inervoci~n.- La dan lo~ tres nervio, temporale3 

profunjos, que san ramo3 del maxilur inferior. 

Acción.- Eleva ol mdxil~r inf~rior, y lo dirl~e 
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hacia etr&9 con la contracción de sus haces posteriores. 

MASETERO 

Se extiende de la ap6Fi3is cl~omátic3 hasta la ca­

ra externa del &nJulo del maxlldr inferior (GJNION). Esté 

con3tltufda por d~~ hjce3 mu3cul~re1, el 3up,~rficl~l se diri 

ge de abajo a atrá3, mientra; que el ~refundo lo hace de 

abajo a adelante, e3t03 e3tán s2Jar3jo3 uno del otro, por t~ 

jida adipo;o. 

Inserción.- El !:!..=!.!. 3uperficlal se in1ert~ en lo~ -

dos tercios anteriores del borde inferior del arca cigomáti­

co y termina en el ángulo del m~xilar inferior por 3U cara -

externa. El !!1!!. orofunjo se in;erta en el bord~ inferior y -

cara interna del drco ciJc~~ti=o y t~rmina en la parte media 

y externa de la c3ra ext~rna ~el ma~ilar inferior. 

Relación.- El haz su~erflci~l, por ~u cara externa, 

se relaciona can l~ anoneuro~i3 ma~eterin~, tejido conjunti­

va, arteria tran3ver~a Je ln c11ra, prolongact6n n•aseterina -

de la par6tlda, el canal ~e 5tenon, ra~o3 n~rvlo309 del fa-­

ciol, mÓ3culo3 cigo~~tico~ mayor ~menar, m63culo risorio de 

Santorini y mÚ3culo cutáneo jel cuello. La cor~ interna, co­

mo v~ dijimog, 5e rrldciona con tejido adipa~o. 

La car~ arafunja ~el haz profundo, 9e relaciona 

con la rama a~cen~ente .1el maxilar tnrerlar 1 e3cotadura 9ig­

maides, nervio y arteria Ma1eterino3 1 que lo atravie9en, ap! 

fi~is coronoide~ con 1~ in1erci6n mu~cular y con la bol~a 3~ 

raga de Jlchat. Su c~ra extern~, CQn el tejido adlpo~o. 

Su cRra anterior, rle an·~OJ hace~, 3e r~l~cluna con 

la vena faci~l, en tilnt~, l~ c~ra po3trrlnr 1 ~e r~ldclona 

con la art~ri~ y vena facial del m~xilur y gl~ndula par6tlda. 
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Inervación.- La recibe del n~r'V,1.o. mBset·e~ino, que 

e~ rama del m~xilar inferior, ~3ta lo ·atr~~iesa. 

~.- Consiste en elevar el ma"X11ar fnrerior. 

PT~~ IGDI:>EO INTERNO 

Este mGsculo comienza en lj ap5fi3i3 pte~igoidea 

y termina en la crlr~ int~rna jel án:Julo del maxilar inferior. 

Inervoci6n.- Se in~ertu en la cara interna del ala 

externa de la a~Ófi~i3 pteri~oide3, en el fonje de ld fose -

pteri:;:¡oidea, en L'I cara externa :jel ala interna de la ap6fi­

si3 pterigoi:ie'3 v por :Jn f.Jerte fa'ic{culo denominado~­

.!!2, palatino~ Juv3r~!, qu¿ 2·;:..""'l ~n la ;J¡:>Ófigi'3 oiramldal del 

palatino. De aquS, ~e diri1~ hnci~ u~djo, atr~3 y afu~ra, p~ 

re terminar en lJ c~ra i~terrla je! ~n~ulo de la m~ndlbula. 

Rel~ciAn.- Por lo cir~ extern~ se relaciona con el 

pterigoideo externo, con ld c~r~ interna de la rawa aacenden 

te del maxilar inferior que junto con e3te mÚ3culo, for~dn -

un ángulo diedro por donde ?JJ'Jan !:!l nervio lin:-,Jual, dentHrio 

inferior y va30·3 dentar!o~ \nferiore1. Por ~u cara interna y 

junto con la f.:trÍnJe, ~e form.;l. el espacio m:txilof<Jr1noeo, 

por donde pa3an iwportante~ V3503 y nerviu3, que 1an el neu­

mogá3trica, !]lD30f'Jrtn-;eo, e;oinal, hiO..JJl0'3a, ln car6tida -

interne V ld yu~ul,Jr i~t~rna. 

Inerv~ci6n.- RecibE.' 3u in3erci6n del ~ ~­

goideo ~' qul' e3 r:n:.'3 •h?l fT';ixilar inferior. 

~.- Princlo3lmente elev3 al rraxilar lníerlor, 

pero par ~u po~ici6n, pro~orciona o Pite hue•Jo movimiento~ -

de laterílli::iad. 
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PTERIG8I9ED EXTERNO 

Se extiende de la ap6fi3is pterigoides al cóndilo 

del maxilar inferior. En su parte 3uperior, se divide en 

dos haces, uno ~uperior é e3fenoid~l y otro inferior o~­

rigoldeo. 

Inserción.- El haz 3uoerior 3e in1ertJ en la su-­

perficle cuadrilátera jel ala mdyor del e,fenoide9. El haz 

inferior se fij~ sobre l~ car~ externa del ala externa de -

la ap6fi 3ls pteri Joi ;Je3 .. 

Las fibras se diriJen haci3 afuera para terminar 

en la parte interna ~el cuello d~l cóndilo, cápsula articu­

lar y menigcos interarticulor. 

Relact6n.- Por arriba 3e r~ldciuna con la bóveda 

de la fosa cigom~tica, nervio temoar~l profundo medio y con 

el nervio maseterino. Cobe señal~r que entre 9u~ dos haces 

pasa el nervio ouc~l. 

En su cariJ anteroexterna '3e relaciunil con la ese.e. 

tadura sigmoidea, con la in~erción coronoijea del temporal 

y bolsa serosa de ~ichat. 

Su cara po3terointern~ ~e relaciona con el pteri­

goideo interno y c~r1 103 va303 y nervioq linquJleg y denta­

rios inferiore~. 

Su cara externa 3e rc~aci~n~ can la arteria maxi­

lar interna. 

Inervaci6n.- Recibe dos _ramo~. nervio~os proceden­

te3 del bucal. 
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~.- La contrdcci6n simulténea de éstos, pro­

duce movimientos de proyecc16n hacia adelante del maxilar -

inferior (PROTRUSIVOS). Cuando 3e contraen aisladamente, 

produce movimientos de lateralidJd hacia uno y otro lado, -

esto3 movimientos 9on alternativo3 y rápidos y se llaman de 

d1ducci6n; que en el ~rea de acluqi6n, 5e denomina arco 6 -

ángulo de Gu33y y 30n 103 princ1pale3 movirrlento3 de la ma~ 

ticac16n. 
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CAPITULO IX 

MUSCULOS DE LA CARA 

Comprenden la3 mÚ9Culos je 103 p~rpados,~ ~ 

~ ~ ~- En total 3on 17 pareq de mú2culos, que compE 

nen la cera. 

ORJICULAtt JE LOS PARPADOS 

Este mG3culo es ancho V apl.inado que rodea el ori 
ficlo parpebral. 

lnqerción.- Se inserta por medio del ~ .E.gJ_ -
orbicular, el cu~l ~e encuentr~ dividido en dos oorciones, 

la ~y la refleja. La primer~ se lniert~ en el borde 

del canal lacrimon23al, mientras que la gegundu lo hace en 

el borde posterior de dicho c~nal (UNGUIS), en este ángulo 

formado por e3te lenjÓn dividij~, encontramos el saco lagr~ 

mal. De e~ta misma ~ona, se ori )ina un tendón ~nlco que se 

dirige hacia afuera y que na l3rd~ en dividirse en dos re-­

mas divergente3, una 9uperi~r v otre infr.rlor que 9e diri-­

gen hacia el p6roajo corre3oon~iente. Cabe ·Je~alar que se -

in3ertan también alguna~ h~ceq en ld oarte superior de la -

ap6fisi3 ascendente del m~xilar suoerior y ap6fl3ls orbite­

rea interna del frontal. De~de e3ta~ múlti~le; punto~ de i~ 

serci6n las flbrag mu3culares, superior e inferior se diri­

gen oblicuamente, la~ orimP.ru; h~ctn arriba y afuera, y la~ 

segundas hacia abajo v afuP.ra, ambas de1cr1ben ~emic1rculos 

que se entrecruzan en la comi3uru externa de lo~ p~rpadc~, 

terminando en la parte profunnu de ln pie~ de esa reyi6n. 

Relac16n.- La cara suoerfl~t~l egt~ en rel~ci6n -

con la piel y tejido ~~3 a meno, l.1xo. La cara profunda lo 

est& con el reborde orbitario, m6~culo ~uperclliur, arteria 
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y nervio9 supraorbitarios, ligamentos ~nchos de los párpados 

y con 103 cart1lago9 tar3os. 

Frecuentemente se encuentra un mú3pulo en forma de 

cintilla que vá de comi~ura a cCml~ura, éstP. oor lo general 

seo3rado del músculo orbicular y tiene aproximadamente un a~ 

cho de uno o dos milímetro~, se relaciona can la implantación 

de las pestañas, ~e le conoce con el nombre de ~ ~ 

~-

Se conoce can el nombre de músculo ~ Horner, a 

otra pequeRa cinta muscular, de form3 cuadril~tera, que se -

inserta en la cresta jel unguis y termina en las puntos le-­

grimalea de in~erci6n cara el tendón refl~jo del orbicular. 

Inervaci6n.- Lo~ nervio~ que la penetr~n, proceden 

de la rama superior del faciJl. 

8cci6n.- Funciona ü mnnera de eJfinter, cerrando -

el orlf lcio cu3ndo se contrae. ¿,te qe puede cerrar tamb!P.n, 

merced a su tonicidJd y cu3njo el elevador del párpado deja 

de cent rae r'.3 e. 

El m63culo de Horner fHvorece !A entrada de ld3 l! 

grimas hacia las v!a3 lagrim~le3, e9te func.ion.J como dilata­

dor y orientajor h~ci~ 3tr~1. 

SUPcR ':! L 1 AR 

Se halla ~ttu1do en lJ o~rte internn del arco 3u-­

perciliar (FRDNTqL). 

Jnqerción.- La in~erctún de P1te, 3e confunde con 

l.:i del lado opue·1to, de1de ld p 1rt~ lnt.erna Uel arco •1uperc!. 

liar, se dirigen gug fibras h~ci3 afuera y arriba, terminan-
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do en la car3 profunda de la Piel-·de '1as ce'jas. 

Relaciones.- Su cara supe'rr.Ú:ial. se rélaciana con 

el múcs:culo frontal' por la parte infE!r"ia~ . __ con-: ei ·orbicular 

y pira~idal. En tdnta '3U carn prciru.nda-.:'eStá_-:.'~n crintacto 'con 

el hueso frontal y c.,n la art~ri.J :_y-·=_ner·~-f~y;_1_·~p~·~Ó~bltai-ia. 

Inervnción.- Está inerva~~~:,~,Or.: e_1. __ rl.~~yi'o p1;tlpebral 
que e3 rama '3Uperior del n~rvia rFú:·1·a·i~·._·. -:-~;._--· 

Acci5n.- Al c::intrJer~e d1'~_-i-~i~:-la3 ·'cejas hacia 

adentro, produci~n:'lo la expr_e_:ii6ri"-: ~~!~c;~·1:1 .. i·· con. ei nombre 

de ceño fruncijo. 

Está '3itua~Jo en l!l .. d11r;o :~·~,~ lct- n~r!z.. t-liuctio3 aut,E. 

res lo nombr3n oi lar l!!.!:.~ .. !.!!.!L der·:fr·Ó_n·t-aÍ, ·parquf.! parece co.!2 

tlnuar hacia abajo al m6~cu10- fr~nt~l!(H~P.N~) 

In,erción.- 5e in3ert'a pOf. debajo cun el c~rttl.:1-

go later~l de 13 nar!z y en el b~~~~_inferiJr de loq hueso3 

propio9 de l.J n .. :uíz, jP. aq.Uf, ::'il! -cii".rl_ge hacia rirrlba ha<Jta 

la región intcrclliJr pJr~_ ter~i~~~-~~ i~~~rción en el tcq~ 
m~nto de dicha zona. 

. .' ,,-,. 
Relación.- E3t!m '1.en ~r·~~ci3. ~no 11e· otro por t~Jldo 

celular. Su car.--3 -1.J~ario:- se ·-rt::l~ci_~ri~_.-.t.:;_n~--la piel, y ?JU C.fl 

ra profunj.ól con lo"J tlucntf"i proo_ia_3. de_:)_ci .. n"f~~ll.. 

Acción.- Je'3::JlBZd o ÍLJ ;;l~l. ·de _ln rP-1JlÚn <JUperci­

liar hlci.t aoajo. 
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TRANSVERSO DE LA NARIZ 

Es de Forma triangular y est& colocado en el ala 

d• la narlz (H.P.N.) 

Inserci6n.- En su in3erci6n lJ h~ce lDbre el dar30 

de la nariz, donje purcialrnen~e se co11funde con el del lado 

opueqto, su terrnina=l6n lo hJce mediante doG haces muscula-­

re~ en que divide¡ el anterior ~e ln3Rrtd en la piel y el -­

po3terior se continúa can el núsculo mlrtlforme. 

Relac16n.- Por su cara superrici~l con la piel, y 

en la profunja con el ala de la nariz. 

~-- Al contfnuar;a el haz nntcrior levantd la 
piel del ala je la n~r!z, m~entra1 ~ue al contraerse el pos­

terior, reduce la a~~lituj de lo> oriflcJo~ nasale3. 

MITRIFQR~E 

Se extiEnde del maxil~r 3uperiar ocupan3o la fo~a 

mirtlfarme de dicr.a hue~o, y termina en el borde oosterlor -

del ala de la nar~z. 

Inle~ci6n.- La ln3erci6n Inferior lci h.1ce en la -

Fo~a mirtiforme y ~iba =anlna. dP Bqui se dirl~e hacia arri­

b3 divijfiniJ03e En tr,1~ haceJ, uno ant~rior qu~ termina en -

el tabique M333l 7 el medio qu~ 1~ fija goure el barde po~te­

rior ~el cartíl~]O 1~¡ Jl3 Oe la nJríz, v por Último, el pe~ 

terior que Je cantinG~ con la; fi~r·J3 po1teriore3 del tian3-

ver30 ~e la nariz. 

Relac16n.- La car.1 sunerficial ie relaciona con la 

mucoso de la encia o~ y con el ~emiorolcular úel la-­

ble 3uperior, mientra, que la profunJ~ ~e halla en contacto 
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con el maxilar 3uoerior. 

Inervac16n.- La hace el nervio·subarbitario que -

es rema 3uoerior del facidl. 

~cción.- E9 dearesor del ala.de lu ndr{z y cons-­

trictor de sus aberturJ3. 

DILATACION DE L~S ¡.\iJERTURAS Ni\SALES 

Se halla 3itu~da sobre el ala de la nariz y parte 

inferior. 

Inserci6n.- Se in3ertg en el borde pa9terior del 

cartllago del ala de ld nariz, y termina fijándose en la 

piel que cubre el borde inferior del mismo cartllago. 

Relación.- Par fuera can la piel y oor dentro can 

el cart1lago del ala de l~ nariz. 

Inervación.- Lo recibe ~el nervia facial. 

~.- Al contraer~e eJto~ mÚ9culos, desplJzan 

hacia afuera el ala de la nariz, aoriendo lo~ orificios na­

sale9. 

MUSCULOS DE LOS Ln8JU3 

LD3 mÚ3Culo3 de los laoias son: el orbicular ~ -

le1. lablo3, bucc1ní3dor, ~ ~ ~:iantorint, triangular ~ 

l!:E. ~' cu1drüdo ,!!E. 13 !!.2...!..!Ll 1. tJnrla dP. ~ ~· 

DAdl CULi\A DE LU!.i L :\31 OS 

Este mG9culo 3e cxtie11de de comisura a com13ura, 
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y forma el orlf icia de la boca. 

In~erci6n.- Este músculo se con3idera dividido en 

do~, el 3emiorbicular sunerior y~ semiorbicular inferior. 

El primero, qu3 fibras se originan a la linea me­

dia, por debajo de lu piel v muco33 1 de ah1 qe dirige e la 

comi~ura corre1oonjiente, h3y otr~~ fibr.1~ que van de comi­

sura a comisur3 y ~e entrecruzün con la3 fibras semiorbicu­

lares lnferiare3. Exiiten otro3 do3 h~ce~, uno llamada~­

cami~ural que 3e extiende del Jubtabique ha~ta ld comisura 

correspondiente, el otro .!!!!L inci·;ivo cami3ural suoerior, -

que se extiende de ld fosa mirtiforme a la comisura de los 

lubios. 

El 3egundo o qemiorbicular inferior 3e extiende -

de comisura a comisura, formünjo ca3i lu totaliddd del la-­

bio inferior. Al iJU3l que el ~unerior, origin~ 3u9 fibras 

en la linea media por debajo de l~ piel y muco3a inferior, 

dirigiéndo~e h~cla ca1a comi3ur~. Este pre~enta un haz acc~ 

serlo 6 ~ inci3ivo comi~ural inferior, que 3e in~erta en 

la sinfl~i5 mentoniana, mezclándose con 103 otros músculos 

de la zona, y de e3t3 form3 3e diriqe o la comi1ura corrP.s­

pondiente. 

Relación.- Forman el e~pe3or de los labio~, y 3e 

rel~ciona con lJ aiel por li parte externa, v con la mucosa 

en la parte intern~. El superior Je r~l 1ciona can los elev~ 

dores del labio superior y con el cigomático menor, el inFe 

rlor con el cuadrd~o je la barb3, la arteria coronaria por 

su cara profunda. 

lnervaci6n.- El haz 3Uperior recibe una rama del 

temporafaclal v el haz inferior lo recibe del nervia cervi­

cofacial. 
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Acci6n.- Funciona como esflnter cerrando o modifi 

c~ndola, interviene en la oronunciaci6n de las letr~g llam~ 

da~ la~i~le3 y en la dcci6n de salivar, mamar y begar. 

auCCINQQOR 

Se extiende de lu parte posterior y lateral de 

las manjlbul~~ a la comiiura de los labios. Forman la pdred 

de la regi6n l3teral de la cavijdd bucal, llam~da~ carrillo~ 

ó región geniana. 

Inserción.- Se in3ert~ en la oarte po3terlor del 

reborde alveolar de ambo5 m3xil1res en ld zond de los terc~ 

ros molares, en el ligamento pterigomaxilar y borde anterior 

de la rama a3cendente del m3xllar inferior¡ de e3ta zona se 

dirigen ~u3 fibrd3 a l~ cami3ura labiJl y tern1inJ en lo pro­

fundo de la piel y muco9d de la comi3ura. 

Rel~ci6n.- En 3u inserción pa3t~riar, se rel~cian~ 

can el constrictor 3uperiar de la faringe, QUE se in3erta en 

el ligdmenta pterigamaxllar. En 9U porción anterior o camis~ 

rol, se relacion~ con el orbicular de las lablag, canina, -­

triangular de 103 l=oios y cjgomático mayor. 

El cuerpo e~ti en c~nt.1cto con l.1 mucoia bucal por 

la parte interna, y por l~ o~rte externa con ld ran13 a~cen-­

dente del mQxilar inferior, ao6fi~i3 coronold~~. mÚ3culo te~ 

peral, ma3etero 1 del cual e,t~ 3enarado por la bola 3erasa -

de Bichat, con el nervia bucal, arteri3 y vena faclal y con 

el canal de Stenon, quP. lo atruvie~a v de~ewooca al nluel -­

del segunda malar superior. 

lnervac16n.- Recibe ramos del nervio te~porofocial 

y cervicofacial. 
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~-- Su contracc16n conjunta ampl1a el diáme­

tro del orificio bucal. Cuando los C3rr1llo3 están distend.!. 

do9, 13 contracción de esto9 músculos, 103 comprimen contra 

103 arcos dent3rio3 que influyen en 103 movimientos de mas­

ticación y silbido. 

ELEVADOR COMUN ~EL OLA DE LA NARIZ V LABIO SUPERIOR 

Este mÚ3culo se encuentra coloc~do en sentido ve~ 

tical, y se extiende de l~ ao6fi3i3 a3cen~ente del maxilar 

superior al labio 3uoerior. 

In3P-rción.- Por arribJ se fija en la cara externa 

de la ao6fisis a3cendente del m~xilar ~uperior, aarte supe­

rior de los hue303 oropio; ~e la n~ríz y a~6fisi3 orbitaria 

interna del frontal, de aqu~ se dirige haci3 abajo, y al n.!. 

vel de ld b~se de la narlz, se divide en d03 f33ciculos, e~ 

interno oarte del~ oiel jel 31~ de la nar1z, y el externo 

se fija en la edra profund~ de la piel del labio superior. 

Reldclón.- Est~ cuoierto cor lil aiel y a su VEZ -

cubre a la rama ascendente .jel maxilar superior, transver;io 

de la nariz, mirtiforme y semiorDiculdr del labio superior. 

Inervaci6n.- Ls recibe del nervio temporofacial. 

~.- Eleva el aL.J de l"' n.Jr1z y lat.Jio '3uperior. 

ELEVdDQ~ PRUPIQ 0EL LABIO SUPERIOR 

Se extiende de la porción 3uborbitaria al labio 

superior. 

Inserci6n.- s~ in~erta ~n el reaordc orbitario 1~ 

feriar y por encima del agujero suborbltario o inrraorbita-
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rio del maxilar suoerior, para luego dirigirse hacia abajo 

e insertarse en la cara profunda de le piel del labio sup~ 

rior. 

Relac16n.- Por 3u parte superior, está cubierta 

por el orbicular de los párpada3, y por su parte inferior 

por lo piel; su cara profundü cubre el canino. Por fuera, 

se relaciona can el cigomático menor y por dentro con el -

elevador común del labio superior y del ala de la nar!z. 

Inervación.- La recibe del nervio temporofacial. 

~.- Eleva el labio superior. 

Eat~ situado en la fosa canina y se extiende a.­

la comisura de los labias. 

Inserción.- Se inserta en la parte superior de -

la fosa canina y se dirige hacia afuera para terminar con 

la cara profunda de la piel y mucosa de la comisura, aqul 

se mezcla con el orbicular de 103 labios, cigomático mayor 

triangular de lo5 labios. 

Relaci6n.- Su cara 3uperFicial CJtÚ en relaci6n 

con el elevador orapio del labio superior, nervios y vasos 

suborbitarios y piel; su cara orofunda cubre parte del ma­

xilar superior. 

Inervaci6n.- La recibe del nervio temporofecial. 

~.- Levanta y dirige hacia adentro la comis~ 

ra de los labios. 
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CIGDMATICO MENOR 

Va del hueso malar al labio superior. 

Inserción.- Se in~ertd en el hueso mdlar, diri-­

giéndose luego haci~ abajo v adelante para terminar en la 

cara profund~ de ld piel del l~bio superior. 

Relación.- Por 3U c~ra profunda elt~ en relaci6n 

con el hueso malar y vaso~ faciale~, cor su cJra superfi-­

clal lo cubre le oiel en su mayaría, y por el orbicular de 

103 p~rpados en l¿ p~rLe superior. 

Inervacjón.- La recibe del nervio temporoFacial. 

Acci6n.- Desplaza haclil crriua y afuerd a la pa~ 

te media del labio superior. 

Se extiende ciel hue~o mdlar dl lauio superior. 

Inserci6n.- ae in3ertJ en el hue30 malar por 

fuera del músculo anteriormente de~crito, y termina en la 

car~ profunda de la piel ~e lJ cami3urd laUiJl. 

Relacl6n.- Cubre al~ venR f:Jcidl, onrte del ma­

setero y buccinddor, en ~u cdrd 3u3P.rficictJ eatá cubierta 

por una capa densa de ~rt3a y por la ciel. 

Inervaci6n.- La recibe del temoorofaclal. 

~.- Jesplnza h1:H.:id dfucr-:J a l:j comigura la-

bial. 
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RISORIO DE SANTORINI 

Se extiende de la regi6n parot1dea a la comisura 

labial. Es el más superficial de 109 mú~culos de la o~red 

ldteral de la boca. 

In2ercián.- SE in3erta oor detr&~ en el tejido -

celular de la re~ián parotídea v después se fija en la ca­

ra profunda de la piel de la co~i3uro labial. 

Relación.- Su cara profunda e3tá en releci6n con 

la par6tida, masetero y buccinador; en tanto su cara supe.!: 

ficial e,t& cubierta por la piel. 

Inervación.- La recioe del nervio cervicofaciul. 

~·- Cuando 3e contrae al mismo tiempo, des­

plazan hacia atr13 la comi~ura produciendo l~ aonrisa, por 

eata razón su nombre deriva de esta acción. 

TRIANGULAR DE LO~ LA3103 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura -

labial. 

Inserción.- Se 1n~ertJ en el tercio interno de -

la linea oblicua externa del maxil ;Jr inferior, para luego 

diri1irge a la comi;ur~ 1e los l~bios, donde ae mezcla con 

el cigom~tico mayor y canina, para terminar en l~ cara prg 

funda de la piel. 

Relación.- Por 3u c~rd orofunda cubre el buccin~ 

dar y al cuadrado de la barba; miP-ntr,s que la cara ~uper­

ficlal 9e encuentra cubierta por 13 oiel. 
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Inervac16n.- La recibe del nérvia· c-ervicofaclal. 

~.- E3te músculo produce l·J expre'3iórl de 

tristeza, por desplazar hacia abajo 1~9 comi3urus de los -

labios. 

CUAD~ADO DE LA 3AR3A 

Se extiende del maxilor inferior al labio infe--

rlor. 

Inserción.- Se ln3erta en el tercio interno de -

la linea oblicua externa del maxilar inferior, de aqu1 se 

dirige h~cia arriba y adentro par~ alc~nzar en la línea m~ 

dia a 3u hom6nimo j¡;d lado opue..:;to, terminanrjo en la cara 

profunda de la piel d?.l labio 3ucerior. 

Relación.- Por su c~ra extern~ e3tá cubierto por 

el triangular de la baraü en ~u tercia inferior, y con la 

piel en su~ dos tercio~ suoeriores: por ~u cara interna e~ 

bre la cara externa del m~xilar inferior, entrecruzándose 

con el semiorbicular inferior. Entre lo; dos barde~ inter­

nos de ambos cuadrddo~ y el borde de la barbilla, se encue~ 

tran los mú3culos borla1 de ld baroa. 

lnervaci6n.- La rociuc del nervio cervicofaclal. 

Acción.- De~olaza hJci~ abdjO v afuera del labio 

inferior. 

BORLA DE LA 8ARH1\ 

Está "litu;lojo a los lado1 de la lin~::J media y se 

extienje de la qlnfisi3 mentor1eana a ld piHl dol ment6n. 
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Inserci6n.- Se inserta a los lados de la linea me­

dia del maxilar inferior y cor debajo de la mucose giglval, 

despué3 su3 fibra> se dirigen hacia dbajo y adelnnte pgra -­

terminar en la piel del ment6n. 

Relación.- E3te se encuentra 3eparado de su opue~ 

to por un tabique fibro~o que va de l~ s1nflsf9 del mentón 

a la piel que cubre la eminencia mentoneana. Est~ cubierto 

por la piel y en 3U parte superior cor el semiorbicular in­

ferior. 

Inervación.- La recibe del nervio cervicofaclal. 

~.- Al contraerse ambos, levanta la piel del 

ment6n y la oprime contra 13 3tnfisis. 
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CAPITULO X 

MUSCULOS SUPRA E INFR~HIOIDEOS 

Se distinguen en eqta regi6n das grupa3 musculares: 

les músculos 3u~rdhiaideos v 103 indr3hiaideas. 

MÚ9culos 3uprahioideo3: 

Recibe e9te nombre por encontr~r~e par encima del 

hueso hioides, y son 103 siguientes: dlgdstrlco, e~tilohioi­

deo, milohioideo y geniohioidea. 

DIGASTRICO: 

Como su nombre lo indica, es un mú9culo compuesto 

de dos vi~ntres muscul3res y un tend6n intermedio. Se extie~ 

de del hueso temoaral al maxilar inferior. 

Inserciones.~ El vientre DD3terior ~e inserta en le ranura -

dig~~trica de la 30Ófi3i9 ma3taide~ del temporal; de aqu!, se 

diriien ~us fibrJ3 hacia abajo y ~delante nard terminar en el 

~intermedio, el cual sljue al principia la misma direc­

ci6n del vi~ntre ao3teriar, atr~vie~a el tend6n del estilohio! 

deo sobre el cuP.roo del huesa hio1de~, v cambia de direcci6n. 

Ahora se vuelve hacia arrioa, adelante v adentro, al mismo -

tiempo que termina el tendón intermedio V ~e inicia el vien­

tre anterior ~u~ v~ ~ ter~in3r fin~lrrcntc en l~ f~~e digá~-­

trica del maxilar inferior. 

El tendón intermedio de este mú~culo emite fibrB3 

de~cendentes que van 3 fijarse al hue3o hioide3, tomando la 

forma de arco o túnel donde ;e de3liza dicha tendón. 

Helaclones: El vientre po~teriJr está en relación por 3U ca-
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ra externa con la dp6fis1J ma;toides, el esplenio y el este~ 

nocleidoma3toideo; por delante con el estilohioideo. Por su 

cera interna con el estiloglaso, can las iigamentos estilo-­

hioideo y estilomaxilar, con el gran hipogloso, con la caró­

tida interna y externa, y con el origen de las arteri~s lin­

gual y facial. 

El tendón intermejio se ~el~ciona por fuera con 18 

glándula submaxila~ y, oor dentro, can el milohioideo y el -

gran hipogloso, con los cuale3 forma el tri~ngulo .f1!_ Pirogofr, 

también llamado ~ ~ linqual, en cuyo fondo está el músculo 

hioglosa. 

El vientre anterior se relaciona por su cara exte~ 

na con la aponeura3is cervical guoerficlal, con el cut&neo -

del cuello y can la oiel; por dentro ·está en cantdcto con el 

milohioideo. 

Inervación: El vientre po3terior recibe un ramo del nervio -

facial y otro del glosofar!ngP.o, en tünto que el anterior e~ 

tá inervado cor un ramo del milohioideo, nervio procedente -

del maxilar inferior (ramo del trigémino). 

Acción: La contracción del vientre anterior hace de3cender -

~l maxilar inferior cuando oermanece fijo al hueso hioides; 

por el contraria, eleva al hue~c nioides cuando el mcxilar -

permanece fijo. Cuando 3e contr~e el vjentre po~terior, se -

eleva el hueso nloideg cu~nda la caoeza permanece fija; o -­

por el cantr~rio, ~e i~clina ld caueza 31 es el hue~o hioi-­

des el que permanece fijo. La independenciu de e9to9 vientres 

está dada por su inervaci6n di3tinta por nervios diferentr.s. 

ESTILDHIDIDEO: 

Es un mGsculo en farm~ de hu~o, situado en casi t~ 

da la extensión, por dentro y delante, del vientre posterior 
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del dig&strico. Va _de la ap6fis1s estiloides al hueso hioides. 

Inserci6n: Por arriba se in3erta en la porci6n externa de la 

.base de la ao6fls1s estiloides; de aqui se dirige hacia aba­

jo y adelante para terminar fijándo~e en la cara anterior -­

del hioides. La inserción hioidea se realiza mediante un teD,_ 

d6n que en su oarte media se divide en dos, para dejar p8aar 

al tend6n intermedio del digdstricc; por debajo de éste, las 

dos porciones se juntan y form~n de nuevo un solo tend6n. 

Relaciones: Tiene las mi9mas relaciones que el viP.ntre post~ 

rior del digástrico. 

In~rvaci6n: Recibe un ramo nervioso del faci~l. 

Acc16n: Es elevador del hueso hioides. 

