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Introduccion

La odontologia, como disciplina de la salud, requiere una comprensiéon profunda y
detallada del cuerpo humano, especialmente de aquellas estructuras anatémicas y
procesos fisiol6gicos que intervienen en el funcionamiento del sistema estomatognatico.
Desde los primeros ciclos de formacién académica, se hace evidente que el dominio de la
anatomia y fisiologia humana no es solo una exigencia curricular, sino una herramienta
esencial para el diagndstico preciso, la planificacion de tratamientos efectivos y la
ejecucion de procedimientos clinicos con seguridad y responsabilidad.

Esta guia surge como una iniciativa académica impulsada por estudiantes
universitarios de odontologia, con el propésito de reunir, organizar y presentar los
contenidos fundamentales de anatomia y fisiologia con una orientacién directa hacia su
aplicacion en el ambito odontolégico. Nuestro objetivo es ofrecer un recurso accesible,
actualizado y contextualizado, que sirva de apoyo tanto para el estudio individual como
para el trabajo en equipo, en un lenguaje claro, pero sin perder el rigor cientifico necesario.

A lo largo de esta obra se abordaran en profundidad las estructuras dseas mas
relevantes para la odontologia, como el maxilar y la mandibula, detallando su morfologia,
componentes, relaciones anatémicas, procesos de desarrollo y remodelacion, asi como su
importancia clinica en procedimientos quirurgicos, ortodonticos y protésicos. También se
estudiaran los musculos de la masticacion, su inervacién, funciones especificas y cémo se
coordinan durante los movimientos mandibulares. La articulacién temporomandibular
(ATM), por su complejidad estructural y funcional, sera analizada desde una perspectiva
integral que incluya aspectos anatémicos, fisiol6gicos y clinicos.

El componente fisioldgico no sera menos relevante. Se incluiran capitulos dedicados al
analisis de las funciones orales fundamentales, como la masticacion, la deglucién, la
fonacion y la respiracidn, considerando los mecanismos neuromusculares y bioquimicos
que las regulan. Ademas, se hara énfasis en la importancia de entender como las
alteraciones en estos procesos pueden derivar en patologias o disfunciones que requieren
intervencion odontolégica.

Una caracteristica particular de este libro es su enfoque pedagégico desde la vision del
estudiante. Sabemos que el proceso de aprendizaje en ciencias de la salud puede ser

desafiante, por lo que hemos procurado presentar los contenidos de forma ordenada,



acompanados de esquemas, resumenes, ejemplos clinicos y herramientas didacticas que
faciliten la comprension y favorezcan la integracion del conocimiento tedrico con la
practica profesional.

Este proyecto no pretende reemplazar a los textos clasicos ni a las fuentes académicas
consolidadas, sino complementarlas desde una perspectiva mas cercana al estudiante.
Nuestra intencién es que este libro sea una guia ttil no solo para el estudio, sino también
para desarrollar el pensamiento critico y clinico que debe acompafiar a todo futuro
odontdlogo.

Agradecemos profundamente a los docentes, tutores y profesionales que nos han
guiado en nuestra formacién, asi como a nuestros compafieros de aula que han
contribuido con sus ideas, aportes y entusiasmo a la creacién de este material. Justificacion

La anatomia proporciona la cartografia precisa sobre la cual se planifican todas las
intervenciones odontoldgicas. El reconocimiento detallado de la morfologia dentaria, la
arquitectura 6sea del maxilar y la mandibula, asi como la distribucién de vasos y nervios,
se traduce en procedimientos mas seguros y predecibles. Por ejemplo, la localizaciéon
exacta del foramen mandibular o la altura del seno maxilar condiciona la eleccion de
técnicas anestésicas y la viabilidad de implantes. Asimismo, la anatomia microscépica de
la pulpa y del ligamento periodontal explica la respuesta tisular ante traumatismos
oclusales y la progresion de infecciones. En definitiva, el dominio anatdmico constituye la
base sobre la cual se construyen los diagndsticos, los planes de tratamiento y las medidas

preventivas en la practica odontol6gica moderna.

Objetivo general
La anatomia es la ciencia que estudia la estructura del cuerpo humano y de otros seres
vivos. Se enfoca en como estdn organizados los drganos, tejidos, musculos, huesos,

componentes del organismo y su topografia.

Objetivos especificos
1. Describir la estructura anatémica con su funcién fisiolégica para comprender la
integridad y el funcionamiento del organismo.
2. Identificar la forma, ubicacién y relaciones topograficas de los o6rganos y
estructuras del cuerpo humano.
3. Reconocer las relaciones anatomicas entre los dientes, huesos, musculos, vasos

sanguineos y nervios.



Capitulo 1: Articulaciones moviles de la

cabeza

Esta guia se centra en un analisis exhaustivo de las articulaciones moviles en la cabeza y
el cuello, con un enfoque particular en la articulacién occipitoatloidea y la articulacién
temporomandibular. El objetivo es ofrecer al estudiante una comprensiéon completa de
estas estructuras fundamentales, las cuales son cruciales para el movimiento, la
estabilidad y el funcionamiento del cuerpo humano, a través de la exploracién de su
anatomia, elementos estructurales y biomecdnica. Se describen las caracteristicas
morfoldgicas de cada articulacion, asi como los tipos de movimientos que permiten,
destacando su participacién en actividades vitales como la rotaciéon de la cabeza, la
masticacion, el habla y el mantenimiento del equilibrio corporal. Esta guia constituye un

recurso fundamental para el aprendizaje de la anatomia topografica.

Articulacion Occipitoatloidea

Su nombre occipito al hueso occipital y atloidea al atlas, también puede llamarse
atlantooccipital, invirtiendo el nombre, pero con el mismo significado, ambas son
correctas seguin Rouviere.

La articulacién occipitoatloidea es una articulacién sinovial, de tipo condileo o
elipsoidea, formada entre el hueso occipital del craneo y la primera vértebra cervical, el
atlas (C1).

Esta clasificada como una articulacion biaxial, ya que permite movimientos en dos ejes
principales:

e Flexion y extension: Aproximadamente entre 10° a 15°, facilitando el movimiento
de "asentir con la cabeza".

e Inclinacion lateral: Movimiento limitado (5° a 8°), permite inclinar la cabeza
ligeramente hacia los lados. No permite rotaciéon, movimiento que esta reservado

para la articulacion atlantoaxoidea (entre C1 y C2).



Figura 1

“Articulacidn atlanto-occipital es una articulacién sinovial bicondilea, une al hueso occipital del
crdneo con el atlas, permite movimientos de flexidn y extensidn, pero no de rotacién”

Nota. Extraido de: “KENHUB”

Superficies Articulares

Condilos del occipital

Segun Testut, los condilos del hueso occipital son dos prominencias dseas alargadas y
convexas situadas aambos lados del agujero magno. Tienen una orientacion anteromedial,
y estan dirigidos hacia abajo y hacia los lados, lo que facilita su adaptacién a las carillas

del atlas.

Figura 2

“Gracias al céndilo, la cabeza puede realizar movimientos de flexidn, extensidn e inclinacidn lateral,
es la pieza clave que conecta el crdneo con la columna cervical, permitiendo el movimiento
controlado de la cabeza”

§ ! TUBERCULO FARINGEO
:\ /r'

———— 3 |CONDILO OCCIPITAL

Nota. Extraido de: “Quizlet (Hueso Occipital)”

Carillas articulares del atlas
Rouviere describe las carillas articulares superiores del atlas como concavas, elipticas

y también alargadas en sentido anteromedial. Estas se orientan superior y lateralmente,



ajustandose a los céndilos occipitales para formar una articulacion estable pero mévil.

Ambas superficies estan recubiertas por cartilago hialino, lo cual permite un
movimiento suave y reduce la friccidn entre los huesos.

Segun el libro Tratado de Anatomia Humana de Testut y Latarjet (9na Edicién), la
membrana sinovial de la articulacién occipitoatloidea es descrita como una estructura
muy laxa, especialmente en su parte lateral. En ocasiones, esta membrana se comunica
medialmente con la de la articulacion entre el ligamento transverso del atlas y el diente

del axis.

Medios de Union

Capsula articular

Cada una de las articulaciones (derecha e izquierda) estd rodeada por una cdpsula
articular fibrosa, laxay delgada, que se inserta en el contorno de las superficies articulares.
Esta capsula permite el movimiento, pero también brinda proteccion a la articulacién.

e Ligamento atlantooccipital anterior, refuerza lateralmente a la capsula articular.

e Membrana atlantooccipital anterior, se extiende desde el borde anterior del
agujero magno hasta el arco anterior del atlas. Reforzada en su parte media por un
fasciculo fibroso.

e Membrana atlantooccipital posterior, une el borde posterior del agujero magno
con el arco posterior del atlas. Esta membrana cierra la parte posterior del
conducto vertebral en la region alta y deja paso a la arteria vertebral y nervios

cervicales.

Estas membranas cumplen funciones de refuerzo y limitacion de movimientos
extremos, contribuyendo a la estabilidad de la articulacién Musculos Motores
Interviene en los movimientos, los dividiremos en flexores, extensores y flexores
laterales:
e Flexores: el recto anterior mayor, el recto anterior menor y el recto lateral de la
cabeza; accesoriamente, los musculos supra e infrahioideos.
e Extensores: el trapecio, el esplenio, el complexo mayor, el recto posterior mayor, el
recto posterior menor de la cabeza y el oblicuo menor de la cabeza.
o Flexores laterales: el trapecio, el esplenio, el complexo menor, el

esternocleidomastoideo, el recto lateral y el oblicuo menor de la cabeza.
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Consideraciones clinicas

Lesiones Traumadaticas
El trauma en la zona cervical, especialmente en accidentes de trafico o caidas graves,
puede dafiar la articulacion occipitoatloidea. Esto puede resultar en esguinces o fracturas,

lo que genera dolor intenso y limitaciéon de movimiento.

Figura 3

“Trauma tlanto-occipital dislocado”

Nota. Extraido de: “SciELO Brasil’Sindrome de Down

En personas con sindrome de Down, existe una mayor laxitud ligamentosa, lo que
incrementa el riesgo de inestabilidad en la articulacion occipitoatloidea. Esta condicién
puede ser asintomatica en algunos, pero en otros puede provocar problemas como dolor
de cabeza, dolor en el cuello o sintomas neurolégicos debido a la compresion de la médula

espinal.

Figura 4

“Dislocacidn rotatoria completa de las articulaciones occipitloaideas en nifio con sindrome de
Down”

DISLOCACION EN LA
ARTICULACION

ATLATOOCCIPITLOAIDEA

Nota. Extraido de: “RadiologiaClub”
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Artrosis y cambios degenerativos
A medida que las personas envejecen, la articulacion occipitoatloidea puede sufrir
cambios degenerativos que afectan su funcionalidad, provocando dolor y rigidez en el

cuello.

Figura 5

Extraido de: “Fisiolution”

Articulacion Temporomandibular

También conocida como temporomandibular es una articulacién sinovial, se da entre
un hueso de la cara llamado maxilar inferior en su porcion condilea, y un hueso del craneo
llamado temporal, esta articulacion se forma entre el tubérculo arterial y la cavidad
glenoidea. Estas porciones se articulan con el condilo del maxilar inferior.

La articulacion estd separada por un disco articular, este es fibro-cartilaginoso y de
tamafio irregular, dicho disco se encuentra dentro de una capsula articular que se
encuentra entre el maxilar inferior y el hueso temporal (Guzman, 2023).

Esta articulacion sinovial o diartrosis se divide en dos sub-articulaciones, una superior
y otra inferior:

Artrodia (superior): es una articulacion plana y permite los movimientos de
deslizamiento. Esta articulacion se da entre la cara superior del disco y la propia fosa del
temporal.

Troclear (inferior): es una articulacion en bisagra y permite movimientos de apertura

y elevacidn. Esta articulacidn se da entre la cara inferior del disco y el cdndilo del maxilar.

Elementos anatomicos

Entre las relaciones anatémicas mas importantes encontramos:

Lateral: Subcutanea.
La encontramos en relacion lateral, anterior al pabellén auricular y detras del arco

cigomatico, es una articulacion bastante superficial, se encuentra cubierta por piel y tejido
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celular subcutaneo.

Medial: Espina esfenoidal, agujero espinoso y agujero oval.

Esta la encontramos en relacion medial, estas tres estructuras las encontramos en
relacion directa con la articulacion.

Anterior: Lamina pterigoidea lateral.

Esta la encontramos en relaciéon anterior al céndilo del maxilar.

Posterior: Glandula parétida, nervio auriculotemporal y vasos temporales superficiales.

Movimientos
Entre estos encontramos los movimientos de deslizamiento, apertura, elevacion y

laterales.

Descenso
Este movimiento permite la apertura de la boca, en este participan los musculos
Pterigoideo lateral, digastrico, milohioideo y genihioideo. También participa la gravedad

en este movimiento.

Elevacién
Este movimiento es el antagonista del descenso, o sea ayuda al cierre de la boca, los
musculos involucrados en este movimiento son el masetero, temporal y pterigoideo

medial.

Protrusion
Es un movimiento de deslizamiento anterior, en este participan los musculos

pterigoideos medial, pterigoideo lateral y masetero.

Retrusion
Es un movimiento de deslizamiento posterior, en este participa el musculo temporal en

sus fibras posteriores.

Laterales
Son movimientos de deslizamiento laterales, en este participan los musculos temporal

y masetero (ipsilateral), pterigoideo medial y lateral (contralaterales).

Capsula Articular
Es una capsula fibrosa que recubre la articulacién temporomandibular, es muy delgada

y muy laxa. Se inserta superiormente en todo el contorno de la superficie articular
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temporal, es decir, anteriormente sobre el borde anterior del tubérculo articular,
posteriormente en el labio anterior de la fisura petrotimpanica, medialmente en la base
de la espina del hueso esfenoides y lateralmente en el tubérculo cigomatico anterior y la

raiz longitudinal de la apofisis cigomatica.

Figura 6

“La capsula articular envuelve y protege la ATM”

CAPSULA ARTICULAR

Nota. Extraido de: “Revista Peruana de Morfologia”

El muasculo Pterigoideo Lateral se inserta en la capsula articular, este mdsculo permite
llevar el condilo maxilar hacia delante cuando se contrae, e iniciar la apertura de la boca e

iniciar el movimiento de protrusion.

Figura 7

“Musculo Pterigoideo lateral”

Nota. Extraido de: “KENHUB”

La cara medial de la capsula articular se adhiere al contorno del disco. En consecuencia,

la cavidad articular se divide en dos partes: una temporodiscal y otra discomandibular.
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En esta capsula se encuentra el Disco Articular, su cara superior es concava y convexa
y su cara inferior es totalmente céncava, se adapta al Condilo Maxilar inferior. Juega un
papel crucial en la funcion de la articulacion.

La articulacion Temporomandibular es la dnica articulaciéon sinovial que se luxa
totalmente, se pierde el contacto articular entre las dos superficies (es fisiologica).

Esta capsula se compone de dos tipos de fibras: Fibras largas superficiales, que se
extienden directamente del hueso temporal a la mandibula, y Fibras cortas que van desde
ambos huesos a la periferia del disco.

Las fibras cortas forman, en la parte posterior de la capsula articular, un haz
fibroelastico grueso y corto que se extiende entre la fisura petrotimpanica y el borde
posterior del disco y que se denomina freno discal posterior. Indicaremos su funcién al

estudiar la mecanica de la articulacion.

Ligamentos
Refuerzan a la articulacion, ayudan a no hacer que ocurra una luxacién patolégica
(ayuda a que la cabeza del condilo del maxilar inferior no se salga de la cavidad del hueso

temporal).

Ligamento Temporomaxilar
Se origina desde el tubérculo articular del hueso temporal hasta la cara externa de la

rama ascendente del maxilar inferior.

Ligamento Esfenomaxilar
Cara medial ala rama ascendente del maxilar inferior. Va a ir desde el hueso esfenoides
hasta la lingula, tapando la ranura milohioidea del maxilar inferior, especificamente en su

rama ascendente.

Relaciones laterales:
e Arteria maxilar interna
e Arteria meningea media
e Nervio auriculo temporal

e Nervio Alveolar inferior

Ligamento Estilomaxilar o Estilomandibular
Es una cinta fibrosa que se inserta superiormente en el borde lateral de la apofisis

estiloides, cerca del vértice de ésta, e inferiormente en el angulo de la mandibula y en el

15



borde posterior de este hueso superiormente al angulo.

Figura 8

“El ligamento Temporomaxilar refuerza la articulacién temporomandibular y va del arco
cigomdtico al cuello mandibular, mientras que el ligamento esfenomaxilar se extiende desde el
esfenoides hacia la mandibula, ayudando a su estabilizacién”

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

. CAPSULA
LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Nota. Extraido de: “Revista Estomaldgica Herediana”

Mecanismo
La articulacion temporomandibular puede ejecutar tres tipos de movimientos
principales:
e Movimientos de descenso: Participan los musculos Pterigoideo Lateral y
musculos suprahioideos como el Digastrico, Milohioideo, Geniohioideo.
e Elevacion de la mandibula: Participan el Temporal, Macetero y Pterigoideo
medial
e Protrusion (movimientos de deslizamiento anterior y posterior): Pterigoideo

Medial y Lateral, Masetero.

Retrusion o Retraccion: Fibras mas posteriores del Musculo Temporal
Lateralizacion: Para lateralizar la mandibula del lado izquierdo participan el Temporal y

Masetero izquierdo (Ipsilateral), Pterigoideo Medial y lateral (contralaterales).

16



Figura 9

“Movimientos Mandibulares”

PROTRUSION RETRUSION

dacd

Nota. Extraido de: “Arte y Ciencia Odontoldgica”
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Capitulo 2: Articulaciones sinartrdsicas de

la cabeza

Las articulaciones sinartrdsicas son uniones 6seas inmoviles que desempefian un papel
esencial en la estructura y funcién del craneo. Este capitulo tiene como objetivo identificar
y describir las articulaciones sinartrésicas presentes en la cabeza, reconociendo su
estructura, funcién y relevancia en la anatomia craneal. Ademas, busca clasificar los tipos
de sinartrosis que se encuentran en esta region, como las suturas, gonfosis, sincondrosis,
sinostosis y sindesmosis, asi como explicar el proceso de osificacion que algunas de ellas
experimentan y su papel en el desarrollo 6seo. También se pretende localizar
anatoémicamente las principales suturas del craneo, analizando su relacién con los huesos

adyacentes y su importancia estructural.

Articulaciones sinartrosicas de la cabeza

Las articulaciones sinartrosis son articulaciones fijas o inmoéviles que unen dos o mas
huesos mediante tejido conectivo, cartilago o hueso, lo que les permite mantener una
rigidez y posicion fija sin permitir movimiento. Estas articulaciones se encuentran
comunmente en el craneo, la cara y en los huesos largos en crecimiento. Estdn formadas
por dos superficies 6seas enfrentadas y un tipo de tejido que las mantiene unidas, ya sea
tejido conjuntivo o cartilaginoso. Aunque presentan una estructura simple, la movilidad
en las sinartrosis es extremadamente limitada.

En términos de su clasificacidn, las sinartrosis incluyen las suturas, que pueden ser
dentadas, escamosas, armonicas o serratas, y las gonfosis, que se encuentran entre los
dientes y los alvéolos.

Ademas, se distinguen dos tipos principales: las sincondrosis, donde el tejido
interpuesto es cartilago hialino, y las sindesmosis, en las que el tejido es conjuntivo. En
algunos casos, el cartilago de las sincondrosis puede sufrir osificacion, lo que da lugar a

una sinostosis, una forma mas rigida de articulacion.

Caracteristicas principales
e No tienen movimiento (inmdviles).

e Los huesos estdn unidos por tejido fibroso denso o cartilago.
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e Son muy resistentes y estables.

e No tienen cavidad articular como otras articulaciones moviles.

e Su funcidn principal es proteger y dar soporte estructural

e Se encuentran principalmente en el craneo, como las suturas entre los huesos del

craneo.

Comparacion con otras articulaciones

Las articulaciones sinartrosicas se diferencian claramente de las otras dos grandes
categorias de articulaciones del cuerpo humano: las anfiartrosis y las diartrosis. Mientras
que las sinartrosis no permiten ningin tipo de movimiento, las anfiartrosis permiten un
movimiento limitado, y las diartrosis estan disefiadas para un movimiento libre y amplio.
Esta diferencia funcional se debe a la estructura del tejido que las une y a la presencia o
ausencia de cavidad articular.

Las sinartrosis estan unidas por tejido fibroso o cartilago duro, lo que las hace
extremadamente estables, pero completamente rigidas. Por eso se encuentran
principalmente en lugares donde se necesita proteccion, como el craneo. Por otro lado, las
anfiartrosis poseen un cartilago mas flexible entre los huesos, permitiendo pequefios
movimientos que resultan utiles en estructuras como la columna vertebral, donde es
necesario cierto grado de movilidad junto con soporte.

Finalmente, las diartrosis son las mas complejas y mdviles. Estas articulaciones poseen
una capsula articular, liquido sinovial y superficies articulares recubiertas de cartilago
hialino, lo que permite una amplia variedad de movimientos, como flexion, extension,
rotacion y mas. Se localizan en zonas como los hombros, codos, rodillas y caderas, donde

la movilidad es fundamental para la funcién corporal diaria.

Tabla 1

Tabla comparativa que resume los diferentes tipos de articulaciones segun su movilidad y
caracteristicas.

Tipo de articulacion Movimiento Tipo de union Ejemplo

Sinartrosis (sinartrosica) No hay movimiento Tejido fibroso o cartilago Suturas del craneo

Anfiartrosis Movimiento muy Cartilago (principalmente) Unién entre las vértebrag
limitado

Diartrosis Movimiento amplio y Capsula articular, liquido sinovial, Rodilla, codo, hombro
libre cartilago articular
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Tipos de articulaciones sinartrosicas
Las sinartrosis son articulaciones fijas que unen los huesos sin permitir movimiento.
Entre los tipos mas representativos se encuentran las suturas, gonfosis, sincondrosis y

sindesmosis.

Suturas

Las suturas son un tipo de articulacion sinartrésica que une los huesos del craneo
mediante tejido fibroso. Estas articulaciones son inmoviles y se desarrollan inicamente
entre los huesos planos del craneo.