HILOHIDIDEO: 

Entre 103 dos milohiojdeo3 forman el piso de lu b!!, 

ca. Su forma es aol~nado y m~s o menos cuddr3nqular y va del 

maxilar inferior al hueso hioides. 

Inserci6n: La inserci6n ~u~erior del milohioideo 3e hace en 

la 11nea milohioidea del maxilar inferior; ge dirige despu~s 

hecio abajo y adentro, mientrag ld~ fibra~ posteriores se in 

sert~n en la car~ ~ntPrior del hueso hioides; les anteriores 

lo hacen en un rafe apon~urótico que se extiende de la s!nf.!_ 
sis mentoniana Al hue~o h\airlPs. 

Relacione9: Por su cara '3unerf1cial, qur C:J la inferior, es­

tá en reldci6n con 13 glándula suOmdxilar, can el vientre ª.!l 
terior del digástrico y con el cutáneo del cuello. Su cara -

profunda se relaciona con el ~eniohioideo, el hiogloso, con 

103 nervio3 lingual y grdn hipogloso, y con el canal de 

~':;},\~ 

\lt. U\ 
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Wharton. 

Inervación: Recibe 9U inervaci6n del nervió milahiaidea, el 

cual procede del dentario inferior. 

~: Es elcv3dor del hue3a hioide5 v eleva también la len 

gud, interviniendo cor consiguiente en los movimientos de d~ 

gluci6n. 

GENIOHIOIDEO: 

Es un mÚ3culo corto que se extiende por encima del 

anterior, y va del maxilar inferior al hueso hioides. 

Inserción: Superiormente se in3ert~ en las ap6fi3is geni in­

feriores del maxilar, merced a 15min~s tendinosas muy cortas; 

sigue luego una dirección oblicua hacia abaja v atrá3 para -

insertarse en l~ cara anterior del cuerpo del hueso hioides. 

Relaciones: Su borde interno ge halla en relaci6n con el boL 

de interno del mú~culo del 12Uo ooue3to, ambos se relacionan 

por 3U cara inferior con el milanioineo, v p3r arriba con el 

geniogloso, la gl~ndula gublingual y la niuco3a del piso de -

la boca. 

Inervaci6n: La recibe del nervio hinogloqo. 

Acción: Es elevddar del hue10 hioide;, o abatidar del maxi-­

lar inferior¡ según jonde tome 9U aoovo. 

Músculos infrahioideos. 

Su 5ituaci6n inferior con reqpecto al hueso hioi­

des hace que ~e les d~ esta denominación v son cuatro: el -

esternoclcidohioideo, el omohioideo, el egternotiroideo y -

el tirohioideo. 



- Bl -

ESTERNOCLEIDOHIDIDED: 

Como su nombre lo i·ndi~-~-' e~ ~n rTiúsculo que se ex­
tiende del e3ternán y la cl.Jv!cuia ál ··hueSo hioides. 

In!lercián: Toma inserc16n por aba'ja_.di?-lá-cara poste,rior de 

la porción m§s interna de la cla~1~ul~r en el ligamento este~ 

noclaviculRr po~terior, en la cara posterior del mongo del -

esternón y en el primer cart!l.i!JO co~l-ta1; se dirige de'3pués 

hacia arriba para insertarse en el borde inferior del hu~so 

hioides. 

Relaci6n: Por delante e3t~ en relación can la piel, el cutá­

neo del cuello, apaneuro3is del mismo, y en su oarte más in­

ferior con el esternocleiooma~toideo. Su cara posterior cu-­

bre al esternotiroideo y al tirohioideo. 

Inervación: Recioe ramos de los tres primeros nervios cervi­

cales, y también del asa del hipoqlo;o. 

Acción: Funciona como ao3tidor del hueso hiordes. 

UMOHIOIDEO: 

Es un mÚqculo digástrico que se halla situado a 

los lados del cuello v 3e extiende del omóplato al hueso 

hioides. 

Inserción: El vientre posterior 3e in9erta en el borde supe­

rior del omóplato, por dentco de la ~3cotaUura cordcoldea; -

sigue luego hdcia adentro y ddel~nte, cruza por fuerd al pa­

quete neurov39cular del cuello y se continúa con el tend6n -

intermedio. Este, al contl11uarse con el vil!ntre anterior, -­

cambia de dirección hacia arrib~, y vu a f ljcrJe a la porci6n 

externa del hueso hioides y en el a3td mayor de ~ste, lnme-
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diatamente por fuera del esternocleidohioideo. 

Relaci6n: La inserción escapul~r de este músculo se halle cu­

bierta por el trapecio. Al pa3ar oor la región supraclavicu-­

lar, su cara anter.ior se relaciona con la clavícula y con el 

mÚ9Culo subclavio, pero no tarda en volverse superficial y 

hallarse cubierto solamente por la aponeurosis, por el cut~­

neo del cuello v la oiel; dicha edra anterior cruza despufis -

por la cara profunda del e3ternocleidomasto1deo y se torna 

nuevamente ~uperficial en su porci6n suoerior, donde queda e~ 

bierto por la aponeurosis y la piel. 

La cara profunda del omohioideo se relaciona con el 

serrato mayor en su origen escapular; más tarde lo hace con -

los escalenos, plexo braquial v oaquete neurova~cular del - -

cuello (yugular interna, car6tida primitiva v neumogáetrico); 

finalmente, 9u porción vertical queda 9eparada de la glándula 

tiroides y de l~ larinqe oor los mÚ3culo9 esternotiroideo y -

tirohioideo. 

La aponeuro9i1 cervical media se extiende transver­

qalmente de un omohioideo al otro, v envuelve el músculo des­

pués de desdoblarse a nivel de su borde interno. 

lnervaci6n: Recibe rawa9 nerviosoq del asa del hipogloso oro­

cedente9 de las ramdq anteriore~ de loq treq primeros nervios 

cervicales • 

.!lE..E..!.É!!.: Funciona como deprP.~or del hueso hioides y, según 

ciertos autores, t~mbién serla ten3or de la eponeurogis cerv~ 

cal media, contribuyendo aq1 a favorecer la circulaci6n veno­

sa del cuello durante la in~air~clán. 

ESTERNOTI~OIDEO: 

Est~ qitu9~n pn ln oerte enterior •el cuello, por 
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detr~s del esternocleldohioideo y se extiende del estern6n -

al cartllago tiroide~. 

Inserción: Inferlormente se inserta en la cara posterior del 

manubrio del esternón y en la misma cara del primer cart1la­

go co9tal; de9de este lugar se diri~e verticalmente hacie -­

arriba cara ir a fijarse en 103 do3 tub~rculos qoe presente 

la cara externd del cartÍlü~o tiroides v en el cord6n fibro­

so que los une. 

Relac16n: Por delante e~t~ cubierto oor el esternccl•idohioJ.. 

deo, en tanto que por atr~~ cubre al cuerno tiroides y a l• 

tr~quea, alcanzando en porte al paquete va~cular del cuello. 

InP-rvaci6n: Por ~u parte externa recibe filet~q nerviosos -­
procedentes del a9a del nloo~lo~o. 

Acci6n: Su func16n es h9cer deqcender el cartllago tiroide~ 

y, por tanto, a ld l~rin1e. 

TIRDHIDIDED: 

Puede cansider~rse más orooiampnte coma cont1nua-­

ci6n del anterior, v ge extiende del cart1l~ga tiraldeg al -

hueso hioides. 

lnqerci6n: Su lnserci6n in~erior se h~ce en los tubérculos -

tiroideos v en el ligamento que lo; une, v la inserción 9uog 

rior en el borde inferior del atta mayar v ~el cuerno del -­

hue~o hioides. 

Relaciones: Su cara anterior se h~lla cubierta por }os mú~c~ 

las esternocleidohioideo V omohioideo, en tanto que ~u C9rci 

posterior cubre narcialmente al cartfla~o tlroide~ y a ln -­

membrana tirohioidea, ~si como a los nervios lar1ngeo3 ~une-
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rieres. La !!B.!..'.!1!. ~de Boyer est~ situada entre el múscu­

lo v la memorana tirahioidee. 

Inervación: Recibe un ramo llamada~~ tlrohioidP.o, 

procedente del hino~lo3a mayor. 

~: Punciona c~no elev~jor de l~ l~ringe a como depresor 

del hue9o hioide~, 9egún donde tome el punto fijo. 
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CAPITULa· .. x1 

A R T E A ·.i A s· 

Las arterias son conr1u=t'l''i ni:t!iCÍ.l~i·~~:~:~fr.:·~·J\'~:~ de· .. ramiflcaclo­

ne~ divergentes, que llevan la···sa~~r~ d~\;::.ca'r·~z6.n .ª los .teji­

dos. 

. · ... • 
Partiendo del cor~z6n, de c~da v~n~rtcuin ndce una arteria; -

la que oarte del ventrtculo derecho 9~ llam~ ~ Pulmonar 

y conduce la ~an·1re a lo~ pulmone~ (qangre qin oxlgeno co 2 >. 

Del ventrlculo izquierdo 3ale la~~' y se encorge 

de la di3triuuci6n de la qangre o~ra todo P.l orgdnismo (qan-­

gre oxiqenada o2 ). 

En gu trayecto oriqinan q~moq i:olateraleo;, QUP. a su vez !'ie d.!. 

viden en dos o má:3 Ramo3 Terminales .. 

La forma de la~ arterids e~ cilíndrica, v qu cAlibre va dl~ml 

nuyendo en tan~o ~re;ent~ ramifica~lJne~; por conq\guiente, -

una arteria eg tanto mi~ ~elqJda, curlnto m&~ leja~ se encuen­

tra de 9u origen. 

Por regla general, la dir¿=ción de la; arteria~ en el org~ni~ 

me e9 rectil1ne3, ouec; t\enr1P.n a "'leguir el camino md;¡ corto -

al órgano que va a irrigar: gin P.mOar10, c1Jdn:10 P.n su recorr_L 

do pac;a por regionc'3 r!llf' tienen r\p..;nlaz~mlPnto<:1 amolio<J, nre­

gentan flexuoqid9~P.q m•~ o menos numernqa~, tr~tdnMa de loqrar 

una ddaptaci6n a la~ Mlc;tint3s oosicione<J de las 6rqanos cer­

cRnoq. 

Las ~rterla~ <Je comunican a menuuo entrP ,1 y loa ramos que -

laq unen qe 11-~man ~ Anastorn6tico'l; la amH·-1tomosi3 se pu~ 

de h~cer de ld ~l~uiente forma: 
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a) Anastomosis E.!!.!. ino~culac16n.- Es cuando dos remas ~e unen 

para formar un arco. 

b) Anastomosis TranqvP.rsal.- El ramo oue une dos arterias más 

o menos paralelas, e3 casi perpendicular a ambas. 

e) Anastomosis E.!!.!. Convergencia.- Es cuando dos arterias con­

vergen oolicuamente para formar un solo tronco. 

d) Anastomosis Longitudinal.- Consigte en la bifurcac16n d• -

una arteria, cuyos ramos, después de ceminHr separados se 

unen de nuevo nara con3tituir el tronco de origen. 

e) Anastomosis~ Aberrang (Vasos Aberrantes).- Est' consti­

tuida por una rama que se desarende del tronco principal, da~ 

do un recorrido mds o menos lar~o par3 de9pués reunirse con -

un ramo colateral del mismo tronca, sin haber irrigado regi6n 

alguna. 

La estructura de las arterias es variaole según su volumen, -

se distinguen tres tipos: Arteriolas o Arterid~ de pequeño 

diámetro, Arteria9 Je calibre medio v Tronco9 artPriales o 

Arterias gruesa~. Todas ello~ están congtltuidaq por una cap~ 

interna llamada Endotelio, otra media que es muscular y una -

externa de naturaleza Conluntiva. 

Las arteriolas dan origen a 109 c~cilares, e~tos se distinguen 

por poseer en su oared elementos contráctile3 que regulan la 

circulac16n sanqulnea. 

Las arterias de calibre medio tienen su capa media (muscul•r) 

muy desarrollada, su funci6n de contractilidad es mucho m&m -

amplia dandoles as1 el nombre de Arterias ~~muscular; -

Finalmente, las arterias ~rue3as o tronca9 arteriales, prese~ 

tan en su oarte medid abunrlante~ fibras el~qticaq d~ndoles 

as! el nombre de Arteriñs !!.!, !.!.E!!!. elástico. 



La nutrición de las arterias e9tá encomendada a las rede3 -

capitale5 de su oared que proceden de arterias y venas con~ 

cidae con el nombre de Vasa~ (Va90s de las vasos). 

Cabe mencionar nuP ao3een circulaci6n linfática e inervación 

sensitiva y motora de ndturaleza ve1etativa. 
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CAP! TULO XII 

ARTERIA CAROTIOEA EXTERNA 

Se encuentra entre la oifureaci6n de la cdrótida primaria y 

el cuello del c6ndilo del maxilar inferior, lugdr donde emi­

te sus ramos terminales como ld ~ Interna ~ l!! Tempo-­

.!.& Superficial. 

01AECCION.- Se dirige hacia arr!Oa y ..tfuer..1, cruz':ll la cara -

anterior de la Carótida Interna, y cuando alcanza el borde -

del maxilar se vuelve vertical. 

REL~CIONES.- Por su travecto, en e3td arteria qe distinguen 

dos porciones una cervical v otr3 cefálica. 

En su porc16n cervlcdl, por detrd~ correqoonde a ld car6tide 

interna y por dentro a la faringe. Por delante y por Fuera -

se relaciona con el e~ternocleidomdltaideo y aponP.urosis su­

perficial del cuello; en e~te tramo 3e cruza el tronco veno­

so tirolinguofacial v el nervio hioaqlago mayor. 

En su porci6n cef~lica, ante~ de ~enetrar en la ql~ndula na­
rótida, Od9B por la 1Jarte interno del vientre posterior del 

dig6gtrico y el egtilohioideo, por fuPra, los ll1~mento9 es­

tilomaxilar y e~tiJohioideo aqf como el músculo e9tiloglosa 

que sube en formcl vertical cara oenetr·1r la gl~ndula oar6tl­

da quedando en lo md; orofun~o de qu tejido. 

RAMOS COLATER~LES.- En su tr~vecto emite ~P.1~ rAmos colst•r~ 

les, tre3 se dirigen haci~ ddelante y 9on: la TiroidPa ~­

rior, la Lingual y la E..2.E.l .. ~..!_; doY ge dirigen hacia atrág y -

son: la Occipital ~ ~ ~ºL Poqt~, y uno la Far1ngea 

Inferior que va h~cla adentro y arriüd. 
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TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA.- Nace por encima del lugar 

donde se origina la car6tida y se dirige hacia abajo, aden-­

tro y adelante. Se relaciona por dentro con el con9trictor -

medio de la faringe, y 5e halla cuoierto oar la aponeurosiq 

cervical suoerfictal y múq~ulo cutáneo. En au trayecto alca~ 

za al vientre anterior del omohioideo, d lo~ mÚ3culos ester­

nohiaideo y tirohioldeo, llegando oor fin al l&bulo del cue~ 

po tiroide9. 

RAMOS COLATERALES.- En ~u trayecto, esta arteria da origen a 

varia~ arteriag, entre e~tas está la~ ESTERNOCLEIDO-­

MASTOIDEA ~ue 9e diri~~ hilcia abajo cruzando a la car6tida -

primitiv~ v a la yuqul~r intern~, alc~nzando finalmente la -

car3 profunda del mÚ9culo e~ternocleidomaqtaideo. 

La ~ Lar1ngea Su~erior ~e dirigP. hoicia dentro y abajo, 

introduciendose ~ntre el músculo Tirohloideo v la membrana -

Tirohioldea; emite finalmente ramos a3cendentes epiglótico9, 

y de9cendente~ ~ara la muco~a V mÚ9culo3 de la l~ringe. La -

~ ~~ !.!:!f~ se orlqina junto a ld anterior de~ 

crit3, corre hacia abdjo entre el egt~rnohioldeo v tiroh1oi­

deo; alcanza la cara nrofun~a de la oirámide de ~~' -

y al mismo nivel de ld me~brana cricatiroidea ge ana9tomo4a 

con la del lado o~ue~to, oerfor3ndo la membrana cricotiroidea 

V danjo ramoq o~ra la mu=osa 9ubglótica de la l~rinqe V pare 

el músculo crlcotiroideo. 

RAMOS TERMINALES.- ~uando la tir11i~Pa quoerior ha llegado al 

v6rtice del 16bulo tiroijen, emite una ramJ interna que va -

por el borde interno unlendo9ele l~ linea media con la rAma 

externa que irriqa ln c3ra externa del 16bulo tiraiñeo; y -­

oor Último un ramo p~~terlor que c~min~ entre la tráquea y -

el cu~rno tirolde; di~tribuyénrtoq~ aor 9u Odrtr. po3terlnr. 

ARTERl~ LlNGUnL.- Se origind por enclma de la anterior y fo~ 
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ma una cavidad sobre el a3ta mayor del hueso hioides. Corre 

al principio paralela a este hueso, entre el con3trictor me­

dio de la laringe, músculo dlgá~trico y estilohiaides v más 

adelante queda cubierta cor el hioogloso; a nivel del asta -

menor del huesa hioide~ caMOid de direcci6n y qe dlrige hacia 

arriba, adelante y ~dentro, teÍ-rr1nando en la ounta de la le!!, 

gua para anastomo~ar~e con la del lado opue3ta. En esta oor­

ci6n queda entr~ el genicglo~o oor fuerH, v nor dentro la 

lin~u3l inferior. 

Cubierta por el hioglo,o, eqtá en rP.l~ción con el nervio hi­

poglo~o mayor que 3e de~liza ~ar fuera de él. Este y junto -

con el borde posterior del milohioideo y el tend6n interme-­

dio del di']d'5trlco, lirrit~n al trián1ulo de Pirogoff, en cu­

ya fonda y haoriend~ l=~ fibras del hi~loqa, se puede li~ar 

a la lingual. 

RAMOS COL~TERM.LES.- En nrim1-H' lugar encantrdmos a la ~ 

hioidea quP. P~3B por el carde iu~erlor del hioide~ v se ane2 

temosa en la línea medi3. La Arteria~~ .Ll!. lengua, 6~ 

ta se origina al lle~3r al ~qta mavor del nue~a hioides; 

corre descu~~ h~=i·1 arrioa na3ta la muco9a de la lengua, 

irrigando a las pa:::>iLM CíJlicifnrrne'3 1 m11co1a eai']lÓtlca y el 

pilar anterior del velo rtel oalad~r. 

La arteri~ suolingual ,e dirige nacid adelante flexuozamente 

alcanzando la c~rd orofun~o de l~ ~l&ndul~ ~ublingu~l y dan­

do rama; oara Pl Frpnillo linguol. De~oué, é~ta nroduce una 

rama terminal llamé\da ~ ~ dAnojn lrriLJ<iC\Ón a la -

V lin~ual y mú;culos dP. ~•ld zona. 

ARTERiíl FOCIM.L.- Se origina oor arrio~ de la lingual, ~unque 

anormalmente se nuP~e oriGin.Jr de un tronco co~6n de cualqui~ 

ra de la~ das Anteriores. Sp dirige nacl~ drrioa y adentro, 

cor dentro rtel vier1tre posterior del di~~3trico y e~tilohiol­

deo h~1ta lle1dr a la oared lateral de la rartnge por debajo 
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de la cápsula amigdalina. De aquI se dirige hacia fuera al­

canzando la extremidad posterior de la glándula submaxilar, 

ya sea perforandola o gfmplemente contorneandola formando -

as! la curva qupraglandular. Una vez alcanzado el barde in­

ferior del mQxilar, forma la~ qubmaxilar llegando a la 

parte má3 inferior del borde anterior del ma~etero, de aqu! 

se dirige hacl~ Jrribd y ndelant~ ha~ta la comisura de lag 

labios¡ e3te tramo oroduce una tercera curva c6ncava llama­

da~~· 

De aqu! ge dirige h3cia arriba nara termi~ar en el surco 

nasogeniano oue va h~~ta el ángulo interno del ojo, donde -

se anastomosa ca~ la arteria nasal que es rama terminal de 

la oftálmica. 

RAMOS COLATERALES.- Se divide en ramog cervicales y facia-­

leq. En los orimeros ge encuentra la arteria palatina infe­

rior o ascendente, que va hacia arrib~ suministrando remos 

al estilohioideo y al estilc11lc~o, adosandosc a la pared de 

la faringe y llegando a la amígdala y al velo del paladar, 

donde '3e divide en~ oteriaoi 1ea, que aborda al oter,! 

goideo interno por su car3 nrofun~a. La ~ubmaxilar e~tá fo~ 

mada por dos o má~ ramo~ irrigando a la ~l~ndule submaxilar. 

La submentoniana se origina cuando la facidl alcanza el bo~ 
de del maxilar; de aqu! ge diri1e hacia adelante recorrien­

do la cara lnt~rna de e3le huesa, emitiendo rama~ que van e 

la glánduld qubmdxil~r músculo milohioideo y al vientre an­

terior del digástrico; terminanjo ana~to~ozada con la dent~ 

ria inferior en el ment6n. 

Entre las ramas faciales 9e encuentra la maset~ lnf~rior 

que ge dirige hacia atrLs y ~rrioa cara di~trlbuir~e por la 

cara externa del ma9etPro. 

Las coronaria~ superior ~ inferior nacen de un tronco común 
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a nivel de ld comisura labial, le inferior se dirige hacia -

el lacia inferior alcanzando la l!nea media, donde se enast~ 

masa con la del lado opuesto; la superior se dirige al labio 

9uperior en dlreccl6n hcrlzontdl, llegando a la linee media 

se anastomosa con la del lado acuesto, aquí emite un ramo 

a9c:endente llama11o ~ ~ subtabigue. Finalmente tenemos 

la arteria .E!tl. ~ ~ ~ nar!z que 9e desliza hacia adelante 

para lrriqar al ala de la n~ríz. 

RAM~ TEAMIN~L.- Se le llama angular, y en su trayecto de ra­

mos a los músculo~ y la oiel de estd zona (Angulo interno 

del ojo), anastomosando~e con la nasal Que es rama terminal 

de la oftálmica. 

ARTERIA OCCIPITAL.- Nace de la caróti1a externa a nivel de -

la facial, dirigiendose h,cia arriba v atrá3, cruzando la c~ 

ra anteroexterna de la yugul~r interna, que más adelante pa­

sa entre el estilohioid~o y el vientre oo,terior del digás-­

trico. Po9teriormente se introduce en el canal que está 91-­

tuado por dentro de la porción ma,toidea dP.l temoorel, lle-­

gando por Último a la c~rQ anterior del músculo complexo y -

del esplenio; frecuentemente e~ta~ rama3 musculares nacen de 

un tronco común que deqciende de la nuca; Cruveilhier le a -

dado a este tronco el nombre de grteria cervical pa9teriar. 

La ~ estilohiaidea 9e introduce en el conducto estllo­

mastoideo y lo recorre con el nervia faci~l, emitiendo rami­

tas destinadaq a la; ~avidade9 mast~ideas, a la caja del ti~ 

pano y a loq canale~ semicirculare;, e~ frecuPnte que este -

ramo proceda de la auricular aoqterior. Finalmente origina a 

la arteria meníngeo po'3teriar, que nenctre en el crlineo por 

el agujera rasgado posterior distribuyendose en la duramadre 

de la~ fosa~ occipitaled. 

RAMOS TERMINHLES.- La artHria occipiLQl 1 OJra finalizar, ori 
glna una ~~que etravie~a la inserción del mÚgculo 
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trapecio y oenetra en el cuero cabelludo donde se anastomosa 

con la auricular posterior. La ~ lntern8 que se dirige h~ 

cia la protuberancia occ1o1tal, atravegando la inserci6n del 

trapecio e introduciendose al cuero cabelludo cara anastoma­

sarse con la del lado opuesto. 

AURICULAR POSTERIOR.- Nace en la card posterior de la car6ti 

da externa y por encim3 de la occipital, continuandose hacia 

arriba y atráq, pasando cor delante del vientre posterior 

del digástrico y del egtilohioideo. 

Dentro de la glándula par6tida, llega al borde anterior de -

la ap6fisig magtoides, donde se divide en sus ramos termina­

les. 

RAMOS COLATER~LES.- [gtos son Jo~ r~mos oarotideos cara di-­

cha gl~ndula, y un~ estiloma>toideo que oenetril en el 

acueducto de Falopio. 

RAMOS TERMIN~LES.- Consiste en un ramo anterior o auricular 

que recorre la car~ interna del pabell6n de la orej~ que la 

atraviesan para llegar 31 pabell6n auditivo y qe dietribuyen 

por el hélix, antihélix y el lóbulo del mismo; y un ramo oo~ 

terior o mastoideo que 9e ramifica en la3 parte~ blandas que 

cubren la regi6n ma>toided cara terminar anastomosada con la 

occipit~l. 

ARTERiq FARJNGEA INFERIOH.- Nace de la cara interna de la e~ 

r6tida a la misma alt~ra que la lingual, y suue Macla la ba­

se del cráneo para colocar9e P.ntre 13 faringe y la car6tida 

interna. 

Antc1 de oenetror al cráneo, emite ~ rarin3eo9 para los 

can5trictore3 y de~o~~~ lo~ ramos oreverteDraleq para los -­

músculos del mismo nombre. 
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Frecuentemente ,emite rami'tos para el neumog~~trlco, el gran 

hipoglosa, el esplenio, y para el Drimer ganglio cervical -

del simo~tico. 

Posteriormente penetra al cr~neo por el agujero ra9gado po2 

terior, irrigando as! a la duramadre Que cubre a la~ fosas 

occipitales inferiores, por e~ta razón recioe también el no~ 

bre de arteria Faringomenn1ngea. 

RAMOS TERMINALES.- §.E!! 1.2. te~poral qurerflcial ~ 1.!! ~ 
~ de la carótida éxterna. 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.- Se origina a la altura del -

cuello del c6ndilo y se dirige hacin arriba y afuera atravg 

sando la aponeurosl~ superficial entre el conducto auditivo 

e~terna y el tubfirculo cigom6tico. Se introduce en la gl&n­

dula parótida y llegando a la re7i6n temporal v se bifurca. 

RAMOS COLATERALES.- Emite los ramos parot!deos que irrigan 

el espesor de la carótida. La arteriil trdsversa ~ .!...!! ~· 

la cual nace cerca del cuello del cóndilo, diriqiendose ha­

cia adelante y pa3ando por deoajo de la apÓfi~i9 cigomática 

y por arriba del conducto de Stenon, hagta alcRnzar la cara 

externa del boccinador irri1rln1o ~ é9te y al carrillo. 

La~ cigo~aticomólar que qe ori1ina arriba de la ant~ 

rior, dirigiendose haci~ arjelante y por arriba del arco ci­

gomático alcanzando la porción externa del orbicular de los 

párpado9, donde se anastomasa finalm~nte can las parpebra-­

les. La temporal profunda oosterior, nace a la altura del -

arco cigomático corriendo hacia arriba y adentro atravesan­

do la aponeurosis y el mú,culo temporal, lleqando a la pe-­

red ósea y a~cendiendo entre éste y el músculo al que irri­

ga, para finQlmcnte anastomosarse con las temnorgle9 profu~ 

das que son ramas de la maxilar interna. Por Último, los 
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~ auriculare5 anteriores, que van hacia el pabellón de -

la oreja donde se pierde e irri~a al tr~gu~ y_al.pa~e~l6n. 

RAMOS TERMINMLES.- En su terminaci6n, un·~ anterior o 

~ que v3 h3cid arrl03 v adelante distribuyéndose en le 

frente; y un ~posterior ~parienta! que se dirige hacia 

arriba y se une finalmente can la arteria occipital y la ar­

teria auricular co~terior. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA.- Nace a nivel del cuello del c6ndi­

lo rod~andolo de afuerd-hacia adentro cara introducirse por 

el ~ retrocond{lea ~ ~. formado por el cuello del -

c6ndllo y el borde posterior de la aponeurosi9 interpterigaA 

dea; por este orificio pasa el nervio auriculotemporal. Alg~ 

nas vece~ atraviesa el intersticio comorendido entre los dos 

haces del pterigoldeo externo, nasando entonces par el ~ 
tendinoso ~ Juv9rd. Otra forma es rodear al borde inferior 

del pterlgoideo externo, alcanzando ~u cara externa y de3li­

zándose entre eqte músculo y el temporal cara aenetrar en la 

aarte má3 alta de la fosa aterigom~xilar donde termina e fa­

vor de la arteria esfenanalatina. 

Ya sea cu2lquiera de las ·formaq arriba mencionddas, llega a 

la fosa pterigomaxilar pera formar una curva d• concavidad -

vuelta hacia adelante, que se apoya sobre la tuberosidad del 

maxilar, penetrando desouéq al tra1fonjo je la fosa para al­

canzar el agujero e!lfenooal:Jtino, n~r-.J termini:lr entr;:rndo en 

las fosa9 nasales. 

RAMOS COLATER~LES.- Se distinquen rama3 ascendenteR,~-­

dentes, anterioreq y_ 00:1teri ores. 

Entre lds ramas B3Cendentes se encuentra la timp&nica, que -

pasa ~ lo largo de la cisura de Glaser v llega a la caja del 

t1mpano ramificando dicha muco9a. La ~ men1ngea media 
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que sube verticalmente por dentro del mÚ3culo pterigo1deo e~ 

terno, atravegando las.dos r~~ces del nervio aur!culo tempo­

ral y se introduce cor el agujero redondo menor. De aqu1 se 

dirig~ hacia adelante y afuera en dirección anteroinferior -

d~l parienta!, recorriendo los 3urco3 de la hoj~ de higuera, 

y emitiendo ramos internos o men1naeos, y ramog externas u -

óseos. Con anterioridad emanan de ella ramog de9tinado~ al -

ganglio de Gasser, ~ orbitarios que van o~r la oarte e~ 

terna de la hendidur~ esfenoida! introduciendose asi en le -

6rblta¡ 103 ~ temooreles perfuran la oared ósea y en le 

fosa temoor3l se ana~to~osan con 1~3 arterias temporales pr~ 

fundas; para finalizar con el~~ que corre por el 

hiato de Falopio anastomosándose con el acueducto de Falopio 

con la estilomastoidea y emitiendo ramito~ a la caja timpánL 

ca. Otras de lai ran• is je la mdxilar interna, es la~ 

men1ngea ~ que d9Ciende verticalmente y ge introduce en 
el cr&neo por el agujero oval, rdmiflcandoge en la norci6n -

de la duramadre del sena cavernoso y en el ganglio de G•qser. 

~ ~ temooral orofunda media se origina de un tronca -

común can la masetertr.a, Oir~giendose hdCid arria~ entre el 

ptarigaideo externo y el m69cula tempar3l 1 diqtribuyendo~e -

por su cara profunrt~. La te~oor3l E.!.~~~ anterior nace de 

mismo tranco que la cuca!, dirigien1o,e hacia arriba y alean 

zanua la cara profunda del músculo temporal. 

Las ramaa descendentes son cinco, v entre ellaq se encuentra 

la dentari3 inferior que n3ce a la alt1Jr3 ~el cuello del c6n 
dilo, dirigiendoqe h~cia aoajo y afuera o~r3 penetrar al con 

dueto dentario por el cudl corre en todu ~u exten~lbn para -

salir por el a~ujero mentoniano v terminar en 13~ parte~ 

blandas del ment6n. En el tr~yP.ct~ produr.P. diversa~ rema~, -

ca~o la rama oterigoidea par~ el nteri~oideo interno; la ra­

ma milohioidea que nace a nivel de orificio 9uoerior del ca~ 

dueto dentario, y corre nar el canal milohioidea para termi­

nar en el mú3culo del misma nombre; la9 ramas dentarias el--
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canzan el &pice de los 6rganos dentario~ para correr dentro 

del conducto y diqtribulr3e en la ouloa dentaria, emitiendo 

antes ramitos para el ligamento piramid3l y periodontal; 

por último la rama incisiva, que continúa el trayecto de la 

dentaria e irri~~ los seis incigivo~. 

Otra de la~ ram15 e~ la arteria me~Pterina, que va hacia 

abajo y afuera y que junto con el nervio maseterino pasa 

por la e~cotadura sigmoidea y se di3tribuye por la cara pr~ 

fÜnda del masetero. 

!:!!. arteria ~ corre hacia abajo y efuera junto con el ne~ 

vio bucal y alcdnza l~ card externa del bucclnador. 

b.22. arteriaq pteri3oideas van a irrigar a los músculos pter.!._ 

ge ideos. 

Finalmente la ~ n3l3tina 3uoerior ~ descendente se di­

rige hocla abajo corriendo por el conducto oalatino po~terior, 

que al ~alir, se curva ha~ia delante para llegar al conducto 

palatino anterior; de e~ta fo~ma emite ran1ito9 para irrigar -

la glngiva y b6veda del oaladar, al llegar al conducto palat! 

no anterior se an~stomo3a con la e~fonop3latina. 

Las~ anteriores son menos numerosa~, comprenden la art~ 

ria alveolar que camina hacia la tubero3idad del ma~llar su­

perior, don~e ge ~ivide en tres rama9 penetranjo en lo~ con­

ductos dentario, posteriores, y terminando en lo~ gruesos m.!! 

lares. La infraorbitarid, que nace antes de la fose pterigo­

maxilar, y se introduce en el conducto infaorbitar}o hdsta -

salir por el agujero suborbitario que irriga el p~rpado inf~ 

rior, parte anterior de la mejilla y el labio quperior. 

En su trayecto emite una ~ orUitdria que después de intr.e. 

ducir~e a ld 6rbita, se pierde en la glándula lagrimal; unos 
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ramos muco3o3 y una rama dentaria anterior, irrigan al seno 

del maxilar y a los incigivos, este Último e9 por el conduc­

to palatino anterior. 

Las ramas pogteriore5 son dog: la arteria vidiana, que va -­

hacia atrá3 por el conducto vidiano y termina en la mucosa -

de la faringe, en la región de la b6veda y en la narte supe­

rior de su par¿d lateral; y oor Óltimo la arteria oterlgopa­

latina, muy del¡3da, que corre por el conducto pterigopalati 

na, p~ra ramificar~e en la mucosa de la bóveda de la faringe. 

RAMAS TERMJNQLES.- Se denomin3 esfonooalatina; atraviesa al 

agujero esfenoo~latino introduciendoJe a lag fosa3 nasales, 

donde se divide en una ramu interna oue se d13triauye en el 

tabique, descendiendo ha3ta el conducto palatino anterior, y 

llegando a la o6vedu palatina, an~~tomosándose con la palat! 

na superior y una rama externa que se ramifica entre los ca~ 

netes y los meatos, como también toda le mucosa pitu1ter18 -

que los cubre. 
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CAPITULO XIII 

VENA VUGULAR INTERNA 

Son afluentes de la yugular interna las vena9 acompenadas -

de 13~ ramas ~rteriales de la carótida externa. Por lo común 

pre5enta tres troncos venc303 que desembocan en le yugular -

interna, que a saber son: el ~ tirolinguoracial, el te~ 

poromaxilar ~ ~ auriculooccipital. 

TRONCO T!RuLINGUOF~C!HL O VENAS QUE LO CONSTlTUVEN 

h!, ~Tiroidea suoerior se origina en la parte 9Uperior del 

cueroo tiroides, cruzando la arteria carótida orimitiva para 

unir3e con el tronco terolingwofacial, recibiendo en 9u tra­

yecto alJunas venas 1arínqe33 v farSngea~. 

La tiroidea inferior tiene su origen en la parte inferior -­

del cuerpo tiroide9 desemaocando en el lugar donde se unen -

los dos troncos veno;o5 braquicefálicas á en el tronco bran­

qulcefálico izquierdo. 

Las venas linguales conforman un tronco paco extensa que re­

sulta de la unión de las venas profunda9 de le lengua, que -

en número de dos car~ cada lada, cDrren junto a la arteria -

lingual; la3 venas dorsales de la len1ua se de3lizen por de­

bajo de la 3uoerficie dorqal de la lenqua v recioe venas de 

la eoiglotis y de la amígdala. 

Las venaq raninas caminan al larJo del frenillo de la lengua 

junta al nervio hipogloqc mayor, entre estaq v la arteria -

lingual se interoone el mÚ5culo hiogloso. 

Las vena~ t1roidea9, linguales y raninas se funden en un 

tronco veno~o de3embacando ai3laddmente en la yuqular lnte~ 

na, o termina en un tronco común con la tiroidea y con la -
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facial. 

La vena facial recibe la sangre de la regi6n irrigada por -

la arteria racial, se origina en el ángulo interno del ojo, 

baje hacia atr5~, pa~a por el carde inferior del maxilar i~ 

feriar y en el cuello, v a la altura del hueso hioide9, de­

~embocendo en la yugular interna, ya ~ea sola o en un tron­

co comGn con la tiroidea y ld lin1ual. Esta vena en su ori­

gen frontal, recibe el namore de~ preadrata, a nivel 

del surco na9ogeniano se llama ~ angular y, en el resto 

de su recorrido con la fdcial. 

Termina en ellai;; las ~ !!!tl ~ ~ g n~riz, .!!!.2 ~ -
coronarias superior ~ inferior ~ l.e.2. ~y !i'..:!. ~ 
maseterinas anterioreg. 

La ~alveolar cami~nza en el olexo alveolar, formado en 

la tuberosidad del mdxiler suoerior oor la conf luencla de -

las venas palatina superior, gubord1taria, v1d1ana y esfen~ 

palatina. 

En la facial se vierten la ~ suomentoniana, ~ palat1-

!!!! 1nferior ~~~de~ 1lándulaq gubmaxilares.Le f~ 

cial se anastomosa con la oft~lmica, con los plexoq pteri-­

goideos, con la yugular interna v con la yugular anterior. 

TRONCO TEMPORDMAXILAR 

Se forma de la uni6n de l~q ~ t?mporal suoerflcial ~ .!!!.!,­

~ interno, que al nivel del cuello del c6ndilo del m•x.!. 

lar, se unen para formar Pl tronco ten1porom~xllar que atra­

vle~a la par6tida. Al sallr de esta gl6ndula y al~ altura 

del ánqulo de la mandÍbuld forma la yuqulur extern~ y da a 

ese mismo nivel un grueso ramo que de3prnaoca er1 la yugular 

interna, oi~ladamente ó con la ven3 facial, la lingual y le 

tiroidea ~uperior. 
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La ~ temporal ~uperficial est& constituida por las venas 

tequmentaria9 laterales del cráneo, anastomosandose con las 

del lado opuesto; con la supraorbltarid y las occipitales -

forman una red veno8a o3ra el cuP.ro cabelludo. Las venas -­

que la comaonen, form~n un tronco que baja por delante del 

pabell6n de la oreja y del nervio auricolotemporal. La vena 

temporal superficial pa3a cor encimd del arco ciqomático, -

es engrosada en ~u r~corrlcto oor la afluencia de la ~ 

temporal orofunda media, ~ auriculareq anterioreq, l.!!. 
transver9a ~~~y·.!..!!.!~ carótidas. 

La vena maxilar interna s~ forma je la uni6n de ramos veno-

303 que oroceden de los plexos pterigoideos, que eqtán ~i-­

tuados ~ntre los músculos oterigoideos v la rama ascendente 

del mdxilar inferior; y la alveolar, que correqponden a la 

tuberosidad jel maxilar suaerlor. La maxilar interna rodea 

al cuello del cóndilo p~ra unir~e con la temporal suoerfi-­

cial v rorm~r el tronco temoo~Qm~xllar que ge continúe can 

le yugular extern~, dando un rama gr•Jesa ana9tam6tica para 

la yugular interna. 

TRONCO AURICULOOC~!PITAL 

Nace en la unión de la ~ auricular poqte!:.!...!ll: ~ ~ ~ -
occipital, ambas resultan de los vena~ que siguen lo• ramos 

erterialeg. En la mayoria de loq casas e9tas das venas se -

funden en un tronco, pero también oueden terminar geparadas 

en la yugular interna o en la yugular externa. 
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CAPITULO XIV 

LINFATICOS DE CABEZA V CUELLO. 

Los ganglio~ de la c3beza e~tán gituadas en la base, fistoe 

son: el ~ Suboccioital, con3tituido par dos o tres gan­

glios a cada lada, ~itu~do~ por debajo de la linea curva 

occipital guperior. 

~ gruoo Mastoideo formado de dos a cuatro ganglios, situa­

dos en la cara externa de la ao6fi913 ma~toideR 3obre le l~ 

serci6n del esternocteidomagtcideo. 

f.!. .9.!:.!:!.E!..E parotí~eo qu2 con~td de varios ganqlios, unos su-­

perfici9le9 y otro1 arofun1o~, presentando dos por delante 

del tragus ll~madog gan~lios preauriculQres. 

Los gan]lio~ 9ubmaxilare3 1ue e3t~n situartos oor dentro del 

borde inferior del mdxllar inferior, for~~ndo la red subap~ 

neur6tica y correqpanden a ld c~r~ externa de la gl~ndula -

submaxilar; hay uno muy volumino~o que ~e h·illa en contacto 

con la arteria faci3l, denominado ~ ~ ~· Los ~­

~ 9uprahioideos o qubmentoniuno~ se encuentrdn colocados 

en la cara anterior del milohioideo, P.ntrc los vientres an­

teriore9 del digástrico. 

El~ retrofarlngeo, que se locdliza por detrás de la f~ 

ringe y por delante de lo~ 1n~~culo3 pr~verteord\eq 1 llaman­

dose también ~ e~te grupo ganalioq E.!t Gillette. 

RAMOS AFERENTES V EFE~ENTES DE ESTOS GqNGLIOS. 

Los suboccipitales recloen la linfa de la porci6n occipital 

del cuera cabelludo. 
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Los· ma-;tai·deos:·_de .. l'ti···¡:u:i~9i6~_:. ~-~;{·~·-~t-~_l,;· ~~6-~:~;~!1· _d·e la oreja 
y conductO ·auCs'i.iiv~"'.~xt-~'x=~o-~--- "•:·,; -, .:··.:. '</ 

.-. - .-... :_. ''-:':~~-- .' /' -~·,,---:." -·¡,-.'. . " ' 

1~::n~mi;1~~t;¡~l~~!~~~~~~t;~f {lf 1~1::~~=::::: 
Los o;uoerhioi~eo?- .. 1~-- r_~-~,_l',~-~?:i:'.:_·,d_e:l:~-~-ª-~:_-r~;-,:;1;~f'."~·f1pr,_ oarte media 

~;:;;:;~;~;:;'.;;~;'.ili~11i~l~t%;;,;;;:;;::;:;:;:: 
-·· __ ·-~¡,:' ··~'~:<-:};·.';;;·- '")"<~-":;~ -~~::-

Ta do'3 los ramos ~efe;~~-~--~~~~~~J-;~~~:i~;~-:~·-g·:l~~1il~J9 de'lembocan _en la 

cadena carot1de~~ 

C~DENA CARDTlDEA 

Se compone de treg cadena3 de gan1lios, que ~on; la cadene -

yugular ~. que comprende ganglio-, eKternoq localizados 

en la cara externa de la yugular \nterna, de;dP. el vientre -

posterior del digá9trico hasta el viP.ntre intermedio del 

omohioideo; el ganglio m6~ infpr\or, e~t~ colocado por den-­

tro del nervio frénico y por del~nte del músculo e~caleno a~ 

terior. 

~ ganglios ~riorP.~ se encuentran -:;eparr1do, nnr un~ 

superior, localiz~do entrP Pl vientrP no;terior del digástr.!_ 

coy el tronco tirolinguof~c\al; y el omohinldeo, nosee un -

ganqlio '3obre el tendón del omnh1oideo, lla1•1.JJ0 ~ ~-­

pr~omohioideo; y un qruoo inferl~r co~~ue~to dr. na~ ganglios 

situados aba.1o del omoh1o1dea. 
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La Cadena ~ nP.rvio ~ va de la aarte ~u~erlor del e9-

ternocleídeom~stoideo h35tu la cara ~refunda del tra~ecio, -

e~tanjo formado oar diez g~n~lio3 Que ge alojan por fuera de 

ld ramd externa del nervio e~olnal. 

h.!!~ j_g_ .!..!! arteria tran9versa cervic~l co~ienzñ a nivel 

de la cadena del nervio esoin~l y, qe extiende hagta el con­

fluente ven~30 de la yugular interna y subclavia¡ eatá con-­

formada cor diez g~nglios. 
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C"Pl TULO XV 

SISTEMA NERVIOSO PE~IFERICO 

los nP.rvio"l craneale9 tienen su ori1en en el encéfa­

lo, son simétricos y salen de cráneo por lo~ agujeroq de la o~ 

se y atrave~3n~o la9 envoltura~ meníngeas. 

Fi3inló1ic3mente cam~renden nervios ~enqoriales, en­

tre lo3 que ge Pncuentr~n el nervia olfdtivo, 6ptico y auditi­

vo; los~~' que ::ion, el n?rvio matar acular común, 

el pat~tico, el motor oculdr externo, el e"lpinal, y el hinoglg 

so mayor; y finalmente los nervio"l ~. que 3on, el nervio 

trlgémino, faci~l, gla3of3rlngeo y el neumogá3trico. 

En total, gan Joce n~re3 de nervios craneale3, que -

por orden de "3ali1a de 13 suoerficie encef~lica, y cr~neal es­

tán di9ouestos de la m~nera ~iguiente: 

SISTEM~ NERVIOSO PERIFERICO 

CU"üRu SINDPTI¡;o OE LOS NERVIJS SRANEALES 

PARES NERVIOS ORIGEN AGUJERO DE 
~RllhJE,tLES OR I G.EJY...B t:_•!L ___ APARENTE SALIDA 

ler. Par Nervio t.:élul :ts: olf"ati- Cara infer:.or Agujeros de 
olfativo. vas de la mucosa del bulbo al- la lámina 

nH i t- flri~ fat-ivn ,..ri ... --a 

20 Par Nervio Cf;lul::is ~anglio- An~ulo antJ?r2. Agujero 60-
6otico. narias; ne la externo del tico. 

reo r · n~ ni.\ "'qm<:\ 

.3er. Par Nervio mo- Substancia !Jris dorde interno Hendidura 
tor acular que rodea al del pedúnculo e!"ifenaidal. 
común. acueducto de Sil cereoral. 

vio al nivel del 
tubérculo C:udd r i 
némine anterior7 



PARES 

40 Par 

SC Par 

6C Par 

70 Par 

80 Par 

se Par 

100 Par 

NERV!uS 
CRM~~At ~e: 

Nervio 
patético .. 

Nervio 
trigémino. 

Nervio mo­
tor ocular 
externo. 

Nervio 
facial. 

Nervio 
aut.li tivo. 

Nervia 
qlosafarl~ 
!)PO. 

Nervio neu­
mogá; tri ca 
o vago. 
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!lRT:--'~í\I R¡:A¡ 

Núcleo del ca3que 
te peduncular a -
1 03 1 adO'i de 1 a 
línea media, por 
bajo y afurr~ del 
acueducto de 
~i l vio 

Aaíce5 3en:;itivas 
del g.=mgl ia de 
Ga23er V niotoras 
de los núcleos 
masticadores prin 
cinal v acceqoriO. 

Núcleo pratuberan 
cial, al nivel de" 
la eminP.ncia 
redonda. 

Ra1z <;;ensitiva 
del ganglio genicu 
lado v ra1z motora 
del núcleo 9itui:Jdo 
en la o:;ubqtancia 
reticular gri9 de 
la orotutJeranr:ia. 

Nervio coclear del 
qanglio de Gorti .. 
Nervio ve~tlbular 
del ganqlio de 
Scar~a .. 

Sensitivo del gan 
1lia de Anderq~h­
v ".icl ·;i~niJlio de 
Ehr~nritter v wo­
tores de la n~1·te 
!JUoerior del r1ú­
cleo amoinuo. 

Sen;itivo del qan 
glto yugular v -
del aanqlio plexi 
forme motor de 18 
p.:Jrte niedii'J del 
núclP.o t=tmblJuo V 
vnn'l esoinal. 

uR I GEN 
APO.R¡:-NT~ 

A los- lado:; 
del freno de 
la válvula ne 
Vieussen'3. 

Parte latF~ral 
de la protube 
rancia anular. 

Surco bulbo­
protuberan­
clal arriba 
de la-:¡ nirámi 
de'3 anterio­
r•• 
Surco bultm­
protutJeran­
cial. 

5u reo ou 1 bo­
p rotuberen­
cia l. 

Pctrte suoe­
ri ·~r dP.l 3t.Jr­
co col:Jti?ral 
postr~rior del 
tJul tJo. 

Surco cnldte­
ral po;:;terior 
del bulbo. 

AGUJERJ DE 
c;;A1 InA 

Hendidura 
esfenaidel. 

Hendidura 
e:;fenoidal v 
agujeros re­
dondo mayor 
y oval. 

Hendl dura 
~sfenoidal. 

L:on::Juc to 
auditivo in­
terno V acue 
dueto de -
Felooio. 

Conducta 
auditivo 
interno. 

Aguj1~ro 

rR'~r")"''Ín o;ior;­

t~ r i or .. 

l\qujera ra"li­
gado po:3te­
rior. 
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PARES NERVIOS 
CRANEoLES -

U~l GEN 
APAREi\ITE 

AGUJEHD DE 
S~L!IJA --

llD Par Nervio Cuerno later3l de Surco cala te- ~gu je ~o ras-
esolnal. la médula cervi- ral PO<>terior ga!'J'O coste-

cal y ~Fl rte in fe- del bulbo riar. 
rior del núcleo 
vao::i e:rninal. 

12<> Par Nervio Núcleo en re la- Surco ore- Hgu jera con-
gran hipo- ción con el ala oliv3r. di leo ante-

blanca interna rior. 
del ol~o del 40 
ventrículo. 

NERVJO TRIGEl'INO (50 PAR) 

Este e~ un nervio mixto y tr~n3mite la incitaci6n moto­

ra a los músculos ma~tlc3dore9, da sen3lb11Jda~ a la cara, 6rb! 

ta y fo9a9 nasaleg. 

-DRIGE~J REOL.-

Las fiora3 sensitiva~ se ori~inan en el gan~lia de 

Gasser, de donde con3tituyen la ra!z sensitiva, ésta3 penetran en 

el neuroeje por la c3ra antProinferior de la protuberancia anular. 

El g~ngllo de Ga~qP.r, je formd gemilunar y anlanado de 

arriba aoajo, e1tá contenido en un deqdoblAmiento de la duramadre 

y 9ituado en la fosa de Ga9ser. E9te desdobl3mlento forma el ~ 

!!..'l ~, produciendo que la pared superior de esta cavidad ~e a~ 

hiera fuertemente a la cara sunerior den ganglio. 

La cara inferior del ~anglio se relaciona con la raíz -

motor~ del tr1g6mino v can lo~ n~rvios oetro~oJ ~uperf1ciales y -

orofundos que van por el e~oe3or de la duramadre formando la na-­

red inferior del cavum de Meckel. 

El borde posterointerno del gan1lio, de9orende o forma 

el orl1en de l~ r~iz sen1itiva del trig6mino, ~in embar10 la ant~ 

roexternu origina J<Js treq rrlrtL-3> :JP.l t.ri Jémjno, la1 qu~, de ;idpn-
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tra afuera y-de adelante_. afrá_s: sory::.,el"-oft~1rr.'1c·o, ·e~ 
perlar y el ~ inferior. 

El t"Janglio de Ga3·3-~r- _e~_~;~~-~ ~-G.-~~~- -~-~-~1_·.~--~-Q~~\:~'~e~. en :f'a·~~ 
ma 3e T, originün:ia la rama· p-e~if'-ér·i~~~y·q~-~-:~~ri,3"t'~\~V_e·-'las·~ fibras 

sen'llt!v39 del nervia·, v at;a ·:r_~~~- -c~~lt;·~~/~-"~,··ql:'~ 'f~~~~- l~.-~·a1~ 
~ensitlva penetr3ndo en el neuroej~, ·p~~a dt~idir~e al ·llegar al 

cagquete protuber3nclal en 1os ramas, una l~ ascendente y la - -

otra de"lcendente. 

Las ramds de~cendentes ó buloare~ que bajen hac:;ta la -

narte ~unerior de la médula cervical, conltltuyendo a~! la ra1z 

oulboec:;ninal, v terminando en el núcleo de 13 raíz de3cendente. 
Las ramac:; quperiore5 forman la raiz del locuc;, coeruleu9, que ::ie 

dirige hacia arriba y atr~9 direct~mentR, o3ra terminar en el -

locus coeruleus. Exi~te también una raíz media, que las flbrag 

en qu trayecto, van a terminar al núcleo medio. Hay otras fibra9 

que van a terminar ~1 n6cleo mesencef&lico del trig&mino. 

Las fibra9 motordq Re orl1inan de dos nÚcleoq llam~­

doq mastlcadore3, que eq uno orincioal v otro a~cec;,orio. El ~­

~ princioal, de aproximadamente cinco milímetros de exten--­

si6n, se incert~ P.n el polo gunerior de la otlva orotuberancial, 

rebaqando oar arriba la extremidad superior del n~cleo sensi~i­
vo. El núcleo acce5oria eq cantinuaci6n del anterior, extendié~ 

do3e naqta la parte interna del tuo~rculo cuadrigémino anterior. 

De Cdda núcleo ew.and una r3~Zi la raíz quoP.rior ~ de;cendente -

estd color.ada en la parte externa del núcleo, 3eoar~da del acu!_ 

dueto de Silvia v c;,igui~ndo una travectoria lonoitudin~l, alca~ 

za el núcleo orinclnal; donde cam~i~ de direcci6n v 9P. dirige -

hacia adelante y afuera en forma horizontal y 5e une a la ra1z 

1nfer1or. La ~aSz infPrior, con~tituída por fibra3 Que se origl 

n~n del núcleo ma~ticador princiool, 5e d1r\ge hdcÍ3 ~rr1b~ v -

adelante, nard termin~r uni~n:1o~P a lD r3ÍZ 3unerior, y alcan-­

z~r la carQ inferolateral de la nrotuber~ncld, donde emerQPn -­

del ni:?uroeje. 
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-TR~YECTO V q[LAC!üNESi 

co~o ya se indtc6, la c~ra inferolater~l ~e la ~rotu­

beranci~, oriJ!na la~ rdice~ sen~(tlv~~ v ~aforas dei trig~mino. 
La raíz motora e:; men1Js vcluminc;:;il y c·~'mina o.ar· de_bajo de la 

sen'3i ttva, cruzándola oblicuamente hai:ia arUera v ~rebasando et 

borde externo del ganglio de Gasse.r;: a1·~~~z·a_ndo lue:JO el tronco 

del nervio maxilar inferior con ~¡·que .se ·u~e~ 

La raíz sen3itiva, cil1ndric~ y mas ~ruesa, en 3u ori 
gen se gplana de afuera adentro al ábordar el gan1lio de Gasser, 

donde se dbren sus fibras para constituir el olexo triangular -

formando la oarte interna del ganglio. 

Las dos ralce9 del trigémino e~tán envueltaa por la -

duramadre; atr~vlesan el aracnoides v el e3ryacio subaracnoideo 

para lleg3r al cavum de Meckel. 

El trlJÉmlno orJgjn~ t~ps ramas; eqta~ san: el 5!.!!!.!..­
mico, el maxilHr ~u~erior y el~ inferinr. Aquf na 9e ta­

cará el orlmerc, ya que n~ comoete al áre3 de la odontologta, -

oel-o 3{ a otras 5re::.t3, cor>o la oftalmolog{a. 

"NERVIO MAXIL•R SUPERIOR V GANGLIO ESFENOPALATINO. 

Este nervio nace de l~ oarte media del borde anteroe~ 

terno del g3ngtlo de Ja3ser y es unic~mente sensitivo. 

-TRAYECTO Y l~fLLl.Cli"JNES: Se dlriqe haci:i adelante haJta el aguj~ 

ro redondo mdyor, pe;- donde atraviese agra lleg¡jr a la fosa ote 

rigamaxilar. De aqu! parte hacia adelante, ab~jo y aFuera para 

alcanz3r la hendidura eifenomaxilar y continuar por el canal -­

suDarbitario y 9a]ir oar el aaujero del misano noml.Jre, y etTJitir 

~us ramu3 tP.rmina!Ps. 
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En el cr&~eo 1 el nervio maxilar.superior.pasa cor -

un de~doblami~nto de la dur3madr~ en la base del· ala wayor 

del·esfenoide3i: estando en relaci6n con el, seno caverno~o~ El 

nervio para por arriba de-·la fosa pterigomaxilar, rodeando el 

tejido adtp'o:;o, y oor encima de la arteria· maxilar interna y 

el ganglio esfenópalatino. 

"Est·e--~ervio-- se- acompaña de -1a ar.te~ia _subOrbitaria, 

v. a~bos yen .p~r-: el pi~o ·~e.-la· Órbita, _Par~·>l:i~nt:i"~-ua·~·-P.or la -

pared- sUoe-r10r __ .del Seña maxilar; e-s;toq e_9tán'·s·é~8i:-~d<?3 de la 

caoa ··ósea. 

~ ._·_ -- ~ 

del nerVi6 ·p~ra~~d·e_qi:J~és·, pen~ 

~r_ar ... e,n e1::_aiJuJera rectando mavar para ,ct1sti:1~u;1fse~P~r---i'ª~-·~m~ 
n1ng~s-·de 

0

ld3 fosas esfenoidale~, acom~afi~~~os~··~e:i~ -~~t~~ia 
men{ng"ea media. 

•El ~ orbl tario nace del ~·er~io é.n ~-ia fcisa pteri­

gomaxilar y penetrando po3teriormente~·en la cavi~~d.?rbitaria, 
para diriqiri;e hacia arriba, en· el ··esp.e3or del Pl:!riiJ-'3tia de -

la pared externa de la 6rb1ta; y 'post~iiormente salir y_ divi­

dirse en dos; un.!:.!!.!!!!!. temooromalar, que penetra en el conduc­

to mal~r, y donde un ramo malar cara inervar a la piel del ok 
mulo; el otro, ~ tel'lpordl, va a la fo·3a temooral donde se 

anastomosa con el ternoaral profundo a~terior, ~ue es rama d~ 

la mdxilar inferior; otro ramo emitido del oroitarlo ser~ el 

lacrimooaloebral, que va hacia adelante y arriba, sumini~tra~ 

do dos filete~ nerviosos; uno serla el lagrimal, que se anas­

tomo~a con el rama lagrimal del oft~lmico para terminar en la 

glándula lagrimal, y el otro, el ramo pclpebr:il que termina -

en el pftrpado inf'er.ior. 



- 111 -

•El ~ e;fenop~ldtino se degorende del maxilar s~ 

perior en el momento de nenetrar en la fose pteri~omaxilar. De 

aqul, se dirige hacia abajo y adentro, D~qanco por fuera del -

ganglio. e3fenooalatino, dando a &st~, d03 ramos qu~ terminan -

anastomogándD9Bj y de~oués ~e divide en siete ra~aq terminales, 

que son:: el oalatino poqtP..t"ior, el ~¿ ~' el oalatino 

antP-riar·,, el oteri1oaalatino, el 1"'1'1"'iO~~t_t_~~' las~~­

perlares y i·a3. ~~ ortl~tarior;. 

El:~ o3l.<3tino ~'!..~~ 3l•]ue un 3urco de'icen-­

dente penetranjo en el ~eta 21!.l~tino ~;ario, al ~alir, 

se divide en una rama anteri~r '3en3itivd, destinada a la muco­

sa quperior del velo del oalad~r, y otra posterior que inerva 

el oerl~t3fil.ino interno, el oalutoglo;o y el farlngo~tafllino. 

El n~rvio oal~t!.~ ~ de3cicnde acompañando, aca­

gion3lmente, al palatln~ ~r1teri·1r, aunque en otra3 oca3ianes -

pasa nor un~ de 103 conducto~ acce~nrios para salir y di3tri-­

buir~e aor la muco3a 1el velo del paladar. 

El ~ .E!.2.L!,~~~ 1nterior baja par~ nasar cor el -

conducto paldt1no no1terl~r y otorgando en qu trayectoria un -

rama cara el cornete inferior¡ al ~alir del conducto, dá ramos 

para la b6veda palatina y oara el velo del paladar. 

El. nervio oter!..:l.!!palatino 6 faríngeo de Bock, ll:]ma­

do tarnbJé'n, ;.i"molemeritf? ff'ldnqeo, vcl h-3cla· atrá9 ndra oenetrar 

al conducto pteri1oaal3tino, y 9alir- 1Jdra rfi3tribuirge por la 

muco~a ne la rinafarin)c. 

EL~ na9opa!atino, penetra por.el agujero eqfe­

nopalatlnn, ~~·1anjc oar jelante de J:] arterle P~fenopJlatina¡ 

alcanza· de ec;td forma, el t3bJque de laq fa7a3 nd·1ales, corrle!.!, 

do de arrib~ a aoajo y d~ atr~5 a ddelante, nar3 llegar al ca~ 

dueto paiatl.no '3nter1ar¡ de e"'JtO mdner•"J, atrriv!~'ia e<Jte condu..::._ 
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ta Para inervar la mucosa de la oJrte anterior de la b6veda p~ 

latina. Ante9 de penetrar ~l conjucto, ~mana varias ramos para 

inervar la muco9a del tabique. 

Los~~ su~erlores son en número de tres, 

nacen de ld3 ramdl externa3 del esfenopalatino, penetran por -

@l aauJero e~fenopalatino y llegan a las fosa~ nasales cara -­

inervar la muco3a de 103 cornete3 sunerior v medio. 

Los n~rvio; orbitarios son dos, penetr~n por la hen­

didura e~fenomaxilar a la Órbita, en cuya pared interna se ad~ 

s~ para llegar al a~ujero etmaidal posterior ~ara penetrar y -

d1~trioulrse cor la9 celdilla1 etmoi~ales. 

•Los ~ ctent~rio9 aosterlores son en número de -

tres, y 3e de~orenden del tronco en la p3rte anterior de la fE 

sa oterigornaxilar y de3cenjer adosándo~e a la tuberosidad del 

maxilar y penetr~r en lo~ canducto3 dentarios po3teriore~, pa­

ra dar ramos a lo~ grue~o~ molare3 superiores, a la mucosa del 

seno maxilar y al hueso mi~mo. 

•El nervio dent3ri~ medio se ori1ina del tronco, en -

el gana! suborbitario oara de3cen~er por ld oared anteroexter­

n3 del seno, y anastomosarse con el dentario posterior y ante­

rior. De e9ta forma, contribuye pdra originar el plexo denta-­

ria, y emitir ramos ~ara los premolar2s y aca9ionalmente para 

el can! no. 

•El ~ rjentario anterior 3urge del nervio cuando 

é~tc po~a por el conducto suborbitario, caminando en el perio~ 

tia para alcanzar el conducto dentario anterior y d~r ramos a 

los incf3iva3 y caninos. 

-RAMOS TER><IN;1LES: 

Cuando !a maxilar superlur sale del conducto 9Uborbl 
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tario, dá ramo:; i'l3Cendentes o ·oarpebrale9 cie3tinados al párp·'3-

do inferior¡ dá tambié-~, ram~s la~i~J.e·~ que 9.e di~tribuye=n ·e~ 
el tegumento del -labio suoeri~r; f!lU~-o~~--·y carrill~3; v oO~ úl­

tima d& ramas na~ales que inervan las impresi6~e~ del tegumen­

to de la nariz, ést~s última9 ~on Sen9itiva9. 

-GANGLIO ESFENOP~LATINO: 

Se le llama también ganglio de Meckel; está loc~liz~ 

do en el fondo de la fo3a pterigom~xilar, por debajo del maxi­

lar superior. 

Ramos aferente9.- Recibe tres ramito9 procedentes -­

del nervio esfenooalatino 6 del tranco del maxilar suoerior; -

con~tituye una9 ram~s extern33, y un ramo po9terior o nervio -
~ que pa~a par el agujero rasgddo anterior y despué3 por 

el conducto vidiano pdr~ tocar al gan~l1o en su borde po~terior. 