Estan formadas por una capa delgada de tejido conectivo fibroso denso, que une
firmemente los bordes de los huesos. Este tejido se va reduciendo con el tiempo y puede
llegar a osificarse completamente en la adultez.

Las suturas permiten que los huesos del craneo se mantengan unidos de forma estable
para proteger el encéfalo. Ademas, durante el nacimiento y la infancia, estas articulaciones
permiten cierto grado de flexibilidad para facilitar el paso del bebé por el canal de parto y
permitir el crecimiento del craneo en etapas tempranas.

Tipos segun la forma del borde:

Las suturas se pueden clasificar segin la forma de los bordes 4seos que se articulan:
Dentada, escamosa, armonica y serrata.

Dentada: Los bordes 0seos presentan proyecciones como dientes que se encajan entre si.

Es la mas comun en el craneo, como la sutura sagital.

Figura 10

“Sutura con bordes irregulares que encajan entre si como los dientes de una sierra”

Nota. Extraido de: “Atlas de Anatomia Humana”
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Escamosa: Un hueso se superpone al borde del otro, como si fueran tejas.

Ejemplo: sutura escamosa entre el parietal y el temporal.

Figura 11

“Borde 6seo delgado superpuesto al otro en forma de teja. Sutura oblicua y de aspecto ondulado”

_a

Nota. Extraido de: “Atlas de Anatomia Humana”

Armoénica (plana): Los bordes son planos y se unen directamente, sin irregularidades.
Ejemplo: sutura internasal.

Figura 12

“Unidn entre dos superficies éseas planas, sin prominencias ni irregularidades. Sutura sencilla que
encaja por contacto directo”

Nota. Extraido de: “Atlas de Anatomia Humana”

Serrata: Los bordes 6seos presentan una linea ondulada o aserrada, parecida a los
dientes de una sierra. Algunos autores la consideran sinénima de la sutura dentada,

aunque con menor profundidad.
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Figura 13

“Sutura con proyecciones finas y cerradas que se asemejan a los dientes de una sierra, pero mds
uniformes que en la dentada”

Nota. Extraido de: “Atlas de Anatomia Humana”

Gonfosis

La gonfosis es un tipo de articulacion sinartroésica de tipo fibrosa, especializada y tinica
en el cuerpo humano. Se presenta exclusivamente entre la raiz del diente y el alvéolo
dentario del hueso maxilar o mandibular.

En esta articulacidn, el diente encaja dentro del alvéolo como una “espiga en un hueco”,
siendo sostenido por el ligamento periodontal, un conjunto de fibras coldgenas que actian
como amortiguador entre el diente y el hueso. Estas fibras permiten una minima
movilidad fisioldgica, necesaria para resistir las fuerzas de la masticacion sin causar dafio

dseo.

La gonfosis:
e No une dos huesos entre si, sino un hueso con una estructura dura no 6sea (el
diente).
e Se considera una articulacién sin movimiento, aunque existe una ligera elasticidad
funcional.
e Tiene gran relevancia clinica, especialmente en odontologia, ya que afecciones

como la periodontitis o la movilidad dental afectan directamente esta articulacion.
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Figura 14

“La encia, cubre y protege la base del diente; 2. Cemento radicular, recubre la raiz dental; 3.
Ligamento periodontal, fija el diente al hueso mediante fibras coldgenas; 4.

Nota. Extraido de: “Dentaliza Dentista en Monterrey”

Hueso alveolar, cavidad 6sea que aloja al diente; 5. Articulacién gonfésica, unién

funcional entre el diente y el alvéolo a través del ligamento periodontal”

Sincondrosis

La sincondrosis es una articulacion sinartrésica en la que dos huesos se unen mediante
cartilago hialino. Este tipo de articulacion es temporal y se encuentra principalmente
durante la etapa de crecimiento, especialmente en la base del craneo.

Con el paso del tiempo, muchas sincondrosis se osifican completamente,
transformandose en una sinostosis, que es la fusidn definitiva entre dos huesos por tejido
6seo, sin espacio articular. Esta transicion es fisiolégica y esperada como parte del

desarrollo normal del esqueleto.

Sindesmosis

La sindesmosis es un tipo de articulacion sinartrésica en la que los huesos estan unidos
por un ligamento o membrana fibrosa mas extensa que en una sutura simple.

En el craneo, las sindesmosis no son tan comunes como las suturas, pero pueden
encontrarse en algunas regiones especificas durante ciertas etapas del desarrollo.

Ejemplos craneales:

e Algunas suturillas accesorias (pequefias uniones fibrosas entre huesos

secundarios).
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e Union del vomer con el esfenoides mediante una lamina fibrosa antes de osificarse.
e Estas articulaciones pueden clasificarse como temporales, ya que en muchos casos
evolucionan hacia una sinostosis. Otras permanecen como uniones fibrosas

estables en la edad adulta.

Suturas del craneo

Las suturas son un tipo de articulacion sinartrésica que une los distintos huesos del
craneo mediante tejido fibroso. Son inmdviles y desempefian un papel clave en la
proteccion del encéfalo, el crecimiento craneal durante la infancia y el soporte estructural
de la cabeza. Cada sutura representa una linea de unioén entre huesos vecinos y puede
variar en forma, orientacion y localizacién anatémica.

Para facilitar su estudio, las suturas de la cabeza se agrupan por regiones:

e Suturas de la region anterior de la cabeza

e Sutura metdpica

La sutura metdpica es una articulacién sinartrésica de tipo fibrosa que se presenta en
la linea media del hueso frontal. Se encuentra entre las dos mitades del hueso frontal, las
cuales estan separadas al momento del nacimiento. Es una sutura del tipo dentada en sus
extremos, aunque puede presentar secciones planas en su recorrido. Esta sutura se situa
especificamente entre los bordes mediales de los centros de osificacion del hueso frontal,
extendiéndose desde la region glabelar hasta el bregma.

En los bebés, esta sutura permite la expansion del craneo para adaptarse al crecimiento
del cerebro. En condiciones normales, esta sutura se osifica y desaparece entre los 6 y 8
afios de edad, transformandose en una sinostosis. Sin embargo, en algunos adultos puede

persistir parcial o totalmente, recibiendo el nombre de "sutura metépica persistente".
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Figura 15

“Crdneo visto de frente donde se observa la sutura metdpica recorriendo la linea media del hueso
frontal, dividiéndolo en dos mitades”

Nota. Fuente: “Anatomy Learning”

Sutura frontonasal

La sutura frontonasal es una articulacion fibrosa de tipo armoénica, ubicada entre el
borde inferior del hueso frontal y los bordes superiores de los huesos nasales. Es una
sutura anterior y superior, situada por encima de la regién nasal. Une la porcién nasal del
frontal, justo debajo de la glabela, con los extremos mediales de los huesos nasales.

Su forma es lineal y sin interdigitaciones marcadas, caracteristica de las suturas
armonicas. Participa en el contorno superior de la abertura piriforme, contribuyendo a la
arquitectura del macizo facial superior. Forma parte del techo de la cavidad nasal y

contribuyendo a la estructura del puente nasal.
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Figura 16

“Linea transversal que une el hueso frontal con los huesos nasales, ubicada en la parte superior de
la nariz”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura internasal

La sutura internasal es una sutura plana o armoénica, que se encuentra entre los bordes
mediales de los dos huesos nasales. Se localiza en la linea media de la regién nasal,
inmediatamente inferior a la frontonasal. Esta sutura es recta, delgada y sin
irregularidades, uniéndose a nivel de sus bordes internos.

Su forma y posicién son claves para la simetria de la nariz 6sea. La internasal forma
parte de la boveda nasal ésea, y cualquier desplazamiento o fractura en esta zona puede

alterar el perfil facial del paciente.

26



Figura 17

“Sutura internasal. Linea media vertical que separa los dos huesos nasales en la parte superior de
la nariz. 1.Hueso nasal izquierdo (rojo); 2. Hueso nasal derecho (gris)”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura intermaxilar

La sutura intermaxilar es una articulacion fibrosa de tipo armonica, situada en la linea
media del proceso alveolar de los huesos maxilares. Se extiende desde la espina nasal
anterior hacia posterior por la cara anterior del maxilar, y también se continda hacia la
béveda palatina, donde se le conoce como sutura palatina media. En su porcién anterior
une los bordes mediales de los procesos frontales y alveolares de los maxilares, mientras
que en la region posterior une las apo6fisis palatinas. Esta sutura delimita la mitad derecha

e izquierda del maxilar y participa en la conformacién del septum 6seo del paladar.
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Figura 18

“Sutura Intermaxilar. Linea media vertical ubicada en la parte inferior de la nariz que une el Hueso
Maxilar Derecho (gris, n°1) con el Hueso Maxilar Izquierdo (rojo, n°2).”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Suturas de las regiones laterales de la cabeza

Sutura frontocigomdtica

La sutura frontocigomatica es una articulacion fibrosa de tipo dentada leve o armdnica,
que une el proceso cigomatico del hueso frontal con el proceso frontal del hueso
cigomatico. Se localiza en la regidn lateral superior de la 6rbita, y es visible como una linea
transversal en el borde lateral orbitario.

También cumple un papel importante en la resistencia y estabilidad de la region
orbitaria, ya que su union firme ayuda a distribuir las fuerzas que se transmiten a través
de la cara durante actividades como la masticacion o impactos leves. Ademas, sirve como
punto de referencia anatomico en procedimientos quirdrgicos y estudios radiologicos,
permitiendo la orientacion precisa en intervenciones que involucren la érbita o el tercio
medio facial. Esta sutura participa en el contorno orbitario lateral y contribuye a la
conformacion de la cara lateral del macizo facial. Su forma puede variar segun el grado de
desarrollo de los huesos que la componen, pero generalmente es recta y poco

interdigitada.
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Figura 19

“S. frontocigomdtica. Vista lateral izquierda de la unidn entre el hueso frontal (rojo, n°1) y el
cigomdtico (gris, n°2) en la parte superior del pédmulo, cerca del borde orbitario lateral”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura temporocigomatica

La sutura temporocigomatica es una unién fibrosa que se da entre el proceso
cigomatico del hueso temporal y el proceso temporal del hueso cigomatico. Se localiza en
la cara lateral del craneo, formando parte del arco cigomatico.

Esta sutura es de tipo armonico, con bordes relativamente planos y bien definidos.
Contribuye a la delimitacién de la fosa temporal y tiene relevancia estructural en la

insercion de musculos masticadores como el masetero.

Figura 20

“S.Temporocigomdtica. Vista lateral izquierda de la unidn entre el proceso cigomdtico del hueso
temporal y el proceso temporal del hueso cigomdtico. H.Temporal (gris); H.Cigomdtico (rojo)”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”
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Sutura escamosa

La sutura escamosa es una articulacion fibrosa de tipo escamosa, que une el borde
escamoso del hueso temporal con el borde inferior del hueso parietal. Es una sutura
oblicua, donde un hueso se superpone parcialmente sobre otro como una teja. Se localiza
en la parte lateral superior del craneo, por encima del pabellon auricular. Su forma
permite cierta adaptabilidad durante el crecimiento craneal y participa en la delimitaciéon
de la fosa temporal.

La sutura escamosa es una de las suturas del craneo mas prominentes que se observan
desde una perspectiva lateral. Se extiende desde la sutura esfenoparietal o pterion (uniéon
de los huesos esfenoides, temporal, frontal y parietal) hasta la sutura parietomastoidea.

Junto con la sutura lambdoidea, la sutura escamosa es la Gltima en osificarse y puede

no cerrarse por completo hasta los 60 afios.

Figura 21

“S.Escamosa. Vista lateral izquierda de la unidn entre el el borde escamoso del hueso temporal con
el borde inferior del hueso parietal. H. Parietal (gris, n°1); H. Temporal (rojo, n°2)”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura esfenofrontal

La sutura esfenofrontal es una articulacion fibrosa de tipo arménica, que une el ala
menor del hueso esfenoides con el borde posterior del hueso frontal. Se encuentra en la
base de la fosa craneal anterior, formando parte del techo de la 6rbita. Esta sutura es lineal
y esta ubicada en una regién profunda del craneo, aunque puede visualizarse

parcialmente en disecciones anatdmicas o cortes horizontales.
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Esta sutura consta de dos partes: la medial o anterior, que es recta y casi horizontal,
que se ubica en el techo de las orbitas 6seas (alas menores) y la lateral que se unen las alas

mayores a través de su borde frontal de la cara exocraneal.

Figura 22

“Esfenofrontal desde distintas vistas: en la lateral izquierda (a) se observa externamente sobre la
Orbita; en la vista anteroinferior (b) se aprecia en la base anterior del crdneo; y en la vista
endocraneal (c) se ve desde el interior del crdneo, uniendo el frontal con el esfenoides”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura esfenoparietal

La sutura esfenoparietal es una unidn fibrosa entre el ala mayor del hueso esfenoides
y el borde anteroinferior del parietal. Es una sutura lateral y anterior, ubicada por encima
de laregion temporal. Generalmente es de tipo armonica, aunque puede presentar ligeras
ondulaciones. Un dato importante es que a este nivel se encuentra un punto
craneométrico (punto de union entre de 3 o 4 huesos craneales, que se utilizan para medir
y estudiar la forma del craneo humano) conocido como "pterion”, un punto de referencia
neurologico 6seo en forma de H que se encuentra en la uniéon de los huesos frontal,

esfenoides, parietal y escamoso del temporal.

Figura 23

“S.Esfenoparietal. Unidn entre el ala mayor del esfenoides y el hueso parietal”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”
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Sutura esfenotemporal

La sutura esfenotemporal une el ala mayor del esfenoides con el hueso temporal,
especialmente con su porciéon escamosa. Es una sutura armonica, de forma lineal, situada
en la parte anterolateral del craneo, cerca de la base. Su posicién también la incluye en la
region del pterion, y es relevante clinicamente por su cercania con estructuras
neurovasculares profundas.

Esta sutura contribuye a la estabilidad de la base del craneo y a la formacién de la fosa

craneal media, donde se encuentra el cerebro.

Figura 24

“S.Esfenotemporal. Unidn entre el ala mayor del esfenoides y la porcidn escamosa del temporal”

Nota. Extraido de: Wikipedia.

Sutura cigomaticomaxilar

La sutura cigomaticomaxilar es una articulacion fibrosa de tipo armoénica, que une el
proceso cigomatico del maxilar con el proceso maxilar del hueso cigomatico. Se localiza en
la cara lateral de la cara, inferior al reborde orbitario. Su funcién es contribuir a la
integridad estructural del tercio medio de la cara (formando el pémulo) y del borde

infraorbitario, participando en la formacién de la pared lateral de la cavidad orbitaria.
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Figura 25

“S.Cigomaticomaxilar. Vista lateral derecha de la unidn entre el proceso cigomdtico del maxilar y el
hueso cigomdtico. H.cigomdtico (rojo, n°1); H. Maxilar (gris, n°2)”

5\"&

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Suturas de la region postero-superior de la cabeza

1. Sutura sagital

La sutura sagital, también conocida como sutura interparietal, es una articulacién
fibrosa que une los dos huesos parietales del craneo en la linea media, extendiéndose de
adelante hacia atras, a lo largo de la parte superior de la cabeza, desde el frontal hasta el
occipital. Esta sutura juega un papel clave en el crecimiento del craneo, ya que permite la
expansion del cerebro.

En el momento del nacimiento, los huesos del craneo no estan completamente

unidos, lo que permite el crecimiento y adaptacién del cerebro. Sin embargo, si algunos
huesos crecen demasiado rapido, puede ocurrir una craneosinostosis, que es el cierre
prematuro de las suturas. En el caso de la sutura sagital, esto puede causar una
deformidad conocida como escafocefalia, caracterizada por una cabeza larga y estrecha en

forma de cuiia.
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Figura 26

“S.Sagital. Linea media que une H. Parietal derecho (gris, n°1) y H. Parietal izquierdo (rojo, n°2) a lo
largo del techo del crédneo”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

La sutura sagital tiene dos puntos importantes: el bregma, que es la interseccion de la
sutura sagital y la sutura coronal, y el vertex, que marca el punto mas alto de la cabeza
0sea y generalmente se encuentra en el punto medio de la sutura sagital.

Suturas de la region antero-superior de la cabeza

1. Sutura coronal

La sutura coronal es una articulacién sinartrosica, que une el borde posterior del hueso
frontal con los bordes anteriores de los huesos parietales. Se extiende transversalmente
desde el pterion derecho al izquierdo, y delimita el limite entre la regién frontal y la
parietal del craneo. Su forma entrelazada otorga resistencia mecanica en una zona de
impacto frecuente. La sutura coronal es una articulacion fibrosa en el craneo con bordes

dentados que se entrelazan, lo que contribuye a formar una unién sélida.
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Figura 27

“S. Coronal. Linea transversal que une el hueso frontal (rojo, n°1) con los huesos parietales (gris, n°
2y 3)”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Durante la infancia, las suturas permiten el crecimiento del craneo, facilitando la
expansion necesaria para el desarrollo del cerebro. Normalmente, estas suturas se
fusionan en la adultez temprana.

Sin embargo, si ciertos huesos del craneo crecen demasiado rapido, puede producirse
el cierre prematuro de las suturas, lo que puede causar deformidades. En el caso de la
sutura coronal, este cierre prematuro puede dar lugar a oxicefalia, un craneo elevado en
forma de torre, o plagiocefalia, un craneo torcido y asimétrico. Ademas, la sutura coronal
deriva del mesodermo paraxial, un tipo de tejido embrionario.

Figura 28

“Oxicefalia”

Nota. Extraido de: “Wikipedia”
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Suturas de la region posterior del craneo

Sutura lambdoidea

La sutura lambdoidea es una sutura de tipo dentada, que une los bordes superiores del
hueso occipital con los bordes posteriores de los huesos parietales. Tiene forma de "V"
invertida y se extiende desde lalambda hacia los extremos laterales del cradneo. Sunombre
proviene de su forma, que se asemeja a la letra griega lambda (A).

Esta sutura es prominente y suele presentar osificaciones accesorias llamadas "huesos
suturales”.

La funcién principal de la sutura lambdoidea es permitir la expansion del craneo
durante el crecimiento, facilitando el desarrollo del cerebro sin restricciones. Esta sutura

es clave para el crecimiento y adaptacion del craneo en los primeros afios de vida.

Figura 29

“S. Lambdoidea. Linea en forma de V invertida que une el hueso occipital (rojo, n°3) con los
parietales (gris, n® 1y 2)”

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Sutura occipitomastoidea

La sutura occipitomastoidea es una unién fibrosa entre el hueso occipital y el proceso
mastoideo del hueso temporal. Se localiza en la parte posterolateral del craneo, por detras
del pabellon auricular. Su forma es curva y de tipo escamosa, y participa en la delimitacion
de la base del craneo.

A este nivel junto a la sutura parietotemporal, se unen en conjunto para formar otro
punto craneométrico llamado Asterion, punto de unién de los huesos Occipital, Parietal y

temporal.
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En algunas condiciones, la sutura occipitomastoidea puede ser un punto de interés
para tratamientos de osteopatia o técnicas craneales debido a que el 95% de la sangre
venosa del craneo sale por esta region. Su tratamiento busca liberar la sutura y restaurar

la movilidad de las fibras 6seas, lo que puede aliviar tensiones y mejorar la funcién craneal.

Figura 30

“S. Occipitomastoidea. Vista posterolateral del crdneo, cerca del proceso mastoideo. Linea curva
que une el hueso occipital (gris, n°1) con el proceso mastoideo del temporal (rojo, n°2)”

.

Nota. Extraido de: “Anatomy Learning”

Suturas de la region inferior del craneo (y paladar)

Sutura palatina media

La sutura palatina media es una articulacion de tipo sinartrosis, perteneciente al grupo
de las suturas, en la cual los bordes de los huesos se unen mediante un delgado tejido
conectivo fibroso. Esta estructura articula, en su porcién anterior, las dos mitades del
hueso maxilar, y posteriormente, las dos mitades del hueso palatino, formando una linea
que recorre longitudinalmente el paladar 6seo. Morfol6gicamente, corresponde a una
sutura dentada, caracterizada por un encaje irregular de bordes semejantes a los dientes
de un engranaje.

Su principal funcién es proporcionar estabilidad estructural al paladar duro,
asegurando la separacidn efectiva entre la cavidad nasal y la cavidad oral, indispensable
para procesos vitales como la respiracion, la fonacion y la deglucidn.

Entre las patologias asociadas a la alteracion de esta sutura destaca la fisura palatina o
paladar hendido, una malformacién congénita que resulta de la falla en la fusion de las

mitades del maxilar o del palatino durante el desarrollo embrionario. Esta condicion
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genera una comunicacion andémala entre las cavidades oral y nasal, provocando
dificultades en la alimentacion, alteraciones en el habla, infecciones recurrentes en el oido

y, en ocasiones, trastornos en el crecimiento facial.

Figura 31

“S. Palatina Media. Linea media que une las apdfisis palatinas de los maxilares, formando la parte
anterior del paladar éseo”

/
Sutura palatina media

g

Nota. Extraido de: “IMAIOS”

Sutura palatina transversa

La sutura palatina transversa es una articulacidn fibrosa armoénica, que une las apo6fisis
palatinas de los maxilares con las laminas horizontales de los palatinos. Se extiende
transversalmente a lo largo de la unién entre el paladar anterior y posterior. Es visible en

el paladar duro como una linea horizontal posterior a la sutura palatina media.
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Figura 32

“S. Palatina Transversa. Linea transversal que une el maxilar con el hueso palatino, formando la
unién entre paladar anterior y posterior”

Nota. Extraido de: “IMAIOS”

Sutura esfenoccipital

La sutura esfenoccipital es una articulacion cartilaginosa de tipo sincondrosis durante
la infancia, que une el cuerpo del esfenoides con la porcién basilar del hueso occipital. Se
encuentra en la base del craneo, anterior al foramen magno. Su funciéon es consolidar la
estructura del paladar éseo, garantizando la adecuada separacién entre la cavidad bucal
y la nasal, fundamental para funciones como la alimentacion, la respiracién y la fonacion.
Esta union se osifica con la edad, convirtiéndose en una sinostosis esfenooccipital en la

edad adulta.
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Figura 33

“S. Esfenoccipital. Linea que une la porcidn basilar del occipital con el cuerpo del esfenoides. En
jovenes es una sincondrosis; en adultos, sinostosis”

Nota. Extraido de: “Anatomy Leadrning”
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Capitulo 3: Musculos laterales del cuello

Los mausculos del cuello son fundamentales para mantener la postura, permitir el
movimiento dela cabeza y participar en funciones vitales como la respiracion, la deglucién
y el habla. Se distribuyen en regiones anteriores, posteriores y laterales, cumpliendo roles
especificos que contribuyen a la estabilidad del eje cervical y al funcionamiento
coordinado del cuerpo.

En este capitulo se analizaran sus principales caracteristicas anatémicas y funcionales,
asi como su inervacion, que depende en gran parte de los nervios espinales cervicales, el
nervio accesorio (XI) y el plexo cervical. Ademas, se destacara la importancia clinica de
estos musculos, ya que su disfuncién puede estar relacionada con afecciones frecuentes
como el dolor cervical, espasmos musculares o lesiones por sobreuso.

El estudio de esta region no solo es clave desde una perspectiva anatémica, sino

también para su aplicacion en contextos clinicos como la fisioterapia, neurologia y cirugia.

Musculo cutaneo del cuello

El musculo cutaneo del cuello también conocido como platisma tiene dos variaciones
porque se lo llama de esa forma, la primera denominacion debido a que su origen e
insercion se encuentra en musculo o piel y no es hueso como otros musculos; el segundo
nombre de platisma es una referencia a su forma, ya que es un musculo delgado parecido
a una lamina plana.

Se encuentra en la parte superficial anterior, cubre la mayor parte de la cara anterior y
lateral del cuello. Es un musculo ancho que surge de la fascia que recubre los segmentos
superiores de los musculos deltoides y pectoral. Sus delgadas fibras musculares cruzan la
clavicula y se extienden oblicuamente en direccién superior, lateral y medial sobre el
cuello. Las fibras musculares del platisma se adelgazan en la parte anterior y se insertan
detras de la sinfisis mentoniana. En la cara lateral, pasan por encima de la mandibula;
algunas fibras se insertan en el hueso y otras se fusionan en el tejido subcutaneo. La
mayoria de las fibras musculares del platisma comienzan a adelgazarse por la cara
superior de la parte inferior del rostro y se fusionan con los musculos que rodean el
angulo y la parte inferior de la cavidad oral.

La funcién aun no es muy acertada. Al estimularlo, puede producir arrugas en la

superficie cutanea del cuello. En algunos casos, puede crear una ligera depresion de la piel
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de la mandibula. Sin embargo, el platisma desempefia un papel menor en la funcién

depresora.

Origen
El musculo tiene un origen amplio con fibras que surgen de la fascia del térax superior,

incluida la clavicula, la regién acromial, el pectoral mayor y los muasculos deltoides.

Trayecto
Sus fibras se contraen superior y medialmente desde la region deltoidea y pectoral en

direccion rostral-caudal.

Insercion

El muisculo se inserta en la mandibula, la piel de la mejilla, la comisura bucal, el musculo
orbicular de la boca, hasta el borde posterior del musculo depresor del angulo de la boca
y, en algunos casos, hasta el musculo orbicular del ojo. Este musculo solo tiene una

pequeifia insercidn 0sea, ubicada en el tercio anterior de la mandibula.

Funcién

La contraccion del musculo provoca la elevacion del cuello, acentuando las bandas
platismales y descendiendo los tejidos del tercio medio facial, incluyendo los parpados
inferiores y el tercio medio facial, con profundizacion de los pliegues malar y naso labial.
También desciende la mandibula, acortando y ensanchando el cuello. Este tipo de
contractura transmite sorpresa, horror o asco.
El musculo estriado del platisma puede variar en grosor segun el sexo, la edad y el tamafio.
En cirugias o disecciones en personas mayores o desnutridas, el platisma puede ser

indistinguible del tejido adiposo suprayacente.
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Figura 34

“Vista lateral del musculo cutdneo o platisma”

Platysma

Nota. Extraido de: “BioDigital, editada por Lecturio”

Irrigacion Sanguinea
Proviene de las ramas de la arteria cardtida externa. Este riego sanguineo es abundante:
incluso un traumatismo leve puede causar hematomas. Estas ramas son la submentoniana

y de la rama supraescapular del tronco tirocervical.

Inervacion

Ya que es un musculo de la expresion facial, su inervacion se realiza a través del nervio
facial (VII par craneal). El nervio facial tiene varias ramas principales donde la inervacion
principal del platisma proviene de la rama cervical; sin embargo, existen casos de
inervacidn de algunas fibras musculares por parte de la rama mandibular marginal. Esta
rama del nervio facial discurre profundamente hasta la cara superior del platisma, inferior
a la mandibula.

Los nervios supraclaviculares atraviesan la porcion inferior del musculo platisma, por
encima de la clavicula. Son nervios puramente sensitivos que proporcionan sensibilidad
a la parte inferior del cuello y la parte superior del torax. Respectivamente las ramas del
plexo cervical superficial, especialmente del nervio auricular mayor y del nervio cervical

transverso.
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Figura 35

“Rama cervical del nervio facial”

2wy KEminan.com m

Nota. Extraido de: “KenHub”

Musculo trapecio

El trapecio es un musculo compuesto por fibras musculares particularmente largas que
abarcan gran parte de la espalda superior y parte del cuello. Con funcionalidad de
contribuir principalmente a la postura, permitiendo y sosteniendo la columna vertebral
para que se mantenga erguida cuando la persona esta de pie. El trapecio es uno de los
musculos mas anchos y superficiales (mas cercano a la piel) de la espalda superior y el
tronco.

Es triangular, ancho y delgado; cubre la parte superior de la espalda, los hombros y el
cuello. Sus puntos de insercion son las apofisis espinosas de C7-T12 de la columna
vertebral, el ligamento nucal, las escapulas, las claviculas y las costillas. Si bien el musculo
trapecio es principalmente postural, también se utiliza para movimientos activos como la
flexion lateral, la rotacién de la cabeza, la elevaciéon y el descenso de los hombros y la
rotacién interna del brazo.El trapecio eleva, desciende y retrae la escipula. Las fibras
musculares descendentes del trapecio rotan internamente los brazos. Las fibras
musculares transversas retraen las escapulas, y las fibras musculares ascendentes las

rotan medialmente.
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Figura 36

“Vista posterior del musculo trapecio”

Nota. Extraido de: “ericfavre.com”

Origen

Porcién descendente (fibras superiores): Tercio medial de la linea nucal superior,
protuberancia occipital externa.

Porcién transversa (fibras medias): Ligamento nucal que se inserta en los procesos
espinosos de las vértebras C1-C6, procesos espinosos y ligamentos supraespinosos de las
vértebras C7-T3.

Porcién ascendente (fibras inferiores): Procesos espinosos y ligamentos

supraespinosos de las vértebras T4-T12.
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Figura 37

“Vista posterior del tronco y cuello, con una representacion esquemdtica de las porciones del
musculo trapecio; Superior (rojo), medio (celeste), inferior (verde)”

Nota. Extraido de: “imnatty.com”

Insercion

Porcién descendente (fibras superiores) Tercio lateral de la clavicula

Porcién transversa (fibras medias)

Borde medial del acromion, cresta superior de la espina de la escapula Porcién ascendente
(fibras inferiores)

Vértice lateral del borde medial de la espina de la escapula

Inervacion
Motora: nervio accesorio (XI par craneal).
Motora/Sensitiva: ramos anteriores de los nervios espinales C3-C4 (a través del plexo

cervical)

Irrigacion
Arteria occipital (porcién descendente), arteria cervical superficial (porcién transversa),
arteria dorsal de la escapula (porcién ascendente) ambas ramas de la arteria cervical

transversa

Porciones

Porcidon descendente (fibras superiores)

Articulacion escapulotoracica: mueve la escipula de manera superomedial
Articulacion atlantooccipital: extension de la cabeza y cuello, flexion lateral de la cabeza

y cuello (ipsilateral)
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Articulacion atlantoaxoidea: rotacion de la cabeza (contralateral).
Porcién transversa (fibras medias)
e Articulacion escapulotoracica: mueve la escapula de forma medial.
e Porcién ascendente (fibras inferiores)

e Articulacion escapulotoracica: mueve la escapula de manera inferomedial.

Figura 38

“Vista posterior del dorso, musculos superficiales del dorso”

Porcién descendente
del musculo trapecio

Muisculo elevador
de la escapula

Porcibn transversa del
muscula trapecio

Musculo romboides
menor

Musculo remboides
mayor

Musculo serrato
pasterior inferior

Nota. Extraido de: “KenHub”

Musculo esternocleidomastoideo
Es un musculo ubicado en el cuello que ayuda a flexionar y rotar la cabeza y cuello.
También juega un papel en la respiracion, ya que puede ayudar a elevar la clavicula

durante la inspiracién forzada.

Detalles del ECM
Ubicacién: El ECM se encuentra en la cara anterolateral del cuello, extendiéndose desde

el esternon y la clavicula hasta la ap6fisis mastoidea del hueso temporal.

47



Figura 39

“Musculo esternocleidomastoideo”

@ www.kenhub.com

Nota. Extraido de: “KenHub”

Funcion
Flexién y rotacién de la cabeza: El ECM permite flexionar la cabeza hacia adelante y
rotarla hacia el lado opuesto al musculo que se contrae.

Figura 40

“Rotacién de la cabeza”

KEN
HUB
® www.kenhub.com

Inclinacién lateral del cuello: Cuando un ECM se contrae, también puede inclinar la cabeza hacia

el mismo lado.
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Figura 41

“Inclinacidn lateral de la cabeza’

KEN
HUB

Nota. Extraido de: “KenHub”

Respiracién: E1 ECM puede ayudar a elevar la clavicula y el esternén, expandiendo la

cavidad toracica durante la respiracion forzada.

Inervacion

El ECM esta inervado por el nervio accesorio (XI) y por los ramos ventrales de los
nervios cervicales C2'Y C3.

El musculo esternocleidomastoideo es un musculo importante en el cuello que facilita

los movimientos de la cabeza y el cuello, asi como la respiracion.

Musculo escalenos (anterior)

El musculo escaleno anterior, como su nombre lo indica, es el mas anterior de los tres
musculos escalenos. Se origina en los tubérculos anteriores de los procesos transversos
de las vértebras C3-C6. Sigue un recorrido inferior, casi vertical, hacia la caja toracica.
Produce un tUnico tendén plano que se inserta en el tubérculo del musculo escaleno
anterior de la 12 costilla y en el borde superior de la 12 costilla, justo antes del surco de la
arteria subclavia.

El musculo escaleno anterior en ocasiones da lugar a unas fibras musculares que se
insertan en la membrana supra pleural. Estas fibras se conocen como musculo escaleno
minimo o musculo de Sibson. Se trata de una variante anatémica normal presente en el 7-
46% de las personas. Cuando esta presente, el musculo escaleno minimo surge del borde

anterior del proceso transverso de la vértebra C7. Se inserta en el borde interno de la 12
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costilla por detras del surco de la arteria subclavia, con unas pocas tiras que también se
unen a la cupula pleural. Debido a su insercidn pleural, se cree que este musculo tensa la

cupula pleural.

Relaciones

El musculo escaleno anterior se encuentra en la parte lateral del cuello, anterior a la
arteria subclavia y posterior al nervio frénico. Esta relacionado con muchas estructuras de
la anatomia del cuello:

Posteriormente, se relaciona con la membrana suprapleural, la pleura, las raices del
plexo braquial y la arteria subclavia.

Con anterioridad al musculo se encuentran:

La clavicula y los musculos subclavio, esternocleidomastoideo y omohioideo.

La porcioén lateral de la vaina carotidea, las arterias cervical transversa, supraescapular
y cervical ascendente, la vena subclavia y la fascia prevertebral.

Las raices espinales de C3 a C5, que forman al nervio frénico en la cara anterior del
musculo escaleno anterior.

El musculo escaleno anterior forma el borde anterior del triangulo interescalénico. El
borde posterior de este espacio esta formado por el escaleno medio, mientras que el
bordqge inferior esta comprendido por la 12 costilla. Este espacio es importante porque lo
atraviesan los troncos del plexo braquial y la tercera porcion de la arteria subclavia.

Figura 42

“Mdusculo escaleno anterior de una vista lateral”
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Irrigacion

La irrigacion sanguinea de todos los musculos escalenos procede de la arteria cervical
ascendente. Esta arteria puede surgir directamente del tronco tirocervical, o de otra de
sus ramas denominada arteria tiroidea inferior. A su vez, el tronco tirocervical proviene

de la arteria subclavia

Figura 43

“Arteria cervical ascendente”

Inervacion
El escaleno anterior recibe su inervacién de las ramas anteriores de los nervios espinales

C4Ce.

Figura 44

“Ramos anteriores de los nervios espinales C4-C6”

1}
KEN
HuUB
® www.kenhub.com

Nota. Extraido de: “KenHub”
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Musculo escaleno medio

Origen
El musculo escaleno medio es el mas grande y largo de los escalenos. Se origina en los
procesos transversos del axis (C2), los procesos transversos del atlas (C1) y los tubérculos

posteriores de los procesos transversos de las vértebras C3-C7.

Insercion
Las fibras musculares se extienden posterolateralmente para formar un tendén, que se
inserta en el borde superior de la 12 costilla. El sitio de insercién se sitiia posterior al surco

de la arteria subclavia y anterior al tubérculo de la 12 costilla.

Relaciones

La cara anterolateral del musculo escaleno medio estd cubierta por el musculo
esternocleidomastoideo. A la mitad inferior de este musculo la cruzan el musculo
omohioideo,

la clavicula, la arteria subclavia y los ramos anteriores de los nervios espinales cervicales.
La cara anterior del musculo, a su vez, esta cruzada por el nervio escapular dorsal y el
nervio del muasculo serrato anterior.

Estos nervios emergen en la cara lateral del escaleno medio y contintan hacia los
musculos romboides y serrato anterior, a los que inervan respectivamente. La cara
posterolateral del musculo esta relacionada con los musculos elevador de la escapula y
escaleno posterior.

Irrigacion

Al igual que el escaleno anterior, el escaleno medio recibe su irrigacion de la arteria

cervical ascendente, rama del tronco tirocervical.

Inervacién
La inervacién del escaleno medio proviene de los ramos anteriores de los nervios

espinales cervicales C3-C8.
Funcion
La contracciéon del musculo escaleno medio produce una fuerte flexion ipsilateral del

cuello. Del mismo modo que el escaleno anterior, este misculo ayuda a estabilizar o elevar

la 12 costilla durante la respiracién, cuando su insercion vertebral esta fija.
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Figura 45

“Vista posterior del cuello y parte superior del térax. En ella se destacan en color verde ambos
musculos escalenos medios, uno a cada lado de la columna cervical”

Nota. Extraido de: “KenHub.”

Musculo escaleno posterior

Origen
El escaleno posterior es el mas pequefio de los musculos escalenos. Sus fibras se originan
en los tubérculos posteriores de los procesos transversos de las vértebras cervicales C5-

C7.

Insercién

Este musculo se extiende posterolateralmente, formando un tendén delgado que se
inserta en la cara externa de la 22 costilla. Su punto de insercion se sitia posterior a la
insercion del musculo serrato anterior. En algunas ocasiones, las fibras del escaleno
posterior pueden mezclarse con las fibras del escaleno medio.

Irrigacion

Al igual que los demas escalenos, el escaleno posterior recibe su irrigacion de la arteria
cervical ascendente. Ademas, recibe algo de sangre proveniente de la rama superficial de

la arteria cervical transversa.

Inervacion

El musculo escaleno posterior esta inervado por los ramos anteriores de los nervios
espinales C6-C8.

Funcién

Cuando la insercién costal del musculo escaleno posterior estd fija, la contraccion
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unilateral del musculo provoca la flexion lateral ipsilateral del cuello.
Cuando la fijaciéon vertebral esta fija, el musculo ayuda a estabilizar o elevar la 22 costilla

durante la respiracidn.

Figura 46

“Vista lateral derecha del cuello, enfocdndose en el misculo escaleno posterior. En esta ilustracion
se ha retirado parcialmente el musculo esternocleidomastoideo para exponer este musculo”

Nota. Extraido de: “KenHub”

Musculo recto anterior de la cabeza

Nombre y Clasificacién Anatémica

Nombre moderno: Musculo recto anterior de la cabeza (Rectus capitis anterior). Nombre
alternativo (menos usado): Recto anterior menor del cuello.

Grupo: Musculos prevertebrales cervicales, subgrupo suboccipital anterior.

Ubicacion: Parte anterolateral de la columna cervical superior, en la base del craneo.
Origen y Insercion

Origen: Parte anterior de la masa lateral del atlas (C1), en su porcién superior. Insercion:
Parte basilar del hueso occipital, anterior al foramen magno.

Este trayecto corto y profundo permite que actie con precision en movimientos finos de

la cabeza.

Inervacion
Nervios cervicales C1-C2, principalmente rama ventral del nervio espinal C1. Estos
nervios son motores y provienen del plexo cervical profundo.

La inervacién es directa y especifica, facilitando una contraccién fina y controlada.
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Irrigaciéon sanguinea
Arteria vertebral (rama de la arteria subclavia), la cual asciende por los foramenes
transversos de las vértebras cervicales.
Puede recibir pequefias ramas de:
e Arteria cervical ascendente (rama de la arteria tiroidea inferior).

e Arteria faringea ascendente (rama de la arteria carétida externa).

Accion y Funcion

Flexién anterior suave de la cabeza sobre el cuello (accidn bilateral). Estabilizacion de la
articulacion atlantooccipital.

Asiste en inclinacion lateral minima de la cabeza si actda unilateralmente.

No participa en rotaciones significativas; su accion es principalmente estabilizadora y de

control fino.

Relaciones Anatomicas

Anterior: Esta cubierto por el musculo largo de la cabeza y la fascia prevertebral.
Posterior: Se encuentra justo anterior a la articulacion atlantooccipital.

Lateral: Limite medial del musculo recto lateral de la cabeza. Superior: Base del craneo
(porcion basilar del occipital).

Inferior: Atlas (C1), relacionado con el agujero transverso por donde pasa la arteria
vertebral. Importancia clinica y funcional

Aunque pequefio, su disfunciéon puede contribuir a dolores cervicales altos o cefaleas
cardiogénicas.

En patologias como el sindrome de latigazo cervical, puede verse afectado por trauma
por hiperextension o flexion.

Su evaluaciéon e imagen es dificil debido a su profundidad; puede visualizarse mediante

ecografia de alta resolucion o RMN.
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Figura 47

“Vista anterior profunda del cuello, enfocdndose en los musculos prevertebrales. Donde se resalta
el musculo recto anterior de la cabeza (coloreado en violeta en la parte superior central de la
imagen)”

Nota. Extraido de: “Anatomy of the human body, Gray, pdg.395. Adaptado por Wikipedia”

Musculo recto lateral de la cabeza
Nombre anatémico correcto

Musculo recto lateral de la cabeza (Rectus capitis lateralis)

Origen

Cara superior de la apofisis transversa del atlas (C1).

Insercion
Parte lateral de la porcion basilar del hueso occipital, justo por fuera del foramen yugular.
Este musculo es corto y robusto, conectando la primera vértebra cervical con la base del

craneo.

Inervacion
Nervios cervicales C1-C2, principalmente la rama ventral del nervio espinal C1.
La inervacién proviene del plexo cervical profundo.

El control neural permite movimientos precisos de inclinacion lateral de la cabeza.

Irrigacién sanguinea
e Arteria vertebral, que es una rama de la arteria subclavia. Puede recibir irrigacion
adicional de:
e Arteria occipital (rama de la arteria carétida externa).

e Arteria cervical ascendente (rama de la arteria tiroidea inferior).
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Accion y Funcion

Inclinacion lateral de la cabeza hacia el mismo lado (cuando actiia unilateralmente).
Contribuye al equilibrio estatico de la cabeza sobre el atlas.

Ayuda a estabilizar la articulacién atlantooccipital en conjunto con otros musculos cortos

cervicales.

Relaciones Anatémicas

Anterior: Relacionado con la arteria vertebral, que asciende a través del foramen
transverso del atlas.

Posterior: Préoximo al musculo recto posterior mayor de la cabeza. Medial: Se relaciona con
el musculo recto anterior de la cabeza.

Lateral: En contacto directo con estructuras vasculares como la vena yugular interna.
Superior: Parte lateral de la base del craneo (porcién basilar del occipital).

Inferior: Apofisis transversa del atlas (C1).

La proximidad a la arteria vertebral es relevante en cirugias cervicales o estudios de

patologia vascular.

Importancia clinica

Tension o espasmo: Puede contribuir al dolor cervical lateral o cefaleas cardiogénicas.
Traumatismos cervicales: En el latigazo cervical, su lesion puede generar dolor y rigidez
en la base del craneo.

Compresion neurovascular: En casos raros, el misculo puede comprimir la arteria

vertebral, generando sintomas como vértigo o dolor occipital.

Aspectos biomecdnicos

Es un musculo de contraccion isométrica en posicion estatica, estabilizando la cabeza
cuando el cuello esta en posicién neutral.

Al actuar de forma unilateral, permite la inclinacién lateral leve, crucial para mantener el
equilibrio cefalico durante el movimiento.

Su activacidn refleja el papel de los musculos prevertebrales cortos en el control fino y la

estabilizacion postural.
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Figura 48

“La imagen muestra una vista anterior profunda del cuello, enfocdndose en los musculos
prevertebrales y la base del crdneo. Un recuadro rojo destaca y sefiala el musculo recto lateral de
la cabeza, ubicado en la regién anterolateral entre el atlas (C1) y la porcidn basilar del hueso
occipital”

Vista anterior del cuello

Misculos lateral de la
cabeza

Nota. Extraido: “Dolopedia”

Musculo largo de la cabeza (musculus longus capitis)

El musculo largo de la cabeza (Musculus longus capitis) es un musculo ubicado en la
parte superior de la columna vertebral, en el cuello. Este musculo es ancho y grueso por
arriba, y estrecho por abajo. Surge desde cuatro tiras tendinosas, originadas en el
tubérculo anterior de la ap6fisis transversa entre la tercera a la sexta vértebras cervicales.