El nervio vidiana está formado por una ra{z motare; por el pe­

trogo quperficial m~yor, que es rama del facial; par la ra1z -
gensitiva del petroso orofundo mayor, que es rama del glosof~­

rlngeo, y o~r una rafz simpát1ca procedente del olexo pericar~ 

tí deo. 

Ramos eferentes.- Parten del ~anglia esfenopalatlno 

para anastomosar~e y distribuir~e can las ramos terminales del 

nervio esfenapalatino. 

NERVIU MgXIL,\R INFERIOR V G~NGLIO OT!CO 

El nervio maxilar inferior se forma de la unión de -

una ralz motora y gensitiva que nacen del ganglio de Gasser en 

el borde anteroexterno; es como regultado, un nervio mixto. 

-TRnVECTO V RELQCION: 

Al salir del •]Bnglio .de Gasser, camina por la duram!! 
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dre ha3ta lle1ar al e~ujero oval, ooniéndóqe en relación con -

la arteria meníngea menor. Pa3ado el ~~ujero oval, queda loca­

lizado por fuera de la aponeurosi3 interpterigoidea y del gan­

glio 6tico. De aqu1, se divide en do~ ramos o troncos, uno an­

terior v otro po3teri~r¡ ante3 de bifurcar3e, emite un ramo -­

que se introduce en el cráneo cor el agujero redondo menor, y 

se acompaña por la arteria men!ngea media, para distribuirse -

por la~ meninges. 

El~ anterior d~ tres ramos: el temooro bucal, 

el temporal prcfundo medio y el temporomaseterino. 

El temporobu~al 3e ori~ina del tronco cara dirigirse 

hacia afuer3 entre 103 haces del m~3culo pteriJoideo externo, 

dando ramos a ésto~. Por lH c3ra externa de este mÚ3culo, se -

divide en un ramo ascendente motor o ~ temporal profundo 

anterior, que ~e distribuye por 109 h~ce3 anteriores del músc~ 

lo temooral¡ y un ramo dP~cendente sen~itivo o~ bucal, -

que cruza la cara lntern~ del tendón del temporal, alcQnzando 

eis1, la car3 externa del bcc:cinador, en donde dá ramitos para 

la piel y mucoqa del C3rrillo¡ su ramo cutánea se anastomo3a -

con el facial. 

El ~ te~ooral profundo ~se dirige hacia -­

arriba y afuera para alcanzar la crest3 e3fenotemooral y dis-­

tribuir3e en 109 h~ces medios del músculo temporal. 

El ~ temparom39eterino va hacia fuer~. pasando 

por encima del mÚgculo pteri~oideo externo a nivel de la cara 

egfenotemooral, donde se divide en un ramo a~cendente llamado 

~ temporal profundo oosterior, que inerva los haces po5t~ 

riere~ del músculo tewaoral; el otro, que es deicendente, se -

llama nervio maseterlno y p<:1sa rior l~ eJcot-:;dura sigmoidea y -

se distribuye por la cara ~rnfundn ~el mú,culo m~9eterino. 

El ~ aostprior dá cu~tro ramas, una de la~ cua-
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les es común a los nervlo3 del pteri~oideo intP.rno, peristafi­

lino externo V músculo del martillo, mientr~s 103 otras son el 

nervio aurlculotemporal, nervio dentorio inferior y el nervio 

lingual. 

El ~ ~ 10!5 ~ ~ pteri 1oir1eo ~' -­

del oeristafilino ~ v del mÚ•culo ~ m3rtillo e~tán unl 
do3 al ganglio ático, del cu3l ~e dividen en tre3 rawas. Una -

de ~gta3 v9 nacid aoajo v afuera par3 penetr3r en la cara pro­

funda del pteri~oideo interno¡ este se llama ~ del ~­

goideo interno, del cual ~urge un ramo delgjdO que alcanza el 

borde poqterior del múscu]o oeri3tafilino externo o nPrvio !!tl_ 

peri9tafilino ~· Al de~orender~e el tronco común del ga~ 

glio, d3 un delgudo ramo que atravieda la aponeuro3is interpt~ 

rigoidea, que v~ a di~tribuir;e al mÚqculo del m3rtillo y se -

le denom1nd ~.!!f.!_~~ martilla. 

El ~ auriculatemoq_i:2..!_ se origina del tronco oo~ 

terior mediante do9 ra1ce3, uni~ndo3e más tarde, y dejando oa­

~ar por el ojal que fcrma, n la arteria meníngea media. Este -

nervio ge dirige haci3 atrás v afuP.rñ pars oa1ar ;obre la art~ 

ria maxilar interna, para de~1ué9 bordear el cuello del c6ndi­

lo y penetrar de3oués en la car~ orofunda de la aarótida, an-­

te3 de llegar a ~sta, el nervio atravlega el ojHl retrocondl-­

leo de Juvara, y ya encontr~ndo3e en la parte 3uperior de la -

glándula, oa~a car d~lante del conducto auditivo externo, lo-­

qr3ndo dividirse en v~ria; rama;, que son: los auricula~eq !!!.­
feriares, para el conducto auditivo externo¡ lo~ auriculareq 

de;tinados a la articulación temoorom<Jxilar¡ un~ ?.n:r1tomá­

i!.EE_ para el dentñrio inferior¡ otro ~ ~tomá~~ que se 

une al nervio fdcial, y~ oarotídeos qu~ se rli~tribuyen -­

por la glándul~ par6tida. 

El ~ ~Ll:!.. .! ... ~_fprior es el rn~M v'.llumino-;o de 

lol originado1 cor P.l maxil3r inferior. Po~teri~rmcntP de~cip~ 

de entre la card externa del pteri~oideo interno y el m63culo 
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pterigaideo externo, ac11mpeñando3e de .la arteria- dentaria inff_ 

rlor con l~ cual oenetra en el conducto dentario, o~ra correr 

por él h~sta el agujero mentoniano, do~de se divide en sus ra­

mos terminales. 

El dentario inferior dá diversas ~ E.9J_aterales, 

que son: la~ ana'3tamática ~lingual, que se de9orende en 

la req16n interpterigordea y ~e dlriQe hacia abajo alcanzando 

al lingual oor debajo de ld cuerda timpánica. El ~ !!!.!..!2.-­
hloideo ~urge del tron=a cuando ~enetra al conducto dentario, 

se introduce en el canal milohioidea y da r~mos para el múscu­

lo milohioideo y vientre anterior del digá3trico. L09 ~ -­

dentarios se originan en el canJucto dentario y van a inervar 

a los molares, oremoldres y canino, así cama al mdxilar infe-­

rior y todo el tej1~a parodontal y encía que lo cubre. 

Los ~ terminale~ son: el ~ inciqivo, que si 
gue la dirección del tronco, metiendose por el conducto incisi 

va y da ramo~ a lo~ inci3lvos y can1nos. El ~ mentoniano, 

que sale por el agujero del mismo nombre y se escarce en múlti 

ple3 rem~s que se digtribuyen por el ment6n, labio inferior y 

mucoga. 

El ~ ~. tan valuminoqo como el dentario -

inferior, va por delante de éqte, ~eoarandose de9ou~s para 

fnervar la cunta de la lengua. En orlncioio p338 entre los dos 

pterigaideos, pasando cor detri~ de la maxilar interna: qiguieu 

do de3pué3 entre la inserci6n externa del pterigoideo interno 

y la aaoneura9fs interpterigoidea h3sta alcanzar el oisa de la 

boca; de aquí se dirige haci~ adelante oa3ando 1obre el hipa-­

glo~o y ~l genioglo3o, colocandose entr?. é,te Último y el mÚ3c~ 

lo lln~ual inferior, n~ra cruzar el conducta de Whartan par d~ 

baja. Fin~lment~ qe ramifica cor la muco~a de la lengua situa­

da por delante de la V lingu3l. 



.- 117 -

El nervio ling~3l reciue vHri~~ ~ ana;tam6ficos. 

Uno eq del dent3rio infPrior qu~ ya fu~ descrito; otro or~vi~ 

ne del facial con3tituyendo la~~~; un tercer 

ramo ana~tom,tico con el hiooglo~o mayor que descien~e oor le 

car~ externa del mú,cula hioqlo30¡ y por Últl~o da un rama 

anastom6fico que se une con el nervio milohioideo. 

En su trayecto oriJin~ ~ calaterale~,unos serían 

destinado3 al pilar anterior del velo del pal3ddr 1 a las 9mig 

dalas, a la mucoqa de ld3 encías y al ol~o de la boca. Un ra­

mo de la ~lánctula sublingual va al ~anglio sublingu3l, consti 

tuyendo el ramo aferente de este ganglio, ya 4ue los eferen-­

tes van directamente del g3nglio a la ~lándula 3Ublingual¡ 

i~ualment~ 5uml~i~tra r3mos afere~te ~3ra el ~~~]l\a subw.~xi­

lar 1ur e<Jtá ·d.tuT1c ~n l::i cn:-te po-;terior del 'lurca gingivo­

ldbial. Lo1 r~~a~ 3ferent~s ~e di3tribuyen por la gl,ndule -­

subm~xilar, pero hay Que ~eñ~lar QUP el ganglio ante3 ha recl 

bida un ramo simp~tico procedente del plexo 3lmpático de la -

arteria faci:;tl. 

-GANGLIO OTTCO: 

SP. llama también ~ E.f. ~· Está 3iluado d~ 

bajo del aqujera oval y oor dentro del nervia maxilar inferior. 

Coma ramas aferentes no orincio:;jlec;, reciae ramas -

muy cortas del ~inferior¡ y como ramos aferentes nrin­

ci:::>ales, el nervio ~ "iLlrJ"rf\cl":!l ~que procedP. ctel 

ganglio geniculado y 9ale del cráneo aor un conducto ~1tu3do 

por dP.ntro del a~ujero oval¡ el ~~profunda~ 

derlv~ del nervia de ~acobsos en la c~ra interna del tímpano 

y va a unirqp Hl nervio petro30 ~uoerficial m~nor rard con~t\ 

tuir la ra1z larga del J3nglio 6ti~o. La ralz gi1np~tlca se 

dP.-;prende del plexo simpáticn que rodea la meningea rnedin. 

Como eferente9, del Qdn·1lia se ~P~prenden ramo~ del 
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gados ·que van a los. nerv.ios del. oteriq.olde~: i.nt·err:i'a~·;· pe:d-;ta·.:. 

fillno externo y ·jeJ músculo d~l nlarti-lb~·,:.asi --~.º-~~- ~8m~'3 _Que 

van _a la auriculotemparal -pi:!r:! inervar í-~ '9l~ryd-~-i~~'-:p·~ró-tida V 
la mucosa de la caja timpánica. 

NERVIO FACIAL (?Q PAR) 

Es nervio mixto, compue~ta· de ~na ra1z motora, de3-

tindda a lo; mú~culo~ cutáneos de la cabeza y del cuello; y -
una ra1z ~en~itiva que inerva la mucosa de la len1ua, gl&ndu­

las suOlinJual '/ :::1uomaxilar, y forma el ~ intermediario 

~ Wrisberg. 

-ORTGEN RE:.lL. 

La ra!z motora del facial nace del núcleo de éste, 

9ituddo entre la9 ra1ce3 del motor ocular externo por dentro 

v la del tril)6mino par fuPr:t, '/ oor detI'~3 de la oliv~ ::rnpe-­

rior. Este núcleo e~ alojado en la ~ub3tancie reticular gris 

de la orotuberancla, r:¡e di<>lingue aoena"J oor abajo del núcleo 

ambiguo y por arriba se introduce en la protuberancia hasta -

lleqar cercd del núcleo motor del trt1émino. 

Las fibra~ qup nacen del n~cleo de ort1en, se .diri­

gen hacia atrás v adentro cara joblarse v rodear al núcleo -­

del motor ocular externo en el oiso del cuarto ventriculo, a 

nivel de ld eminencia terP~. De3pué; se aproximan a la 11nea 

media de la que se aoart~n ao~teriormente, desoué3 de un rec~ 

rrida de 2 6 3 mm. para 1iriJirse hdcia adel<ln~e y afupra, y 

salir oor el surco bulboarotuber~nclal. 

La ra!z sen~itiv3 ~e or!~~nü ~n el~ gPnicula­

do situado a nivel de la arimera curvatura intrapetrosa del -

feciñl. Lac:¡ fibra::J que emanan del ganqlio f!"lrrnan un haz que -

acampana al facial motor y con~tituye al intermediArio de - -

Wrisberg; se intro::1u::e r.n el ne11roeje a nivel del surco bultl~ 
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protuberancia!, entre el facial motor por delante, y el audi t.!. 
va por detr13s, terminando en la oarte suoerior del núcleo del 

haz solitario. 

-ORIGEN ~p;~ENTE, TRAYECTO Y RELACIONES. 

El nervio 3e de3prenje del 5urco bulboprotuberencial 

y las das raíces se dirigen hdcia delante y arriba para intr~ 

ducirse en el conducto auUitivo interno, alcanzando al conduf 

ta de Falooio, oor lo qu~ ~re3enta do~ cadas y tres segmentas. 

El primer segmento es perpendicular al eje de la r~ 

ca y tiene una extens16n aproximada de cuatro millmetrcs. El 

9e3undo -;e3mento 1 par3lelo al eje longitu1inal de la roca, es 

oblicuo y mide aproximadamente un centlmetro de longitud. El 

~segmento es vertical, mide Quince cent1metros, y terml 

ne en el agujero estiloma~toideo, por donde sale e introduce 

en el esoesor de la oarótija. Se divide en dos ra~as termina­

leg, la temporofaclal v la cervicofacial, destinados a los -­

mÚ3culos cutáneos de la cabeza y del cuello. 

En el cráneo, el faciQl y el intermediario de 

Wrisberg caminan nor el egpacio ~ubaracnoideo, por deoajo de 

la protuberancia y el p~dúnculo cerebeloso med~o, y por enci­

ma de la c~rte externa del can~l ba3ilar, d3Í como de la cara 

posterosuoerior de la roca. En el conducto auditivo interno -

entra envuelto por la piamadre, y c1min~ en el canal que pre­

senta en ~u c~ra ~uDerior el nervio au~itivo. Lo~ tre~ nervios, 

el auditivo, el intermedi;Jrio y el facial, qur! '3e hallan en-­

vuelto~ perfectamente por un~ vaina celular común QUP. e~ de-­

pendiente de 13 aracnoides, en tanta quP. la duramadre se con­

funde con el perio~tio. 

La primer1'J porción !1!Ll_ acueducto~ Falopio, toda-­

v1a di3tinto,, el fHci~l y el int~rmediario de Wri~berg corren 
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entre el c~r.Jcol por d~ncro y el ve~tibulo oor fuer~, y al -

lle1~r al final de esta oorci6n, for~dn l~ primera curvatura 

que recibe el nombre ~e rejilla~ facial. Aqu! ~e encuen-­

tra el ganglio geniculd~o, en el cual entr<ln la9 fibr~s del 

intermediario de Wri3Derg. En 13 9egunda oorción, llamada -­

también porción tim~ánica, el fdcial y el intermediario ca-­

minan formando un 3ola tronco o8r la ~ared interna de lo ca­

ja del tÍrn:::>3no 1 por '3rria3 ¡ atrá1 de la fo3eta oval. Termi­

na e=:;t.a porción oor ~ebAjo del ar1itu9 .22, ~' luqar .jonde 

se surva de nuevo ~ara iniciar l~ p~rte gi~ui~nte. E3ta !.!U:­
~ porr.iñn E.g1_ ~ 2 porción m~~toidea pa93 por detrás 

deJ conducto 3Uditiva externa y por deldnte del seno lateral. 

En ella, el facl~l acomoañ~ a la arteria e3tiloma3toidea ha~ 

ta salir oor el l~uj~ro e~tilomaJto1jeo. Se diri1e luego ha­

ci~ abajo y é'!dP.l~nte, atr:lviesü la glán:1ula carótida y al nl.. 

vel del borde oolterior del mú;culo magetero emite qu3 dos -

ramog terminal2g. 

-RAMOS COL~TEAALES: 

Se forman do:; gruoo:;, los colateralea infrapetro-­

sas y extrspetrosas. 

En la9 primera3, solo la3 mencionaremos, ya que --

9on parte de otra disciplina que no compete al estomaf61ogo. 

LB9 rama3 coJaterdles intrapetro3a3 son: el~ petro~o -

9uperfici'3l mayor, el nervia petra:;o prnf'unr1a mayor¡ e~to~ -

dos, ~~~ un r~mo procedente del olexa carotldea, con3tituyen 

el ~ ~· ütro<J rwmo"i Gr-rLin ~l nervio pPtroc;o !!..!:!,-­

perficial ~' el ~ .!!g_! músculo ~ ~. y la - -
~ ~ ~· De e~te Último mencionaremos que sale de 

la c1~ura cetrotimonnlc~, a la altura de J~ e~pina de esfe-­

ncide'3, y ,P. contin1Ja nar r,i} e3pacici mux1lofarlngeo, por dP.!2 

tro del dentdrin Inferior y de 13 auriculot~m~or~J, y por -­

fuPrA d~ I~ apon~uro1i3 interpt~ri4oi~P~; para unirse final­

mente al nPrvio l lr11unJ '1ar.t fnrm.'lr rinr':.F.! clP los /Julbo'3 gu~-
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tat1V03 en la5 dOJ tert;:era~ narte.9 ~~ la· lengu3°, glándulas 

<;ubmi:txilar y subl·i.n!]Ua1~·.·.P·ó·~_.:_ú.~ti'~~---:~t.eri~i:ri-~S ·el -rama RTi1.,tomó­

..t!il ~ neurno9~g tri e~·. ci .. ;f!"~-~:. d~ .::i.g_:~.FÍJ·r;~<yugu.l ar, el o rimero 

denomina_do á~í aor_ Arn·a~d_-~·~,'i/::e1>.~e"91/ndO 'nombrado oOr Cruveil­

hi er. 

En el grupo de l~• col·iter~leq extranetro~as se fa~ 

man cinco rama3, la~ cuutro nrimeras las mencionare~ar; nada-­

má~, y la quinta la :::fescri.'Jlf'ttmo3 par la relación que guarda 

con el aoarato e3tamatognáfico. 

La9 cuatro orlmer3~ 3an le ~ an~stamótic~ .f!!il. -­

glo•ofar{ngeo o~~~. el ~ s~n~itivo ~conducto 

auditivo~' el .!'..!!.!:!.!!. •:rnricul3r pogte.riar, y lo3 ~ 

f!!l.L ~stilohioideo y del ~ o:nt;.~rior ~ di]d'3trjca. 

El quintr. y Úl tirra ra"'q colateral es el ~ ~' 

~ue se ariqina nor debajo del agujero estilama3toidea y corre 

por fuera del m65culo estilofar{ngeo ~gr~ lleg~r a la cara 1~ 

ter3l de la farin~e donde recibe filete3 del glosofar!ngea. -

Luego se coloca por dentro del estilogloga para terminar en -

la ba~e de la lengua, emitiendo filete9 mucosos que se anast~ 

masan con el glo::;ofarln1eo, y rdmitO'J musculare9 oar~ el pal.2_ 

togloso y estilogloso. 

-RAMAS TE~~INALES: 

Como va se degcrioló anteriormente, en Pl egpe~ar -

de la par6ti'ia, el facial r.;e divlae en una~ temoorafacial 

y otra inferior llHmada cervicofacial. 

La ~ temno rofac 1 al después de su ar t ;_¡P.n, se dj vi 
de en múltiple-=; r:imltoJ. los~ tmr:ooralP!'I !'le rli~trit.Juyt:!n 

al mGsculo auricular ~nt~rior va los m6~cu1oa del h~lix, tr~ 

gus y antitragu~¡ la:;~ frr,nt...ile-'3 tern.inan en Pl mí1:;culo 

frontal; lo·;~ ncrpebr:ile<i sei di~1tribuven por P.1 supercJ-
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liar y el orbiculQr de 109 pdrpado~; loi ramos ~uborbitarios, 

ca3i oardleloi al conducto de Stenon, e;t~n de1tinados a los 

cigamáticoJ y elevadores del labio 3UJerior, mirtiforme v al 

c3nino; por Último, los~~ terminan en el ouccina­

dor y en el orbicular de los labios. 

Ld ~ cervicofacidl je,~e ~u origen, s~ dirige h~ 

cla abajo y adeldnte, r~cioien:lo una anagtomosi3 del Dlexo -­

cervical 3uoerfici~l. A nivel del ~ngulo del maxilLJr inferior 

se divide en tre3 ramos, los >uoerlores 3e denominan bucales 

inferioreg e inP.rv3n lo~ mú3culog-rl3orio, buccinador y Remi­

orbicular infer1or. Los medios se llHman mentonianos y van a 

terminar en el trian~uler de los labiaq, cuadrado de la bürba 

y borla de ld o~rba. Fin~lmente log inferiores llamado3 ~­

cales van al m63culo cut~neo ~el cuello. 

-ANASTOMOSIS: 

Por log nervio~ petro;os, el faciJl tiene relación 

Fi~iolÓQica con los g3nglio~ &tico y e3fenooalatino; con el -

lingual, por medio de la cuerda timo~nlc3¡ can el neumog6strl 

co y el gla3ofarlngeo merced a ~us ramos andstam6ticog; can -

el oftálmico, par medio del ramo supraorbitaria; con el maxi­

lar inferior, por intermedio del ramo mentoniano; y con el m~ 

xilar superior, mediante la terminación del suborbitario. La 

anastomosis con el tri1~m!no origina plexos cut~neo3; tambi~n 

se anastomoaa con el nlexo cervical ~n el cuello y con el si~ 

p~tlco, n1ecced ~l nervio vidiano. 

NEAVIU GLOSOF~ílIN~ED (90 P4H) 

Este nervio P.s mixto, ~e conforma de fibras nervio­

sas motorag y sen~itiva~; l~~ primer~s e~tdn deltinadaJ a ine~ 

var los m~lculo~ je la farin11e y parte de los del velo deJ p~ 

ladar¡ en tanto que ld9 segund~~, 3~ di·1tribuyen por iB muco-
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sa de -la farin~e ij aor el terci.o-pa·:?.tE!ri~~r _del do.rso de la le,!! 

gua, cara i:ecager··1as- imore'li_one'3 -~ust?t_iv'3<; .. 

-~: 

Las fia·ra·s '3eno;i.tiva;. ~:ar~en del- ganglio de Ander'3ch 

y del :;¡an-Jlio de Ehrenritt_er; :Can'3ide'fado e-3te Último como_ de­

pen;1iente_ del orimero; e"3tán Situ~dOs en la fo3eta petrosa, v 

el 3egundo 3e coloca oor dentro y adherido ~l primera pqr su -

cara interna. 

De las célula'3 que forman edtos ganglios, parten pr~ 

lonqacionei periférica'3 que vdn d l~ mucosd de la faringe y de 

la len~ua, o~rd unirse.con lag fibra<; motora9 v constituir el 

tronco glo~ofarín1ea. [3te tronco penetra en el neuroeje por -

la parte 3uperior del ~urca colateral oogt~rior del buloo, V -

termina en el núcleo del haz 3olitürio, situa1o cor fuera v -­

adelante del ala grii. E5te núcleo del haz qolitario 3e forma 

por célul~~ ~ultipolare9 y fibras longitudinales que 9e agru-­

pan, formando un oaquete que ori 1inil una n'2~ueñd columna ner-­

vio9a, qu~1 '3e exti.ende oor arriba, reUa3'3ndo la oarte 3uperiar 

del Bl.d 1ri1, v por abajo alcanza el entrecruzamiento 9en:;it1-

vo. 

L~9 flbrag 3en9itiv~~ ilnte~ de lleg,~r al núcleo 90li 

tario, atravie'3an Lfi fibra"J motora'l, la re1z cte5cem1ente del 

trigP.mino V la ~ub9t~nc\a 1elntino~s. 

La9 flUra, motordl 9e origindn dP.l núcl~o ~rnb\guo -­

que reor:::?"Jcnt!..l 1·1 rartP. gntercexterna del a3ta medul!lr anterior, 

V e~tá ;lt~3da en la gubgtancia reticulada Oulbar. De aqu1, 3e 

diri~en hdcia ~delante y afuera 3iguiendo 11 direcc16n del~~ 

fibras ~en~itiv~s, atrave9and~ con ella, la farmRci6n reticu­

lar v la rníz del trigémino. 



- 12~ -

Reunidos el haz sen3itivo y motar, 3alen del neuro­

eje por ld ~arte 9u~erior del ~urco_colateral no~terior del -

bulbo; 13 9alida de 63to~~ se ~~~liza por v~riog filei~~ -r~-­
diculare~, .que al juntar~e fo~man el -tronco ~el-~glasof~r{ngeo; 

e;;ta'3 raice1 quedan por debajo ::!el.- aucttttvo ~_o.ar_ a~ri.'?'J del 

neurnaqá1tri ca. 

-TRAYECTO V RELACIONES: 

El glo3afar1n1)eo nenetro cor el_:-~g·ÚjÉ!r"ci'· r_a;¡gBdo .PO.:! 

terior cara "HJlir del cráneo¡ de aqu1, ~~~-;e- ~-~'-d:i·~'eccióri ve.!: 

tical en c::on':.octa con la cara interrl.J del .estilogloao v alca!! 

zar finalment~ la ba3e de la len1ua. 

En la cavi1ad del cr~neo camina envuelto pnr la pi~ 

madre en el es~acio ~ubaracnoideo, descan9B en el tubérculo -

occipital y corre oor debajo del 160~10 del neumo)~9trico. Al 

llegnr al a1ujero rasgado oo~terior, é~te ocupa la o~rt~ ant~ 

rior del orificio quedando ~eoardcto Oel neumn~á;tric::o y del -

espinal por un tabique fibrac::3rtilaginoso. A nivel del aguje­

ro ra~gado qe ob~PrVd el g8nJlio de Ander5ch, pre3tando una -

prolanqaci6n diri1\da hacia arriba que ;e intr~duce en la fe­

seta petro3a. 

En la oarte inferior del cr~neo, el glo;ofartngeo -

corre por delonte del neumoqñ~trico, e;oinal y de la yugular 

interna; de aquí, se diriqe hacia '3bajo y 3delante continuán­

dose por el bordr. oo~tP.rior del mÚ3culo e1tilofarínoeo. Una -

vez cruzando a égte cor ;u cara externa, 5e acerca a la pared 

l3teral de la f3rin~P nara 30~rd~r ld cara interna del e;til~ 

gloso; lue~o 9e introduce entre e~te mÓJculo y la fari11ge pa­

ra abord~r l~ baqe de la len1un y emitir ~us ramas terminale3. 

-RAMOS COLAE'1•;LES: 

Lcls t3mas s~n: P.1 nervio de Jacobqon, el nervio del 
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e9tilafar1ngeo, el nervio del estilogloso, lo~ nervio~ tonsil~ 

re9 y los ne~via3 carotídeos. 

~ ~ Jacotnon: Se origina de'l.-ganglio de Andersch v se dl, 

rige h3cia arribd y afuera para introducirse por el conducto -

de Jacob3an, situado en la cre~ta que seoara a la fosa yugular 

del orificio carotídeo. Al penetrar ~ar el conducto y entrar -

en la caja del tím~ano, corre y se adhiere al canal esculpido 

en la p~red interna a~ra dividir3e en seis ramos divergentes, 

que ~en do; anteriarP.~, doa po~teriore3 y dos a9cendente~. 

De los~ anteriores, un3 ~e diitribuye cor ld m~ 

cosa de la trompa ne Eu3taquio, y la otra se anastomosa con el 

plexo pericarotídeo oerfcrando la nared del conducto caratídeo 

y con~tituyendo final~ente el filete caroticotimpánica. Los r~ 

mas posteriores P.'3tán de'3t~n·~do3 a la muca:;a de ta caja del -­

ttmpano, ventand oval y ventana redon·la. Lo'3 :3u:::ieriore'l o ~-­

cendente9 con~tituyen los nervios oetro~o3 profundos m~vor y -

menor que salen de la caja del tt~pano para ~borddr la cara a~ 

terlor de la roca. El petro;o orofunrjo mayor ~e anastomo~a con 

el petro~o 5uoerficial mayor (RAMO OEL F~CI~L), origindndo al 

nervia vldidno, que termina en el gan1lio e9fenopalatino. El -

petro'JO profundo menor ie une al oetro,o superficial menor y -

acabn en el ganglio Ótico. 

~ eqtilofar1ngeo: Nace del tronco ']losofar1ngeo cuando e.'.! 

te abor1jd dl n1~~c~lo 9lo3of~r!n1ec ~ar ~u bordP oo9terior para 

distri~ulr~e oor la c~ra externa. Emite dos filete3 1 uno o~ra 

el eqtilohiaideo v otro para el vientre po5ter1or del digá~tr~ 

co, lo3 cuales ~e andstomoqan con loq rdmos corre1pondientes -

el facial. 

~ estilo~loso: Nace cor deb~jo del antPrior e inP.rva la -

c~ra intRrna ~el m~~culo e~tila11oso; con frecuencia e~te ner­

vio da un r;!n1ito ~eitlnuUo al gln~oJtafllino. 
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~tonsilares: Nacen del 1J}o3ofarlngeo por encima de la ba­

se de la len~u~. Son delg3do3 y numerogo~, distriouvendoae oor 

la cara externa de la3 ~m!gd3ld9 v por el pilar anterior del -

velo del palad3r, form~nJc el plexo tonsilar de Andersch. 

Del glo1of:'jr!nJeO nacen ~ f3r{ngeo;, en número -

de do3 a tre~, que qe ana5tomo;an con lag ra~os del neumngá3-­

trico y del simp~tico, form~njo e! pl~xo farlngea. De la misma 

manera, e~te nervio da doq ramito5 de3cenrtente~ QUP. constitu-­

yen 103 ~ CArot!deo~, lo~ cwales unido3 a los ramos corre~ 

pendientes del neumo'.]á-,trico, y del :;im".l~tico, forrnan el olexo 

intercarot!dea. 

-RA~AS TERMJN~LES: Las ram3~ terminales al llegar dl glasofa-­

r!ngeo en la b~se de la len1u~, ge divljen en mGltiples ramog, 

que d ~u vez ~e suodlviden nara terminar en la muco9a del dor­

qo de 13 lenqua 1 cerc<l 1e 1.-t ''V" lin'.)u:3l, y con!3tltuir el ole­

xo lin~ual. 

-~Q.r:.Q.fil_: El .110-rnfarínqeo '3e ana:;tOIT\038 con el neumogá9-­

trica v el simpático por medio de lo~ plexos fartngeo y caroti 

deo¡ también se anastomosa ctin el facial, de modo indirecto, -

por media de lo; nervio3 oetroscs y cor el a~a de Haller. 
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CAPITULO XVI 

APARATO DIGESTI\10 _(BOCA) 

El apdrato digestivo e3t~_-formado por tubo digestivo 

v 6rganos anexo3. 

-TUBO DIGESTIVO: 

Se extiende de la boca al ano, y tiene las siguien-­

tes p3rte9: boca, faringe, eg6fa~o, eqt6mago, intestino delga­

do, inte9tino grue90 y ano. En e3te cap!tulc nos dedic~remos -

solamente a h3blar de boca y su~ anexo3, ya que é3ta es la únl 
ca área que comoete a la egtomatolog!a; el re9to del ap~rato -

dige~tlvo no lo menci~n~ma~ por na ser ~rea e3trlctamente odon 
tol6gica y quedd re3erv~da Ddr3 el &rea de gastroenterologla y 
proctolog1a. (ARE~ MEDICA). 

Cavidad situada en la cara, por debajo de las fosas 

nasale3, por encima de 13 región ~uprahioidea y dividida en -­

dos porcione~ por lo~ arca~ dentariag. Una de éstJ~ eg antero­

lateral y 3e denomina ve~t1bulo ~ 1.f!. ~; la otra, es poste­

rior y es la !:!.EE.!! propl~mente ~- Amba9 cdvidddes se comunl 

can entre s! por loq e3pacios interdentarios y los espacias r~ 

tremolares. 

El vegt{bulo ~ .!!!_ ~ es un e3pacio en forma de -­

herradur~ limitado3 por l3bia~ y mejilla3 en su pured antera!~ 

teral, y por los arcos alveolodentarios en ~u pared pc3teroin­

terna; estoq se unen en el ~ 2 ~ vestibular superior ~ 

inferior. Estos surcos oresent~n en la l{nea media, un replie­

gue mucogo, m~, saliente en el lubio superior que en et infe-­

rior, lla~ddo~ frenillo3 labi~le3. 
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En la boca, la3 parede3 que la Forman son seis: la -

anterlor e~tá constituid~ po~ los labiog¡ la po3terior por el 

velo del paladar y -el i3tmo de la3 fauces; la suoerior por la 

b6veda palatina¡ la inferior por la lengua y el piso de la bo­

ca; y lug do3 paredes laterales por la3 mejillas. 

-PARED ~NTERIDA: 

Está form~da por la3 labioJ, que son dos repliegues 

mu1culomembrJno309, adaptados a la convexidad de los arcos al­

veolodent~rio9. Presentan unD c~ra anterior, posterior, un bo~ 

de adherente y otro libre, y do3 extremidades. 

La ~ anterior en el ldbio superior posee un surco 

que va del aubtabique al borde libre del ldbio, pdra terminar 

en el tubérculo del labio 3uperior. Este surco eg el resultado 

de la soldadura de las do3 yemas 1nc13iva~ en el embri6n, y a 

109 lados de e9te ~ subnasal, present3 una área de forma -

triangular y con buse intern~ que queda cubierta por el bigote 

en el hombre adulto, y queda 3en~rada de lag mejillas por el -

surco na9olabial. En el labio inferior. pre~enta la ~ ~­

.!!..!..!!.• donde nace en el adulto hombre 109 pelos que forman la -­

mosc3, y a 103 lados quP.da la superficie pl3na y ligeramente -

c6ncava. 

La~ po~terior es cubierta por la muco9a y egtá -

en relaci6n con los arcas gingivodentarias. 

El ~ adherente se marca en la piel¡ para el la-­

bio superior, por 109 surco~ nagolabiol y ldUiogeniano, en ta~ 

to para el labio inferior, por el surca mentolabial. Por 9U e~ 

ra posterior, se forma por el surco gingivolabidl 1 donde se eu 
cuentran los frenillos de 1~ !!nea media. 

El ~libre es redondeado, grue30 y pre3enta una 
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coloración roja a ro3ada. 

Las extremidades labl3le~ se unen formando la~ comi3~ 

ras, y su3 bordes libres delimitan el orificio ~· 

Los lacios se con3tituven por la ~. adherida al -­

mÚ3culo subyacente y con abunddnte3 fo1Iculo3 pila30~. De3oués 

le qigue una capa de tejido celular v lue~o una capa mugcular, 

con3tituida para el labio 3uperlar por el orbicular v elevador 

del labio 3uper1ar¡ püra el labio inferior, la3 cuadrados del -

ment6n y 103 triangulares de los labio;, y en la comisura, el -

buccinadcr, 103 cigamático3 y el risorio de Santorini. Más atrás 

9e encuentra una ~ submuco~a que contiene grdn cantidad de -

glándula~ labilles, que son en forma de racimos y su conducto -

escretor se abre en la muco3a del labio; ~gta3 pueden 3er mix-­

tas, sero3a3 V mucosa3, y se leg llama gl~ndula5 sal1v~le3 su-­

pernumerarias. En la parte más posterior encontra11·os la ~ .!!!!;!­

co~a, que cubre la c3ra po3terlor del labio, continuándose con 

la mucosa de laJ mejill3s v formando con la muco3B glngival el 

surco gin~ivolabial; esta zona es muv vasculariza~a, raz6n por 

la cual pre~enta la color~c!6n roja o ro3ada. 

Recibe arteria3 procedente3 de las coronarias, ramas 

de l~ facial, V accesoriamente le llegan arteriolas de la tr~n~ 

versa de la cara, de la bucdl, de la mentoniana v de ld subor­

bltaria. Sus venas de9embocan en la f3cial. LD3 vasas ~­

~van a la comi~ura acompañando a la vena facial, v van a -­

lag ganglios 3ubmaxllare3. LoJ n~rvio1 ~proceden del f~ 

cial, y 103 sengitivo3 del 3uUorbitarlo pard el labio superior 

y del mentoniano para el labio inferior. 

-PARED POSTERIOR: 

Se f'orma por el velo del p3ladar y ;;us pilan?3, for­

mando a~t el orificio llamado ~ ~ ~ ~. 
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El velo del paladar posee dos cara3 y cu3tro bordes. 

La ~ buc3l presenta un rafe medio, continuación 

del rafe de la bóveda palatinaª La ~ ~ Forma parte del 

piso de las fosas nasale3, y pre~enta a veces una eminencia -

media producida oor los mÚ3cula~ palatostafillno;. 

El ~ anterior se confunde con el borde posterior 

de la b6veda pal~tina. LO>~ laterales corresponden a la 

parte posterior de la enc1a superior, al ala interna de la 

ap6fi3f9 pterigoides y a l~s paredes laterüle3 de la faringe. 

El ~ inferior pre~enta una sdllente m5s o menos cillndri­

ca llamada úvula. A los lado3 de la úvula, en la parte de la 

base, forma 103 llamados pilareq ~ ~ ~ palad3r 1 uno a~ 

terior y otro posterior de cJda lado. 

Lo3 pilares dnteriore3 contienen en su interior al 

m~aculo gla309tafilino, y 103 oosteriore3 al farin~a3tdY111no. 

Entre e3tog pilares, hay una depresión profunda llamada !.E.!!!, 

amigdalina que aloja a la amlgdala palatina. 

-CDNSTITUCIDN ANATOMICA DEL VELO DEL PALADAR: 

Apaneurosig ~ ~ ~ paladdr. Es tendino3a, cuyo borde -

anterior ae fija en el barde po3terior de la bóveda palatina 

63ea y en la e~oina n~1al po3terior, mientrJ3 101 borje~ la­

terdle3 se in3ertdn en el gJn~ho de la ao6fi9is pteriJoide3, 

y termina en un borde libre. 

f",Ú3cula3 ~velo ~paladar. San el palatostafilino, los -

da3 peristaf111no9, externo e interno, y las m~~culoq de los 

pil3re~, el glo~ogtafilino y el filringo~tdfilino. 

El palato3t~filino n~ce de la egnina na3al y termi 

na en el teji~o celular del vértice de la úvul~. E~ elevador 

de égta. 
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El peristafilino ~ o oetrosalpingastafilina, 

se inserta en la cara po3teroinferior de la roca del velo del 

paladar, por delante del orificio carat1deo y en la porción -

cartila~inosa de la trompa de Eustaquio, para terminar en la 

aponeurosis del velo por debajo de los palatostafilinos. Está 

en relación con el con3trictor su~2rior de la faringe y con -

el peristafilinc externo. Es elevador del velo y dilatador de 

la trompa. 

El peri3tafilino ~ o pterigosalpingastafilino 

se fija en la feseta e3cafaidea, en el ala mayor del esfenoi­

des, por delante del agujero oval, y en l~ cara externa de la 

trompa de Eustaquio. Después 3us fibras se dirigen hasta el -

gancho del oter1goi~e3, ~ara terminar en la aponeurosis del -

velo del oaladar par gu cara inferior. Actuando ambo3 lados, 

son tengore3 v elevadore9 del vela del pal:3dar, a la vez que 

dilatan la trompa de Eustaquio v permiten el 03SO del aire al 

oldo medio, hecha que se verifica durante laq movimientog de 

degluci6n. 

El farin3ostafilino se inserta en la aponeurosis p~ 

latina a nivel del rafe medio, p2ro otro haz se fija en el e~ 

tremo inferior de la parci6n cartilaginosa de la trompa de 

Eustaquio, v aún existe un haz pterigcpalatino, cuya inserción 

se hace en el gancho pterigoideo, donde se confunde con la i~ 

sercién del constric:taºr superior de la faringe ... Es constric-­

tor del l3tmo de la~ fauces, dilatador de la trampa v eleva-­

dar de la faringe. 

El gloso9tafilina se ori~ina en la cara inferior de 

la aponeurosis del velo, v se dirige afuera v abeja, dividien 
" -dese ~n un haz anterior, Que sigue el borde de la lengua; v -

un h.3Z anterior, que 9igue el borde de 13 lengua; v un haz -­

tran9verso que va al septum lingual. La acción de los mú~cu-­

los de ambo1 ladc9 e~trechan el orificio del istmo de las fa~ 

ces ... 
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La ~~~~paladar cubre la cara supe-­

r1ar e inferior del velo del paladar. Se ob3erva en la mucosa 

superior glándula3 diseminad~, sernejdntes a la3 de la pituit~ 

ria, mientras la muccqa inferior contiene glándulas en racimo, 

3emejantes a la9 salivdles Que se encuentran en el resto de -­

la~ oaredes de la baca. 

-VASOS V NERVIOS DEL VELO DEL PALADAR: 

Recibe arteria~ derivad33 de la ealatina SUQerlor, 

que e9 rama de la maxilar internil¡ de la ea latina inferior, 

que e3 rama ~ la facial¡ de la farin9ea inferior, que e9 r~ 
ma de la carbtida externa. 

Emite~ sup2riares que van al plexo de la faga -

cigom5tica, y ~ inferiores que se unen con la de la amigd¿ 

la y ba9e de la lengua, y von a desembocar a la~ afluentes de 

la yugular interna. 

Las linfáticos forr.en una red superior y otra infe-­

rior. De ell39 parten troncos linfático3 que van a los gdnglios 

yugulare3, 9itua1os a nivel del vientre posterior del dig~stri 

ca. 

Los ~ sen9itivos proceden de lo~ tres palati-­

nos, que son ramdS del esfenopalatino. Los motores son sumin1~ 

trado3 por el palatino posteriur, ~unque el peristafilino ex-­

terno recibe un ramo motor del mdxilar inferior. El resto está 

inervado por la rama interna del e3pinal. 

-P~RED SUPERIOR: 

E~tá formdda por la b6ved3 pal~tina v la parte ante­

rior del velo del palad~r. Se halla limitada a los lados por -

los arcas ctentaria9 del maxilar Juperior. Presenta un rafe me­

dio, el cual termina por delante en el tub~rculo pdlatina, que 
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correspon-de al or1.ficio infe1'1.or deL.-conducta palat~n_o ante­

rior. 

La ti6~~·da ~~fla.~lna ·e·-'3té co'nstit~ida por una capa -

6sea y otra mucosa. 

La capa 6sea pre~enta en la linea media el agujero 

palatino anterior, ven los ánguloS posterolaterales 103 a~u-

· jero3 palatlnD'i p03teriore'i y los accesorios. 

La muca~a e3 grue3a, resistente y se adhiere 1nti­

mamente al periostio. A lo-, lados de la linea media, las glán­
~ palatina3, glándulas arracimadas, 3on m~s degarrolladas 

en la parte posterior que en su parte anterior. 

La bóveda palatina recibe arterias de la palatina -

superior, que e3 rama de la maxilar interna. Se divide en un 

ramo anterior y otro po3terior¡ el primero se anastomosa con 

el ramo de la esfenopalatlna. 

L~s vena~ acompañan a lo~ tronco3 arteriales y van 

al plexo oterigoideo. 

Loa linf~tico3 3e anastomosan con la red glnglval 

superior v con el velo del puladar, formando conductos colec­

tores que de3cienden por el pilar posterior para de~embocar -

en ld cadena yugular interna. 

Los ~ son senqitivo,, derivan del palatino -

anterior, el cual penetra por el conducto palatino po~terior, 

y del e3fenopalatina interno que pase por el conducto palatl 

no anterior. 

-PAREO I NFER !Of!: 

Se halle constituida cor la cJra ~uoerior de la le~ 
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gua y por la región sublingual llamada también piso de la bo­

ca. 

Es un 6rgano mbvil, mu9culoso, situado en la cavi-­

ded bucal, es aplanado de arribu a ~baja en su extremidad an­
t~rior~ En él radica el 9entido del gusto; se le consideran -

dos caras, do3 borde3, una bdse y un vértice o punta. 

-CARA SUPER I~R: 

Presenta en su tercio posterior la "V" lingual; 11~ 

mada asl por la di3posición que adoptan las papilas callcifo~ 

mes o circunvalad~s. Atráa de estas papilas se observan plie­

gue3 obllcuo3, formados por las glándulas foliculares: toda-­

v!a más atrás se encuentran tres replieguea, uno mediano y -­

dos lateralea, ~ue van a ter~inar a la epialotis y se ll3man 

repliegues glosoepigl6ticog mediano ~ lateraleq. 

-CAR~ IN FER IDA: 

Po9ee en la linea media un repliegue muco30 o freni­

l.l.E. ~ l!!_ lengua, y a los lados de é9te, jos tubérculos, donde 

desembocan los orificios del canal de Wharton. 

Cerca del borde de la lengua, se dprecian d travé3 -

de la mucosa la9 venas raninas. 

-BORDES: 

Los bordes son convexos y corresponden a la cara in­

terna de 103 arcoi dent3r111H; e3 en esta ~rea donde frecuente­

mente se inician le3ione~ cr6nicdi que pueden de~enerar en c5~ 

cer linguiJl. 
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-~· 
Es la m~9 ru~o3a de la lengua, y corresponde al hue-

9o hio1de9. Más arriba corresponde a la eoi)lctis, la cual es­

tá unida por los repliegues glosaeplqlótica9; su parte anterior 

corresponde a 103 músculo1 geniahioldeos y al milohioidea. 

-VERTICE O PUNTA: 

Es aplanada y pre~enta en la linea media un surco -

donde convergen los surcoq medianoq superior e inferior. 

CDNSTITUC!DN ANATOMlCA 

Presenta la lengua la~ siguientes parte3: un esque-· 

leto osteofibroso, los mú~culo3 de ld lengua y la muca~a lin­

gual. 

-EsguELETD DE LA LENGUA: 

Las partes olandd, se apoyan en el ~ hioides, -

en la membr3na h103lo9a v en el septum linau~l. 

La membr~nd hiogloqa es fibrosa, se inserta por de­

bajo en el borde superior del cueroo del hueso hioides, entre 

las dos a9ta3 menare9. 

El ~ lin3ual a septum ~. es una lámina fi­

brosa que se inserta atrás de la parte media de la cara ante­

rior de la membrana hiogloqa 1 y por ab~jo de la c~ra anterior 

del hue90 hioide~. El borde ~uo~rlor ~e aproxima a la mucosa 

del dor'3o de la leni1ua, v 'lU borde inferior corresponde al g~ 

nioglosa. 
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-MU3CULOS DE LA LENGUA: 

Son ocho pdres y uno impar; tre9 se in~ertan en los 

hueso3 cercanos, son: el genio~loso, hiaglo90 y e3tiloglaso; 

tre9 se ori~inan en 103 6rganos cercanos: palatogloso, ~­

~ y amigdaloglo30; do9 proceden de 109 huesos y 6rganos 

próximos, y son: el linoual guperior y el lingual inferior¡ 

el transverso de .!!!, lengua, que es intr1nseca y único. 

El genio1laso, el m~s voluminoso, es aplanado. Se -

insert~ en las ap6fi3is geniJ superiores formando fibras; las 

~ suoeriores terminan en la punta de la lengua, mientrds 

las inferiores se fijan en la ba3e de la lengua y en la parte 

superior de la cara anterior del hueso hioides¡ las~~­

dias van a la c3ra dorsal de la lenguQ y terminan en la mucasd, 

membrana hioglo9d, o bien, por debajo del septum lingual. 

Por fuera, el genioglo30 se relaciona con la glánd~ 

l~ sublingual, arteria lingual, nervio gran hipogloso, canal 

de Wharton y con loi mÚ3culo3 e3tiloJloso, hioglo3o y lingual 

inferior. Su cara interna corresponde al hom6nimo. Su acción 

con9i3te en elevar y dirigir ld lengua haci3 delante por medio 

de la~ fibras que van al hue3o hioides. Las fibras superiore3 

dirigen la punta hacia abajo, en t~nto que las Fibras medias 

proyectan el cuerpo de la lengua hacia adelante; el conjunto, 

reduce la longitud de la len~ua en el piso de l~ boca. 

El estllogloso va de la ap6fi3is e9tiloides a los -

borde3 de la lengua. Se ln3erta en la cara anteraexterna de -

la ap6fi3is estiloides y en la p~rte superior del ligamento -

estilamaxilar. Cuando alcanza el ollar dnter1or del velo del 

paladar, 3e divide en hace9 superiore3 que van al septum lln­

gu~l; haces inferiore3 que se cruzan con las fibras del hipo­

gloso y del geniagloso; y hace1 medios que termJnan en la pu~ 

ta de la lengua. Se reldciona por dentro con el ligdmenta e~ 
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tilohioideo, con el conitrictor superior de la faringe y con 

el hlpoglo90 1 por fuera, con la glándula par6tida v con el -

pterigoideo interno. Su accibn e9 de elevar la lengua y lle­

varla hacia atrás. 

El hipoglo9o se in9erta por abajo, en el borde su­

perior del cuerpo y del a9ta mayor del hueso hioides¡ se 11~ 

ma ba3ioglo90 al haz que 3e desprende del cuerpo, y~-­

gloso al que se de3prende del d9ta. De3pués. las fibrus se -

mezclan can lo3 h~ces anteriore3 del e3tf la]logo para termi­

nar en el seatum lingual. 

Su rel~ci6n por 5u edra extern~ son can 103 mGscu­

los milohialdeo, e3tilah1aideo y dig~9trico, con la ~lándula 

submaxilar y can el canal de Wharton; e~tá cruzado par el 

gran hipo~loso y el lingual. Su car~ interna 9e relacion~ con 

el constrictor medio de l~ f~ringe, c~n el faringogloso, y -

e1tá cruzado oor la arteria lingual. Su acci6n es de disten­

ci6n a la lengua. 

El farinJaqloso e3t~ compuegto por un fascículo de­

pendient~ del con3trictor superior de la faringe, el cual ~1-

c~nza el borde de la len~ua, y se divide en haces superiores, 

que van a conrundir3e con los h3ces medios del e3tilogloso y 

con los haces del palatoglo3o; los haces inferiore~ se entre­

cruzan con 133 fibraa del genioglo90 y del lingual inferior. 

El palato9lo30 2 glo301tafilino es delgado y aplan~ 

do. Se inserta en la cara inferior de la aponeura~i9 palatind, 

de donde desciende a la ba~e de la len]ud, v confunde suJ f1-

br39 con las del faringoglo~a y e9tilogloso. Al contrBerse, -

lleva la lengua hacia arriba, al mi~mo tierrpo que estrecha el 

istmo de la9 fauces. 

El ami1dalo3logo va de ld c~p~uld amiydalina a la -
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lengua. Se inserta en ld aponeurosis faringea que cubre a la 

am{gdala. De~ciende entre el fJrin~oglo~c y la mucose hasta 

la ba3e de la lengua, entrecruz~n¡iose en la 11nea media con 

el del lado opueita. Su ~orción quperior ~e coloca entre la 

aponeuro~is faríngea y la ümigdala, y abajo cruza la linguJl 

su~erior. Es elevador de ld ba3e je la len1ua y la aplica -­

cantr~ el velo del paladar. 

El lingual suoerior es i~par y mediano, situ~Ja en 

el dorso de ld lengua. Se forma en su porción po3terior por 

tres haces; lo~ ldter~le3 en.3nan de la~ astas menores del -­

hueso hloide~, y el medio Je ld epi~lotis, est~ contenido en 

el espesor del ra~lieque glo1oepiglático medio. Lo~ tres ha­

ces conver~en de tcll m3nerd que en la oart~ media de la len­

gud queddn unido3 oaru terminar en la punta de la misma. Por 

su C3r3 suoerior le rel3ciona con la mucc3a de la lengua¡ 

por qu car, inferior con lo~ m~3culos subyacentes¡ a los la­

do3, confunde su3 fibr~s con las superioreq del e1tilo~lo30, 

con el farin101loso y el palatoglo~o. Su ~cción es acortar -

la lon1itu1 ·je la lenJua; y dirige hacia dtr~s y arriba la -

punt~ de la misma. 

La lingual inferior se in~erta por atrás en 103 -­

cuerno3 menorP-s del hueso hioides y recibe haces del estilo­

gloso y farinJO]loso. Termin3 en la cara orofunda de la mue~ 

sa que revi~te por su cara inferior la punta de la lengua. -

Corre entre los m63culo3 hioqla~o y genio~loso. Su acci6n es 

acortdr 13 lon1itud de la len1u~ y dirl~ir l~ punta hacid 

abajo y atrds, siendo además dUatidor de la lengua. 

El transverso lingual recibe su nombre a causa de 

la direcci6n de sus fibr~is. Se in3erta en 133 caras del sep­

tum lingual¡ sus fibrd3 3e cruz~n con las fibras de 103 músc~ 

103 que encuentra a 3U p~3o, hJJta alc3nzar la capa profund3 

de la muco3a del borde linqual. Su acción es de reducir el -
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didmetro transver30 de la lengua. 

-MUGOS~ DE LA LENGUA: 

En esta parte se~alaremo3 el con~epto macro3cÓpico 

de la lengu3 1 ya que el concento microscópico queda consigna­

do al ~rea de l~ hi~tolog1a¡ aquí solamente 3enalaremos por -

medio de un dia~r~ma la3 paoll~3 que 3e encuentran en el dor­

su '1e é3ta. 

-DORSO DE LA LENGUA: 

La mucosa e~ muy gruesa en los tercios anteriores y 

en los bordes; en cambio eg delgaj3 y li~a en su cara inferior. 

La muco~a se encuentra fij~ a las fibr3s mu1culares 

por la car3 orofunda del carian, los movimientos de desliza-­

miento de la muco3a son limitado~, aunque es ligeramente mas 

m6vil en 103 bordes. 

Pre3enta un surco en la unión de sus dos tercios a~ 

teriores con su tercio po1terior, que llamamos 9urco terminal, 

v divide al dorso en doq porciones: la palatina v la far1ngea. 

Pre~enta en el extremo ~o3ter1or del 3u~co una de-­

pres16n profunda, el agujero ciego, el cu,"11 e-; conqijerado c_g_ 

mo un re~to embrion3ric del conducto tirolinqual. 

Por delante de la 1'V" lingual, formada por 1~3 pap! 

la~ circunvaladas, encontramo3 pliegue~ que ~iguen la misma -

direcci6n de dichd ''V", siendo de 60 a 100 103 pliegue3 papi­

lares, y señal3ndose como má~ numerosas en la3 mujeres. 

Por detr~J de la lengu~, se ob5ervHn eminencia3 foL 

madas por la~ glándulaq foliculo3a1 v sus arificiog. En su --
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med!os y later:!le3~'-· 

-cA~A rnFERIOR DE LA l.rnilvA:' .. ·· 

La muco3a es trarísPa.ren te y aermi te ob3ervar el f r!!_ 

nillo que ouede alcanzar la punta de la lengua. A los lados -

se observan, par transparencia, lo~ vaso9 raninas. 

-MUCOS~ DEL~ LENGUA. (MORFOLOGIA MICROSCOPICA): 

Se han hecho varia3 divi~iones de la3 paoila3, pero 

las de Testut es la m~s confiable, él menciona cinco varieda­

des: la~ fungiformes, foliadas, hemiesféricas, filiformes y -

caliciformes, 3iendo esta3 Última3 llamadas c~n mayor correc­

ción circunvaladas. 
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-VA5'JS V NERVIOS: 

La lengua recibe sangre arterial de la lingual, irri 

ga la p~rte posterior de la muco3a, ya que la ranina y la sub­

llnq1:al rieg~n la parte anterior de la lengua. La masa muscu-­

lar recibe ramas arteriale3 de la oalatind inferior y de la f~ 

r!r.gea inferlor. 

La circulación veno3a de9emboca en las venas lingua­

le3, afluyentes de la yugular interna. 

Lo3 linf~tico9 se originan en las papilas de l~ len­

gua por una red intrapapilar que se vierte en una amplia red -

subpaoildr, la cu~l a su vez, forma conductos que se dirigen -

hacid la "V~ lingual, originando fr~ncos colectore3 que descle~ 

den oor la ba3e je la len1ua. 

En el dorso de la lengua, la circulación linf~tlca -

de un lado 3e anastomo~a con la del lado opuesto; los tronco3 

colPctores se dividen en trea grupos: 103 po3teriore9, ~ 

anteriore9. 

Lo3 linf~ticoq posteriores recogen l~ linfd de la b~ 

se de la lengua, de3cendlendo por la epigloti9 y por la amigd~ 

12, dtraviesan el constrictor superior de la f~ringe y termina 

en 103 ganglios yugulares. Lo~ linfática9 ~nacen de la -

b~·ie y punt~ de la lengua, descienden por el piso de 13 boca, 

entre 103 ~enioglosas, y terminan en lo> ganglios yugulare~. -

Los linfático; anteriores o linfdtica3 aaicale3 .Q..e.. Poirier re­

cogen la linfa de la punt~ de la lenguu, deqclenden en el esp~ 

sor del frenillo, atraviesan el mllohioideo y unos desembocan 

en los gan~lios suprahio1deo3, mientras que otrc3 terminan en 

los ganglio~ yugulsres situa~os 3obre el tend6n intermejio del 

omohioideo. 
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La inervación de la lengua se realiza par medio del 

lingual, que se distribuye en los do9 tercios anteriore3 de -

la lengua, 

gual. 

el glogofar1ngeo que 3e rdmifica en la "V" lin--

El lingual termina por ramificaciones libre9 intra­

dérmicas, que emiten ramo~ que van a los corpúsculo3 de Pacini, 

a 103 de Mel3sner y a 103 de Ruffini, que gon lag coroúsculos 

del tacto en la len]ud. 

El glosofarlngeo 3umlnlqtra rdmos terminales a los 

carpúsculo9 del gu3to, penetranio con terminaciones del lin-­

gual en la ba3e de las papila9• formando fibrag intercorpu3c~ 

lare3, fibra3 pericorPusculare3 y fibras intercorpusculares; 

estas Último3 eJtán en contdcto can ld3 células gu3tativas. 

Por Último, 103 mú3culo3 de ld lengua egt~n inerva­

dos en 9u mayor!a por el hiooglo,o mdyor. 

-REGION SUBLINGUAL: 

El pi3o de la boca posee forma trJ3n~ular, se limi­

ta por 103 arcos dentarios inferiore9, y por la parte poste-­

r1or de la cara inferior de la lengua. Atrás del tubérculo de 

Wharton se encuentra una 3Bliente amamelonada con varios ori­

ficioa, donde desembocan los c3nale3 de excreción de la glén­

dula sublingual, y por delante, uno3 salientes ovoides, form!!_ 

dos por la pre3encia submuca3a de l~s gl5ndulas sublinguale9, 

llamadas cürúnculas sublinguales. 

La mucosa de la reqión sublingual, limit~ un espa-­

cio¡ a los l~do~ de É3te, estd la rama horizontal del maxildr 

y pre9enta la fo9ita sublingu~l. Dicho e,pacio contiene a la 

gltlndula 3ublin~ual, canales de excreción, vaso'3, nervios, c~ 

nal de Wharton y parte de la glándula aubmaxlldr, tado3 cnntg_ 

nido3 en tejlUa celul~r. 
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En el es~acio de1critc se enc~entra el-.flem~n.s,pt~ 
co del pi3o de la boca. 

-PAREDES LATERALES DE LH BOCA: 

Constitui1as por la3 mejillas, tienen forme cuadri­

látera, y son abundantes (gordas) en el niño y deprimida3 en 

el anciano V en lo3 sujeto3 delgajo3. 

La cara interna se adhiere en su periferia al esqu~ 

leto de lü cara y e3tá limitada por el 3urco mucoso gingivoy~ 

gal que es prolongación del surco gingivolabial. Par atrás, -

el pilar anterior del vela del pal~dar y por delante con la -

cara po9terior de lo~ labios. A nivel del segundo molar 3upe­

rior1 el conducto de Stenon. 

La mejilld e3tá irrigdda por la arteriu transversa 

de la cara, la alveolar y la bucal, todas ramos de la maxilar 

interna. La circulación ~desemboca en la vena facial, -

en la temporal 3uperficial V en el plexo veno30 pterigoideo. 

Lo3 linf&tlco3 cutbneos de3e:~bücan en los ganglios 

suomaxilareg; algunos se dlrigen a lo, ganglios parotideos s~ 

perficlüle3 v al ganglio prema9eterino, pocas veces existente. 

Lo~ profundos atravle3an el buccinador par~ desembocar en los 

submaxilares; al~unog van a lo3 gan~lios cervicales ~uperfi-­

ci3les. 

Los ~ ~en3itivos proceden del nervio bucal, -

rama del maxilar inferior, y los~ del nervio facial. 

CONTENIDO DE LA BOCA 

En la boca, como ~l~mento3 principnles tenemos a los 

árganas ~nexo>, glándula~ salivales y ami~dala~, y a las en-
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c1as y dientes. Estos últimos no los toc~re~os ya que es área 

de la materia de anatomia dental. 

La encía es una fibromuco3a que cubre a los arcos al 
veolare3 por ~u cara ve3tibular y su cdr~ lingual, para conti­

nuarse con la mucosa de los labios y je la3 mejillas a nivel -

del 3urcc glngivolabial y ginqivoyugal. Por 3u cara bucal, la 

superior se continúd can la mucoga palatina y la inferior ~e -

prolonga con la mucosa que revi3te el pi3o de la boca. 

A nivel del barde libre, los arco3 dentdrios termi-­

nan en festones, ab~rca la car; ve3tibular y la cara lingual -

del cuello del diente. [3ta5 extremidades se presentun en los 

intersticio3 dentarios, donde la enc!a 38 prolonga a manera de 

punta para form~r la paoila interdP.ntaria. 

La ~ interdent~ria tiene b~ae o 30porte ~obre -

la apófisi3 interdent~ria. Tiene un3 edra ve3tibular que Vd de 

la corona al borde alveolar, y otra lin~ual con la misma dl3p~ 

3icián; pre3enta una cara proximal que e~t3 en contacto intimo 

con la c:.Jra jistal del diente, y un.:! Cdrd mesial iguc:1lmente -­

dispue3ta y en relBcibn con el ~ o callada. 

-ARTICULACION ALVEOLODENTHRIA: 

Lo9 diente9 se implantan en el alveolo por la artic~ 

!ación denominada gonfoqlg. 

Las superficieg articulare~ pre~ent~n, la cavidad al 
veol3r, de formo mJ~ o meno3 c6nlcn, cuyu bd3e corresponde al 

reborde alveolar, ~ cuyo vértice ~e encuentra ocrfarado pard -

per~itir el pa30 de le~ va~o1 v nervio8 anicales. 
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Por parte del diente, exi3te una 3uperficie rugosa 

de forma cónica, que corresponde al cuello del diente y un -

vértice que se encuent¿a ~erforndo para dar oa30 a los va3os 

y nervios pulpares. 

Como ~ ~ ~ de encuentra, a nivel del cu~ 

lle, el llgdmenta ~~~o fibra~ de oxitalan, cu-­

ya3 fibra; 3e in3ertan, por und parte, en el borde alveolar, 

y la otra o~rte, En el cuello jel diente limitarido la suoer­

ficie del esnialte ~del ~emento. 

En el ápice 3e encuentra el ligamento pirdmidal f!g_ 

~. e3te 3irve de arnortigu:-!dor ojur3nte las oresione3 de -

lo~ arco~ dentd~io~, evit3ndo la co~~r~1ibn del paquete va~c~ 

1 ar. 

Entre las parede3 del alveolo y la pared de la ra!z, 

3e halla el llg~~ent~ ~. que qe in1erta en el periostio 

del alveolo y va al cenento de la ra!z. 