Hay dos musculos largos, uno a cada lado de la columna vertebral.

Figura 49

“Vista anterior de la columna cervical y la base del crdneo, destacando en verde al musculo largo
de la cabeza (Musculus longus capitis) en ambos lados del cuello”

Nota. Fuente: “KenHub”

Origen e insercion
El musculo largo de la cabeza se origina en su cara inferior, como cuatro pequefias

correas musculares que se extienden desde los tubérculos anteriores de las apéfisis
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transversas de la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales. Desde estas correas,
las fibras musculares discurren superomedialmente, convergiendo en un Unico y amplio
vientre muscular. El musculo tiene una insercion en la porcidn basilar del occipital,
anterior a la inserciéon del musculo recto anterior de la cabeza y lateral al tubérculo

faringeo.

Relaciones

El musculo largo de la cabeza es el musculo mas superficial del grupo muscular
prevertebral. Su cara superior se encuentra por delante del recto anterior de la cabeza,
mientras que su porcién inferior cubre ligeramente el largo cervical. Los ganglios
linfaticos retrofaringeos se ubican en el borde lateral del largo de la cabeza. La vena
vertebral anterior y la arteria cervical ascendente adyacente atraviesan el espacio entre

las inserciones del escaleno anterior y el largo de la cabeza.

Suministro de sangre

El musculo largo de la cabeza recibe irrigacion de las ramas musculares de la arteria
cervical ascendente y la arteria tiroidea inferior. La sangre venosa es drenada por la vena
vertebral, que nace en el triangulo suboccipital a partir de numerosas ramas musculares

de los plexos venosos vertebrales internos.

Figura 50

“La imagen muestra una vista anterior del cuello con un enfoque anatémico en las estructuras
vasculares y musculares profundas. Es una ilustracién detallada que permite estudiar la relacién
entre los vasos sanguineos y los musculos profundos del cuello”

Nota. Fuente: “KenHub.”
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Funciones

Trabajando sinérgicamente con los demas musculos prevertebrales y el
esternocleidomastoideo, el musculo largo de la cabeza actia como un flexor débil de la
cabeza y la columna cervical. Los musculos prevertebrales son los antagonistas mas
importantes de los extensores de la cabeza (p. €j., el trapecio y el elevador de la escapula),
por lo que desempefian un papel fundamental en la estabilizacién de la columna cervical.
Cuando la cabeza esta extendida, la flexion del musculo largo de la cabeza la devuelve a
una posicién neutral.Musculo largo del cuello (musculus longus colli)

El musculo longus colli es un par muscular ubicado en la cara anterior de la columna
vertebral. Por ello, se le suele denominar musculo prevertebral anterior, junto con el
longus capitis, el recto capitis anterior y el escaleno anterior. El longus colli ('mudsculo
largo del cuello') también se conoce como longus cervicis, ya que abarca toda la columna
cervical y las tres primeras vértebras toracicas. Al actuar sobre las vértebras cervicales, el
longus colli es responsable de la flexion anterior y lateral del cuello, asi como de su

rotacién.

Figura 51

“Vista anterior del cuello y parte superior del térax, destacando en verde al musculo largo del cuello
(Musculus longus colli)”

Nota. Extraido de: “KenHub”
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Figura 52

“Vista lateral izquierda del cuello y parte superior del térax, donde se resalta en verde el musculo
largo del cuello (Musculus longus colli)”

Nota. Extraido de: “KenHub”

Origen

El musculo largo del cuello recorre toda la longitud del cuello, entre el atlas (primera
vértebra cervical) y la T3 (tercera vértebra toracica). Es estrecho en sus extremos
superior e inferior y presenta una seccién central ancha. El musculo consta de tres partes
que se unen a la columna vertebral mediante tendones:

Oblicuo superior: se origina en los tubérculos anteriores de las ap6fisis transversas de
la tercera, cuarta y quinta vértebras cervicales (C3-C5). El musculo asciende
gradualmente en direccion superomedial para terminar en el tubérculo anterior del arco
anterior del atlas (C1).

Porcién intermedia vertical: oleada de las superficies anteriores de los cuerpos de las
tres vértebras cervicales inferiores y las tres vértebras toracicas superiores (C5-T3). Esta
seccion muscular se inserta en la superficie anterior de los cuerpos de la segunda, tercera
y cuarta vértebras cervicales (C2-C4).

Porcidén oblicua inferior: es la seccion mas pequefia del musculo largo del cuello. Surge
de las superficies anteriores de los cuerpos de las tres primeras vértebras toracicas (T1-
T3).

Asciende superolateralmente y termina en los tubérculos anteriores de las apéfisis

transversas de la quinta y sexta vértebras cervicales (C5-C6).

Relaciones
El musculo largo del cuello, y todos los musculos prevertebrales, se localizan en la

profundidad de la fascia prevertebral, una capa de la fascia cervical profunda del cuello.
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El musculo se asienta en el surco formado por la unién de la apo6fisis transversa con el
cuerpo vertebral, posterior al espacio retrofaringeo. Por lo tanto, el es6fago, la traquea, la
glandula tiroides y los musculos del hioides (supra e infra) se asientan por delante. El
musculo largo del cuello est4 limitado medialmente por el plexo cervical, el plexo braquial
y la arteria subclavia.

El borde medial del musculo escaleno anterior se encuentra préoximo al borde lateral
del musculo largo del cuello. Aqui se forma un espacio piramidal, cuya base es la primera
seccion de la arteria subclavia. El conducto toracico, el tronco simpatico cervical y la
primera porcién de la arteria vertebral (V1) se encuentran dentro de este espacio
piramidal, pasando entre los musculos largos del cuello y escaleno anterior. El ganglio
cervicotoracico también se encuentra lateral al musculo largo del cuello, a la altura de la
séptima vértebra cervical.

Posterior al musculo largo del cuello, se encuentran la arteria carétida (incluida la vaina
carotidea) y el nervio frénico. Estos se ubican anterosuperiormente al tubérculo de la
apofisis transversa de la sexta vértebra cervical. Ademas, la arteria tiroidea inferior sigue
un trayecto medial inferior a este tubérculo y luego desciende a lo largo del musculo
longus colli hacia la glandula tiroides.

Los origenes de las partes verticales e inferiores del musculo largo del cuello

representan las estructuras mas profundas del mediastino superior.

Suministro de sangre
El suministro de sangre al musculo largo del cuello proviene de las ramas musculares
de las siguientes tres arterias: Arteria vertebral, Arteria tiroidea inferior, Arteria faringea

ascendente.
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Figura 53

“Vista lateral del cuello enfocada en el trayecto de las arterias cardtidas y sus ramas, destacando
su relacién con estructuras musculares, dseas y la gldndula tiroides”

KEN
HUB

Nota. Extraido de: “KenHub”

Inervacion
El musculo largo del cuello esta inervado por las ramas anteriores de los nervios

espinales cervicales segundo a sexto (C2-C6).

Funciones

La contraccion bilateral del musculo provoca la flexion del cuello (es decir, movimiento
hacia adelante). La contraccién unilateral, especialmente del oblicuo inferior, también
provoca una flexién lateral débil (ipsilateral) y una rotacién contralateral del cuello. Sin
embargo, algunas fuentes dudan de la accion unilateral del musculo largo del cuello
debido a su posicién casi medio sagital. Estas acciones tienen importantes funciones
estabilizadoras para la columna vertebral, alineando la cabeza y el cuello para una postura

erguida.
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Capitulo 4: Mdusculos masticadores vy

cutdneos de la cabeza

Este capitulo describe la anatomia del aparato de la masticaciéon y sus componentes
esenciales. Se detallan su ubicacion, limites y divisiones anatémicas. Ademas, se analizan
estructuras clave como el esqueleto de sostén, el sistema dentario y la articulacion
temporomandibular (ATM), abordando su funciéon en la mecanica mandibular y la
estabilidad facial.

También se estudian las formaciones musculares implicadas en los movimientos de
apertura, cierre, lateralidad y propulsion mandibular, junto a las vias nerviosas
responsables de su control motor y sensibilidad orofacial.

Finalmente, se destaca la importancia funcional y clinica de estas estructuras en

procesos como la alimentacidn, la fonacién, la deglucién y la expresion facial.

Esqueleto de sostén del aparato de la masticacion

El esqueleto de sostén del aparato de la masticacion esta formado por los huesos que
brindan soporte y estructura a las piezas dentarias y permiten los movimientos
mandibulares. Incluye principalmente el maxilar superior (fijo) y la mandibula (moévil),
ademas de otros huesos faciales como el hioides, temporal, cigomatico, esfenoides y

palatino.

Maxilar

El maxilar es un hueso par, fijo y ubicado en la parte media de la cara. Forma la arcada
dentaria superior, alberga los dientes superiores y participa en la estructura de la cavidad
nasal, drbita ocular y paladar. Ademas, contiene los senos maxilares, que son cavidades

neumaticas dentro del hueso.
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Figura 54

“Laimagen muestra el hueso maxilar humano (resaltado en verde), visto desde una perspectiva
anterior del crdneo. Este hueso par constituye la porcidn central de la cara media y forma parte de
las drbitas, las cavidades nasales y el paladar duro”

Nota. Extraido de: Kenhub

Mandibula
La mandibula es un hueso impar, mévil y el mas grande y fuerte de la cara. Forma la
arcada dentaria inferior, sostiene los dientes inferiores y se articula con el hueso temporal

a través de la articulaciéon temporomandibular (ATM).

Figura 55

“La siguiente imagen muestra una vista lateral del crdneo humano, en la cual se resalta en color
verde la mandibula, el hueso mdvil de la cara encargado de sostener la arcada dentaria inferior y
permitir los movimientos de masticacién y deglucién”

Nota. Extraido de: Kenhub
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Temporal
El hueso temporal es un hueso par del craneo, ubicado a los lados y base del craneo.
Participa en la formacién de la cavidad glenoidea, donde se articula la mandibula (en la

ATM). Ademas, protege estructuras importantes como el oido medio e interno.

Figura 56

“Imagen lateral del crdneo humano en la que se resalta en verde el hueso temporal, estructura
Osea que participa en la formacidn de la articulacién temporomandibular (ATM) y alberga
importantes fordmenes y cavidades para estructuras vasculonerviosas”

Cigomatico

El hueso cigomatico es un hueso par, ubicado en la parte lateral y superior de la cara.
Forma el pomulo, parte de la érbita ocular y se articula con el maxilar, el temporal, el
frontal y el esfenoides.

Sirve como punto de insercién del musculo masetero, uno de los principales musculos

de la masticacion.
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Figura 57

“Representacion anatdmica del hueso cigomdtico en verde en una vista frontal del crdneo
humano. Este hueso forma parte de la pared lateral y del piso de la érbita ocular, y se articula con
el hueso frontal, esfenoides, maxilar y temporal. Es esencial para la estructura del rostro”

Nota. Extraido de Kenhub

Palatino
Es un hueso par, pequeiio, ubicado en la parte posterior del paladar duro.
Forma parte del techo de la boca, la pared nasal y el piso de la érbita. Importante para

la separacion de cavidades nasal y oral, y soporte del paladar.

Figura 58

“Vista inferior del crdneo humano donde se observa en color verde el hueso palatino. Se encuentra
ubicado en la parte posterior del maxilar,articuldndose con él y con el esfenoides, el vémer, el
etmoides y el cornete inferior”

Nota. Extraido de: Kenhub
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Esfenoides

Hueso impar y central del craneo, en forma de mariposa o murciélago. Se articula con
casi todos los huesos craneales y forma parte de la base del craneo, las érbitas y las fosas
nasales.

Participa en la estructura delas érbitas, la fosa craneal media y la cavidad nasal. Sus alas
mayores y procesos pterigoideos se relacionan con la inserciéon de muisculos masticadores,

como el pterigoideo lateral.

Figura 59

“Representacién anatdmica del hueso esfenoides (en verde) en una vista inferior del crdneo
humano. Este hueso impar, profundo y de forma compleja, ocupa una posicién central en la base
del crdneo, articuldndose con numerosos huesos craneales. Se le reconoce por sus alas mayores y
menores, asi como por su cuerpo, que contiene la silla turca, cavidad que alberga la hipdfisis”

Nota. Extraido de Kenhub

Sistema Dentario

El sistema dentario es el conjunto de dientes distribuidos en las arcadas superior e
inferior, encargados de cortar, desgarrar y triturar los alimentos para facilitar la
masticacién y la digestion. Esta sostenido por tejidos de soporte que garantizan la

estabilidad y salud dental.

Tipos de dientes
Los dientes tienen formas distintas seglin la funcién que cumplen en el proceso de

masticacion:
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Incisivos:
Son los dientes frontales (4 superiores y 4 inferiores).

Funcion: Cortar los alimentos, como si fueran tijeras.

Caninos:
Hay 2 superiores y 2 inferiores, al lado de los incisivos.
Funcion: Desgarrar los alimentos, especialmente utiles con alimentos duros o fibrosos.

Son los mas puntiagudos.

Premolares:
Se encuentran entre los caninos y los molares. Hay 4 superiores y 4 inferiores.

Funcion: Triturar y aplastar los alimentos.

Molares:
Son los dientes mas posteriores, grandes y con varias cuspides. En adultos hay 12
molares (incluyendo las muelas del juicio).

Funcion: Moler los alimentos antes de tragarlos.

Figura 60

“Imagen esquemdtica que muestra la clasificacidn y ubicacidn de los tipos de dientes en la cavidad
bucal humana. Se observan los dientes incisivos, caninos, premolares y molares, representados
tanto en el maxilar superior como en la mandibula, cada grupo dental estd resaltado para facilitar
su identificacion anatémica y funcional”
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Nota. Extraido de: Dentaden, tipos de dientes

Férmula dentaria
La formula dentaria es una forma de representar la cantidad y tipo de dientes en cada

mitad de la boca (superior e inferior).

En denticion permanente:
2 incisivos - 1 canino - 2 premolares - 3 molares Se escriben como:

21-1C-2PM-3M/ 21-1C- 2PM - 3M

69



En denticion temporal (nifios):
2 incisivos - 1 canino - 2 molares Se escriben como:

21-1C-2M /2I-1C-2M

No hay premolares en la denticién temporal.

Estructura interna del diente
Cada diente esta compuesto por tres capas principales, desde el exterior hacia el

interior:

Esmalte:
Es la capa mas externa y dura del cuerpo humano. Protege al diente de la friccion, acidos

y bacterias.

Dentina:
Es la capa intermedia, mas blanda que el esmalte, pero mas resistente que la pulpa.

Transmite los estimulos (como el frio o calor) hacia la pulpa.

Pulpa:
Parte mas interna y vital del diente. Contiene nervios y vasos sanguineos.
Es la que le da "vida" al diente y puede doler si esta inflamada (como en una caries

profunda).

Figura 61

“Imagen detallada de un diente en corte longitudinal, donde se aprecian las capas estructurales:
esmalte, dentina y pulpa dental, esta ultima conteniendo vasos sanguineos y nervios. La
ilustracién muestra también parte del hueso alveolar y la encia adyacente”

esmalte

N i

Nota. Extraido de: Clinica Dental Valbos
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Periodonto y su funcion de sostén
El periodonto es el conjunto de tejidos que rodean y sostienen al diente en su lugar.
Esta compuesto por:

Encia: protege y cubre el hueso alveolar.

Ligamento periodontal: conecta el diente con el hueso, permitiendo un ligero
movimiento.
Cemento radicular: cubre la raiz del diente y permite la insercion del ligamento.
Hueso alveolar: parte del maxilar o mandibula que aloja alos dientes.
Funcion: Mantiene el diente en su sitio, absorbe las fuerzas masticatorias y protege la

raiz dental.

Figura 62

“Representacién anatdmica de la insercidn de un diente en el hueso maxilar, sefialando las
estructuras de soporte: encia, cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal, que conforman el
periodonto, esencial para la estabilidad dental”
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Nota. Extraido de: OMIDENT

Erupcion dental y oclusion

Erupcion dental:
Es el proceso por el cual los dientes emergen a través de la encia.

En los nifios comienza alrededor de los 6 meses con los dientes de leche y termina con
los permanentes entre los 6 y 12 afios (aunque las muelas del juicio pueden salir entre los

17y 25 afios).
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Oclusion:
Eslaforma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre si al cerrar la boca.
Una buena oclusidn permite masticar correctamente y evita problemas de mandibula,
desgaste desigual o dolores musculares.
Una mala oclusién puede causar dificultades para hablar, morder o incluso dolor en la

articulaciéon temporomandibular.

Figura 63

“Imagen lateral que muestra dientes temporales erupcionados y gérmenes dentarios permanentes
dentro de sus criptas éseas. llustra el proceso de recambio dentario y la formacién progresiva de
la denticién permanente”

Nota. Extraido de: Odontogénesis: Etapas del desarrollo dentario.

Articulacion Temporomandibular (ATM)

La articulacion temporomandibular (ATM) es la articulaciébn que conecta la
mandibula (mandibula inferior) con el hueso temporal del craneo, justo frente a cada oido.
Es una de las articulaciones mas complejas y usadas del cuerpo porque permite

movimientos para hablar, masticar, bostezar y mas.
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Figura 64

“llustracién lateral del crdneo humano en la que se resalta la articulacién temporomandibular
(ATM). Esta articulacién conecta la mandibula con el crdneo y permite los movimientos necesarios
para hablar, masticar y deglutir”

Nota. Extraido de: efisio.es

Componentes 6seos dela ATM
La articulacion temporomandibular (ATM) estad formada por la uni6on de dos

estructuras Oseas esenciales:

Condilo mandibular
e Eslaprolongacidn superior del ramo de la mandibula.
e Presenta una superficie ovalada y convexa que se articula con la fosa mandibular
del hueso temporal.

e Forma la porcion movil de la ATM.

Fosa mandibular (cavidad glenoidea)
Depresién en la porcién escamosa del hueso temporal. Aloja al céndilo mandibular.

Se ubica anterior al meato acustico externo.

Tubérculo articular

Eminencia 6sea anterior a la fosa mandibular, también en el hueso temporal. Actia como
tope anterior durante los movimientos de protrusion y apertura bucal maxima.

La ATM posee un componente cartilaginoso fundamental que permite su correcto

funcionamiento y amortiguacion de fuerzas:
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Disco articular
Estructura de cartilago fibroso (no hialino).

Se interpone entre el condilo mandibular y la fosa mandibular del temporal.

Divide la cavidad articular en dos compartimientos:

Superior (deslizamiento)

Inferior (rotacién)

Funcion: amortigua, distribuye cargas y permite los movimientos combinados de la

mandibula.

Cartilago fibroso articular

Cubre las superficies articulares del condilo mandibular y de la fosa mandibular.

A diferencia de otras articulaciones sinoviales, en la ATM las superficies dseas no estan
recubiertas por cartilago hialino sino por cartilago fibroso, mas resistente a las fuerzas de

compresion y deslizamiento.

Movimientos de laATM
Apertura (depresion mandibular):
La mandibula desciende.

Musculos implicados: digastrico, milohioideo, genihioideo, pterigoideo lateral (inicia).

Cierre (elevacion mandibular):
La mandibula asciende.

Musculos: masetero, temporal, pterigoideo medial.

Protrusion:
La mandibula se desplaza hacia adelante.

Musculos: pterigoideo lateral (principal), masetero y pterigoideo medial (asisten).

Retrusion (retraccion):
La mandibula se mueve hacia atras.

Musculos: temporal (fibras posteriores), digastrico, milohioideo.

Diduccion (movimientos laterales):
La mandibula se mueve de un lado a otro (como cuando masticas de lado).

Musculos: pterigoideo lateral contralateral, masetero ipsilateral, temporal ipsilateral.

74



Figura 65

“Representacién esquemdtica de los movimientos mandibulares: cierre, abertura, protusion,
retrusidn y lateralidad, esenciales para las funciones de masticacidn, habla y deglucién”
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Nota. Extraido de: romerodelrey.com

Ligamentos Asociados ala ATM Ligamento lateral o temporomandibular
Es el principal ligamento intrinseco de la ATM. Se extiende desde la raiz del arco
cigomatico hasta el cuello de la mandibula. Funcion: refuerza la capsula articular y

limita los movimientos excesivos de retrusién y descenso mandibular.

Ligamento esfenomandibular

Extracapsular.

Va desde la espina del esfenoides hasta la linea milohioidea de la mandibula.
Funcion: limita el descenso excesivo de la mandibula y sirve de guia pasiva durante la

apertura bucal.

Ligamento estilomandibular
Extracapsular.
Desde el proceso estiloides del hueso temporal hasta el angulo de la mandibula.

Funcién: limita la protrusion excesiva de la mandibula.
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Figura 66

“Vista esquemdtica de los principales ligamentos de la articulacién temporomandibular, donde se
identifican el ligamento temporomandibular, esfenomandibular, estilomandibular y la cdpsula
articular. Estos elementos brindan soporte y estabilidad a la ATM”

Ligamento temporomandibular

Ligamento esfenomandibular Capsula

Ligamento
estilomandibular

Musculos de la Masticacion

Los musculos de la masticacién son un conjunto de musculos responsables de mover la
mandibula para permitir funciones como masticar, hablary cerrar la boca. Estos musculos
incluyen el masetero, temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral, y estan
controlados por el nervio mandibular, una rama del nervio trigémino (V par craneal).
Masetero

Ubicacion: Parte lateral de la mandibula.

Funcidn: Eleva la mandibula, permitiendo cerrar la boca. Es uno de los muisculos mas
potentes en la masticacion.

Caracteristicas: Se palpa facilmente cuando se aprietan los dientes.

Figura 67

“Imagen esquemdtica lateral del crdneo humano, que muestra los mdsculos de la masticacidn: el
mdsculo temporal (en rojo) y el musculo masetero (en verde)”
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Temporal

Ubicacion: Lado del craneo, en la region temporal.

Funcion: Eleva y retrae la mandibula. Participa en cerrar la boca y en llevar la mandibula
hacia atras.