-VASOS Y NERVIOS DE LOS DIENTES: 

Los dientes reciben qan]re 1e la arterid dentaria -

inferior par3 las piezas inferiore3. y de la suborbitaria y -

alveolar para lds suoeriores. 

La circul~~i6n veno~a se inict~ a nivel de la culea; 

la~ venas 3dlen oor el ~pice para form~r rdmas venos~g, sat~­

lites de las arteriJ3. 

La circulact6n linfitl=a comienzd en la nulpa, don­

de p~rten con~ucto3 colectare~ quR 0~3an por el conducto api­

cal, p<lra la3 oieza3 suaeriore3, en el e3oe1or del hueso de -

d~nde salen cor el arjricio 3Uborbit3rio, y otro·3 por orifi-­

cios secun~~rlo~; Cdminan nor el tejido conjuntivo subcut&neo 
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para dese~bocar en lo5 qangllos ·cervicales profundo5 v en 109 

ganglios submaxilares. 

Lo~ linfáticos de las inferiores, acampanan a los -

vasos sanguinecs por el conducto dentario inferior, 3alienda 

acompañado de la, venas que desembocan en los mi3mos ganglio3. 

la inervación de las piezas 3U~eriores 3e realiza -

por :-:::tmos del maxilar supt>ric~' 1 zl cual d:;i rama3 dentarias -­

po:3te:-ioreq a travé3 de la tuberaqiddd !.!el maxilar. La ran1a -

dentaria media, nace en el Cdnal infraorbitario, de~ciende oor 

la pared extern<l del seno y alc~nza las premolares. La rama 

dentaria anterior nace del ra~o infraorbltario, ae introduce -

en el hueso ~ara alcanzar a los incisivo3. 

La inervaci6n de 133 inferiores se hace cor los ra­

mo9 del dentario inferior, que e1 rama de la maxilar inferior. 

El dentario inferior, emite un ramo que acompaña al tronco 

principal, suministrando en su trayecto ramag para las diver­

sas raíces dent~ria1. El dentario inferior 9dle por el agujero 

mentoniono, mientra3 la rama que proporciona ld inervdción a 

103 diente3 contin~a hasta la ralz de los incl3ivos. 

ANEXOS DE LA BOCA 

Son las qlándulas salivale3 y am1gdalas. 

GLANDULAS S~LIV~LES: 

Además de l~s ,equeñas glándulas ya de~critas, exi~ 

ten otras bien definidas, se extienden de la ATM a la otra. -

Son tres pera cada lado: parótida, ~ubmaxilar sublingual. 

Glil/\JDUL,I PAHOTIDA 

[3 lil más voluwin03d de lils gl~ndula~ salivales. Es 
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t~ situ~da por debajo del conducta auditivo externo, ap5fi~is 

mastoides y par detrá:J de 13 r3ma a3cendente del ·maxifar inf_!!. 

rior. 

FORMA V RELACIONES: 

Presenta l~ forma de un prisma triangul3r. Sus rel~ 

clones se dividen en exteriore3 e interiore3. 

Relacioneq exteriore3. Por su ~ ~ est~ en relac16n -

can la aponeurosis cervical superficial, tejido celular 3ubc~ 

táneo y piel. Se encuentra en el tejido del risorio de Santo­

rini. 

La ~ anterior corresponde al borde poqterlor del 

masetero, al borde 003terior de la rama a3cendente del muxi-­

lar, al borde po9tericr del pteri1oideo externo y a la apone~ 

ro~i3 interpterigaidea, y can el lig~mento e9fenomaxilar. Ta~ 

blén se rel~ciona can lo~ lig3mentos e~tilomaxilar y e;fenom~ 

xilar. Estd cara, en unión con la externd, 3e de3orende una -

prolongaclén anterior llamada canal de Stenan. 

La ~ posterior correqponde al borde anterior del 

esternocleidomastoideo, al vientre po3terior del dig~3trico, 

al estilohioidea v dl e3tllogloqa; unidas por lu aponeuro3is 

profunda parot1dea, y reforzuda cor los ligamento3 e3tilamaxl 

lar y e3tilohioideo. De la edra pa3terior parten prolongacio­

nes que qe introducen entre el e~ternocleidamastoideo v el di 

g€!strica. 

La extremida1 superior qe relaclona con la articul~ 

ci5n temporomaxilar, cuya c~p3ulu cubre y toma adherencia en 

ella¡ m~q adentro se rel~ciona con la pcrci6n cartilagino3a -

del conducto ~uditivo externo. 

La ~ inferior de3C: rnq;;i '30bre el ta::ii1ue intermd-
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El ~ ~ se relac.fon~-·-~or1·. e·1 ·1·1Q'am-é.n-t'O es\!_ 

lomaxilar y/o con la o3r<?d latE?r:Jl de. la_ fa_71.ng_e,_ ~i.J~n~O ex~.i_ 
te prolongaci6n far!n~e~. 

~',: .. -:~ .-

El ~ anterior correspo~de a fr~~~~ ;~)(~~'.~~~ 
>': .. <·' --"~ ;·;. S; ·.~~~;._:~ .. :-: ·, 

masetero. 

El ~ po3terlor cormponde al b¡d~.'.~~teft~r 
del esternocleidomaatoideo. 

Relaciones 1nteriore3. E3tá en relación directa con 8rteria~, 

vena3, linf~tico3 y nervios que atrdvie~dn la par6tida, y se 

introducen en el parénquima glandular. 

Entre l~s arterla3, 9e encuentra la car5tida exter­

na, la cual emite 13 aurlcul-!r po;:¡tertor, la maxildr interna 

y la temporal ;uperficial. Entre las ~ está la vena yugu­

lar externa que se origina de la vena mdxilar interna y de la 

vena teTpora~ ~uperficlal a nivel del cuello del c6ndilo. 

Lo~ linf~tico3 intranBr~t!deos, ~on g3n]lios, sien­

do unos superficiale3, situados en la carQ externa de la par~ 

t1d3j y otros orofundos colocado:i en el trayer;to 1e la c::i:r6t.!_ 

da externa y de la yugular externa, recioiendo la linfa del -

velo del paladar, del conducto auditivo externo y de lQ parte 

po3terior de las fosa3 nasale3. 

Los ~ son el facial que sale del conducto e~­

tiloma~toi neo1 penetra en le ~~rótidQ y la aL~dvi~~a con ten­

dencia a alcJnzar la c~ra externa ~e la gl~ndula; a nivel je} 

borde po3terior de la ram3 a~cendente del maxil~r inferior, -

~e divide en rd~a3 termin~les corno la te~oorofJcial y~-

~· 
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El nervio auriculotemooral o temooral 9uoerficial n~ 

ce del tranca po3terior del maxilar inferior, oasa par el ojal 

retroccnd!leo y penetra en la masa p3rot1dea. Aquí emite un r~ 

mo que llega a la arteria temporal superficial, ana3tomos~nda­

se con el facial; y emite un ramo corto que origina múltiples 

ramitas que se pierden en la parótida, y anastoma9andose con -

ramita~ del facial. 

GLANDULA SUBMAXILAR 

Está situada en la parte l3teral de la regi6n suora­

hioidea, en la feseta de la cara interna del maxildr inferior. 

FORMA Y RELACIONES: 

La glándula submaxilar puede con3iderarse de forma -

pri~mática triangular, presenta tres caras y dos extremidades, 

una anterior y otra posterior. 

La EE.!!!. ~ presenta los ganglios submaxilares -

por dentro de la aponeurosi9, en número de seis o siete, y en 

contacto directa con la ma9a glandular. 

La~~ e9tá en relaci6n con el plano prafu~ 

do de la región suprahloidea lateral y se halla en contacto 

por detrás con el tri~ngulo de aéclard. E9te se forma por aba­

jo con el hueso hioide3, por arriba y adelante can el vientre 

posterior del diJ~~trico, y por atr]3 con el borde posterior -

del hiogloso. 

Tamcién se relaciona e~ta cara con el tri~ngulo de -

Pirogoff, limitado por delante can el borde posterior del mil~ 

hioideo, por auajo el tendón intermedio del digástrico, y por 

arriba el hio~lo30 mayor; en el fondo 3e encuentra el hioglosa, 

v la glándula ge reldciona con la arteria lingudl. 
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De la edra interna de lo gl~ndula, se desorende una 

~Jnq~cián po3terior, que 3e extiende hasta el pterigoideo 

ir1terno, y otra prolong~ci6n anterior o gubmllohioidea, que -

~e dirige hacia arriba entre los músculo9 hioJloso y milohioi 

deo para 3lcanzar a la glánduld >uolingual. 

La ~ inferior o inferoexterna se relaciona con -

la vena facial, con l~ aponeurosis superflci<ll, con el m~scu­

lo cutbneo y con la piel. 

Le extremidad posterior se relaciond con la arteria 

facial, el vientre posterior del di~á3trico y can el estilo-­

hioidea. Está separada de la parótida por el tabique interma­

xiloparotideo. 

La extremidad anterior se relaciona can la glándula 

sublinJu~l. 

Conducto de Wharton.- Nace en la parte m2dlu de la cara lnte~ 

na de la glándula, hasta el borde inferior del frenillo de la 

lengua; corre hacia adelante oar3 de3embocar en el piqo de la 

boca. [3 más grueso que el conducto de Stenon, y alcanza de -

do~ a cinco milímetros de diámetro. 

~.!Ll-_~c!nn~3.- En su origen está en rel~=i6n, por dentro, con -

el hiogloso, por fuera con el mllohioideo. Más adelante se r~ 

!aciana por dentro con el lin~ual inferior v el geniogloso, y 

por fuera con el milohioideo. Por ab3jO del conducto c~mina -

el hioglo~o mgyor, y por encima el nervio lingual, lo~ cuale3 

for~1an un 5ngulo por donde corre el conducto de Wharton. 

El nervio lingual, cruza su lado externo v rodea su 

cara inferior. En 9U parte más ~nteriur, el conducto de Whar­

ton corre por el qiso de l~ baca, y de;emboc~ a loq lado3 del 

fr~nillo, en el o~teum umbilicale de ~-
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GLANDUL.A SU3LI NCÚAL-

Está situada en e_l 1Ji~o-:de>la _boca, IJOr debajo-de -

la muco3a por dentro del_.cue~O~~d~l 
. ,, -' , 

RELACIONES: .. '{\e"' 

Se halla envuelta por tejido'· 

cara3, do3 bordes v. do3 extremidades. 

La ~ ~ es convexa y 
la Feseta sublingual. 

posee dos 

re+~.ci6n con --

La ~ ~ 3e reldciona con el c·an.í::l1.t'ct-O -de-: 

Wharton, el nervio lin:Jual y la vena rdnina·~ y ~~O~:'¡~-- cara ~~ 
terna de 109 músculog genioglo30 y lingual inferior~ 

El ~ inferior e>tá en relación con los músculo~ 

geniogloso y milohioideo. 

El ~ ~uperiar ge relaciona con la mucosa del P! 
so de la boca, a l~ que levanta para Formar la3 carúnculas 

3Ublinguales. 

La extremiddd po3terior se relaciona con la glándu-

la 3Ubmaxilar, y la extremidad anterior se encuentra en canta~ 

to con la del lada opue:¡to, y 9e rel.1cian.:t can la apáfi'lis geni. 

AMI GD'1LAS 

San masas linfaide3 lccaliZüda3 en el istmo de las 

fauces, la m~3 valuminos~ e3 la amígdala oalatina, colocada e2 

tre los dos oi1Jre3 del velo del paldddr y unida ~ar arriba 

con la amlqdald f~rlnqe3 cor medio de franjas adenolde~1; ~n -

tanto que por abajo, se une a fol1culo5 cerrados que lle~an 
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ha$tB la b~se de la lengua y forman en conjunto un anillo de 

tejida ~dencideo que recibe el nombre de ~ llnT~tica ~ 

Waldeyer. 

AMIGDALA PALATINA 

Es de forma ovoide, está situada entre 103 dos pi­

lares del velo del paladar, alajándo3e en la !E2..2. amigdalina. 

La~ intet!::!!!, es libre, y pre3enta múltiples ori­

ficios que con3titwyen las~ amigdalinas. La cara lnte~ 

na de la am1gd3la e3t~ cubierta por un repliegue mucoso que -

es prolongaci6n del ollar anterior¡ este reoliegue se denomi­

ne repliegue trian3ular ~ ~· 

La E.E!.!.2. ~ e~tá en relac1ón con la fosa amigd~ 

lina, se rel~ciana c~n el amigdaloqlo~o, aponeurosis faríngea, 

congtri=tor 3uperlor de la fdringe y e~tllogloso. 

Por int~rmedio 1e la oared faríngea, la cara exter­

na se relaciona i::nn el ~ maxllofar!ngeo y órganos que -

lo atravle~an. Este e9pa~io recibe también el nombre de e~pa­

E..!..E., paraamigdalino ~ ~· En é~te ·3e encuentrd al ~ -

glosof3r!n1eo 1 cruzanjo la pcl3tina a~cenjente que es rama de 

la raclal. Más di9tante ~e halla la facldl y a la car6tida e~ 

terna, que corresponde a la porción alta de la carótida inteL 

na. 

De lo~ borde3 1 el anteri3r e~t¡ en re1Hcl6n con el 

mú1culo glosogtafllino; entre el borde y el pilar, se abre el 

espacia preami3déilina. El borde po'lteriar se relaclnnd con el 

faringostafilino, con el que forma el e~pacio retroamigdalina. 

Lo, esaacto~ pre y retroamigdalino, 9e unen por arrl 

ba en l~ ~ gup~aamigdalina, que contiene corpÚ3culos ade­

noideos d0nde se ob3ervun dos o tres cripta3. Con frecuencia, 

la f05d ~uoraarnigd~lina e~ profunda, v f~r~J lo que 3e llama -
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~ ~ Tourtual o recessu"l cal.'3tina .. 

La extremidad inferior de la am1gdald, queda separ~ 

da de la bai;,e de la lengua, v encontrandose varias glándulas 

foliculares que se continÚ3n con 13 aml~dala lingual. 

En la extremidad superior se encuentra la fo3eta 9~ 

praamigdallflª• 

v~sos y NERVIOS: 

La amígdala recibe sangre arteri~l de lag arterias 

tonsilares, que son ramas de ld oalatina ascendente. De sus -

ceoilares nacen venas que forman un plexo anterior y otra po~ 

teriar, 103 cu~le5 se unen para dar ori1en a la vena paldtina 

ascendente. 

Los linfático, se originan en el reticulo folicular, 

formando redes que se prolongan hasta el centro del fol!cula. 

Originan r3mes eferentes qu~ van a los tabiques interlobula-­

res y alcanzan la cara externa de la am!gddla, cara constituir 

troncos que atravie3an la aponeurosi~ fartngea y el constric-­

tor suoerior, para de3embocar a lo9 gan~lios 3itu3dos inmedia­

tamente 3Dajo del digáqtrico, a nivel del ~ngulo del maxilar -

inferior y a los 3ubmexilareg. 

Lo9 nervio3 oroc~den del lingual y del glosofaringeo, 

los cuale~ originan en la cara externa de la am{gdala, al ~­

~ ton3ilar ~ Andersch. 
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XVII 

L.\ ANA TOMIA 

EN RELACIJN CON Lil OOONTDLOGIA 

En e13te Capttulo m"encionaré la importancia de la anato:nia 

egtomatognática en relaci6n con las &rea9 de la 9dontoloJ{a. -

Trataré que el concepto en cada una de las áreas que forman al 

e3tudiante le conllevan claramente a la explicación, relación 

y ejemplo práctico no separable de la Anatcmia. 

ANA T<JMI A DENTAL: 

Nos encontramo$ con la primera materia que enmarca la ed~ 

caci6n de la Odontalcgta. La relación que gunrda ésta con la -

anatomia dental es muy '3imple, el nombre de la materia encierra 

el conocimiento mi~~o de la e~tructura del orggno dental, y e~ 

me t~l l~ relación dlrect~ de las 3arteg que suministran a es-

te org~no 3u vitnlid3d y función. 

Corno e.Jemolo la 3ensibilidad del órgano dental est~ dada 

por una pequeña porción e3tructural denominaja pulpa dentaria, 

éste a gu vez está unido a un tronco común denominado dentario 

inferior; superior que es el encdr]ado de 9uminiqtrar la een3~ 

bllidad a los Órgdnos dental~3 mencionados pagando é9tos por 

el ápice dent~l dando a éste su funci6n. 
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El dentario inferior a maxilar a su vez ~e une a otro -

tronco derivado del ~an~lio esfenoaalatino que es parte del 

quinto par craneal denominado trigémino. Todo ésto da al in­

dividuo la localizaci6n del órgano dental en su boca, como 

tal cudlquier manife~taci6n dada en este pequeño órgano no3 

indica que 3u funcionamiento e;tá alterado y origina un ma­

lestar que repercute dire~tamente con toda l~ econom1a del 

individuo. 

Es común que al falt~r un 6rg~no dental, la pérdida de 

hue30 de e;ta zona es muy notable. Todo é3to ba;ado en que al 

realiz~r la extr3cción se de~truye an3t6micamente la porción 

paradontal; danio como re~ultado, Fractura ~e la tabla inter­

na y extern~ que d~n 3oporte a e3te arganito. Sdbemos de antR 

mano QUP. al oerder~e egte órgano se pierde el equilibrio del 

esoacio en la3 piezas conti~uR9 de la boca. 

Al no oregentarse el número exacto de arganos dentarios 

en cualquier3 de 103 maxilare3, la relación que gu2rdan es­

ta3 dos cdmbian y como tal ñlteran en gran parte a la articu­

lación terporo-mandibular. Se 3Bbe quP loq dientes empiezan 

a emigrar ori~inando alteraciones de oclu3i6n y obllgundo al 

paciente a ca~~1~r au forma de mordida habitual por una obli­

gada¡ dado é~to por la mala relación fo;a cúspide de moraleg 

suoeriore3 con molare3 inreriores todo é3to si no 3e conoce 

la anatomia d~ntJl. 
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HISTOLOGIA V E~8RIOLOGIA. 

La relación que guarda la an~tomia humana con estas áreas, 

es directa. La historie merca su relaci6n: en el sl1lo XVII 103 

estudiantes de esta m~teria la denominaban "Anatomia Microsc5p! 

ca y Macrosc6pica." El bl6lcgo Antonio Van Leeuwenheck fue 

quien marcó lo ~iferencia. Lo~ antiguos griegos ya conoc!an la 

anatomia y la estudiaban con huegos de animales ya que en ese 

entonces e9taba prohibido estudiar anatomia sobre los cuerpos 

humanos. Con la aparición de la egcuela de Alejandría se acep­

tó trabajar con cu2rpos humanos, la Única diferencia que exis­

t!a era que en ese entonces lo, esqueletos en su organizaci6n 

eran defectuosos¡ ya que el mismo Galeno tuvo que egtudiar por 

aparte la anatamia. Con el tiempo la anatumia 9e calific6 como 

macrosc6pica y al presentarse el 3iglo XVII (1660) Leeuwenheck 

di6 oriqen al microscopio de luz, descubriendo en un trazo de 

caucha e9tructura3 pentagonales que contenían e~pacios y los 

denomin6 célul3s (celd~~ o pequeMo3 compartimiento3); de aqu1 

los libros tomaron otro titulo que fué 11 Anatomia Macro y Micra~ 

c6pica 11 • 

Desde esa fecha hasta nuestro3 dtas 103 e3tudioqos de es-

to materia marcaron la dlferenci~ estricta ya que empezaron a 

estudiar a la3 diferente3 parte, anat6micaq en su eJtructura. 

Actualmente muchos e3tudiantes no relacionan a l~ anatomía con 

la hi3tolog!a, pera es impa~ible no hacerlo, ya que al hablar 
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anetom1camente de un árgano del cuerpo sabemo3 que tipo de cé­

lulas lo componen y a que tipo de tejido pertenece. 

Le embriolog1a juega un papel importantÍ3imo en su rela­

c16n coh la anatom1a, pue3to que las placas blastodérmicas que 

se forman en el hueso o cigoto dentro de la concepci6n dan ori 

gen a las e3tructures anatómicas del individuo al terminar la 

ge'J taci6n .. 

Como ejemplo citaremos la enfermedad congénita de labio y 

paladar hendido; es com6n ver que en la gestación ~ntre la qui~ 

ta y la catorceava seman~ de crecimiento el embri6n empiece a 

tener oroblemas en los dos primeras troncos branqueales; dando 

esto como origen la enfermedad ya citada. Esto es mencicn3ble 

pue9to que para el Cirujano Maxilofacial debe conocer prim~ra­

mente la anatomia normal de un individua pard que posteriorme~ 

te al infante afectado con este tipo de patología puP.da regre­

sar estructuralmente hablando la3 caracter1stic~3 normales de 

un in:lividuo. 

Es común en la relación médir.a que al haular ele un padec.!, 

miento no se pierda la relación an~tomia e histolo1Ia¡ como 

ejemplo citaremos a la enfermedad de la T.B. pulmonar, que en­

marca problemas en la estructura celular del parénquima y que 

al hablar de egte tejido estamos h~blan1o de células parenqui­

mato3~; de tejido conectivo que forman en su conjunto l~ pclrte 
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interna del pulm6n, y que no3 marca a nivel patol6gico una de 

las e3tructura9 má3 1mport3ntes que componen la-anatomia del 

individuo. 

MATERI•LES DENTALES. 

En esta ~rea la anatomia,fi9iologia V morfolog!a juegan un 

papel Único. La gama de materiales usados en odontolog1a prov~ 

can en cierto grado intoxicac16n. La amalgama por ejemplo, se 

utiliza pdra restauraciones dent~lea, el mercurio ocupado para 

este fin de9oués de un largo periodo como re3tauración se pre­

clpitü y orovoca intoxicación dent~l; ya que el mercurio por -

su peso molecular elevado empieza a penetrar por 109 túbulos -

dentinarios provocando manchas en el diente. Eqte miqmo mercu­

rio utilizado frecuente~ente en consultorio, debe ser manejado 

con cuidajo, ya que el mercurio es voldtil y 103 ga3es expul3a 

d~3 por e3te material gen altJmente t6xicos pura el operador, 

ya que al entrar por v{33 re~pir3toria9 se precipita provocan­

do intoxlcuci6n del alveolo pulmonar y ápice pulmonar. 

Se n?.cesita conocer ampliamente la gama de materlaleq co­

mo su eatructura y componentes, para determin~r quP. grada de -

intoxicación pu2den provocar en el individuo las diferentes 

~rca3 anat6micd~ que est~n en relaci6n con ~3tos. 
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ODONTOLOGIA PREVENTIVA. 

Est·~ .~re.a.:;-9.uar~·?··~-eia~·i6ii' :·can~ ·la -'anatOmia bucel, ya 

que. p a~-~:·~'.:~-d~~~:~~-~r. ·~1 ~-e-~:~-&~--~-~-~-:~ ~k~~--~-ri t:i ~-~\Je'l in ji v idua ge re-

qU1ere ~~~-~-:~·~:,~>í.~~-~-~ ~,a:~.t~_s.:-~·n:~~-6~.(~a'.~·'.._·p_e~;/e''.C_t~s d':! la baca dE! -

~-~ p_;-~·¡_~"~t-~~ <--D~'~·~:~a-~1'~'d-~~-~;~,te-~. ~n~:-~·ü-~ iltrCf9 .~:_di-~s- 109 Ci ru jar,03 -

Den'ti3ta9 no la orBC:ti·can):·i;~ '~:Ú~~:ff~~:~--~(~'y~·6i~'·1·~' ~·d·~~:-_{·Q3~pac.Íen-tes 
tienden. a v.i '31 ta~- .a:i_ ·ci-dO~~¿l:~-~~~-.gt:~~~·d~' -:~~,>~:~ -~:ba_·c~-: s~ Presentan 

problemas muy !'lerios.: 

Por otr~ p~rte, el Cirujano Dentl3ta que en sus manog es­

tá poder realizar el trabaja preventivo, no lo hace por una 

f~lta de conocimiento, anatómica, normales. En oca31ones me he 

encontrado que oor prevención realizan extracciones indebidas 

poniendo de ante mJno excu3a~ totJlmente il6gica~ que llevan -

al oa~i~nte ~ tr~storno, anatómicos co;tpriores. 

FISIOLOG!•I. 

Al habldr de esta materi~ es obli~3torio referirnos a la 

Anatomia, ya que sin el conaci~iento prP.vio de la3 partes del 

cuerpo jamá3 silUr1amos la9 funcione3 de esas mi3ma3 pdrl~~i -

por e~em~lo tenemos un oaciente con problema3 di}eitivo3. La 

mavor1a de e3tos paciente; ~re1ent~n e3to5 problemas por que 

el 75% no reali¿an buend ma,ticacián; e1to ~uede e,t~r dQdo -

cor B·Jsencia de organo3 dent~rio3 1 por cr6te~is mal ajustadaq 
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etc. Al trangcurrir el bolo i!lime.ríticio e-3te 11.ega .al e'3tÓ")a-

go ca3i completo, y como tdl, el runcionamiento e~tomacal es 

forzado, ya que Obliga a que exista Una cmay~r- cantidad de ác.!, 

do gástrico y a la vez un ma•¡or e'3fuerzo en ~l v.aCfa.~fento e2_ 

tomacal. E3te a su vez, p33a al intestino log~~nja 6on elio 

que los movimiento~ oeri3táltico3 se 3Celeren y no ab3arvan -

103 nutrienteq adecu3do3 del bolo inte~tinal. 

Si a é2to le agregamos que el tipo de alimentación na es 

fibra3a (que e~ muy común), al llegar al inte~tino grueso la 

impactdcián del bolo e3 directa, oroduciendo altd3 temperatu-

ras en el inte3tino y lo~rando que se adhiera el bolo al in-

te3tino, e impijiendo 3u funci6n n~rmal y dando com~ re~ultado 

una de la3 enfermedJjes m'Js comune3 llamada3 DIVERTICULDSIS ó 

enfermedad de ricas. 

Como pode~o~ ob3ervar por un mal funcionamiento de cual­

quier área anat6mica, el cuerco se ve afect~do en su totalidad. 

OPER 1\TDR I ~ DE NT ~L. 

E3ta m3teria trata por todo~ 103 m:dio3 posibles de man-

tener a la boca en un equilibrio adecua3o en cuanto a lJs e3-

tructura3 d~nt~leg. 

Cuan:jo el Cir~jdno DC?nt1·1tJ re..iliza al;1una de lüs reitau-
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raciones dent.:iJes can cua'lquier tfoa.o.a.~_·mµterial,:-debe de tener 
'i-... ': :· • 

cuidado en cuanto a 103 pun_to1· ~r~_m_a__tUr~~-- -~e.1: con_t.:Jcta, ya que 
··- . 

un punto .:Jlto en una "Jieza denta1_:or~gina frrltaci6n del dien-

te, 1rritaci6n del parodonto ~-~o~6· ~al' problemas de neural~ias 

que pueden ha=er confundir al individuo. Se ~ita ésto, porque 

es muy común qu~ oar al~uno de e~to~ ounto, 3e pre3enten traJ-

tornos Jnat6mico~ a jiJt~ncla co~o ~er1a una otslJl~ que ouede 

desencadenar una otiti3 medi3. Es muy común también ob9ervar 

que un punta elevado en una re3t~uraci6n dental origind probl~ 

mas de cef~leas producido por una exceaiva ten~ión mu3cular a 

nivel Fronte te1·poral orlgin.Jndo una mialgia 3ubsecuente que 

llega a ser ~rave en el individuo. 

En cuanto ~ l~s reJina3 ei 3d~lj~ que al no poner una bu~ 

na ba1e cavlt~rl~, la re;ina arcduzca en el d!2nte irritdción 

pulpar, que con el tiempo degenera en una hioeremia pulpar de-

sencodenanja JubJecuentemente la necro3is de 1icha nervio. 

Las incrustacicne~ mal ajustada~ y que no oresenten un --

buen sellado en el bi3el dent3l prod~cen a la lar~a percolaci6n 

oriJinando con el tie~po c3rie~ en el organo dentario. Es im-

portJnte tom~r en cuenta que 31 no 3e tiene una buena ba3e de 

ai~lamiento en el diente al colocar una lncru9taci6n, se pre-

3enten tr~~torno~ de choque~ elictrico3 denomina1a galvanizmo; 

que con el tiempo ori~inon en ese Órgano dent3l una hlpersen3~ 

bilidJd, iper~mia pulp~r y como 3ub3ecuente la necro3f3 de ji-

chi.J pulpa. 
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En cuanto a las diferentes formas de re~tauración es impo~ 

tente tomar en cuenta el punto de contacto, la altura de las -

cúspides, y la profundlda~ de las fosetas anatómicas por recen~ 

truir¡ ya que al no tener el punto de contacto adecuado origin~ 

mo3 migrac16n mesial de las piezas, provocando alteraciones 

oclusales. Es importante tener plena seguridad de la altura -

de las cúspides, ya que una cúspide no adecuada provoca en el 

individuo puntos prematuros de contacto que conducen a lo que 

anteriormente mencionamos (neuralgia, mialgia y cefalea). 

Al no tener una adecuada profundidad de las rosetas de un 

diente, originamos esoacios entre la relación fosa cúspide y -

de esta forma no se presenta oclusión normal y obliga al 6rga­

no dental a extruirse provocando alterac16n en la oclus16n y -

p6rdlda de la linea oclusal. 

MICRDBIDLDGIA. 

Esta materia tiene una adecuada relación con la anatomia 

dental que a su vez al verse alterade oca9iona problemas anata 

moestomatognütico. Cuando na se tiene una adecuada limpieza b~ 

cal, es común ob3ervar que la placa dentobacterians 9urja rápi 

demente, esta placa en su principio se origina por la adheren­

cia de pequeñas estructuras formadas por mucopolisac~ridos que 

desencadenan estructuras adherentes como levanas y dextranas -

que facilitan a los diferentes mlcroorg~nlsmos de la cavidad 



- 153 -

bucal su adherencia en las partes lisas del diente. Al encon­

trarse esta3 levanas v dextranas en el diente, ayudan a la fi 
jaci6n de microorganismoq bucales como serian Gram +, Gram -, 

estreotococos, estafilococos, neumococos y bacilos. Una de los 

principales microorganismos que conducen al desarrollo de la -

carie9 dental, es el estreptccacus auriug, y estreptococus is­

raili, que producen su exotoxina ácida provocando la desminer~ 

lización del e3malte y dando origen a la caries dental. 

Al presentar~e esta caries, si no se tiene buen cuidado -

por parte del paciente, ori~in3 destrucción de la corona anat~ 

mica, dando como re3ultudo pérdida de e3tructura normal, migr~ 

ci6n de las plezag, acumulaci6n de alimentos, sensibilidad en 

el órgano dental, odontal~ia e infección en la pulpa dentul, -

necro3is pulpar, tnv3sión de microorganismos en ~pi ce del. die~ 

te, crecimiento y de~arrollo bacteriano, reacciones apicales, 

fistulas apicales, pérdida 63ea y parodontal v como consecuen­

cia neuralgia3, cefaleas y mialgias. Toda esto mencionado nos 

da la idea de que por pequenos microorgdnismo9 adher1do3 en el 

diente hacen destrucción de la anatcmia del misn10 y como cons~ 

cuencia alteraciones anatómicd; y funciondles en el individuo. 

PATOLOGIA. 

Es importante dentro de e~ta materia conocer la anatomie 

puesto que al h3blar de algún organo nos referimos intimamente 
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' .. -
- -

al tipo de célul.:rn qu-~_-.~.~qnfa;·~á.!:1,- -~d,ich;:J;,.e:~tru6.tu~a_ •. ~~ !f!e.~eSter. 
m2ncionar que para c·anci-C·~-r :Ja '.c~.:~:t~lá'~(3·:-:de·:;~.l-gÚí1 _.:oI'.-9áno ·.e9.:;fl8"".' 

ces ario conac·er a·_ d!.ch~-: ej-~'¡.j'~~-;~-~-~- ~·n:a"tt>mi~a·,_en-··:s·~ --~_"Jf_~do· nor':" 
o,- . : •• ·-·: ': ;-_ • f ~ ~- . '" -,; 

_;:~-----_-_.:~_ .. ~:~-o_-_!.~_¿ .. ,,;_~~:,,.-~.--~-.-:;:~. _o· • .:.:·-:. - ~~ 
- :-:-. :~< :' 

Como ejemplo, menéiOnaremos fa ·:~¡-,~~i~~~,~--~:n de biliri-ubi-

mal. 

na y blliverdina. Estds sub3tancias son metabclizadas ·en el -

hígado por la de3compo3lción de lo~ gl6bulos rojos en la vesic~ 

la biliar; esta de3compo3ición la lleva a cabo lo~ hepatocitos 

que son la3 células que conform~n al hígado. Al hablar de es­

ta disminución e3tamos refiriéndono~ que la3 enzima3 proteol!­

tic~3 de la3 célulaJ hepátic~9 no oueden hacer la divi316n 

hema~lob!nica, projucienjo con éJto tran3tornog en la digestión. 

Es import~nte 3eñal~r que cuanjo una per3ana con3ume grandes 

cantidades de alcohol, obligue al hígddo a metubolizar forzos~ 

mente el alcohol ingerido, provocando con ello un de3J~3te 

con3t,3nte de dichdJ enzima3. El hígado en pr~~encia con3tante 

del alcohol produce necro3i~ hepática, e3to quiere decir que 

empieza a de;truir a 103 hepatocito; de la oeriferia dl centro 

y provocando una infl~maci6n hepática y por consiguiente icte­

ricia generali¿ajd en 109 6rganog contiguos al h!g~do. Al pr~ 

sentar1e dicho trdn3torno hep~tico, 109 órganos a 9u ~!rededor 

empiezan a oroducir l!quido viceral tr3tanda de proteqer egto9 

mismos de laJ alteracione3 hepáticas pre3enteJ. E3ta enferme-

dad e9 Cdrdcter13tica de ~er3an3s alcohólicas qur. con9umen al-

rededor de do~ litro~ de alcohol par dla, e3ta enfermedad se 
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le denomina cirrosis h~p~tic~ elcoholo.~utricional (CHAN). 

Con esto podemo9 darnos cuenta que al hablar de alguna e~ 

tructUra histol6gica a nivel patol6gico, e~tawos hablando de 

un organo anat6mico afectado y que no podemos deslindar el -

~stado histol6gico, histopatal6gico, fl3lol6gico y anat6mico 

sin que estos tengan una relaci6n directa. 

Ahora citare~os al~6n ejemplo que vava en relaci6n con -

la odantolog1a. Es muy camón que en a1~6n tipa de restauraci6n 

dental, la cual no esté bien pulida y esté en 1ntimo contacto 

con tejidos blandos de la cavijad oral, se presente irritaci6n. 

Esta irritación provoca una descamación constante del epitelio 

mucoso, provocahdo can ello que la repardción sea acelerada v 

que con el tiempo no logre las células basales poder producir 

células que lleguen a cicatrizar o a sellar egte tipo de agre­

sión. 

Al pre3entarse dicha agresi6n, sabre la mucosa, se ven in 
tervenidos otrc9 tejidos, en este caso se ver1an intervenidas 

les células musculares (m1acito) provocando con elle una infl~ 

mac16n local v desarrollarla con el tiempo v con una mala ate~ 

ci6n, una tumefacci6n que podria desencddenar grandes proble-­

mas morfol6gicas en el paciente, pudiendo provocar con é;to --

ha3ta la muerte. 
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RADIOLOGI A. 

Es importante para e9t~ materia conocer de ante mana per­

fectamente bien ·la Anatomia, 1a que sin ell3 serla impa~ible -

interpretar r3diol6gicamente al·1una e3tructura anat6mica. Pa­

ra e;t~ materi~ es impartJnte conocer aerfectdmente la estruc­

tura anat6mica del hue10, t~nta a nivel macrosc6pico c~mo ml-­

crosc6pico, Vd que sin Ente c•Jnacimiento na aodr1amo'3 intcrprg 

tar cuanjo estarlamo~ h.1bldn1o de maxilar o de mand1bula, y a 

su vez no p11drlamos ldentiflc~r al~~n e3t3do patol6gica pre3en 

te en el hueso. 

Para ld interpretdc16n de la r.1diografld periaplcal, e9 -

necesaria canac~r lo anteri~r~•ente menciondda. 

Para interoretar la pancr~mica e1 nece3ario conocer la -

anatamia macro9CÓpica de 101 diente1, mJxilar, mand1bula V la 

pogición que deben de gu~rj~r é3to3 entre 21. 

Para la interpretación de 13 radio~r3f1a later~l de cr&­

neo o cefalogr~f1d es nece33rio con~cer todo! los hueqos que 

conforman el cr~nec el macizo facial, Vd que 3in ésto1 no -

podr1amo3 decir que tipo de tr3tamiento ;er1a de elección para 

el paciente, ya que las 6nicas do~ galida~ 3erlan ortodonci3 o 

ciru~ía maxilcfacial. 
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BIOQUIM!CA 

Esta ~rea de la Od~ntolo~1a es de suma importancia ya que 

es necesario conocer la estructura anat6micB de la célula, co­

mo también la estructure anatómicd de las e3tructuras que can­

for~an en su totalidad a dicha c~lula. La Fislologla juega un 

papel importante, va que sin ella no podr1amos saber que tipa 

de organelo3 funcionan pdrd determinada célula especializada. 

Con é9to quiero decir que si no se conoce perfectamente bien -

la función del nuclealo dentro del núcleo celular, no podriamos 

determinar a nivel embriol6gico cuando se pcdria presentar al­

gún tipo de stndrome, y~ que la estructurd de 103 cromosomas -

puede egtar alterada en alguna parte de sus cromátides y el 

ONA de dicha cromátlde puede egtar alterado, y por consiguien­

te, darnos como re9ultado malformaciones congénitas en el indl 

viduo, a e~ta área se le conoce como Teratolcg1a. 

Al conocer las funciones normales v especificas de dichas 

estructura3 1 podremos conocer cuando una célula est& cumplien­

do su func16n normal, ya que sin ella entrar1amos al brea de -

la Patolog1a y Fi9iapatolog1a y no~ determinar1d a nivel macro~ 

c6pica alguna alteraci6n anat6mica del individuo, provocando -

male3tar generalizado; cama eje~plo citaremos al osteoma que 

e9 muy frecuente localizarlo en alQuna parc16n de la rama as­

cendente de la mand1bula, y que e9t& provocada por lo~ re~tos 

celulares del cartllaga de Meckel. 
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Otra enfermedad caracter1;tica de dicho grupo 9eria la 

tromboflebiti~, _que no es m~s que el conglomerado plaquetario 

(trombo), que entra a torrente sangulneo v provoca en alguna 

parte del cuerpo, tapon3~iento de alguna arteria originando -

con ~ato una hlpoxla de la zona-que irri~a·-dicha arteria y 

consiguiendo con ello dolor, rubor, calar y tumefacci6n de d,g_ 

terminada zona afectaja. 

FARMACOLDGI A 

Esta 6re~ depende directamente de la Bioqutmica, Fi3ial~ 

gla, Patologla, Histologta y AnJtomia; ya que ~ara poder man~ 

jar cualquier tipo Je froga (fármaco) e9 indisoen9aule cano-­

cer la Anatomid del orJana J tratJr, lJ oatologia que presen­

ta, la fisiolog{a afecta~a de dicho 6rgano, la e~tructura ce­

lular en estado anorrr:ill (Histolo,Jla), el mal funcionamiento -

celular Que ge ve afectado oor ~lgÚn microorqani3mo que alte­

re l~ e~tructura V funci6n de jicho 6rg~n~, e~ta ~ltima &rea 

9e le denomina Microbiología. 

La Farm~cologld es 13 encar~dja de e3tudiar la3 subJtan­

cias que puedan 3er nociva• parJ dicha~ microorq3nismog, y -­

que al mismo tiempo sea benfifica al indivi1uo trJtdn1o de re­

cobr3r 3u P.3tJdo normal dicho órgrlno. Para lograr é~to, e1 n~ 

ce!lurio mencionar que la fdrmacologla se e1tu au en dog forrfl,J9 

b.J3ica'3¡ una :;erlü la f:JrmcJcudinur.ii::J, :¡~1e P"1 \J enc,3r:;¡.;:i'1a de 
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estudiar la forma adecu,~da d~ 3uminist.ra~clón de dicha droga. -

absorci6n, rece~tores c~lulares, ~~t?~oliz~c~6n 1 lntoxicaci6n, 

forma de deshecho y los -e~untoi163 en~argados de la elimina­

ci6n. 

Dentro de la Odontalogle es impo~tante mencionar que el -

Odont6logo maneja pocos f~rmaco~,. pero estos f~rmacos utiliza­

dos es importante conocer su f'rmacadinamia, y su f~rmacosin~­

tica; ya que si no se conocen las formai adecuad~s de suminis­

trac16n (pcsolag1a) podemos alterar en ocasiones a otros orga­

nos ·sin nece~ijad. Es import~nte tomar en cuenta que todo f~r 

maco causa reacciones inde3eables, y que como tal puede origi­

nar mucha~ veces reaccione3 irreversibles en determinados erg~ 

nos, provo=an~o intoxicacione9 que-pueden conducirlo a la mue~ 

te. 

El Odontólogo es uno de los principales causantes de la 

intolerancia a las penicilinas, ya que con3tantemente en sus 

tratamientos farmacológicos suministra grandes dosi~ de éste 

provocando rapidamente en el pacient~ la intolerancia de este 

f~rmaco. 

Es imoort3nte mencionar quP. la mayor!a de las f~rmacas m~ 

nejados en odontolog!a pueden causQr en una mujer emb~rdzada -

problemas de aborto inminente a proble~as de malformacione~ en 

el producto, todo dependiendo del trlrn~3t~~ de en1bdrazo que 
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curse la mujer. 

PROTESI·s PARCIAL FIJA v •. REMOVIBLE. 

: '."·,~~\·>.:.t'i_ 

'E.9·~~--~}~·~·,,,:.k:~~::_·;~.·i~~~~ im;~r't:mcÍ-~ '/ª. qu~-::1e ella deoende 
- _, ,;~ _; 

· 1a -rUn6-{6r1 :;-Y··r-~,~·t·é t'i~ci~:<de.· ·:,.i~·:--Piicl en te· :en· :-~·u·~ ~oca·. ~s imp'?r ton-

te CaA~~~;_:~-.~~.-~·:~X~:fiº~;¿:~ ~~j,~_~ti~\to_L:~-~--~,--:: ~i:·~--~/~-i~/~'. ·no po,i~1 amos. hacer 
-,~' - ' 

una, bUén·~ -~:e·M-~bi i ft·~·Cf6-~ ;.¡-¡,_ndJ ~-Da E~·;¡": .é-~t~··t i'"c~:, .•3"1-:~!ltj '3e --conocé 

pre~ij·m-~:~-t-~_--i~~ · .. e·; tr'uc·tu r~-~~:~ ;~-~t_6{it_~·~:;;.~~~~~ ;_i_a : __ ~a vi d_ac:f _-_· or~l • 
. :· ~:-· ··:·:_: ... :.·;··<<·--~---~--- ·-:..·::.,:-: :· · .. : 

Hay que tener ·sumo ~lJi-~B~o --~n.-.lct te~mi:~a~~6n<~e dichos 

6p3rato1 proté~i.co1, ya que ·.i:Jl no tEine1'.· un b~en' aCdb~ P'oi:irll! 

ma3 oravoc3r alteraciones ~nat6mic~s· lrre~er3lbieq. Un ejemplo 

cl~sico e3 la irrltüci6n 1 por falta de oulimento, de la lengua, 

ye que ésta pre3enta ter~inaclunn3 nervio3~3 prooioceptor~s -

que localizan el ounto no pulido, provoc~ndo con ella la lrri 

tac16n con1t~nt~ que ouede ~e~enerJr localmente una tumorac16n, 

que deoenjfendo ~e la color~ci6n, crecimiento v sintomatolog!a 

puede de1encaden~r de benign3 a mdlign~. Es muy común que los 

Ca. (cúncer) pregentes en cavfjad oral, e3tén ari~inados en su 

mayorla car nroblema3 de lrritaci6n cun1tdnte je l~ muca3a. 

Otro de lo3 proulema3 frecuenten·ente encontrado~, es el 

ajuqte de dichos ~paruto3 1 ya que 31 no h~y un buen aju1tP., PE 

demo3 provoc·1r p6rdi1jJ ·1e hue30 1 altcraclone3 muqculares, alt~ 

racl:;ne3 en L.t articulación (ATP.) an 1tomic::Jmente y proolema"J 

de oclusi6n. 
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Cowo eje~~lo podr1dm03 citdr c0alquier tipo de ór6te3iS 

mal aju3tJda, e3to ori1inarta pérdida de hJeso,~ir~itaci6n -

de la muco~a, midlgia3, problemag jl~e3tivo~ y cefalea3 can9-

t3nte1. Una prbtesiJ re~cvible en eJta~ can~icione3, provee~ 

ria también de3Jaste de la~ piez33 de soporte y por con3iguie~ 

te carle3 en 103 6rganu3 dent3le~ que llegarlan a perderse en 

un futuro no muy lej3no. 

ANESTESIA 

E3ta m.1t~rl.1 depende unica y exclu1ivamente de la Anato­

mia, pueqto quP. 31 no 32 conoce e3td Última, 3er{3 ma3 que im 

oo~ible poder logr~r resultado3 ddecuado~ al 3umini~tr~r el -

anestésico. Es import~nte conocer loJ troncaq nervio309 y sus 

ramas terrnindles de la anatomid e3tomatogn~tic3 puegta que 9ln 

éstos sería irn~o;ible loJrJr un bJen Uloquea 1ependien1o de -

la zona bucal o la que no3 querrdmas referir. 

Como eje~plo citJreno~ cualquier problema no infeccio9o 

de los inci;ivos 9uneriore3 1 la técnica e~oleuja oara e1ta z~ 

na sería colocar und ~equeña punción con dne,tésico en el fon­

do de 3aco de dicho organo dentario a trJtar; can éJto baJtaría 

p~ra lograr la anal~esia ddecuada de e~ta pieza. H~y que tom~r 

en cuent~ que eqtd técnica denomlnaja local 9i~plemP.nte ane;t~ 

sia la~ parteq terwinales del tronco nerviogo maxilar-oft51-

mlco. 
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Otro_ejemplo ~erla.una infecci6n apical en la cuJl se re­

quiera trJtsmiento endod6ntico inmediato, ld técnica eMoleada 

aqu! serla la r!::;iional que con-;i:1te en hacer la punción ~xact~ 

mente en el a~ujero ~uborblt~rio del hue3o malar, aara lo~rar 

la ane5teiid adecu3da y evit~r mole3tla9 al paciente. 

Como 9e puede ver e3 nece9ario conocer la an~tomia ósea 

y 109 D3re~ cr~neale; que enervan la zona e~to~atognática, y 

conocer al mi9mo tiempo ~us rama3 terminale.~, ya que Jin ello 

e9tar1Jrro~ aneqtesianjo otrd3 reJione5 que no conciernen al 

~rea de la Ddantolo~!~. Es importante rene! .nar el u~c de la 

jerinJa, ya que e3 muv co~6n entre lo3 Odont6lo~o9 UJdr el 6m 

bola :lin el ar!J6n y con e"Jto difi::ulta el hec'10 de saber si -

e~tamo9 en la zona adecu~d~ o e3tamos tacanjo alguna arteria 

o vena circun13nte en dich~ z~na; pueJto que 3i tocamo9 di­

ch33 arteria;, lo único que lo)rar{amos serla no ane3te,iar 

al paciente ¡ provoc,::irle intoxicación jire1::t, ·;J 1!n1n q1:'- .,¡ 

J1-1•9tfi3ico utilizado no fue9e met~ballzado hem&ticamente. 

EXODONGI A 

Dicha materiJ deJende en su totalidad de la Anatomia puc~ 

to que 11 no 3e conoce dl~h3 m~tcria serla imoo1i:1le ~aber en 

el momento de la 2xtr~cci6n que c3tructural 3e ven Jfectadas 

por la Fuerza apllc~da pa~a extrder el 6rg~no Jental. E3 muy 

comGn observar en pacientes de 60 a~o3 en adel~nte, lo3 cw~le9 

h~n oerdido todo3 sus diente1. Proce·1os que se encuentrdn en 
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ocasiones anfractua309, esto es can9ec~encia de que en el mo­

mento de realizar la9 extraccione3 je 103 orJ3003 JentJl~s -­

que existían en esa zona, ld tabla externa y l~ taola interna 

fracturada ocasionaron que el c~llo 6seo que 3e origina de3-

pu~s de la extracci6n ocuo~ra lo~ e1oacios que se originaron 

entre la3 ta~la3 entre sí. En o~ra3 oalubr~s, al hacer une 

extr~cci6n dental es muy frecuen~e que se frdcturen a~ba3 -

tabla~, todo ésto ori~inado por los movimiento1 de laterali­

dad, rotaci6n y de tr3cci6n o~ra ceder lograr que el diente 

pueda de1prenjerse de su alveolo¡ e3ta; tablds fracturadas 

si no son reacomodad~3 (hacer pre~ión a 103 lado3 del alve~ 

lo del cual 3e extr3jo dicha ~ieZ~), dichas fr~cturas e9 o~ 

bio que eso~ eqpaciog se vean ocupadol ocr caágulo3 que da­

rán oor con3i~uiente c3rtlla10 pre63eo y corro con~iguiente 

por la 3umini,tr3ción de gales cálcicas (oseina) se oroduz­

ca el reemplazo de eJte cart!lJgo por hueso. 

Otro de 103 problemas muy frecuenteg al no conocer pe~ 

rectamente la ~natomia, e3 crear principalmente en los die~ 

tes 14, 15, 16, 24, 25 y 26; e~ quP. al realizar las extrac­

ciones con una mal~ t~cnica, oriJinarros qu~ las raices pue­

dan fractur~rse de la corona, orovocdndo con ello que al in­

troducir un elev31or ooda~os empujar la o la~ rdices al ~ene 

maxilar, orovocando con ello infecciJnes severa~ que puedan 

con~ucir al p~ciente a ho•oitalizaci6n inme1jfata y a un tra­

tamiento quirúrgico. 
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Otro caso 3ería el realizar extraccioneg de terceros mo­

lares inferiores, cla::Je II ·y III, ya que e.3tos por lo general 

pre~entan determinada inclinaci6n hacia su cara mesial tocan­

do en la mayor{a de las veces la c3r~ di~tal del segundo molar. 

Al realizar e9td3 extracciones e3 necesario la utilización de 

l,J 'lif-~~ ü: rr.ano con 1.3 fre'3a denominada secrla, cara poder -

eliminar la cara mesial del tercer molar¡ si no se conoce la 

interpretación radiográfica con exactitud y 3e utilizH dicha 

fresa profundizanio sin concjencia é9ta, prcvocare~o3 con ésto 

el seccionamiento del dentario inferior, y por con3iguiente al 

paciPnte le orovocaremos una pere~tesia permanente mientras no 

se oueda redlizar una neurocirugía. Dentro de e3te mismo caso, 

si no se conoce las e3tructuras blanda, de la zona, y utilizan­

do una mala técnica de cirugía, nrovocaremos en el paciente la 

ruptura de mÚ3culo3 y ligamento~ que en eita zona buscan su -

in"3erci6n. 

E3 pertinente hacer mención de que el manejo de los ins­

trumentc3 debe ser lo m&9 adecuado posible, ya que .eq común -

que al utilizar los elevadores rectos, sin tener una protec­

ción al paciente, éste se regbale y se produzca la penetración 

profunda de dicho instrumento e intervenir peligrosamente es­

tructur~s anatómicas importantes que ouedan llev~r al pacien­

te ha~ta el borde de la muerte. 

Es import3nte nucer mención de qup para rP.~lizar cualquier 
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extracci6n ge requiere de previa ra~iograf1a pera tener un -

pre3unto d1a~n63t!co f3vorable n·~ra el ~~ciente. Coma ejeM-­

plo es muy camún que cuanjo ~e realiz~ una extracci6n, el p~ 

ciente pre1ente infecci6n apical, y que. al realizar dicha ex­

tracci6n con e9ta infección se puede provocar infecciones ge­

neralizajJ~ a ~i~t3nci3. Uno de lo~ oroblema3 no muy frecuen­

te9 pre~entJdoJ con 1Jichas caracter1gtic~•, serla que al ex­

traer dicho 6rg3no dentario, provoquemo3 la introducción de 

alguno de los microorganismos dentro del torrente 3anguíneo 

(bacterernia) y que como tal e~te ~equeño microorgani9mo empi~ 

ce a reproducir~e en 1angre y dür como con3ecuenci~ un~ 5eptl 

cemia. 

PROSTDDDNCI q 

Para lo~r~r que una placa total pueda quedar justamente 

sin provocar le3loneq lo=nles en un orace90 3ano 1 es lmportau 

te conocer las e3truct~ra3 anat6mic.i~ que qe reflejdn en un 

oacientc deJdent~do totJl. Para el éxito de dicho aparato, 

to~a depende de la im~re~ión fisiológica, pue3to que en ella 

qued~n impreqai las e~tructurJ9 mu3culares en sus movimientos 

comuneq. Al no lograr~e can e3td l~pre~ión la3 e3tructuras 

anatómic.i~ en su po~ici5n normal, tendremoq como re·iultJdo el 

desalojamiento facial de dicho aparato, y provoc]rewoq la re­

sorción Ó3ea mas rapidamente. (3 imoortante mencion3r que 

dentro je la realización de este aparato ~e dPbe de lamer en 

cuenta la ej3~ del ~wcientP, el tie~oo que ha ,ermanecijo sin 

dientes, poraue c1Jn ello c;e h;J latJr·1i1n que el cóndilo del m<i-
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xllar sufra desga5tes junto con la cavidad glenoidea V se pie~ 

da por consigLllente su relaci6n oclu~al. Al no pod~~ conse­

gui~ su plano oclusdl adecuado, provocaremos en el naciente 

desga3tcs en su articulación, problema9 df'.! i.nflama-c1~!1-Y dolor 

en los mú~culos maqticadore~ (mialgia) y desgBste r~pido en su 

proceso alveolar. 

INICI~CION A LA CLINICA 

Mucho ~e preguntarán que esta materia no tiene relac16n 

con le Anatamia, pue9to que la materia en 91 trata de los as­

pectos pslcal69icos y psicomotore9 del paciente al lntroduci~ 

9e por primera vez al conqultorlo dental. Esto es totalmente 

erróneo, va que la inicinción a la cl1nica, como su nombre lo 

dice, es interoretar clinlcamente las e3tructuras anat6mic~s 

de la boca del paciente de un estado patológica. Para poder 

lograr un buen diagn6qtica cl1nica, de un oaciente, e:9 impor­

tant19imo conocer la9 estructuras anatómica3 normales p3ra 

deslindar m~nejar adecuarlamente estag mismaq egtructuras 

daMadas por al~ún proceso patológico. 

Estd materia nos conduce al interrogatorio previo del pa­

ciente, reuniendo dichas preguntas en una hiqtoria clinica, 

e9 import~nte que dicho interrogatorio eqté encaminado a pro­

ble~as generalmente m~dico~, oueqto que si nos dedicamos unl-

ca y exclu3lVdmente a problemas bucaleq, no e3tar1amos degca~ 
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tan~o algún problema sistem~tico q~e se. ~anirieate en boca. 

Como· ejemplo, mencionaré uno de los mayores problemas que 

se presentan en la actualidad. El c390 de un paciente que se 

encuentra sometido a problemas de estrés, originan muy frecue~ 

temente que par las noches se presente tensión muscular de los 

músculos masticadores, provocando con ello de9gastes severos 

en las caras masticatorias de las organos dentales, y desen­

cadenando dolores musculares, dolores articulares (artralgias) 

zumbidos de c!do3 (tinitus) y problemas de dolor de oído (otal­

gia). Estas manifestaciones son comunes al principiar el pro­

blema, ya que si se deja oroseguir dicho problema, llegar6 a 

intervenir clinicamente pérdida de soporte óseo a 6rganos de~ 

tarios, movimiento de dichos dientes y estomatitis generaliz~ 

da, principiando por la glngiva. 

Como se puede ver, esta materia tiene relaci6n directa 

con la Anatomia y Fisiología, ya que sin estas dos áreas sería 

imposible determinar que cuadro clínico presenta el paciente 

y como tal ser!a común realizar un tratamiento inadecuado. 

ENDODDNCIA 

Esta área nos indica la nece9!dad de conocer anatomic~­

mente a la pulpa dental, ya que sin ella serta impo~ible rea­

lizDr un tratamiento udecua~a. Las técnicas pueden 3er varia-
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bles, pero jamás podr1amo9 variar en la anatom~a pulpar. Es muy 

ca~6n que los Endodoncistas practiquen su .á~ea sin tornar en -

cuenta la fisiología que rodea al 6rg.uno dental, ya que en m~ 

chas ocasicne3 cuando 9e leg ~re~enta un 6rgano dental con m~ 

vimiento y que a la vez é~te presente fístulas en la zona ap~ 

cal, se le aractique la endodoncia, sin tomar en cuenta que -

el problema de oclu3iÓn juega un papel determinante en el dias 

nó3tico pre3unto de la endodoncia. 

Cuando ~e practica la endodoncia, es muv frecuente que -

se llegue a violar el ánice dental, provocando ccn ello male~ 

tares po9teriore~ e inflamaci5n del parodonta, éqto si toma-­

mas en cuenta que el diente tratado no tiene ningún problema 

de infecci6n; va que si no9 refer1mo9 a que algún diente pre­

sentara e9te problema. v violáramo9 nor negligencia dicho ápl 

ce, provoc~r1ama9 di~eminación de los m1croorgani3mas inicia~ 

do can un edema fdcial, infarto3 gan~lionareg de la región y 

terminando con una septicemia. 

Dentro de lA~ técnicas de ooturaci6n de conductos, si é2 

tas no se verifican en 3U 3ellada 1 pueden pravoc~r grandic9os 

problema3, uno de los m&s comunes serla el e~tall~mienta del 

diente por de3compen~ac16n de pr~qiones, ésto es muy común -

si nos referimos a la gente que practica departes acuáticos 

como el uuceo. Dtro3 de lo~ prohl~mas muv frecuentes es cuan­

do ld obturación no e~ adecuada y el aperador deje corta la 
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el conductO. 

Otro d~ ··1os problemas ~er!a la obturaci6n sobre pasada, 

ya que al obturar con gutapercha la punta de é3ta llegue a tra~ 

pasar el ~pice dental, provocará problemas de dolor, inflama­

clán y ha~ta 1nfecci6n, logrando con é9to que el tratamiento a 

seguir ger{a la apicectom1a. 

Como· ouede darse cuenta, toda~ e~tas técnica3 mal oracti-

cada3 originarán proclemas lacdle~ en el paciente, v que al no 

ponerle remedio inmediato, é9to3 probleme3 tomarán caracter!s­

ticas generales en l~g egtructuras anat6micR~ contiguas. 

TERAPEUTICA MEDICA 

Es importante que el Odont6lcgo conozca esta materia, ya 

que con frecuencia en el can~ultorio se llegan a presentar orB, 

blemas de tipo médico, que el Odont6logo l~ gran mayor1a de 

la3 veces no 3abe como tr~tar dichoq problem~s. 

Los ejemplo~ ~an muchoq, pero tr1taré de ~implificar lo 

má'3 que s~ pueda, los problemac¡ más comunes. Uno de los más 

frecuente9 e~ cuündo 3e termina una ciru~1a de tPrcer malar 

en consultorio¡ 91 é9te fue manejado con mucho3 c~rtucho9 de 

anestesia y la lat1or operatoria fue muy bruJca, provocan109 en 
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ege mi~mo tiempo que el paciente cur3e por un e~tddo de e~trés 

segreqanda Jrandeq cantldade3 de adrenalina¡ é~to no~ conduce 

a que el paciente de9oués del manejo quirúr~ico entre en un e~ 

tado de relajaci6n no total y 31 a é3to le suma~os ·que el Oda~ 

t6lago le pi~a al paciente su traglada inmediato del consulto­

rio a la 3ala de e9pera, se presente en el paciente degcompen­

~ación en su ten~ián arterial y por cangjguiente el desmayo de 

éste. Pregentdndo1e e~te caso, muchos de los Cirujanos Dentis­

tas no conocen los procedimientog a seguir, el primero serla -

trasladar al paciente al sill6n dental y colocarlo en pa3ic16n 

de tren de lemburg ya que se requiere ~ue la preqián no dismi­

nuya a nivel cerebrdl y que la ox1genac16n del cerebro no se -

detenga y sea l~ adecuad~, cuando ya se lo~r6 ld recuperac16n 

del conocimiento, la m3q conveniente es ir levantando al pa­

ciente poco a poca can intervalos de da3 minuta~ ha;tJ llegar 

a la posici6n vertical. 

Otro ejemplo seria ld tema de impreqiÓn bucal con mate­

riales con alto indice de e~currimlento, si no 3e canece el 

adecuHdo manejo de dicho materidl, eq c~mGn que en 103 nacien­

teq el c3currimiento de é~te nued~ lleg3r h~ita la zona de la 

epiglotis, logr~njo con ello que ~i el materiJl llegd ~ endu­

recer~e en e5a lona, se pre~entara un cu~1ro de asfixia que -

si no es tr~tado inmedint~mente, ouede orovocar la muerte del 

paciente. El tr~tamienta puede ser vdriaole, de~de unJ simple 

provoc~ci6n •1e v6mito ha3ta lle~ar a un~ traqueo~tomta. ls -



- 161 -

recomendable que lo., Odont610qo"3 ··t-oma'ran conciencia de é:¡to 

como tal prepararse para el tratamiento Último mencionado. 

Como último ejempla cltaremD9 a un paciente que pre9ente 

en el consultorio un cuadra asm~tico. E9to~ pacientes con el 

g\mple h~cha rlP. ~entir9e pre9ionados, provocan fisiol6gica­

mente el e~trechamienta de lo~ bronquios· originando con ello 

jadeos, hipoxia gener3lizada y ciano3is peribucal; al pre3e~ 

tar;e este cuadro la mdyor1a de las Odantóloqog na saben que 

hacer, y lo adecuada serta sumini3trar un broncadilatüdor e~ 

mo el Salbutamal para que inmediatamente obliguemos la dila­

tación de los bronquios. Hay que tomar en cuenta que el pa­

ciente puede prp3ent~r este problema con el calificativo de 

idiop~tico; Vd que si el cuadro presente en un paciente no 

fuera de eqte calific~tivo, tendr1amos que llegar ha3ta la 

suminiq~ración d2 fárm~co9 intravenosos. 

Como puede ver~e, dentro de esta ~rea la materia de Ana­

tomia no pasa desaoercibida, ya que p~ra el conocimiento y el 

tr3t3miento adecuado en una urgencia odontol6gica, es nece3a­

rio conocer la undtomia del arguno afr.ctada. 

PAROOONCI A 

Este materia no se aparta tampoco de la Anatomia humana 

Y mucho menos en cuanto a 9U relación con los tratamientos. 

El principio activo de e~ta materia es regresar de un estado 
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patológico a un e~tado normal de tajas lai e~tructur3s que -

circund~n el órgano dental. Uno de lag método3 de e~ta mata 

ria 30M los curetajes o le~r~dos parodantales, ya que sin -

ellos las e5tructuras afectada3 por la ~resencia de sarro o 

materia alba ocasianarSan resorc16n 6sea o gingivitis, pro­

vocando con ésto el acúmulo de :Jran cantidad de cepa9 bact~ 

rianas que originarán e~ un futuro infecciones que pueden -

pasar de loc~les a generales. 