Caracteristicas: Tiene forma de abanico y se extiende desde el craneo hasta la apdfisis

coronoides de la mandibula.

Figura 68

“Vista lateral del craneo humano que destaca el musculo temporal (en verde), uno de los principales
musculos implicados en la masticacion”

Nota. Extraido de: Kenhub

Pterigoideo medial (interno)

Ubicacion: Parte interna de la mandibula.

Funcion: Eleva la mandibula y colabora en los movimientos laterales (masticacion de
lado alado).

Caracteristicas: Trabaja junto al masetero como una "pinza" en la elevacién mandibular.

Figura 69

“La imagen muestra una vista lateral del crdneo humano, destacando en color verde la rama de la
mandibula (ramus mandibulae), una estructura dsea clave en la articulacién temporomandibular,
que permite el movimiento de la mandibula inferior”

Nota. Extraido de: Kenhub
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Pterigoideo lateral (externo)

Ubicacion: Parte interna y superior de la mandibula, cerca de la articulacion
temporomandibular.

Funcion: Abre la mandibula (protrusién) y realiza movimientos de lado a lado. Es el inico
que ayuda a abrir la boca.

Caracteristicas: Actia principalmente sobre la articulacién temporomandibular.

Figura 70

“En esta imagen se observa una vista lateral de la articulacién temporomandibular y los musculos
masticadores. Se resaltan el musculo temporal (verde), el masetero (rojo) y los musculos
pterigoideos, los cuales permiten movimientos como la elevacidn, protrusidn y lateralizacion de la
mandibula.

Nota. Extraido de: Kenhub

Musculos accesorios: buccinador, milohioideo, digastrico (vientre anterior),
genihioideo.

Buccinador

Ubicacion: Pared lateral de la mejilla.

Funcion: Comprime las mejillas contra los dientes, ayudando a mantener el alimento
entre los molares durante la masticacion. No mueve la mandibula.

Importancia: Es fundamental en la masticacion y en funciones como soplar o silbar.
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Figura 71

“Vista frontal de los musculos de la expresidn facial. Se destacan el musculo buccinador (en
verde), principal musculo de la masticacidn, y otros musculos como el frontal, orbicular de los ojos,
cigomdticos y orbicular de los labios”

Nota. Extraido de: KenhubMilohioideo

Ubicacion: Piso de la boca, desde la mandibula hasta el hueso hioides.
Funcion: Eleva el piso de la boca y el hioides, y ayuda a abrir la boca al descender la
mandibula (cuando el hioides esta fijo).

Importancia: Apoya en la fase inicial de la deglucién y en la apertura bucal.

Figura 72

“Imagen lateral de la regidn cervical que resalta el musculo milohioideo (en verde), ubicado en el
piso de la boca. Este musculo forma parte del grupo suprahioideo y contribuye a la elevacion del
hioides y el piso oral durante la deglucién”

o
v 1,__

Nota. Extraido de: Kenhub

Digastrico (vientre anterior)
Ubicacion: Desde la mandibula (fosa digastrica) hasta el hueso hioides.
Funcion: Ayuda a abrir la mandibula (deprimirla) cuando el hioides esta estabilizado.

Importancia: Actia como depresor mandibular en sinergia con otros musculos.
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Figura 73

“Representacion de la region lateral del cuello donde se observa el musculo digdstrico (vientre
anterior en verde) sobre estructuras vasculonerviosas profundas, incluyendo nervios craneales y
vasos cardtideos. También se visualizan los musculos infrahioideos y esternocleidomastoideo”

Genihioideo

Ubicacion: Debajo del mentoén, entre la mandibula y el hueso hioides.

Funcion: Tira del hioides hacia adelante y arriba, y contribuye a la apertura de la
mandibula.

Importancia: Participa en la deglucion y en la apertura bucal.

Figura 74

“Imagen anatdmica de la regidn anterior del cuello que muestra los musculos infrahioideos y
prevertebrales. Se observa en particular el musculo esternocleidomastoideo (a los lados) y el
mdsculo genihioideo en el centro, cubriendo estructuras cervicales profundas como la trdquea y la
laringe”

Nota. Extraido de: Dolopedia

Inervacion motora y control neurolégico de la masticacion

La funcién motora de la masticacion estd principalmente mediada por la rama
mandibular (V3) del nervio trigémino, el Unico componente con fibras eferentes
somaticas dentro del quinto par craneal. Esta rama provee inervacion a los musculos

masticatorios primarios: el masetero, el temporal, y los pterigoideos medial y lateral,
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responsables de los movimientos de elevacion, protrusion, retrusion y lateralizacion de la
mandibula.

El acto de masticar no es meramente voluntario, sino que responde a un complejo
reflejo masticatorio que se inicia con estimulos sensoriales en dientes, encias y muisculos.
Esta informacién es conducida por las fibras del trigémino hacia el tronco encefélico,
especificamente hacia el nucleo sensitivo principal y el nicleo mesencefalico, donde
interneuronas establecen conexiones con el niicleo motor del trigémino. Este circuito
regula de manera automatica e inmediata la fuerza y el ritmo del cierre mandibular ante
la resistencia del bolo alimenticio.

El control central de la masticacién se integra a través de un generador central de
patrones (CPG) ubicado en la protuberancia y el bulbo raquideo. Este nucleo de
coordinacion es capaz de generar secuencias ritmicas de apertura y cierre mandibular,
incluso en ausencia de estimulacion periférica. A su vez, la corteza motora cerebral,
mediante aferencias descendentes, modula voluntariamente esta actividad, permitiendo
ajustes finos y decisiones conscientes sobre la masticacidn.

Adicionalmente, el nervio facial (VII par craneal) participa activamente a través de la
inervacion de musculos accesorios que cooperan en la manipulaciéon del alimento, la
contencidn del bolo y la transicion hacia la deglucién. Entre estos destacan el buccinador,
el orbicular de los labios, el vientre posterior del digastrico y el estilohioideo. Su
coordinacion con los musculos masticatorios asegura una accién eficiente y armoénica

durante la fase oral de la digestion.

Figura 75

“Vista lateral de la cabeza donde se observan los principales nervios faciales y sus ramas,
responsables de la inervacion sensitiva y motora de la cara”
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Capitulo 5: Mdusculos suprahioideos e

infrahioideos

En este capitulo se aborda de manera detallada el estudio anatémico y funcional de los
musculos suprahioideos e infrahioideos, estructuras clave en la region cervical. A lo largo
del desarrollo, se analiza la disposicion anatomica de estos musculos, asi como sus
relaciones topograficas con otras estructuras del cuello, lo que permite comprender su
organizacion y ubicacién precisa. Asimismo, se identifican los principales nervios y vasos
sanguineos responsables de su inervacién e irrigacion, aspectos fundamentales para el
entendimiento clinico y quirtrgico de esta zona. También se profundiza en la funcién que
cumplen estos musculos en procesos vitales como la deglucion, la fonacidn, la respiracién
y la movilidad cervical, resaltando su participacién en el desplazamiento del hueso hioides
y su relevancia clinica ante posibles disfunciones. Este andlisis integral tiene como
propoésito brindar una comprensién completa de los musculos supra e infrahioideos,
permitiendo valorar su importancia tanto desde una perspectiva anatémica como

funcional en el contexto de la anatomia topografica del cuello.

Musculo digastrico
El digastrico es un pequefio musculo pareado situado en el compartimento anterior de

los musculos del cuello.

Origen

Se compone de un vientre anterior y posterior, unidos por un tend6n intermedio. Cada
uno de los vientres del musculo digastrico tiene un punto de origen tnico.

El vientre posterior se origina en la cara medial de la incisura mastoidea del hueso
temporal.

El vientre anterior se origina en la fosa digastrica de la base de la mandibula, cerca de

la linea media, cerca de la sinfisis mandibular.

Insercion
Cuerpo del hueso hioides; mediante el tenddn intermedio y la polea fibrosa.
El vientre posterior: se dirige hacia adelante y abajo hacia el hueso hioides, pasando

por entre los dos tendones de inserciéon del musculo estilohioideo, antes de continuar
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mediante su tendén intermedio.

El vientre anterior: esta porcion del musculo se extiende posteroinferiormente desde
la mandibula, uniéndose con el tendén intermedio.

El tenddn intermedio del musculo digastrico esta rodeado por una polea de tejido
fibroso en forma de U invertida, formada por un engrosamiento de la ldmina superficial
de la fascia cervical. Esta polea estd anclada en el aspecto superior del cuerpo del hueso
hioides, permitiendo el deslizamiento anterior y posterior del tendén intermedio.
Irrigacion

El vientre anterior del musculo digastrico es irrigado principalmente por la arteria
submentoniana, rama de la arteria facial.

El vientre posterior recibe su irrigacion desde las arterias auricular posterior y

occipital.

Inervacion

Un rasgo caracteristico del musculo digastrico es que sus vientres tienen diferentes
origenes embriolégicos, y por lo tanto diferentes inervaciones.

El vientre anterior se deriva del primer arco faringeo y por lo tanto esta inervado por
el nervio milohioideo, un ramo del nervio alveolar inferior que surge del nervio
mandibular.

El vientre posterior del musculo digastrico se deriva del mesodermo del segundo arco
faringeo y por lo tanto esta inervado por el ramo digastrico del nervio facial (VII par
craneal).

Figura 76

"Musculo suprahioideo, musculo digdstrico"

Nota. Extraido de: “Kenhub”
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Funcién
El digastrico cumple dos funciones principales:
e Descenso de la mandibula cuando el hioides esta fijo (masticacion): ayuda al acto
de abrir la boca.
e Elevacidén del hueso hioides y la laringe cuando la mandibula esta fija (deglucion):

eleva el hueso hioides y arrastra con él a la laringe.

El movimiento superior del hioides y la laringe resulta en el descenso o cierre de la
epiglotis, bloqueando la entrada a la traquea e impidiendo asi la inhalacién de alimentos

o liquidos durante la deglucion.

Relaciones

El vientre posterior del digastrico se encuentra estrechamente relacionado con la cara
posterior del musculo estilohioideo, y en su extremo caudal pasa a través de los dos
tendones de insercién de este mismo musculo, también se encuentra relacionado con el
paquete neurovascular del cuello, compuesto por la vena yugular interna, las arterias
cardtidas externa e interna, y los nervios vagos (X par craneal), glosofaringeo (IX par

craneal) e hipogloso (XII par craneal).

Figura 77

"Musculo Suprahioideo, musculo estilohioideo”

Nota. Extraido de: "Kenhub"

Estas estructuras pasan profundamente al vientre posterior del musculo digastrico.
El musculo digastrico divide el triangulo anterior del cuello en otros tres mas pequefios:

1. Triangulo carotideo: el vientre posterior del musculo forma el limite superior del
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triangulo carotideo. Contiene algunas estructuras muy importantes: la arteria
cardtida comun, la arteria caroétida interna y la arteria carotida externa.

2. Triangulo submentoniano: se encuentra en lalinea media y por lo tanto es impar.
Delimitado lateralmente por los vientres anteriores de este musculo e
inferiormente por el cuerpo del hueso hioides. Contiene: los ganglios linfaticos
submentonianos, las venas submentonianas y las venas yugulares.

3. Triangulo submandibular: este triangulo pareado también se conoce como
triangulo digastrico, ya que dos de sus limites estdn formados por los vientres
anteriory posterior de este musculo, mientras que el borde inferior de la mandibula
forma su limite superior. Contiene estructuras como: la glandula submandibular y

los ganglios linfaticos submandibulares.

Dato extra
De esta manera el musculo digastrico, junto con el resto de los musculos suprahioideos,
ayuda a la accion de masticar, deglutir y hablar. Esta es la razon por la que los musculos

suprahioideos son considerados musculos accesorios de la masticacion.

Muisculo estilohioideo

El estilohioideo es un musculo pareado ubicado en el tridangulo anterior del cuello.
Forma parte del grupo de musculos suprahioideos, que conectan el hueso hioides con
la mandibula y el craneo.

El musculo estilohioideo es extremadamente variable. En algunos individuos puede
estar ausente, mientras que en otros puede estar duplicado. Cuando esta presente, se
localiza por encima del hueso hioides en el tridngulo anterior del cuello. Forma el borde

superior del triangulo carotideo junto con el vientre posterior del musculo digastrico.

Origen e insercion

El estilohioideo es un musculo pequefio y delgado que nace en la cara posterior del
proceso o apéfisis estiloides del hueso temporal. El punto de origen estd muy cerca de la
base de este proceso. El musculo se desplaza anteroinferior y medialmente, uniéndose

con el cuerpo del hueso hioides justo en su interseccion con la asta mayor del mismo.

Relaciones
Cerca de su punto de insercion, el musculo se divide brevemente en dos segmentos

mediante el tenddn intermedio del musculo digastrico, que pasa a través del vientre del
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musculo estilohioideo. Las dos laminas se retinen antes de llegar al punto de insercidn,
que se ubica por arriba de la union del vientre superior del misculo omohioideo.
Irrigacién

El musculo estilohioideo recibe sangre arterial de ramas de las arterias facial, occipital
y auricular posterior. La arteria cardtida externa también da origen a la arteria auricular

posterior, justo superior a ella. La vena yugular interna se encarga de drenar la sangre

venosa del musculo estilohioideo.

Inervacion
El estilohioideo recibe inervacion del ramo estilohioideo del nervio facial (VII par
craneal). El ramo emerge inmediatamente después de que el nervio facial atraviesa el

proceso mastoides del hueso temporal para entrar en la parte media del musculo.

Funcién

La contraccién del musculo estilohioideo provoca la elevacion y retraccion (movimiento
posterior) del hueso hioides. Esta acciéon también provoca la retraccion de la lengua y el
alargamiento del suelo de la boca. La retraccion de la lengua es importante durante la
deglucion porque empuja el bolo alimenticio hacia el paladar blando. Ademas, el
estilohioideo ayuda a mantener la faringe abierta durante la inspiracién al tensar el suelo

de la boca.

Figura 78

"Musculo Suprahioideo, musculo milohioideo"

Nota. Extraido de: "Kenhub"
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Musculo Milohioideo
El musculo milohioideo es un musculo par, delgado y aplanado, que forma el piso
muscular de la cavidad oral. Pertenece al grupo de los musculos suprahioideos y se ubica

entre el hueso hioides y la mandibula.

Origen:

Linea milohioidea de la cara interna del cuerpo de la mandibula.

Insercion:
e Rafe milohioideo (estructura tendinosa media que une ambos musculos derecho e
izquierdo).

e Cuerpo del hueso hioides (parte posterior del musculo).

Inervacion:

Nervio milohioideo, rama del nervio alveolar inferior (proveniente del nervio
mandibular - V3, del nervio trigémino, V par craneal).
Irrigacion:

e Arteria submentoniana, rama de la arteria facial.

e También puede recibir ramas de la arteria lingual.

Funcion:
e Eleva el hueso hioides y el piso de la boca durante la deglucion y la fonacion.
e Participa en el descenso de la mandibula si el hioides esta fijo.

e Ayuda a empujar el bolo alimenticio hacia la faringe (inicia la deglucién).

Relaciones AnatOmicas:
Relaciones Superiores (por encima):
e Musculo genihioideo
e Lengua
e (Glandula sublingual

e Conducto submandibular (Wharton)

Relaciones Inferiores (por debajo):
e Glandula submandibular (rodea el borde posterior del musculo)

e Vientre anterior del musculo digastrico
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e Nervio milohioideo (lo cruza superficialmente)

Musculo genihioideo

El genihioideo es un pequefio musculo que se extiende desde el mentén hasta el hueso
hioides.

El musculo genihioideo es fundamental para la deglucién, cominmente conocida como
tragar. Cuando el alimento se introduce en la boca y se devuelve a la faringe, el muisculo
genihioideo eleva el hueso hioides y la lengua para permitir el movimiento sin obstaculos
del bolo alimenticio.

Las variaciones anatomicas pueden incluir fragmentos de tejido que se dirigen hacia el
geniogloso o el cuerno mayor del hueso hioides. El dolor de garganta, la dificultad para
hablar o la disfagia (dificultad para tragar) pueden indicar una lesién en el musculo
genihioideo. Este musculo es susceptible a distensiones, desgarros, miositis infecciosa y

atrofia, entre otras afecciones.

Origen

Apdfisis genis del maxilar inferior(anterior).

Insercion
Hueso hioides (anterior).
Funcion
e Mueve el hueso hioides y la lengua hacia arriba al tragar.

e Acorta el piso de la boca.

Inervacion
Por las fibras de la primera raiz nerviosa cervical (C1), que se transmiten a través del

Nervio hipogloso (XII).

Suministro de sangre

Arteria sublingual.
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Figura 79

"Musculo suprahioideo, musculo Genihioideo"

Nota. Extraido de: “Kenhub”

Miusculos infrahioideos

Muisculo Omohioideo

El muisculo omohioideo es un musculo delgado, alargado y digastrico que forma parte
del grupo de los musculos infrahioideos del cuello. Estd compuesto por dos vientres
musculares (superior e inferior) unidos por un tenddn intermedio. Su nombre proviene de
sus puntos de insercién: el oméplato (escadpula) y el hueso hioides. Este musculo es de
gran importancia clinica, anatémica y funcional, y desempefia un papel clave en la

deglucidn, el habla y el retorno venoso desde la cabeza.

Funcion

La principal funcién del mtsculo omohioideo es descender el hueso hioides y la laringe
después de la deglucidn, facilitando la respiracién. También ayuda a estabilizar el hioides
durante el habla y la deglucion. Otra funcién secundaria importante es tensar la vaina
carotidea, lo que contribuye a mantener la presion en la vena yugular interna y favorece

el retorno venoso desde la cabeza hacia el corazon.
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Figura 80

"Musculo infrahioideo, misculo omohioideo”

Nota. Extraido de: “Kenhub”

Origen e Insercion

Origen (vientre inferior): borde superior de la escapula, cerca de la incisura
escapular.

Tendon intermedio: atraviesa transversalmente la region lateral del cuello, por
debajo del musculo esternocleidomastoideo.

Insercion (vientre superior): borde inferior del cuerpo del hueso hioides.

Inervacion

El musculo omohioideo esta inervado por una rama del asa cervical del plexo cervical,

formada por los nervios espinales C1 a C3. Esta inervacidén le permite llevar a cabo sus

funciones motoras de forma coordinada con otros musculos infrahioideos.

Irrigacion

La irrigacion del musculo omohioideo proviene principalmente de la arteria tiroidea

superior, una rama de la arteria carotida externa. Esta vascularizacién garantiza un

adecuado suministro de oxigeno y nutrientes para su funcion continua.

Relaciones Anatomicas

El vientre inferior se encuentra profundo al musculo esternocleidomastoideo y
superficial al paquete neurovascular del cuello.
El vientre superior puede estar parcialmente cubierto por el

esternocleidomastoideo, y se situa superficial al musculo esternohioideo.
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Relaciona también con estructuras como la clavicula, el musculo subclavio, los

escalenos, el plexo braquial y la glandula tiroides.

Variaciones Anatémicas

El muisculo omohioideo puede presentar variaciones, como duplicacién de sus vientres,
ausencia del tend6n intermedio o inserciones atipicas. Estas variaciones son relevantes
en cirugia de cuello, ya que pueden modificar el trayecto de estructuras vasculares o

nerviosas cercanas.

Musculo esternotiroideo
El musculo esternotiroideo es un musculo infrahioideo situado en el cuello, que
contribuye a la deglucion y la respiracion. Se origina en el manubrio del esternén

y se insertan en el cartilago tiroides, ayudando a deprimir la laringe y el hioides.

Origen:
El musculo se origina en la superficie posterior del manubrio del esternén y en la parte

posteromedial del primer cartilago costal.

Insercion:

Se inserta en la linea oblicua de la ldmina del cartilago tiroides.

Figura 81

"Mdsculo infrahioideo, musculo esternotiroideo”

Relacion con otros misculos:
Trabaja en conjunto con otros musculos infrahioideos como el esternohioideo,

esternotiroideo y omohioideo.

Importancia clinica:

e Aunque no suele afectarse con frecuencia, puede ser relevante en cirugias del
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cuello o patologias de la laringe.

e Sudebilidad o paralisis puede alterar la funcién de la deglucion.

Curiosidades:
A diferencia de algunos otros musculos infrahioideos, el tirohioideo puede elevar la

laringe, lo que lo hace un musculo particular dentro de su grupo.

Musculo esternohioideo Funcion

El musculo esternohioideo es uno de los musculos infrahioideos del cuello, cuya
funcion principal es deprimir el hueso hioides y la laringe, facilitando procesos como la
deglucion y la fonacion, ademas de facilitar la reapertura de las vias respiratorias y

restablecer la respiracién pulmonar.

Origen
El musculo esternohioideo se origina en:
e La cara posterior del manubrio esternal.
e Elligamento esternoclavicular posterior.

e La cara posterior del extremo medial de la clavicula.

Estas estructuras forman la base desde la cual el muasculo asciende hacia el hueso

hioides.

Insercion

Se inserta en el borde inferior del cuerpo del hueso hioides.

Inervacion

El esternohioideo esta inervado por el asa cervical, formada por fibras de los nervios
espinales cervicales C1 a C3.
Irrigacion

Su irrigacién proviene de la arteria tiroidea superior, una rama de la arteria

carotida externa.
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Figura 82

"Musculo infrahioideo, musculo Esternohioideo”

Nota. Extraido de: "Kenhub"

Relaciones Anatomicas

Es importante en procedimientos quirurgicos de cuello debido a su localizacién y
relaciones anatémicas.

Plano superficial: Es el musculo mas superficial de los infrahioideos, esta cubierto por el
musculo esternocleidomastoideo en su porcidén inferior y situado por delante de otros
musculos infrahioideos como el esternotiroideo y el tirohioideo.

e Plano profundo: Cubre a los musculos esternotiroideo y tirohioideo, asi como a
estructuras como la glandula tiroides, la traquea y la laringe.

e Relaciones laterales: Su borde lateral estd en contacto con el musculo
omohioideo.

¢ Relaciones mediales: Los musculos esternohioideos derecho e izquierdo estan
separados por la linea blanca infrahioidea, formando un espacio triangular en la

base del cuello.

Variaciones Anatémicas
En algunos casos, el musculo esternohioideo puede presentar variaciones anatémicas,
como la presencia de un deslizamiento clavicular adicional, conocido como musculo

cleidohioideo.
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Importancia clinica y conclusion de los miusculos suprahioideos e infrahioideos

La comprension de la anatomia y las funciones de estos musculos es fundamental en la
medicinay la fisioterapia. Problemas en estos musculos pueden causar disfagia (dificultad
para deglutir), trastornos respiratorios y alteraciones en la postura cervical. Estos
musculos también son relevantes en la odontologia, ya que pueden afectar la masticacién

y la deglucién.
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Capitulo 6: Constitucion anatédmica de la

boca y sus anexos

Este capitulo describe la anatomia de la cavidad bucal y sus anexos. Se detallan su
ubicacion, limites y divisiones principales. Ademas, se analizan estructuras clave como los
dientes, lengua, paladar y glandulas salivales, abordando su funcién en la masticacion,
deglucion, fonacion y digestion. También se analiza la composicién de la saliva y su
relevancia en la proteccién y lubricacion oral. Finalmente, se estudian los anexos de la
cavidad bucal, incluyendo encias, mucosa y frenillos, enfatizando su importancia en la

salud bucodental.

La cavidad bucal, localizacion y limites

La cavidad bucal es como una especie de sala de entrada donde comienzan procesos
vitales como la digestién y la comunicacion, se encuentra en la parte inferior del rostro,
por debajo de las fosas nasales y por encima de la regién supra hioidea y por delante de la

faringe.

Los limites de la cavidad bucal son los siguientes:
e Pared Anterior: labios
e Pared Posterior: istmo de las fauces, que la comunica con la orofaringe.
e Pared Superior: paladar (duro y blando).
e Pared Inferior: lengua y musculos del piso de la boca.

e Paredes Laterales: mejillas o carrillos.
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Figura 83

“Vista esquemdtica de la cavidad oral humana, delimitada anteriormente por los labios (superior e
inferior), posteriormente por el istmo de las fauces, superiormente por el paladar (duro y blando),
inferiormente por el piso de la boca y lateralmente por las mejillas”
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Nota. Extraido de: “Sistema digestivo 2 | Samuel Alejandro | uDocz”

Vestibulo De La Boca Y Cavidad Bucal Propiamente Dicha
La cavidad bucal se divide en dos regiones principales:
Vestibulo bucal: en forma de herradura, se sitiia en la parte anterior. Es el espacio

entre los labios (mejillas) y las encias (dientes).

Figura 84

“La imagen muestra un diagrama de la cavidad oral humana, destacando el vestibulo bucal”

Nota. Extraido de: “Cavidad bucal”

Cavidad bucal propiamente dicha: se encuentra por detrds de los dientes y esta
limitada por el paladar arriba, el piso de la boca abajo, y la lengua en su interior. Es el
espacio funcional mas importante para la masticacion, percepcion del gusto, la deglucion

y otras funciones vitales.
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Figura 85

“La cavidad bucal propiamente dicha es el drea representada en verde, situada detrds de los
dientes y las encias, y incluye la lengua y el istmo de las fauces”

Nota. Extraido de: “Cavidad bucal: Kenhub”

Funciones Generales De La Cavidad Bucal

La cavidad bucal desempefia multiples funciones que son esenciales para la
supervivencia y comunicacién humana:

Masticacion: proceso mecanico por el cual los alimentos son triturados por los dientes
con la ayuda de los mdsculos masticatorios y la lengua. Esta accién convierte los alimentos
en un bolo mas facil de deglutir y digerir.

Deglucion: accién coordinada que permite el paso del bolo alimenticio desde la
cavidad bucal hasta la faringe, y posteriormente al es6fago. Involucra el cierre del paladar
blando y la elevacion de la lengua.

Fonacion: participacion en la articulacién de sonidos y palabras. Los labios, lengua,
paladar y dientes modifican las ondas sonoras generadas por las cuerdas vocales,
permitiendo la formacion del habla.

Respiracién: aunque la nariz es la via principal para la respiracion, la cavidad bucal
actiia como una via alterna. Durante el ejercicio o ante obstrucciones nasales, se utiliza

para el paso del aire hacia la faringe y el tracto respiratorio.

Relacion de la cavidad bucal con otros sistemas
La cavidad bucal estd estrechamente relacionada con diversos sistemas del cuerpo

humano:

Sistema Digestivo
Es la puerta de entrada al tubo digestivo. En ella comienza la digestién mecanica y
quimica (por accion de la saliva). Ademas, su mucosa contiene glandulas salivales que

secretan enzimas digestivas como la amilasa salival.
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Sistema Respiratorio
Sirve como via alternativa para el ingreso del aire al sistema respiratorio. La correcta
funcion del paladar blando y la faringe aseguran que el aire se dirija a la tradquea y no al

esofago.

Sistema Nervioso
Regula las funciones sensoriales (gusto, temperatura, dolor) y motoras (masticacion,
deglucién, habla) mediante la acciéon de nervios craneales como el trigémino, facial,

glosofaringeo e hipogloso.

Sistema Inmunoldgico
Las amigdalas, localizadas en la cavidad oral, forman parte del sistema linfoide y acttian

como primera barrera de defensa frente a microorganismos inhalados o ingeridos.

Estructuras principales de la cavidad bucal

La cavidad bucal esta compuesta por multiples estructuras anatémicas que cumplen
funciones esenciales en la digestion, la comunicacion y la salud general. Entre las mas
importantes se encuentran los dientes, el paladar y la lengua. Estas estructuras trabajan
de manera conjunta para permitir la masticacion, la deglucion, la percepcién del gusto y la

articulacion del habla.

Dientes
Los dientes son 6rganos duros, implantados en los alvéolos dentarios de los maxilares,
cuya principal funcidn es la masticacion de los alimentos, facilitando su fragmentacion

mecanica. También cumplen funciones en la fonacion y en la estética facial.

Tipos de dientes
Los dientes permanentes estan distribuidos en ambos maxilares de la siguiente forma:
¢ Incisivos (8): se ubican en la parte anterior. Tienen bordes afilados y su funcién es cortar
los alimentos.
e Caninos (4): con forma puntiaguda y raiz larga. Sirven para desgarrar los alimentos.
¢ Premolares (8): poseen dos cuspides. Se encargan de triturar y aplastar los alimentos.
e Molares (14): mas anchos y con multiples cuspides. Estan disefiados para moler y

pulverizar los alimentos.
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Figura 86

“Diferentes tipos de dientes en la dentadura humana adulta. Se pueden observar incisivos,
caninos, premolares y molares, cada uno con su respectiva forma”

Incisivo Canino Premolar Molar

Nota. Extraido de: clinicasden

Partes del diente

Cada diente esta formado por tres partes principales:

e Esmalte: capa externa, dura y mineralizada. Protege el diente contra agentes
externos.

¢ Dentina: capa intermedia, menos dura que el esmalte, con tibulos que conducen
estimulos hacia la pulpa.

e Cemento: tejido mineralizado que recubre la raiz del diente y ayuda a fijarlo al
hueso alveolar.

e Pulpa: parte central del diente, compuesta por tejido conectivo, vasos sanguineos

y nervios. Es responsable de la sensibilidad y nutricion del diente

Figura 87

“La imagen es un diagrama de un diente, mostrando sus partes principales: esmalte (la capa
exterior dura), dentina (la capa debajo del esmalte), pulpa (el tejido blando en el centro del diente
que contiene nervios y vasos sanguineos), cemento (la capa que cubre la raiz del diente) y la encia

que, aunque no es parte del diente (es el tejido que rodea la base del diente)”

Esmal
Ff T ___DENTINA
S o

PULPA —

ENCIA

CEMENTO

Nota. Extraido de: clinicasmile
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Paladar

El paladar constituye el techo de la cavidad oral y separa esta de las cavidades nasales.
Anatémicamente, se divide en dos partes:
Paladar duro: Ocupa la regiéon anterior del paladar, esta formado por los procesos
palatinos del hueso maxilar y las ldminas horizontales del hueso palatino. Proporciona
una superficie rigida contra la cual la lengua presiona el alimento durante la masticacion;
también participa en la articulacién del habla.
Paladar blando: Se localiza en la regiéon posterior, es una estructura muscular cubierta
por mucosa, mévil y flexible. Interviene en la deglucion y la fonacion, cerrando el paso a la
nasofaringe durante la degluciéon para evitar que los alimentos ingresen a las vias

respiratorias. Termina en una estructura conica llamada uvula.

Diferencias Anatomicas
e Paladar duro: 6seo, fijo, anterior.

e Paladar blando: muscular, mévil, posterior.

Figura 88

“En la imagen se puede identificar claramente el paladar duro (la parte dsea, anterior y rigida del
paladar) y el paladar blando o velo del paladar (la parte posterior, muscular y mdévil del paladar”

I
Paladar Paladar
Duro Blando
(Velo)

Nota. Extraido de: espaciologopedico.com

Lengua
La lengua es un 6rgano muscular revestido de mucosa, altamente moévil, que ocupa el
piso de la cavidad bucal. Esta inervada por varios pares craneales y tiene un papel

fundamental en diversas funciones fisiologicas.
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Funciones de la lengua
e Masticacion: moviliza y posiciona los alimentos para facilitar su trituracién.
e Deglucion: contiene papilas gustativas encargadas de percibir los sabores
(dulce, salado, acido, amargo y umami).

e Fonacion: actda en la articulacién de sonidos y en la modulacién del habla.

Aspectos Anatomicos

Esta compuesta por musculos intrinsecos (modifican su forma) y extrinsecos (mueven
la lengua en diferentes direcciones).

En la cara inferior se encuentra el frenillo lingual, una estructura que limita su
movimiento excesivo.

Su cara dorsal presenta papilas filiformes, fungiformes, circunvaladas y foliadas, cada
una con funciones sensoriales especificas.

Figura 89

“Tipos principales de papilas gustativas: fungiformes, filiformes, foliadas y calciformes
(circunvaladas). Cada tipo tiene una forma y ubicacidn diferente en la lengua, y se asocian con la
percepcidn de los diferentes sabores”

Tipos de papilas gustativas

A

P.

P. Foliada P. Fungiforme

P.Filiforme

Nota. Extraido de: “ Cleardent | Clinicas Dentales”Gldndulas salivales y su funcién

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas localizadas en la cabeza, dentro y
alrededor de la cavidad oral. Su funcién principal es secretar saliva hacia la boca, lo que
permite mantener la mucosa oral protegida, hidratada y lubricada.

Ademas de esta funcion protectora, las glandulas salivales participan en las primeras
etapas de la digestion. Durante la masticacion, la saliva facilita la formacién del bolo
alimenticio, permitiendo que los alimentos puedan ser deglutidos facilmente y procesados
posteriormente por el sistema digestivo.

Estas glandulas también contribuyen a la digestion quimica de manera indirecta,
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gracias a las enzimas presentes en la saliva, especialmente la amilasa salival (también

conocida como ptialina), encargada de iniciar la digestion de los hidratos de carbono.

Clasificacion de las glandulas salivales
Las glandulas salivales se clasifican en mayores y menores, segin su tamafio y la

cantidad de secrecién que producen.

Glandulas salivales mayores
Son tres y se caracterizan por tener un tamafio considerable y por transportar su secrecién
a través de un conducto principal hacia la cavidad bucal:

e Glandula Pardtida: es la de mayor tamafio. Su secrecién llega a la boca
mediante el conducto de Stenon. Se ubica delante y debajo del oido. Secrecion
serosa casi pura (rica en enzimas como la amilasa). Aunque es la mas grande,
aporta solo el 25% del volumen total de saliva.

e Glandula Submandibular: de tamafio intermedio. Su conducto excretor es el
conducto de Wharton. Se ubica debajo del angulo de la mandibula. Secrecién
mixta (serosay mucosa), con predominio seroso. Produce aproximadamente el
60% de la saliva total.

e Glandula Sublingual: es la mas pequeia de las tres y drena su secrecién a
través del conducto de Bartholin, también conocido como conducto de Rivinus.
Se ubica debajo de la lengua, en el suelo de la boca. Secrecién mucosa casi pura,

mas espesa y rica en mucinas. Contribuye con alrededor del 10% de la saliva.

Figura 90

“Anatomia y ubicacidn de las gldndulas salivales”

i Ganglios
/ Iinfét'\i cos

\ ~ Gléndula
N parétida

A
Glandula sublingual-™ '

Glandula
submandibular

Nota. Extraido de: “National Cancer Institute

102


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/cabeza-cuello/paciente/adulto/tratamiento-glandulas-salivales-pdq

Glandulas salivales menores
Son mas pequefias, numerosas y se encuentran distribuidas en diversas regiones de la
mucosa oral. A diferencia de las mayores, vierten su secrecion directamente en la cavidad
bucal a través de conductos cortos donde representan entre el 5 al 10% del volumen total
de la saliva y se nombran segtn su localizacion. Estas incluyen:
e Glandulas Labiales y Bucales: ubicadas en labios y mejillas. Producen
secrecion mixta.

e Glandulas Palatinas: situadas en los pliegues entre la lengua y el paladar.

También son de tipo mucoso.
Glandulas Linguales: se encuentran en diferentes zonas de la lengua. Su secrecion varia:

Las anteriores suelen ser mitas.

Las posteriores son generalmente mucosas.
Las Von Ebner, en la base de las papilas circunvaladas, son serosas puras y estan
especializadas en la secrecion de enzimas como la lipasa lingual.

Figura 91

“Anatomia y ubicacién de las gldndulas salivales”

GLANPULAS SALIVALES
MENORES

Glandulas labiales

Glandulas palatinas

Papilas
circunvalada -

Glandulas bucales

Glandulas linguales

Glandulas linguales
anteriores

Nota. Extraido de: “UNAM”

Composicion de la saliva, importancia en la digestion, proteccion y lubricacién
La saliva es un fluido seromucinoso esencial para el funcionamiento adecuado de la
cavidad bucal. Cumple multiples funciones fisioldgicas, entre ellas: lubricacién de las

mucosas, inicio de la digestion, accién antimicrobiana, amortiguacion del pH oral,
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regulacion hormonal local y facilitacion de la percepcidn del gusto.

Desde el punto de vista quimico, la saliva esta compuesta en un 99,5% por agua,
mientras que el 0,5% restante corresponde a una mezcla de electrolitos (como sodio,
potasio, cloro y bicarbonato), proteinas, moco, glicoproteinas, enzimas digestivas (como
amilasa y lipasa) y diversos compuestos con accién antimicrobiana (como lisozima,

lactoferrina e inmunoglobulina A).

Existen dos tipos principales de saliva:
e Saliva Serosa: fluida y rica en enzimas digestivas.

¢ Saliva Mucosa: mas viscosa, rica en mucinas, responsable de la lubricacidn.

En condiciones normales, un adulto produce entre 1y 1,5 litros de saliva al dia, volumen
que puede variar segun el estado de hidratacidn, el ritmo circadiano, la estimulacién

gustativa y factores emocionales.

Alteraciones comunes en las glandulas salivales
Las glandulas salivales pueden verse afectadas por trastornos funcionales,

inflamatorios, infecciosos, obstructivos o tumorales. Las mas frecuentes incluyen:

Xerostomia (Boca Seca)

e Descripcion: Es la sensacion subjetiva de sequedad oral, causada por una
disminucion en la cantidad o calidad de la saliva

e Causas comunes: Medicamentos (antidepresivos, antihipertensivos,
antihistaminicos, etc.), radioterapia en cabeza y cuello (dafio a las glandulas),
enfermedades autoinmunes, como el sindrome de Sjogren, diabetes mellitus,
estrés y ansiedad.

e Sintomas: Boca pegajosa o seca, dificultad para masticas, hablar o deglutir,
alteracién del gusto, mayor propension a caries, candidiasis oral e infecciones.

e Tratamiento: Hidratacién constante, sustitutos salivales o saliva artificial,
estimulantes salivales (como pilocarpina en casos indicados), cuidados

dentales estrictos para evitar caries.
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Figura 92

“La imagen muestra una lengua dspera y con roturas debido a la disminucién de saliva que
mantiene hidratada la cavidad oral”

Nota. Extraida de: Dentista en tu ciudadSialolitiasis (cdlculos salivales)

Descripcion: Formacion de piedras o calculos en los conductos salivales, especialmente
en la glandula submandibular (por la viscosidad de su saliva y su trayecto ascendente).
Causas comunes: Deshidratacion, alteraciones en el PH o composicion de la saliva,
estancamiento salival.

Sintomas: Dolor e inflamacién en la zona afectada, especialmente durante las comidas
(cuando se estimula la salivacién), tumefaccién intermitente o persistente de la glandula,
posible infeccién si hay obstruccién prolongada.

Tratamiento: Masajes y aumento de la salivacion (limones, chicles), eliminacién del
calculo, en casos complejos cirugia para extirpar la glandula.

Figura 93

“Formacién de cdiculo cerca de la gldndula mandibular por obstruccién del conducto salival”

Nota. Extraido de: Clinica Dental Sonrisa Segura

Sialoadenitis
Descripcion: Inflamacion infecciosa de una glandula salival, puede ser aguda o crénica.
Afecta mas comunmente a las glandulas parétidas.

Causas comunes: Bacterias (como Staphylococcus aureus), Virus (como el de las
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paperas causadas por el virus de la parotiditis), Obstruccién del conducto salival (por un
calculo o estenosis), Baja produccion de saliva (por ejemplo, en pacientes encamados o
con xerostomia.

Sintomas: Dolor, enrojecimiento e inflamacion local, fiebre, pues que, puede drenar por
el conducto, Trismus (dificultad para abrir la boca en infecciones graves)

Tratamiento: Antibidtico si es bacteriana, analgésicos y antiinflamatorios, masajes,

comprensas calientes y buena hidratacién, drenaje quirurgico si hay absceso.

Figura 94

“Inflamacidn y drenaje de pus en el conducto de Stenon, conducto de drenaje salival de la gldndula
Pardtida”

Nota. Extraido de: MEDtube.es

Tumores Salivales

Descripcion: Pueden ser benignos (como el adenoma pleomorfo) o malignos (como el
carcinoma mucoepidermoide).

Sintomas: Masa firme e indolora (en tumores benignos) Dolor, paralisis facial o
crecimiento rapido (en malignos). Puede haber alteraciones en la produccién de saliva.
Tratamiento: Reseccién quirurgica. Radioterapia (en algunos casos). Seguimiento

oncologico en tumores malignos

Figura 95

“Masa Firme en el paladar que puede seguir creciendo y producir dolor. En casos extremos

]

provocar pardlisis facial”
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Anexos de la cavidad bucal

La cavidad bucal constituye la puerta de entrada del sistema digestivo y esta formada
por una serie de estructuras que actiian de forma coordinada parallevar a cabo funciones
esenciales como la masticacion, deglucién, fonacion, y percepcion del gusto. Aunque
cominmente se presta mayor atencidn a los dientes y la lengua, existen otras estructuras
anatomicamente relevantes denominadas anexos de la cavidad bucal, que también
cumplen funciones fundamentales.

Entre estos anexos se encuentran: Las encias (gingiva), que protegen y rodean la base
de los dientes, los frenillos labiales, que estabilizan el labio y la lengua y la mucosa bucal,
que recubre internamente toda la cavidad oral.

Estas estructuras contribuyen activamente a la proteccion de los tejidos subyacentes,
al soporte de las piezas dentarias y a la sensibilidad tactil y gustativa. Conocer su
anatomia, localizacion y funcién no solo permite una mejor comprension del entorno oral,
sino que también resulta fundamental para el mantenimiento de una adecuada salud
bucal y la prevencion de patologias frecuentes como gingivitis, periodontitis, ulceras o

lesiones traumaticas.

Las Encias

Las encias (también llamadas gingiva) son tejidos que cubren el hueso que sostiene los
dientes.

Rodean la base de cada diente, formando una barrera de proteccidn contra bacterias y

golpes.

Estructura
Las encias tienen dos partes principales:
Encia Libre: es la parte que rodea el diente sin estar completamente adherida.
Encia Adherida: es la parte fija, unida al hueso maxilar o mandibular.
Estan compuestas por un epitelio (capa externa) que puede ser queratinizado (mas

resistente) y un tejido conectivo interno que las mantiene firmes.

Relacion con los dientes
Las encias ayudan a mantener los dientes en su lugar y a proteger el hueso que los

sostiene. Si las encias estdn enfermas, los dientes pueden aflojarse y perderse.

107



Figura 96

“La imagen muestra la estructura, partes de las encias y su relacién con los dientes”.

Nota. Extraido de: Clinica dental

Enfermedades comunes

Gingivitis: inflamacidén de las encias por acumulacién de placa bacteriana. Causa sangrado
y enrojecimiento.

Periodontitis: infeccién mas grave que dafia el hueso que sostiene los dientes.

Recesion Gingival: ocurre cuando la encia se “retrae” y deja expuesta la raiz del diente.

Figura 97

“En la imagen se puede observar las diferentes enfermedades periodontales que puede causar la
placa bacteriana y la gravedad de cada uno”

ENCIAS Y DIENTES SANOS GINGIVITIS PERIODONTITIS PERIODONTITIS AVANZADA

Nota. Extraido de: Clinica dental Delgado

Mucosa bucal
La mucosa bucal es el tejido que recubre por dentro toda la cavidad bucal. Es lo que

sentimos cuando tocamos el interior de las mejillas, labios, paladar y lengua.

Tipos de mucosa

Mucosa Masticatoria: estd en el paladar duro y las encias. Es mas resistente porque
soporta la presion al masticar.

Mucosa De Revestimiento: recubre labios, mejillas y el piso de la boca.

Es mas suave y elastica.
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Mucosa Especializada: se encuentra en la lengua, contiene papilas gustativas y ayuda a

percibir los sabores.

Funcién
e Proteger contra bacterias, alimentos calientes o duros.
e Ayudar al habla y la masticacién.
e Participar en el sentido del gusto

e Contribuir a mantener la humedad en la boca gracias a la saliva.