Es import~nte que dentro de 103 curetajes se tenaa cui­

dado con el abierto, ya que en éste dl realizar el colgajo -

en mela po3f ci6n y con un corte no adecuado, originará una -

mala cicatrización que puede degenerar posteriormente. En e2 

te curetaje es muy cam~n oracticar el legrado 63eo, con el -

inconveniente de que al retirar el hueso patol6g1co se pueda 

llegar a ~eccionar c1erto3 tronco3 nervio~o3 de ln regi6n y 

provoc~r oaresteci~d que pueden ser de leves a graves. 

la práctica más común de la Parodoncia el realizar la -

ging1vectom1a, tr3tando con éltd de reducir la hiperplas!a -

gingival que llega a cubrir completamente las e3tructuras -­

dentales. Es menester mencionar que al realiz~r dicha acto -

quir6rgico, ~e tome en cuenta dos factores lmoortdntes; ~l -

primero, ~erÍd no realizar el corte gingival abajo de la lí­

nea cervical del jlente, ya que con ésto provocar!amos hJpe~ 

sen~ibiliddd en las eJtructuras, y por can3iguiente ac6mulo 
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de bacterias que originar~n bolsa3 parodontales y caries en 

lo~ cuellos dentales. El segundo, serie el diferenciar una 

gingivitis bacteriana de una gingivitis medicamentosa, am-­

ba9 tienen el mismo patr6n, égte es, dolor, rubor y tumeraE 

c16n; le diferencia est~ enmarcada en que la primera prege~ 

ta ecúmulo de restos alimentlcio9 (materia alba), de9compo­

sici6n de éstos provocando desarrollas de diferentes mibro­

organismos v en la mayoría de 103 cago9 t~rtaro gingival -­

que ocasionará destrucci6n 6sea en los alveolos. El segundo 

se manifieste por la presencia de f~rmacos en el individuo 

como serla el Oilantin S6dico que se utiliza en los pacien­

tes que presentan epilepsia de gran mal; en P.1te cago es -

importante manejar al paciente con une buena t'cnica de ce­

pillado para evitar el acúmulo de resto9 alimenticios pre-­

viamente practicando una gingivectomla. En estog pacientes 

es importante observar que en muchos de los casos al retirar 

el medicamento es reares\va la eqtomatitis. 

Como puPde ob9ervarse, la Anatomia no queda excluida -

en esta área, ya que la nre~encia de gingivitis ocasiona -­

degtrucción ósea que modifica la forma del huego y quP. con 

é~ta se puede llegar a la pérdida dental y alterar la posi­

ción oclusal y por conqiguiente alteración en la ATM. 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

Esto materia tiene una relación importante con la Ana-
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tomia humana, ya que sin ésta provocaríamos alteraciones irr~ 

versibles en el paciente, 

Esta materia trata principalmente todos los in3trumentas 

que 9e manejan dentro de un quir6fano, y como tal las tééni-­

cas de 1ncis16n, desnucleaci6n del factor patol6gico y de la 

sutura para lograr una buena cicatrización en el área. Es im 

portante e9tudiar las técnicas de apertura en el tegumento y 

músculo, ye que ~1 no se 3lgue las lineas de le piel y del 

músculo provocaremos un~ mela c1catrizaci6n muscular que pue­

de pasar de funcional a no funcional. 

En la piel al hacer un mal corte ocasionamos una cicatr!. 

zaci6n defectuosa, provocando una cicatrizac16n tardada y qu~ 

loide. 

Con re~pecto a los instrumentos es importante conocer el 

manejo de cada uno y todos 109 que se utilizan para una ciru­

gfe, ya que si no se conocen ~stos, oodemc9 alterar en el mo­

vimiento quirúrgico, problemas en estructura~ importante~ que 

se pre3enten en el área. 

CLINICA INTEGRAL. 

En e~ta materia no no9 detendremos pue9to que es un com­

pendio de to~aq la9 materias que encierr~ a la Odontologla. -

Lo único que toca decir, dentro de esta materi~, es el hecho 
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de que si no ~e con:;igue Un bu'érl. c·anOi::frñ1·enta:de ··la. ~nat-omfa 

humana, 9er{a impo~i~le ~~-t~,~é~."',-Lúi.'.>b~-~n ~-~-~;-~--~~-;io par~ el ma.:.. 

nejo d~l paciente en las dife_rente·s -.ár~d_s·~ 

C:IRUGIA BUC:AL. 

Esta materia tiene una relaci6n directa con le Anatomia 

ya que 3in é3ta serla impo3ible realizar tratamiento~ a ni-­

vel quirúrgico. Lo3 casos más frecuentes que se presentan en 

esta materia gen las diferentes posiciones que orescntan los 

terceros molares en la cavida·j oral, y como tal el tipo de -

técnica y manejo que se tendrá que utilizar ~ara la extrac-­

ción de dichos órganos dent~rios. Es importante aquí la Anat~ 

mia par la a1tuaci6n, relación y lugor Ue dicho diente, ya --

que al hablar de e~tos terceros molare3 no~ comprometemos con 

e3tructura3 anat6micas de ~urna importüncia, como serian cara 

los 3uperiore~ velo de palad~r, f~ringe, nervio pal3tino 009-

terior y cavidad posterior de las fosa3 na3ales. Para los in­

feriore9 se compromete el dentario inferior, lengua y am!gda-

las; como se puede obJervar 3on eitructuras anat6micas impar-

t~nte~ que al no tener un buen con~cimiento je 6stas y una -­

t6cnica adecu~da para la extr~cci6n, podemos comprometer al -

paciente can su vid~. 

Otra de la3 área3 que aburcj dich~ materia, es la de -­

dientes incluidos y 3upernumer~rios. [3tos órgdnos dent~les 

por lo generjl <:Je nre.:;ent.-:m en área:3 corrnlicada3 corro 3ucede 
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con caninos y premolares en la zona de seno maxilar. Aqu{ es 

lmportant!simo tener un buen conocimiento anat6mico y una 

buena técnica quirúrgica, ya quP. podemos provocar en el pe-­

ciente comunicaci6n can la~ fosas nasale9 originando infec-­

ciones que ~ueden ser de severas a graves poniendo en peligra 

la vida del paciente. 

ODONTOPEDIATRIA. 

Esta área es de suma importancia por que se interviene 

en el desarrollo facial del nina. Es importante conocer la -

Anatomia y la Ortopedia facial ya que sin éstas podemos pr~ 

vacar en el infante malformaciones 6seas que oueden conducir 

posteriormente al individuo a pérdlja innecesaria de 6rganos 

dentales pudiendo llegar ha3ta la cirugía reconstructiva. 

En esta área es muy común manejar aparato3 ortopédicos 

ya que con é9tos podemo~ correyir malformacinnes inadecuadas 

oropias del crecimiento facial; cero si no se tiene buen co­

nocimiento de este tipo de aparatos, podrtamos originar cre­

cimiento anormal y de9oroporcionedo en cuanto a la9 P.9truct~ 

ras buco-faciales. 

OCLUSlON 

Materia de suma lmoortancia pue9to quP. sin ella no com­

prenderta~o~ la armenia exl9tente en la cavidad oral y la i~ 



- 187 -

tercuspidac16n bimaxilar. Esta área comprende toda~ laq es­

tructuras anatómicds exi~tentP.s en la Anatonia Estomatognát~ 

ca para lograr can ello le función adecuada en las movimien­

to~ de masticación y deglus16n. 

Es importante mencionar las e3tructuras anatómicas pri~ 

clpales pero no con é9to quiero decir que otras que no se me~ 

clonen no tengan importancia. 

Las estructuras principales son: mú~culaq (masetero, 

pterlgoldeos, temporal y dig3strico) 6seos (maxilar superior 

Maxilar inferior, hueso hioides y palatino) músculos de la r~ 

gión peribucal (bucclnador, risorio ~e Santorini, cigomático 

mayor y menor, elevador de labio superior y orbicular de los 

labios), nervioso (parte media del trigémino QUP. comprende -­

nervio palatino anterior, pa9terior y el lnfraabtitaria; par­

te inferior del trlgémlna Que comprende dentario inferior v -

su rama terminal mentaniana; rama lingual que pertenece al -­

par facial) múgculo~ internos (músculos que rorman la lengue 

y vela del paladar: alosos y palatostaflllnos). 

Todos P-~tos componen a la cavidad oral y junta con la r~ 

~lnlogta van a formar en el individuo lo~ mov1miento9 de mas­

tlcac16n y deglus16n propio~ de l~~ e~tructuras aparentemente 

normale~. Es común que los Cirujanos Dentistas al rPfPrir9e a 

egta materia pien~en Única y excluglvamentP. en los órganos --
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dentales y se olviden de las demá9 e3tructuras que conforman 

dicho aparato originando problemas de desgaste dental inade­

cuado y orovacando problema9 directamente en la erticulaci6n 

témporomandibular. 

Los tratamientoq para los desgastes presentes en un in­

dividuo con mala oclusión pueden ger corregidos de diferentes 

formes pero e~ importante que éstas forma3 del tratamiento 

sean las adecuadas; 103 mfitados pueden ser desde una simple -

realizac16n de operatoria dental ha,ta llegar a la misma ort.2_ 

doncia; es importante mencionar que en toda~ los tratamientos 

relacionados can los deggagtes de un individua tenga relación 

importante el aspecto psicol6gicc (estrés), que como tal los 

problemas presentes tienen un tratamiento individualizado. 

ORTODONCIA. 

E9ta área es una de las que má~ relaci6n directa tiene 

con la Anatomie, ya qua al realizar movimientos dentales, ca~ 

samas alteraciones anat6micas tanto 6seas como mu~culares; no 

por el hecho de decir alteraciones quiera referirme a que los 

tratamiento~ originen problemas, sino todo lo contrario. Esta 

área es de sumo cuidado ya que si no se tiene un conocimiento 

estricto a nivel embriol6glco, f1s1ol6gico, anat6mico y ortop!_ 

dice podemos provocar alteraciones irreversibles en la~ estru~ 

turas anat6mices. 
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Refiriéndl'Jno"i di.rectamen-te al 6r~a~o .den.tal 11 al parodan­

to, eJ de .lun•d irr.~or~.J~;::i3 tener.e_n ~~e:n~·a .. )o';i_ ~a.:y1~1e~to'5 biE., 

mecánicos a realfzar en el paci:e.n\·e>·v··~·-h·~·~--·~'.:( ;i~s··_-,;,Q~i~iento'3 

no '3on 10'1 adecua:fo'3 ·y 1~s ft:Í~~~-~~-'.no-,-~-~;~·'.:~~~--~--~~¡~·¡--~r·i~s, ;:¡rÓ­

vocúema•· .. re .. 3orcionii• a~:.~f ~~!i ~L~J°,;~e:d'ji:' Kg;d~.cir !e~·· 1 .. p~ rdi-
da de di_c·h~ .6r·~an·~·:> .. - · -~ ·-·'· ' .. ,,> ~)\~\{·:::·~ 

- - ;~, .:.-;'.i-.,--~,){: e'·":.:,_~; ~~ .. 

Otro de los conoclmiento·(;:t»á~:~-¿-c{~·-:que se requieren para -

la Ortodoncia es l~ Ortooedia, ya que sin ~lla en un niAo pod~ 

mo~ provoc~r malformJción 69ea en su creci~iento; uno de los -

dato3 que deben de manejar~e aerfectamente e~ la erupci6n de -

103 dientes permanente~ en relaci6n con lo~ deciduo~ y~ que al 

extraer e9td3 Últim.:13, :iin tr1rr:Jr la'3 debidas precducianeci, (apE_ 

ratc'3 ad 1ntopediátrico·;) originaremo'3 cierre3 de espacio::; re­

querijo~ pa~a lJ erupción de los diente3 per~dnente3. Es impo~ 

tante '3~ber cuan.Jo nos referimo3 a una Ortoj~ncla preventiva, 

1~te4ceptiva y correctiva; ya que 3in é3taq causaremo3 lo que 

comúnmente se denomina OrtodonciQ yatrogénica. 

CIRUG!•I MAX!LDFACI AL. 

Esta ~rea depende en su totalidad de la Anat~mia humana, 

ye que 3fn el conocimiento ~e é9ta, seria impo9ible tr~tar a 

un paciente. Los motiva3 son muy comune3, en el momento en el 

que ~e realice cualquier tipo de ciruJ1a fdci~l, e~ lndJqo~n'3~ 

ble el con~cimiento eJtricta je lu reyiún ~ trdtdr; como ejem-

plo podríamo~ citar un~ 3fmple fr.Jctur,1 blm~xil.1r por un tr~u-
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matlsmo directo en ta cual se preqentan m6lt1oles fracturaq 

en amboq maxilares origin~ndose desplazamiento 1e dichos 

fracmentos. Para rPalizdr el trat3miento adecuado, es nece~~ 

ria canoc~r la Anatomia exacta de dichos maxil~res o~ra po-­

der ferulizar en le forma adecuada dlcha9 estructuras sin 

comprometer otr~~ estructur3~ y aumentar inadecuadamente po~ 

clanes 69eas que ouPdan mal formar la cara del individuo. No 

solamente en e~te ejempla es mencio~ar la1 fracturas. 9ino -

también los tejidos blandos que cubren dichas egtructuras, -

ya que.sin ésto~ y sin el conocimiento previo, nademos ~eccta 

nar p~quPtes vasculare9 y nerviosos que p1Jeden oriqinar p~re~ 

teclas ~PrmanentP.9, irrigacioneg adecuada9 de la3 e~tructuras 

por corte9 vaqculareg innece9Arios 9 La técnica de 1ncis16n -­

tiene qup ser la adecuada, v~ que en 109 momentos de cicatr1-

zac16n se podrán p~e~P.ntar reacciones no desP.adas con trata-­

mienta~ postertores sumamente largos. 

Otro ejemplo serta cualquier tipo de cirug1a relacicnAda 

con la nrticul~c16n temporomandibular, ya que en esta ~ree se 

presentan P.~tr11ctura3 anat&mlcag sumamente tmoort~ntes, cual­

quier mov\mtento innecesario ne lo5 instrumentos utilizados -

en e~ta ciruq1a ntJPden provocar el seccionamiento de ligamen­

tos, perforación de la c~~quJa sinovial, oerforaci6n del me-­

nl~co interarticular y la runtur~ del tronco nervioso que pr2 

cede del ~anqlto dP Gasser (trtqémlno). 



- 191 -

ESTOMATOLOGIA. 

A mi juicio esta área mal lla~ada Estomatolog1a, es une 

área que comnrende casi el ochenta por ciento de las enferme­

dades provables ore~entes en el individuo durante su vida. C~ 

me materia es tremendamente ~rida ya que el estudiante cree -

en su meyorla Que esta área carece de importancia pare la fo~ 

mac16n del Odont6logo¡ con~idero que esta área es una de las 

m&s importantes ya que en la pr~ctica general es frecuente en 
centrar a pacientes con cualquier tipo de patologla que se 

menciona en e3ta materia, y por consiquiente orillarán al Ci­

rujano Dentista a no realizar buenos trat3mientos por el temor 

provable que pueda causar por una falta de conocimientos bási­

cos. Digo mal llamada a esta materia, parque comprende en su 

mayorta todas laq enfer~edades en un eqtado general, 

sideración yo la denominarla Medicina Interna. 

a con-

No pretendo tocar en su profundidad a eqta materia, ya -

que san miles lag enfermedades que 9e pre~entan y cada une 

tiene manifeqtaciones distintas que conducen a tratamientos -

pranóst1co9, diagnó~tlcos y probabilidades ineficaces pare el 

Odont&logo. Solamente relacionaré el estado patológico de las 

diferentes áreas relacionándolas con la Anatomta humana. 

a) Enfermedades Virales: 

Este qrupo de pnfermedades es enorme, ya que se dividen 

en rinavlrus y no rinavlrus. La relación patol61ica de e~tos 
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microorganismos con le Anatomia, puede casar de un eqtado lo­

cal (herpes simple), a una sistémica (hepatitis tioo 11 8 11
). C.!!, 

mo ouede observarse, el tratamiento puede ser de qimple a co~ 

piejo, va que las parte~ anat6micas afectadas no cursan una -

alteraci6n degenerativñ e irreversible, consl~ulendo can ésto 

tratamientoq de re3tablecimiento a corto tiempo y 9ln peligro 

de dejar secuelas, en este ejerrolo nombraré enfermedades de -

curso leve como serian herpes simple y viro1is en v{a9 re;~i­

ratorias alta~ (gripe); curso medio que serian hepatitis tipo 

"A", hepatitis tipa "B" y herpes zoster; y de curso grave re­

versible coma hepatitis tipo "B"; y por ~ltimo de curqo grave 

poniendo en peligro la vida del paciente en un e9tado irreveL 

slble que 9erta S[ndrame de Inmune Deficiencia Adq1Jirida. 

(SIDA). 

Hay que tomar en cuenta que este tipo de enfermedades 

perteneciente a 109 grupal virales no tienen un tratamiento -

espec!f"ico, •¡a que por pertener.er a e'3te ')ruoo, la composición 

que contienen estoq microorgenismo'3 9on exactamente las mismas 

que conforman la9 célul39 del individuo. La relaci6n directa 

con la Andtomia est~ ba'3ada en la de~trucción micro9c6pica de 

las células, taman~o un curqo de destrucción general macros­

c6pica del crgRnismo; como ejemplo el herpes simple destruye 

localmente a lns célul~9 de la regi6n (peribucal); y herpes 

Zoste~ Qlle altera troncas nervio~as perif~rlco~ t~mando gran 

exten3ibn en lU ore3encia (columne-extremidadeg); y por Ólti­

mo una de cur~11 irrever9lble e.in preqencia dP qecuelas serta 
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la poliomieliti~. 

b) Enfermedades Bacterianas: 

En este gruoo nog encontrawos una clas1ficaci6n import3n 

te, las Gram + y las Gram -¡ que son grupo3 de bacterias que 

pueden ser su3ceptibles o no susceptibles a determinados fár-

macas. 

La relación que guardan con la Anatomla es que al oresen 

tar~e en cualquier parte del cuerao causan destrucción que 

puede ser de ~imple a compleja¡ entrP. las primeras tenemos 

cualquier tipo de infección local que puede ser tratada Con -

grupos de antibiótico3 no agresiva~; y los segundos podr{amos 

citar una infección órganoslstémica como ser!an la nefropat1a 

bacteriana, en su tratamiento se utilizan fármacos demasiado 

agresivo~ como el grupo de las tetraciclinas combinadas fre­

cuentemente con sulfanalidas. 

E~ importante observar a este tiaa de enfermedades cuid~ 

dasamente ya que en un descuida se ouede orillar al paciente 

a la muerte. 

e) Enfermedades Micéticas: 

Esta3 enfermedades pertenecen al grupo de los hongos co­

munmente llamados, que aueden cursar de simples a complejaa, 

ya que su medio de atacar e~t§ b~qada en la ~rollFeracLón y 

penetr~ción ~e lR9 hifas dentro de los tejidas ocasionando -
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de3trucci6n del tegumento, aponeurosi~ y mÚ3culos. Eqta enfe.E. 

medad es dema91ado agresiva ya que si no e9 detectada a tiem­

po, puede profundizar ocaqionando lñ pérdida de muchas e~tru~ 

turas anat6mica~. El tratamiento es variado, comenzando con -

simples pomadas de aplicación t6pica, haqta llegar A fármacos 

si~témicoq. Como ejemolo pcdremoq citar a la micosiq tegumen­

taria que puede ceder facllmente con la aplicación tópica de 

M1conasol; como otro ejemplo podemo~ citar a la C~ndida Albi­

cans, comunmente llamada algodoncillo, que nuede estar prese~ 

te en cavidad oral v vagina, su tratamiento e9 m~9 largo uti­

lizando f~rmacos sistémicos como la Nistatina y las Glisofulvi 

nas. 

d) Er.fermedades Para3itarias: 

E9taa enfermedades se dividen en dos grandes grupo9 1 que 

serian los par~sitos patol6gicos en el ho~are, v los parásitos 

no patoló~icos en el hombre. EntrP. lo~ primeros tenemos a la 

amtpa v entre los segundos encontramos las Neiserias. Las or! 

meras que son las que nos importan son peligrosas, ya que su 

presencia en el organismo puede ser leve como qer1a el caso 

de la amlbiasig, media co~o la desinter1a am~biana y grave c~ 

ma la amibiasis hep~tica. El tratamiento es diferente para es 
da individuo, ya que se tiene que tomar en cuent• la edad v 

posolog1a del fármaco, tomando en cuenta quP. la ba,e farmaco­

lbgice es el Mntranidazol, Tinidazol y Diyadohidroxiquinoleina 

en sus diferenteq pre3entaciones. 
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La relación con la Anatc~lla:·~s. directamen,.t·e macro9c6pica 

ya que e'!lte tipo de parásitos_ ,d~.~_trl:lv_er_-·.'~.~-a~d~.:; extensiones -
-_ ::>-·\' .·-- ·.'f. 

anat6micas del estrato digestivo ~ .h~p~t~cio~ 

e) Ap~rato Respiratorio: 

Las enfermedades pre~entes en este aparato son de sumo -

cuidado. La mayor!a de las personas consideran que cualquier 

virosis presente na tiene mayores con~ecuencias en cuanto a -

la evoluc16n de 2stas. El Odont6logo siendo uno de los profe-

sionistas que ~e encuentra en contacto directo con este apa-

rato resulta ser uno de los m~s afectados en cuanto a enfer~~ 

dad por los pacientes. 

Las enfermedades pre~entes en este aparata resultan ser 

de gran importancia para el Odont6logo, va q•1e un problema B,! 

m6tico, puede ger re9ultado directo de un tratamlP.nta odonto-

16qico preg~nte en el con91Jltorlo; otro problema que puede 

9er ~enerado por el mismo Odont6logo eq la cregencla de un 

cuadro aqmático en el paciente par la alergia a cual~uier ti-

pa de materi9l utilizado en gu boca. 

La relaci6n dir~cta que guArda la Anatomla con la p~tal~ 

g!a de este aparato, requlta ~P.r el dano directo que se gene-

re en el par~nouime pL1lmanar por determinRdos mlcroargan\qmos 

pr~~ente9 en la~ oulmones, como ejempla, se ouede citJr a la 

T.6. nulman~r, ~ue requltA -1er 1~ ln~erc16n de 1Jn microargani~ 
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mo denominado aacilo de Kosch que s~ introduce dentro del pa­

rénquima y alveolo9 oulmonares provocando en dichas partes 

deqtrucc16n que a nivel radlogr~Flco aparecen como mAnchas r~ 

diolúcidas denominadas cavernas de Kasch. Esta enfermedad re­

sulta ser una de las de más cuidado para el Odont6logo, ya que 

la v1a de adquisición de dicha enfermedad es por vía reqoirat~ 

ria alta, con ~qto quiero decir, que el simple toser de un pa­

ciente que porte dicha enfermedad, puede contagiar al indivi­

duo por las pequeñas gotas se~regadas al toser. 

Una de lag enfermedajes más comunes que destruyen amplia­

mente la anatomia pulmonar, es el enfisema pulmonar, que resui 

ta ser la pérdida de ela~tlcidad de los alveolos para poder 

captar ox!geno y realizar el interBBmblo ad~cuado; é9to es prE 

ducido por el tabaquismo v la inhalaci6n de determinados hidrE 

carburos muy frecuente utilizadas en esta era (thlner y gagoli 

na), 

Algo de lo que debe de tomar conciencl~ el Cirujano Den­

tista cara sus tratamientos, es precisamente tomar en consid~ 

ración las enfermedades presente~ en la faringe; una de éstas 

enfermedades resulta ser la faringitis y farlngoamtgdalitis, -

que san el resultado de pre~encia de microorganismos del grupo 

de los estafilococos, neumococos del grupo alfa y beta. Estas 

microorganismos pueden ser tan aeligrnsos que al manejar a un 

paciente con dicha infeccihn, V un mal man~jo en cuanto a SlJ 

tratnmiento, resultar1a ocaqionar un~ rl1~emlnacl6n en el o~-
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ciente pasando de un estado simplemente local a uno sistémico 

como ejemplo podemo3 mencionar la re3puesta inmunológica de -

la enfermedad fiebre reumática. Que es simplemente la prege!!. 

eta del est3filococo beta-hemolitico y gu~ toxina3 3egregadds 

ocasionan que el aparato inmunol6~ico produzca anticuerpos -­

Que van a at~car d dichas toxinas y al migmo tiempo la confo.!:, 

mac16n anat6mica de la3 articulaciones originando dolor e in­

flamación. 

f) Enfermedades Cardiovasculares: 

Las enfermedades pre1entes en dicho apurato, resultan -­

ser enormes, la relación que guarda la Andtomia con estas en­

fermedades es total. Como no pretendo hacer an~lisl~ espec1fi 

ces de dichas enfermedades, 3lmplemente mencionaré aquellas -

que e9tén relacionadas can la Odontología. 

Una de las enfermedade3 que tienen relaci6n directa con 

la Odontología, no por el hecho de que éJta sea originada por 

el Cirujano Denti9ta, es la hipertens16n; e3ta enfermedad de 

Eteolog!a de3conocida resulta ser una de las enfermedades que 

el Odont6logo tiene que enfrentar en cualquier tratamiento; 

la forma de manejar a un paciente con esta enfermsdad, es 

utilizar ane3té3icD3 sin eplnerrina (vasoconstrictor) que 

puedan originar en el paciente un aumento de la tensi6n art~ 

riel que puede conducir al paciente hast~ la muerte. E9to P!!, 

dr1a ~onar apdrentemente fdl3o qino to~aM09 en cuenta que al 
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elevar la presi6n sanguínea, originamos tensi6n arterial en 

el P.v.c. desarrollando una gran probabilidad de estallamie~ 

to arterial en cualquier zona cerebral. 

Otra enfermed3d no muy frecuente, pero que na deja de -

ser peligrosa, serian los enfermos de hemofilia, que es sim­

plemente la no reacct6n adecuada de los factores de la coag~ 

lac16n, y que ponen en pellgro el Cirujano Dentista de poder 

originar una hemorragia dificil de detener. 

Otra enfermedad rara vez presente en un consultarlo de!!. 

tal, seria el CA,, en médula 6sea, que dificulta le produc­

c16n de plaquetas 1mportant1simas en el proceso de co~gula­

ción. Al no tener el paciente el n~mero adecuado de dichos 

hemetocritos, se dificulta el manejo quirúrgico de un pacie.!l 

te provocando facilmente una hemorragia no controlada. 

g) Enfermedad del Aparata Renal: 

Son enfermedades comunes que se presentan frecuentemente 

en los pacientes; afortunadamente el Cirujano Dentista na ti~ 

ne que ver directamente con este tipa de enfermedad. El Ciru­

jano Dentista rlebe de tomar orecaución cuando se le nre~ente 

un paciP-nte con alguna de las enfermedades que pueda de9arro­

ller el aparato renal, ve que hay que tomar en cuenta que cor 

dicha órgano se filtran la mayor oarte de laq drogas utiliza­

das en diver909 tratamiento~. Es imoortante que el Odont6logo 

tenga egtricto conocimiento de 109 medicamentos utilizados p~ 
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re el manejo de dichas infeccione~ ore1ente9 en la cavidad 

oral ya quP. la mayoria utiliza antibiótico3 de amplio espeE 

tro quP. qon extremadamente nefrot6xico3 (tetraciclinas), 

otro de lo~ medicamentos nefrot6xicos muy frecuentemente 

utilizados por el DdontóloQo, son las sulfonarnid3s y corti­

coe3teroides .. 

h) Enfermedddes del Aparato 01ge3tivo: 

La9 enfermedades pre'lentes de dicho aoarato son en su m~ 

yor1a ocasionadas por el aparato estomatognático. La lógica 

es muy simple, al no haber en la cavld3d oral el número de -­

organo9 dentarios requerido;, se originan problemas de mala -

d1ge3tión que en principio cur3an e3tado9 leves sin importan­

cia hasta llegar a e3tadas cr6nico3 peligrosos. 

Es sabido que la dige3tl6n y nutrici6n empiezan en la b~ 

ca, 91 109 alimentog no gen triturados adecuadilmente, ésto9 -

pa9an al re3to del aparato originando transtarnas que pueden 

ser desde una 9iffiple indige3ti6n pasando cor meteorismo y di~ 

ten~i6n abdominwl ha~ta poder de3arr~llar problemas de Úlce-­

ras, impactaciones inte3tinales, d1vertlculo3ls y problemas -

de egtreñimiento. Al na tener una adecuada ma9tlcaci6n, ya -

saa por hábito3 o por pérdida dentaria obligamos al resto del 

aparato a ejercer mayar Fuerza y funcionalidad en 3u e3tddo -

~i3lol6oica normal. 

El Odontélogo debe tener cu1iado en el momento de aplicar 
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técnicas adecusdas de nutrición y función ma3ticatoria, ya que 

si no 3e hace conciencia al paciente de la importancia que -

guarda la ma3ticación dentro del prace30 digestivo, e,tamos 

apoyando problemas mediatos que llevarán al paciente a muchos 

de las tran3tornos digestivas. La mayor!a de esto3 trastornos 

no quedan simplemente en e9te aparata, sino que originan fun­

ciones anorm3le,, padecimientog y anormalidades funcionales -

en los diferentes 6rgano9 del cuerpo. 

1) Nutrición: 

Esta es un~ de las ~rea3 de suma importan=ia para el ámb~ 

to médico y odontoló~ica, ya que si no se lleva un buen régi-­

men nutricional, exi~tir~n en la vida del paciente deficiencias 

y anormalidades fl3icas y psicológicas. 

El Odontólogo debe tener cuidado de que sus nacientes to­

men un buen régimen alimenticio ya que si nos referimos a los 

que manejan niños, eJtaremc~ refiriéndonos a tra3tornos de cr~ 

cimiento y trastornog en el de3arrollo dental. Digo ésto por­

que al no tener el e3t~do nutricional adecuado, se cursan pro­

blemas de calcificación ósea que conducen a malformaciones de~ 

tari3s por falta de calcio como serla la amelogénesi9 imperfes 

ta muy frecuente encontrada en los niMas. 

Como se puede observar la nutrición juega un papel suma­

mente importante dentro del desarrollo estructural de las par-
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te9 enat6m1cas, faciales que ;on importantes para el Odont6-

logo¡ pero no quiero decir con ésto que no se tenga relación 

con le9 demés partes anatómicas de la economta humana. 
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CONCLUSIONES 

Es de suma importancia que el Odont6logo conozca en su 

tot3lidad la anatomía humana; ya quP. sin el conocimiento de 

ésta, estaríamos actuando.de una manera falsa, inadecuada y 

emp!rica en relacl6n al tratamiento del paciente. 

Con esta obra, no pretendo hacer creer al lector que la 

anatomia aqu! de3crita, es la única que tiene import3ncla p~ 

ra el Odont61ogo, ya que es impo31ble tratar de separar a la 

anatomia estomatognática de la anatamia general, puesto que 

la primera tiene relación intima con la 3egunda y deoende de 

su totalidad. 

La diferencia existente entre el Médico y Odont61ogo, es 

principalmente la anatomia humens; ya que si el Cirujano Den­

tista tuviera el conocimiento total de c,ta materia, podria -

comprender mejor los problemas que puede presentar el pacien­

te en el consultorio sin que el ~irujano Dentista se detenga 

por la falta de preparac16n, o actúe sin responsabilidad y -

conocimiento, logrando empeorar ó sanar el problema al indi­

viduo. 

En el Capitulo 17, trato de relacionar de una manera fk 
cil y directa a la anatomia humana con las materias que forman 

la Carrera; pero al leer dicho Capitulo, 3e dar~n cuenta que 
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la relación e3 con toda la anetomia humana y no con la ana­
l 

tomia eJtomatognática. 

Para finalizar, es importante aclarar que la mayoría -

de los Odontólogos pasan a ser técnicos a la vi9ta de los -

demás profesionales que se relacionan con la 3alud, por el 

l1~L .. ~ de que el mi3~D odont6logo 9e ha !rre3ponsabilizado -

de la3 áreas científicas y bases de la salud. Esto re9ulta 

mas objetivo, si nos oreguntamos que tanto conocimiento te-

nemas y que tanta podemos hacer cu~ndo un paciente pre3enta 

un cuadro de hlpertensi6n arterial pasajera por el solo he-

cho de sentar~e en el sillón dental. 
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