Figura 98

“Anatomia y ubicacién de la mucosa bucal”

Mucosa Masticatoria

Papilas interdentales JXErH EEEr et

----------- Paladar duro
il Paladar blando

Nota. Extraido de: Elsevier
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Capitulo 7: Vena yugular externa e interna.
Circulacion venosa del sistema dentario y

tejidos perimaxilares

El sistema venoso del cuello desempeifia un papel fundamental en el drenaje de la sangre
desoxigenada proveniente del encéfalo, la cara, el cuello superficial y profundo, y
estructuras relacionadas. Dentro de este sistema, destacan cuatro venas principales: la
vena yugular interna, la vena yugular externa, la vena yugular anterior y la vena vertebral.
Cada una de estas estructuras presenta un trayecto, relaciones y funciones particulares
que permiten una distribucion eficiente del retorno venoso hacia el corazén. En esta parte
de la guia nos encargaremos del estudio anatémico de estas venas y su sistema de

circulacion.

Vena Yugular Externa Origen

La vena yugular externa (VYE) se forma a nivel del angulo de la mandibula por la
confluencia de dos vasos:
Vena retromandibular (rama posterior), que drena el territorio profundo de la cara.
Vena auricular posterior, encargada de recoger la sangre venosa del pabelldn auricular

y de la region posterior del cuero cabelludo.

Trayecto y Relaciones Anatémicas
Una vez formada, la VYE desciende oblicuamente hacia abajo y atras, posicionandose
superficial al musculo esternocleidomastoideo (ECM). A nivel del tercio inferior del cuello,
perfora la fascia cervical profunda y se dirige hacia la vena subclavia, anterior al musculo
escaleno anterior.
Durante su trayecto, mantiene relaciones importantes:
e Anteriormente: piel, tejido subcutaneo y musculo platisma.
e Posteriormente: fascia cervical profunda y ECM.
e Medialmente: nervio accesorio (XI par craneal) y nervios cutaneos cervicales.

e Lateralmente: ramas superficiales del plexo cervical.
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Su ubicacion superficial la convierte en una de las pocas venas visibles externamente,
sobre todo cuando existe un aumento de la presion venosa central, como en insuficiencia

cardiaca derecha.

Tributarias
La vena yugular externa recibe sangre de multiples afluentes:
e Vena cervical transversa.
e Venasupraescapular.
e Venaescapular dorsal.
e Vena yugular anterior (parcial o totalmente).

e Venas pequeias del cuello y la region parotidea.

Estas tributarias configuran una red de drenaje relevante para las regiones

superficiales del cuello, parte del cuero cabelludo y de la cara.

Figura 99

“La vena yugular externa es una vena del cuello que surge en la unién de la rama posterior de la
vena retromandibular y la vena auricular posterior. Esta vena comienza cerca del dngulo de la
mandibula, justo por debajo o por dentro del parénquima de la gldndula parétida”

-
Vena - Vena Auricular]
Retromandibular [ IPosterior
Vena Yugular
' [Externa

[Musculo Musculo Trapecio

Esternocleidomastoideo o

Nota. Extraido de “Quizlet”

Vena Yugular Interna Origen
La vena yugular interna (VYI) constituye la principal via de drenaje venoso del craneo.

Se origina como continuacién del seno sigmoideo, una estructura intracraneal encargada
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de canalizar la sangre procedente de los senos venosos durales.

Figura 100

“La imagen muestra las meninges que protegen al cerebro y como se ubican los senos craneales
entre estas capas”
Piel

Duramadre
Trabécula

Aracnoides

Seno venoso

de la duramadre Piamadre Espacio

subaracnoideo

Nota. Extraido de “Fran Cobos-Osteopatia”.

Los senos durales, estructuras venosas revestidas por endotelio, recogen sangre del
encéfalo y la Orbita, y establecen conexiones con venas extracraneales. Estos senos se
agrupan en dos divisiones:

Grupo posterosuperior, que incluye:

e Seno sagital superior (impar).

e Seno sagital inferior (impar).

e Seno recto (impar).

e Senos transversos (pares).

Todos confluyen en la confluencia de los senos ubicada a nivel de la protuberancia
occipital interna, desde donde fluye la sangre hacia el seno sigmoideo, que atraviesa el

agujero yugular y da origen a la vena yugular interna.

112



Figura 101

“Trayectoria y ubicacidn de los senos craneales y algunas venas importantes”

Seno sagital superior

Vena anastomotica l
superior

Seno recto
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Vena de Labbé

Seno sigmoide

Nota. Extraido de “ScienceDirect.com”

Cabe destacar que por el agujero yugular también transitan tres pares craneales

importantes: IX (glosofaringeo), X (vago) y XI (accesorio).

Trayecto y Relaciones Anatomicas
La vena yugular interna desciende dentro de la vaina carotidea, acompafiada por la
arteria carotida comun y el nervio vago (X). Su trayecto se extiende desde la base del
craneo hasta su desembocadura en la vena subclavia, formando asi la vena
braquiocefalica.
En el cuello, presenta las siguientes relaciones anatémicas:
e Anterior: musculo esternocleidomastoideo, que la cubre casi en su totalidad.
e Posterior: musculos escalenos.

e Medial: traquea y eséfago.

Cruce importante: tendén intermedio del musculo omohioideo, el cual atraviesa por
delante de la VYI. Algunos autores sugieren que su contraccién podria evitar el colapso de
la vena al reducir la presién del ECM sobre ella.

En el tridngulo formado por las dos cabezas del ECM (esternal y clavicular), la VYI
puede ser expuesta para procedimientos médicos.
Tributarias

e Vena facial.
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e Venalingual.
e Venatiroidea superior.

e Venatiroidea media.

En algunos casos, las venas facial y lingual se unen formando el tronco tirolinguofacial,

el cual puede también incluir la vena tiroidea superior.

Figura 102

“Ubicacidn de las venas tributarias de la Yugular Interna y como se forma el tronco tirolinguofacial”

Vena tiroidea superior ]

Nota. Extraido de “uDocz”

Vena Yugular Anterior

Origen y Trayecto

La vena yugular anterior se forma a partir de la unién de venas submentonianas
superficiales en la regién suprahioidea. Desde alli, desciende por el cuello anterior
ligeramente lateralizada con respecto a la linea media, hasta llegar a las proximidades de
la escotadura yugular del esternon.

Inicialmente, es una vena suprafascial, pero tras pasar el hueso hioides, atraviesa la
fascia cervical para volverse intrafascial. Posteriormente, cruza profundamente al ECM y

desemboca en la vena yugular externa o en la subclavia.

Relaciones anatémicas y tributarias
e Estaenrelacién con los ganglios linfaticos yugulares anteriores.

e Recibe venas de los tegumentos y musculos anteriores del cuello.
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Presenta anastomosis con la vena yugular interna y externa, configurando asi vias

colaterales en caso de obstruccion.

Figura 103

“Vena superficial del cuello que drena la parte frontal del cuello y puede desembocar en la vena
yugular externa o en la vena subclavia”

Vena Vertebral Origen
La vena vertebral se origina a partir de:
e Plexos venosos vertebrales internos y externos.
e Venas espinales cervicales.
¢ Ramas de la vena occipital.

e Venas de los musculos suboccipitales y prevertebrales.

Estos vasos forman un plexo venoso alrededor de la arteria vertebral en el agujero
transverso del atlas (C1), el cual atraviesa sucesivamente los foramenes transversos de

las vértebras C1 a Cé6.

Trayecto

La vena vertebral desciende acompafiando a la arteria vertebral por los agujeros
transversos. Luego de pasar por el foramen transverso de C6, se convierte en un unico
vaso que continta hasta la base del cuello.

En su trayecto:

e Cruza anteriormente la arteria vertebral.

e Atraviesa la porcién anterior de la arteria subclavia.

e Pasa posterior a la vena yugular interna.

¢ Finalmente, desemboca en la vena braquiocefdlica o en la vena subclavia,
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frecuentemente través de una valvula bictuspide.

En algunos casos, existe una continuacién adicional denominada vena vertebral

accesoria, que puede atravesar el agujero transverso de C7.

Relaciones Anatémicas
e Anterior: musculo escaleno anterior, nervio frénico.
e Posterior: raices nerviosas cervicales.
e Lateral: arteria carétida comun.

e Medial: traquea y es6fago.

Su trayecto se encuentra en intima relaciéon con el ganglio cervical inferior del sistema

simpatico.

Funcion e Importancia Clinica

La vena vertebral es un componente esencial del drenaje venoso profundo del cuello.
Drena sangre desde:

e Lamédula espinal cervical.

e Las vértebras cervicales.

e Los musculos del cuello profundo.

e Parte del encéfalo, indirectamente.

Debido a que carece de valvulas, esta vena permite flujos retrégrados, siendo una via
potencial para la diseminacion de infecciones o metastasis hacia el encéfalo o la médula

espinal. Es evaluable mediante técnicas como resonancia magnética y flebografia.
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Afluentes

Alo largo de su recorrido, la vena vertebral recibe los siguientes afluentes:

La vena vertebral suele tener una continuacién a nivel del agujero transverso de Cé: la

vena vertebral accesoria. Este vaso atraviesa el agujero transverso de C7, sigue un curso

Figura 104

“Recorrido del drenaje venoso de cabeza y cuello”
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Seno transverso
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Seno occipital
Facial

Yugular interna

Subclavia
derecha

Auxiliar

Vena cava
superior

suboccipital.

Dentro del tridngulo suboccipital, recibe las ramas comunicantes del plexo venoso

Ramas comunicantes de los plexos venosos externos en cada nivel intervertebral
desde C1 a Cé6.

Vena vertebral anterior, que se une a la vena vertebral justo antes de su
terminacion en la vena braquiocefalica.
Vena cervical profunda, que desemboca en la vena vertebral una vez que pasa a la

superficie anterolateral de la arteria vertebral.

anterior pronunciado y desemboca en la vena braquiocefalica.
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Figura 105

“La imagen muestra las venas que drenan la parte posterior de la cabeza y el cuello. En la parte
superior, las venas (verde) corresponden a la vena occipital, que recoge la sangre del cuero
cabelludo en la regién de la nuca. Esta vena se conecta con la vena vertebral (azul), que baja a lo
largo del cuello, pasando por dentro de los huesos de la columna cervical”

Nota. Extraido de “Kenhub”

Vena Subclavia

La vena subclavia es la mas grande de las venas del brazo, es continuacion de la vena
axilar y se une a la vena yugular interna para constituir la vena braquiocefalica del lado
correspondiente. Se origina con anterioridad a la arteria subclavia, frente al borde inferior
del musculo subclavio, y termina posteriormente a la articulacién esternoclavicular.
Desde su origen hasta su terminacidn, la vena subclavia se dirige casi transversal mente
de lateral a medial, pasando sobre la primera costilla, con anterioridad al tubérculo del
musculo escaleno anterior. Es casi rectilinea y describe la cuerda del arco descrito por la
arteria; en ningin punto de su trayecto estd en contacto con ésta, hallindose siempre
situada mas inferior y anteriormente.

Se corresponde anteriormente con el musculo subclavio y la clavicula; posteriormente,
lo hace primero con la arteria subclavia, de la que esta separada en su parte media por el
musculo escaleno anterior, y después con la cupula pleural por medio de la fascia
endotoracica. La vena subclavia recibe, en su cara superior, las venas yugulares externa y

anterior.
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Figura 106

“La imagen muestra la vena subclavia (en azul) ubicada debajo de la clavicula. Se observa como
recoge sangre del brazo y se une con la vena yugular interna para formar la vena braquiocefdlica,
que lleva la sangre hacia el corazén. También se aprecia su relacidn con la arteria subclavia y
otras estructuras del cuello y térax”

i

/

£,
Ll

e 'Vena Subclavia

Nota. Extraido de “Kenhub”

Vena Braquiocefalica

Se forma porla unién dela vena yugular internayla subclavia. La unién de las dos venas
braquiocefalicas forma la vena cava superior la cual drena en la auricula derecha.

Es por eso por lo que la vena braquiocefalica Izquierda es mas larga, ya que tiene que
llegar al lado derecho del cuerpo que es donde esta la vena cava superior.

La vena braquiocefalica se llama asi porque recibe sangre de dos areas del cuerpo: la
region braquial (brazo) ylaregion cefélica (cabezay cuello). Se forman a partir de la unién
de la vena yugular interna (que recoge sangre de la cabeza y el cuello) y la vena subclavia

(que drena la sangre de los brazos y el torax).
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Figura 107

“La imagen muestra las venas braquiocefdlicas derecha e izquierda (en azul), que recogen la
sangre del cuello, cabeza y miembros superiores. Ambas venas se unen para formar la vena cava
superior, encargada de llevar la sangre al corazén”

ena
vena

braquioce

braquioce

Nota. Extraido de “https://anatomylearning.com/webgl2024v2/browser.php”Venas Tiroideas

Pertenecen al drenaje de las glandulas tiroideas.
Venatiroidea superior: se encuentra en el polo superior del 16bulo lateral
Venatiroidea media: se ubica en la parte lateral y media de cada l6bulo.
Vena tiroidea inferior: Se encuentran en el polo inferior de cada l6bulo tiroideo.

La vena tiroidea superior y la vena tiroidea media drenan a la vena yugular interna.

La vena tiroidea superior en algunos casos drena a la vena yugular interna, muchas
veces drena al tronco tirolingofacial.

La vena tiroidea superior llega a la yugular interna y de ahi sacando un ramito de
drenaje hacia el tronco tirolingofacial

Las venas tiroideas inferiores drenan a los troncos braquiocefalicos Izquierdo y

Derecho.
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Figura 108

“Esta imagen muestra el drenaje venoso de la gldndula tiroides a través de las venas tiroideas
superior, media e inferior. La vena tiroidea superior y la media desembocan en la vena yugular
interna, mientras que la vena tiroidea inferior lo hace en las venas braquiocefdlicas.

Estas estructuras forman parte del plexo venoso tiroideo y permite que la sangre retorne hacia la
vena cava superior”
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ITQUIERDA

VENA CAVA
SUPERIOR

Nota. Extraido de “Anatomia de Gldndula Tiroides-ASOCIEM USS”

Circulacion Venosa del Sistema Dentario y Tejidos Perimaxilares

El conjunto de las venas que conforman el drenaje dentro de la region peri maxilar
tienen una estrecha relacion con lo antes mencionado, cabe recordar que el sistema de
circulacion de la sangre quienes juegan sus roles (venas, arterias, corazon). El sistema
venoso de la cabeza y el cuello es fundamental para el adecuado funcionamiento del
cuerpo, ya que permite el drenaje de sangre desde las estructuras craneales hacia el
corazon. Para facilitar su comprension, se analizaran las principales venas de forma
secuencial, desde su origen en el encéfalo hasta su desembocadura en la circulacion

general.

Venas del Encéfalo

El drenaje venoso comienza en el interior del encéfalo, donde se encuentran los senos
venosos, que pueden ser profundos o superficiales. A partir de estos se originan venas
como la vena frontal, ubicada en la parte anterior de la cabeza, encargada de drenar la piel

de la frente.

Venas Superficiales de la Cabeza
La vena frontal desciende y da origen a la vena supratroclear, que junto con la vena
supraorbitaria (ubicada en la parte superior de la érbita ocular), drenan la sangre del

cuero cabelludo.
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Vena Facial

Para entender la formacion de la vena facial, es necesario conocer las venas orbitarias,
conocidas como venas oftadlmicas. Estas se dividen en tres porciones, siendo las mas
relevantes la oftdlmica superior y la oftalmica inferior. La vena oftalmica superior se
conecta con la arteria cardtida y regula el flujo sanguineo de la 6rbita. La vena oftalmica
inferior, ubicada en la parte inferior de la 6rbita, se conecta directamente con la vena
facial.

La unién de la vena oftdlmica superior con las venas supraorbitaria y frontal da lugar a
la vena angular, localizada en el dngulo de la nariz, que posteriormente forma la vena

facial.

Trayecto de la Vena Facial
La vena facial se extiende desde la vena angular hasta la vena retromandibular. Se
divide en tres porciones:
e Facial superficial Facial profunda

e Facial comin
Estas divisiones se deben a sus multiples conexiones con otras venas de la cara.

Vena Temporal Superficial y Vena Maxilar

La vena temporal superficial se encuentra delante del oido y desciende hasta unirse
con la vena maxilar. En su parte superior se origina una pequeia rama llamada vena
temporal media. La vena maxilar recoge sangre de la vena temporal superficial y forma

parte del plexo pterigoideo, una red venosa ubicada en la fosa infratemporal.

Plexo Pterigoideo y Conexiones

Del plexo pterigoideo emergen varias ramas, entre ellas la vena facial profunda, que se
une con la vena facial para formar la vena facial comun. Esta tltima también recibe sangre
de la vena lingual y la vena submentoniana, y todas desembocan en la vena yugular

interna.

Circulacion Dentaria
El drenaje venoso de los dientes y tejidos perimaxilares también se conecta al plexo
pterigoideo. De este se originan:

e Venaalveolar superior posterior
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e Vena infraorbitaria, que drena en la vena alveolar superior anterior (incisivos y
caninos)

e Vena alveolar inferior, que drena los dientes de la arcada inferior

Drenaje Final

Toda la sangre venosa de la cabeza y cuello termina en la vena yugular interna, que
desemboca en la vena braquiocefalica. Por otro lado, la vena yugular externa drena en la
vena subclavia. Ambas confluyen finalmente en la vena cava superior, completando asi el

circuito venoso.

Figura 109

“Esta imagen muestra el sistema venoso de la cabeza y cuello desde una vista lateral”
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Nota. Extraido de “https://www.facebook.com/FundamentosDeMedicinayEnfermeria”
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Capitulo 8: Esqueleto de sostén del aparato

de la masticacidon

El aparato de la masticacion es un sistema funcional complejo que permite triturar, cortar
y procesar los alimentos antes de su deglucion. Este conjunto de funciones requiere de un
soporte estructural estable y anatdmicamente adecuado, proporcionado por una serie de
huesos del craneo y la cara. Estos huesos no solo brindan soporte y forma al macizo facial,
sino que también participan activamente en el movimiento mandibular y en la insercién

de los musculos masticadores y piezas dentarias.

Huesos que conforman el esqueleto de sostén
El esqueleto del aparato de la masticacién estd conformado principalmente por los

siguientes huesos:

Macxilar
El hueso maxilar es un hueso fijo que constituye la parte superior de la cavidad bucal.
Posee procesos alveolares donde se insertan los dientes superiores. Ademas, contribuye

a la formacidn del paladar duro, la cavidad nasal y las érbitas oculares.

Figura 110

Hueso Maxilar

Mandibula

Es el tnico hueso movil del craneo. Soporta los dientes inferiores mediante los
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procesos alveolares inferiores. Su anatomia incluye el cuerpo, los angulos mandibulares,
y las ramas ascendentes, en las que se encuentran el proceso coronoides (insercion
muscular) y el proceso condilar (parte de la ATM).

Figura 111

“Hueso Maxilar Inferior”

Nota. Extraido de “Kenhub.”

Temporal
Es un hueso par del craneo que participa directamente en la articulacién
temporomandibular, ya que contiene la fosa mandibular donde se articula el condilo de la

mandibula. También protege estructuras del oido medio e interno.

Figura 112

Hueso Temporal

Nota. Extraido de: Kenhub.

Cigomatico

Ubicado en la region lateral de la cara, el hueso cigomatico forma parte de la mejilla 'y
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de la orbita ocular. Sirve como punto de insercién del musculo masetero, uno de los

principales musculos de la masticacidn.

Figura 113

“Hueso Cigomdtico Derecho e Izquierdo”

Nota. Extraido de: “Kenhub.”

Palatino

El hueso palatino se encuentra en la parte posterior del maxilar y forma parte del
paladar duro, la cavidad nasal y la 6rbita. Aunque pequeio, su ubicaciéon lo convierte en
una pieza clave del armazén facial.

Figura 114

“Vista inferior del crdneo con el hueso etmoides resaltado en verde, localizado en la Iinea media y
parte del piso de la cavidad nasal”

Nota. Extraido de: “Kenhub”

Esfenoides
Hueso impar y central de la base del craneo. Participa en la estructura de las 6rbitas, la

fosa craneal media y la cavidad nasal. Sus alas mayores y procesos pterigoideos se

126



relacionan con la inserciéon de musculos masticadores, como el pterigoideo lateral.

Figura 115

“Vista endocraneal del hueso esfenoides (verde), ubicado en la base media del crdneo”

Nota. Extraido de: “Kenhub

Articulaciones 6seas relacionadas (excluyendo la ATM)

Suturas

La unidn entre estos huesos, especialmente los del craneo, se da principalmente por
medio de suturas, que son articulaciones fibrosas inmoviles. Algunas de las mas
importantes en esta region son:

e Sutura cigomatico-maxilar

e Sutura frontomaxilar

e Sutura maxilopalatina

Estas suturas permiten el crecimiento durante el desarrollo y brindan estabilidad

estructural al conjunto del macizo craneofacial.

Funcion estructural del sistema dseo masticatorio
El esqueleto de sostén cumple multiples funciones:
e Soporte anatémico: Forma la base sobre la que se fijan los musculos masticadores
y se alojan los dientes.
e Proteccion: Resguarda estructuras profundas como nervios, vasos y organos
sensoriales (ojos, oido).
¢ Anclaje muscular: Permite una insercion adecuada de los musculos responsables

de los movimientos mandibulares.
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e Coordinacion funcional: Asegura una relacion armoniosa entre los distintos
componentes del aparato masticatorio, permitiendo una masticacion eficaz y

sincronizada.

Sistema Dentario

El sistema dentario es el conjunto de dientes presentes en la cavidad oral. Su funcién
principal no es solo masticar, sino también participar en la fonacion, la estética facial y la
proteccion de otras estructuras orales. Veamos los elementos principales que lo

componen:

Tipos de dientes

Los dientes tienen formas distintas segtn la funcién que cumplen en el proceso de
masticacion:
Incisivos: Son los dientes frontales (4 superiores y 4 inferiores). Su funcién es cortar los
alimentos, como si fueran tijeras.
Caninos: Hay 2 superiores y 2 inferiores, al lado de los incisivos. Su funcién es desgarrar
los alimentos, especialmente utiles con alimentos duros o fibrosos. Son los mas
puntiagudos.
Premolares: Se encuentran entre los caninos y los molares. Hay 4 superiores y 4
inferiores. Su funcion es triturar y aplastar los alimentos.
Molares: Son los dientes mas posteriores, grandes y con varias cuspides. En adultos hay
12 molares (incluyendo las muelas del juicio). Su funcion es moler los alimentos antes de

tragarlos.

Figura 116

“llustracién de dientes humanos que muestra un incisivo central, un canino, un premolary un molar,
representando la variedad morfolégica de la denticién”
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Foérmula dentaria

La férmula dentaria es la manera de representar, mediante niimeros y simbolos, el
numero y tipo de dientes que posee un individuo en cada hemiarcada (mitad de la arcada
dental).
En el ser humano existen dos tipos de denticion:
Denticién temporal (primaria o de leche): presente en nifios, consta de 20 dientes en total,
10 en cada arcada (5 por hemiarcada).

Férmula dentaria temporal: 21 1C 2M/ 21 1C 2M Donde:

[ = Incisivo
C = Canino
M = Molar

Denticion permanente: presente en adultos, consta de 32 dientes, 16 en cada arcada (8
por hemiarcada).

Férmula dentaria permanente: 21 1C 2PM 3M/ 21 1C 2PM 3M

Donde:
e [ =Incisivo
e (=Canino
e PM =Premolar

e M = Molar

Estructura del diente

El diente es una estructura anatémica dura, especializada en la trituracién mecanica de
los alimentos, que se aloja en el hueso alveolar. Presenta tres partes principales: corona,
cuello y raiz, ademas de cuatro tejidos que lo constituyen: esmalte, dentina, cemento y
pulpa.
Corona: Es la parte visible del diente en la cavidad oral, recubierta por esmalte. Su forma
varia segun la funcion de cada tipo de diente: los incisivos tienen coronas en forma de pala
para cortar, los caninos tienen una cispide aguda para desgarrar, y premolares y molares
presentan superficies planas con ctspides para triturar y moler los alimentos.
Cuello: Es la zona de unién entre la corona y la raiz, situada aproximadamente a nivel de
la encia. Aqui se produce el cambio de recubrimiento, pasando del esmalte (en la corona)

al cemento (en la raiz). Es un area critica en la salud dental porque la retraccion gingival
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puede dejar expuesta la dentina cervical, provocando sensibilidad.

Raiz: Porcién del diente que se encuentra insertada dentro del hueso alveolar. Esta
recubierta por cemento y fijada gracias al ligamento periodontal. La cantidad de raices
varia segun el tipo de diente: los incisivos y caninos poseen una sola raiz; los premolares
pueden tener una o dos; y los molares suelen tener dos raices en la mandibula y tres en el

maxilar.

Figura 117

“Esquema de un diente que identifica sus partes principales: corona, cuello y raiz”
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Nota. Extraido de: “Pablo Dominguez”

Tejidos dentarios

Figura 118
“Esmalte duro externo, dentina subyacente, pulpa con vasos y nervios, y cemento que recubre la
raiz”

@ Esmalte €

CD.Enrique

@® Dentina <. Velasquez
Rosas
@® Fulpa
L ARt UL ELPLURECEL LT ,
@ Cemento fi
aless

Nota. Extraido de: “Ciencia y técnica dental”
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Esmalte: Es el tejido mas duro del organismo, formado casi en su totalidad por cristales
de hidroxiapatita. Su funcidn es proteger las capas internas del diente frente al desgaste
mecanico y quimico. No posee capacidad de regeneracion.

Dentina: Tejido mineralizado menos duro que el esmalte, pero mas flexible. Forma la
mayor parte de la estructura dental y rodea la pulpa. Contiene tibulos dentinarios que
transmiten estimulos al nervio dentario, por lo que es sensible a cambios térmicos y
mecanicos.

Cemento: Cubre la superficie radicular y su funcién principal es permitir la insercién de
las fibras del ligamento periodontal para anclar el diente al hueso alveolar. Es menos duro
que la dentina y puede regenerarse lentamente.

Pulpa: Tejido blando localizado en la parte central del diente. Contiene vasos sanguineos,
nervios y células que nutren y mantienen la vitalidad dental. La pulpa esta dividida en

camara pulpar (en la corona) y conductos radiculares (en la raiz).

Periodonto y su funcion de soporte

El periodonto es el conjunto de tejidos que rodean, sostienen y protegen al diente
dentro del hueso alveolar. Estd compuesto por la encia, el ligamento periodontal, el
cemento radicular y el hueso alveolar. Su funcién principal es mantener al diente en su
posicion y amortiguar las fuerzas que se producen durante la masticacion, evitando dafios

en las estructuras dseas y dentarias.

Figura 119

“Encia, cemento radicular, hueso alveolar y ligamento periodontal que fija el diente.”
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Nota. Extraido de: “CD Imanol Lépez”

Encia: Es la parte visible del periodonto. Es un tejido blando, fibroso y vascularizado que
recubre el hueso alveolar y rodea la parte cervical del diente. Actia como barrera
protectora frente a microorganismos y agentes externos. Se divide en encia libre

(marginal) y encia adherida.
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Ligamento periodontal: Estructura compuesta por fibras colagenas dispuestas en haces,
que conectan el cemento radicular con el hueso alveolar. Funciona como un sistema de
amortiguacion, permitiendo que el diente tenga micro-movimientos controlados ante las
fuerzas de masticaciéon. También contiene vasos y nervios que participan en la nutricién y
la percepcion tactil.

Cemento radicular: Es la capa dura que recubre la raiz del diente. Permite la insercion de
las fibras del ligamento periodontal, asegurando la fijacién del diente al hueso alveolar. A
diferencia del esmalte, puede repararse lentamente mediante deposicién de nuevo
cemento.

Hueso alveolar: Parte del hueso maxilar o mandibular que contiene las cavidades
(alvéolos) donde se alojan las raices dentarias. Su estructura es dinamica, ya que se
remodela continuamente en respuesta a las fuerzas de la masticacién o a la pérdida de

dientes.

Erupcion dental y oclusion

La erupcién dental es el proceso fisiolégico mediante el cual los dientes se desplazan
desde su posicién dentro de los maxilares hasta alcanzar su ubicacién funcional en la
cavidad oral. Este fendmeno ocurre en etapas especificas de la vida y se asocia con cambios
tanto en la masticacién como en la estética facial. La oclusion se refiere a la forma en que
los dientes superiores e inferiores contactan entre si cuando la boca estd cerrada o

durante la masticacion.

Erupcion Dental

Denticion Temporal: También llamada denticién primaria, decidua o de leche, esta
compuesta por 20 dientes: 10 en el maxilar superior y 10 en la mandibula. Estos dientes
comienzan a erupcionar alrededor de los 6 meses de edad y completan su apariciéon
aproximadamente a los 2 afios y medio. Tienen coronas mds pequeias, color mas blanco
y raices mas delgadas que los dientes permanentes. Su funcién es permitir la masticacion
en la infancia, favorecer el desarrollo del habla y mantener el espacio para la futura
denticién permanente.

Denticion Permanente: Compuesta por 32 dientes: 16 en el maxilar superior y 16 en la
mandibula. El recambio dental comienza normalmente hacia los 6 afios y continta hasta

aproximadamente los 12 o 13 afios, aunque la erupcién de los terceros molares (muelas
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del juicio) puede ocurrir entre los 17 y 25 afios, o no presentarse en algunos casos. Los
dientes permanentes tienen esmalte mas espeso, raices mas largas y mayor resistencia al

desgaste que los temporales.

Fases de erupcion

Preeruptiva: El diente se desarrolla dentro del hueso maxilar, moviéndose lentamente
hacia la superficie mientras la raiz comienza a formarse.

Eruptiva (prefuncional): El diente atraviesa la encia y se expone en la cavidad oral, pero
todavia no ha alcanzado la posicién oclusal definitiva.

Poseruptiva (funcional): El diente ya estd en contacto con su antagonista en la arcada
opuesta y se ajusta mediante micro-movimientos para mantener la correcta oclusion
frente al desgaste o crecimiento dseo.

Tipos de oclusion

Oclusion normal o clase I: La cispide mesiovestibular del primer molar superior encaja
en el surco vestibular del primer molar inferior. Las arcadas superior e inferior estan
correctamente alineadas y la mordida es equilibrada.

Clase II (distoclusion): El primer molar inferior esta desplazado hacia atras respecto al
superior, produciendo una sobremordida marcada. Puede dar un aspecto de mandibula
retraida.

Clase III (mesioclusion): El primer molar inferior esta adelantado respecto al superior,

generando una mordida invertida o prognatismo mandibular.

Figura 120

“Oclusidn dental tipo I, Il y Il con ilustraciones esquemdticas y ejemplos clinicos reales”

Nota. Extraido de: “Clinica Ortodent”

Articulacion Temporomandibular (ATM)

La articulaciéon temporomandibular (ATM) es la articulaciéon que conecta la mandibula
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(mandibula inferior) con el hueso temporal del craneo, justo frente a cada oido. Es una de
las articulaciones mas complejas y usadas del cuerpo porque permite movimientos para
hablar, masticar, bostezar y mas.

Figura 121

“Esquema de la articulacidon temporomandibular, sefialando hueso temporal, fosa glenoidea,
céndilo mandibular, disco y cdpsula articular en vista lateral y corte medial”
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Nota. Extraido de: “Fonema”

Componentes Oseos de la ATM

Condilo mandibular

Es la parte redondeada y mévil de la mandibula que encaja en la cavidad temporal. Se
articula con la fosa mandibular del hueso temporal.
Fosa mandibular (o cavidad glenoidea)

Parte del hueso temporal donde se asienta el condilo mandibular. Tiene forma céncava
para permitir el movimiento del céndilo.
Tubérculo articular (tubérculo del hueso temporal)

Estructura 6sea anterior a la fosa mandibular que limita el movimiento hacia adelante

del condilo.

Componentes Cartilaginosos de la ATM

Disco articular (o menisco articular)

Estructura fibrocartilaginosa que se encuentra entre el condilo mandibular y la fosa
mandibular. Actda como amortiguador y facilita los movimientos de la articulacion,
separando las superficies 6seas para evitar el desgaste. Tiene forma biconcava, dividiendo
la articulacién en dos compartimentos:

Superior: permite el movimiento de deslizamiento (protrusion y retrusion).

Inferior: permite el movimiento de rotacion (aperturay cierre).
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Cartilago articular
Recubre las superficies 6seas de la fosa mandibular y el condilo mandibular donde
contactan con el disco. Es un cartilago hialino que permite un movimiento suave y reduce

la friccion.

Relaciones disco-cavidades sinoviales

Dentro dela ATM hay un disco articular de cartilago fibroso que funciona como un cojin,
separando la articulacién en dos compartimentos: superior e inferior.

Estos compartimentos contienen liquido sinovial, que actia como lubricante,
permitiendo movimientos suaves y sin fricciéon, como el aceite en las bisagras de una

puerta.

Mecanismo de movimiento: rotaciéon y traslacion

La ATM permite dos movimientos principales:
Rotacion: La mandibula gira sobre el cdndilo, como cuando abrimos un poco la boca.
Ocurre en el compartimento inferior de la ATM, entre el céndilo mandibular y el disco
articular.
Traslacion: El céndilo se desliza hacia adelante y abajo, permitiendo abrir la boca
completamente o moverla de lado alado. Ocurre en el compartimento superior de la ATM,
entre el disco articular y la fosa mandibular (o tubérculo articular).

Este mecanismo combinado es Unico, porque permite que podamos hablar, masticar y

bostezar comodamente.

Ligamentos Asociados a la ATM
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Figura 122

“Vista anatémica de los ligamentos de la articulacion temporomandibular que estabilizan y limitan
sus movimientos”

Vista lateral

Capsula articular

Ligamento lateral (temporomandibular)
Ligamento esfenomandibular

Ligamenlo esfenomandibular (por transparéncia)
Apoiisis estiloides

Ligamento estilomandibular

Ligamento lateral (o temporomandibular)

Es el principal ligamento de la ATM. Se extiende desde la tuberosidad del hueso
temporal (cercana a la fosa mandibular) hasta el cuello del cdndilo mandibular.

Funcion: Refuerza la cdpsula articular lateralmente. Y limita la retrusiéon (movimiento
hacia atras) y la apertura excesiva de la mandibula, evitando que el condilo se desplace
demasiado hacia atras o se luxacion.
Ligamento esfenomandibular

Se origina en la espina del hueso esfenoides y se inserta en la rama mandibular, cerca
del agujero mandibular.

Funcidn: Actlia como un sostén pasivo que limita el movimiento excesivo y sirve de

punto de apoyo para algunos movimientos mandibulares.

Ligamento estilomandibular

Va desde el proceso estiloides del hueso temporal hasta el angulo y borde inferior de la
mandibula.

Funcidn: Sirve como soporte secundario y limita la protrusion excesiva (movimiento
hacia adelante) de la mandibula. No forma parte directa de la capsula articular, pero es

importante para la estabilidad mandibular.

Musculos de la Masticacion
Los musculos de la masticacion son un conjunto fundamental para la funcién

masticatoria, encargados de mover la mandibula y permitir la trituracion, corte y
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molienda de los alimentos. Su correcta accién es indispensable para una alimentacién
adecuaday para la fonacion y expresion facial. Estos musculos actian sobre la articulacion
temporomandibular (ATM), facilitando movimientos complejos como apertura, cierre,

protrusion, retrusién y movimientos laterales de la mandibula.

Musculo Temporal

El musculo temporal es un musculo en forma de abanico que se localiza en la regién
temporal del craneo. Su origen se encuentra en la fosa temporal y la fascia temporal, y se
inserta en la ap6fisis coronoides de la mandibula. Su funcién principal es la elevacién de
la mandibula, lo que permite cerrar la boca. Ademas, este musculo participa en la
retrusion mandibular, es decir, el movimiento que lleva la mandibula hacia atras. El

temporal es uno de los musculos mas fuertes que contribuyen a la fuerza de la mordida.

Figura 123

“Musculo temporal, elevador y retrusor de la mandibula, ubicado en la regidn lateral del créneo”

Poevrde.
~g

Nota. Extraido de: “Wikipedia”

Musculo Masetero

El musculo masetero es un musculo grueso y superficial que se origina en el borde
inferior y la cara medial del hueso cigomatico, insertandose en el angulo y la rama de la
mandibula. Su funcién principal es elevar la mandibula para cerrar la boca con gran fuerza
durante la masticacion. También contribuye a la protrusién mandibular y permite
movimientos laterales que facilitan la trituracion de los alimentos. El masetero es

conocido por ser uno de los musculos mas potentes del cuerpo humano.
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Figura 124

“Musculo masetero, potente elevador de la mandibula, situado en la region lateral de la cara”

Nota. Extraido de: “Blog de Fisioterapia”

Musculo Pterigoideo Medial

El musculo pterigoideo medial se encuentra en la cara medial de la mandibula y se
origina en la lamina lateral de la apéfisis pterigoides y en la tuberosidad maxilar. Se
inserta en el angulo interno de la mandibula. Su funcién es elevar la mandibula,
colaborando con el masetero y el temporal. Ademas, ayuda en la protrusiéon mandibular y
participa en los movimientos laterales, que permiten masticar de manera unilateral,
facilitando la trituracidn eficiente de los alimentos.

Figura 125

“Musculo pterigoideo medial, elevador y propulsor de la mandibula, localizado en la cara interna
de la rama mandibular”

Nota. Extraido de: “Wikipedia”

Musculo Pterigoideo Lateral
El musculo pterigoideo lateral es un musculo profundo que consta de dos cabezas: la

cabeza superior se origina en la cresta infratemporal del hueso esfenoides, mientras que
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la cabeza inferior se origina en la lamina lateral de la ap6fisis pterigoides. Se inserta en el
cuello del céndilo mandibular y en el disco articular de la articulacion
temporomandibular. Este musculo es fundamental para la protrusiéon mandibular y para
la apertura de la boca, ya que tira del condilo hacia adelante. También permite
movimientos laterales, que son esenciales para moler los alimentos. Trabaja en
coordinacién con los musculos suprahioideos para facilitar la apertura mandibular.

Figura 126

“Musculo pterigoideo lateral, propulsor y lateralizador de la mandibula, situado en la cara interna
de la rama mandibular”

Patologias
Trastorno temporomandibular (TTM): Dolor y disfunciéon en la articulacion
temporomandibular y los musculos relacionados. Puede causar dificultad para abrir la
boca, dolor al masticar y chasquidos articulares.
Bruxismo: Rechinamiento o apretamiento involuntario de los dientes, especialmente
durante el suefio, que sobrecarga los musculos masticatorios y causa dolor o fatiga
muscular.
Miositis: Inflamacién de los musculos, que puede deberse a infecciones, traumatismos o
enfermedades autoinmunes.
Espasmos musculares: Contracciones involuntarias y dolorosas de los musculos de la
masticacion, a menudo relacionados con el estrés o el uso excesivo.
Miopatias: Enfermedades musculares (como distrofias o miopatias inflamatorias) que
afectan la fuerza y funcion de los musculos masticatorios.
Trismo: Dificultad o incapacidad para abrir completamente la boca, causado por
espasmos musculares o rigidez, comun tras infecciones, cirugias o traumas.Musculos
accesorios: buccinador, milohioideo, digastrico (vientre anterior), genihioideo.

Ademas de los musculos principales, existen musculos accesorios que colaboran en los

movimientos mandibulares y en el proceso masticatorio, aunque su funcién principal no
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sea generar la fuerza de cierre de la mandibula. Entre ellos se encuentran el buccinador,
el milohioideo, el vientre anterior del digastrico y el genihioideo, los cuales participan en
acciones complementarias como el control de los alimentos dentro de la boca, la apertura
mandibular y la coordinacién de la masticacién con la deglucion.

Musculo buccinador: Ubicado en la mejilla, mantiene el bolo alimenticio entre los dientes
e impide que se desplace hacia el vestibulo bucal. También interviene en acciones como
soplar y silbar.

Figura 127

“Musculo de la mejilla que comprime las mejillas contra los dientes, ayudando en la masticacién y
el soplado”

Nota. Extraido de: “Wikipedia.”

Musculo milohioideo: Forma el suelo de la boca y eleva la lengua y el hueso hioides

durante la deglucion. También ayuda a abrir la boca cuando el hioides esta fijo.

Figura 128

“Musculo del piso de la boca que eleva el hueso hioides y ayuda a elevar la lengua durante la
deglucidén”

Sy Az,
N
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e Musculo digastrico (vientre anterior): Se origina en la mandibula y, al
contraerse, deprime la mandibula y eleva el hioides, participando en la apertura de

la boca.

Figura 129

“Musculo con dos vientres que ayuda a abrir la mandibula y eleva el hueso hioides”

Nota. Extraido de: “Wikipedia.”

e Miusculo genihioideo: Situado sobre el milohioideo, eleva y adelanta el hioides,

colaborando también en la apertura mandibular.

Figura 130

“Musculo del piso de la boca que tira del hueso hioides hacia adelante y arriba, facilitando la
deglucidn”

Nota. Extraido de: Wikipedia

Vias nerviosas involucradas en la masticacion
La masticacion esta controlada por vias nerviosas motoras y sensitivas, principalmente

a través del nervio trigémino (V par craneal). Este nervio es el principal responsable de la
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inervacion sensitiva de la cara, los dientes, las encias y las estructuras articulares de la
mandibula, asi como de la inervacion motora de los miisculos masticatorios.

La rama mandibular (V3) del trigémino es la inica rama que tiene funciéon mixta, es
decir, motora y sensitiva. A través de sus fibras motoras, inerva los cuatro musculos
principales de la masticacién: masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral. También
inerva musculos accesorios como el milohioideo, el vientre anterior del digastrico y el
tensor del velo del paladar.

En cuanto a la sensibilidad, el nervio trigémino recoge informacién tactil, dolorosay de
presion desde los dientes, encias, mucosa bucal, articulacion temporomandibular y la piel
del tercio inferior de la cara. Esta informacién sensitiva es procesada a nivel del tronco
encefalico, donde se integran los reflejos masticatorios.

Ademas, la coordinacién de la masticacion también depende de centros neuronales
ubicados en el puente y bulbo raquideo, que controlan los reflejos basicos, como el reflejo
de cierre mandibular. El sistema nervioso central ajusta la fuerza y ritmo de la masticaciéon

segln el tipo de alimento y las condiciones de la cavidad oral.
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CONCLUSION

Esta guia ofrece una visién integral de la anatomia funcional y clinica de la regién
craneofacial, destacando su importancia en el contexto de la practica odontologica y
médica.

El estudio anatémico de la cabeza y el cuello resulta esencial para comprender la
estructura y funcionalidad del sistema estomatognatico y sus componentes. Las
articulaciones modviles como la temporomandibular y la occipitoatloidea permiten
movimientos fundamentales para la masticacion, la deglucién y la movilidad cefdlica,
mientras que las articulaciones sinartrosicas aseguran la estabilidad del craneo y facilitan
su desarrollo. Los musculos del cuello y de la cabeza, tanto masticadores como cutaneos,
trabajan de manera coordinada para permitir funciones vitales como la expresion facial,
el habla y la masticacion.

La cavidad bucal, junto con sus paredes y anexos, constituye una unidad funcional
compleja, cuya irrigacidon y drenaje venoso esta garantizado por la arteria carétida y la
vena yugular respectivamente, siendo esenciales para la nutricién y oxigenacion de los
tejidos perimaxilares y dentarios. Ademas, el aparato masticatorio, el sistema dentario y
la arquitectura 6sea de los maxilares forman una red integrada de estructuras que no solo
permiten la alimentacion, sino también la articulacion del lenguaje y la estética facial.

La anatomia aplicada a los maxilares, la topografia dentaria en relacion con estructuras
vecinas como el seno maxilar y el conducto dentario, asi como el estudio de fracturas y
traumatismos dentarios, son fundamentales para el diagnostico y manejo quirdrgico en
odontologia y cirugia maxilofacial. Asimismo, los conocimientos sobre los bloqueos
anestésicos y el recorrido de los nervios trigémino y facial permiten realizar

procedimientos clinicos con eficacia y seguridad, garantizando el bienestar del paciente.
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