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INTRODUCCION

Este trabajo es realizado con el objeto de tratar de
proporcionar informacidén suficiente acerca del estudio de las
estructuras anatdmicas de la cabeza, asi como la relacidn gque
presentan con otras areas concernientes a la estomatologia y su

aplicaciodn.

Dentro del trabajo se hard mencién del desarrollo
embrioldégico que presentan cada uno de los constituyentes de la
cabeza, asi como la descripcidn de huesos, misculos, arterias,
nervios y la importancia que presenta el tener el conocimiento

de ello para poder trabaJjar con entera confianza.

Se presentan la interrelacicon que guarda con la
ortodoncia, la anestesiologia, la cirugia abarcando en ella
traumatologia y sindromes. Todo esto con el objeto de presentar
un panorama amplio del estudio anatdémico y de la importancia

que este guarda.



DESARROLLO DEL CRANEO

La anatomia tiene distintos significados para las personas
que se preparan para trabajar en alguna de las areas de la
salud, la habilidad necesaria en el campo de la profesién de
la Odontologia debe construirse sobre un cimiento amplio de
conocimientos referentes a las estructuras y a la fisiologia
humana, por ello es necesario saber antes que nada, que el
desarrollo de un individuo comienza con la fecundacidn,
fénomeno por virtud del cual, dos células muy especializadas,
el espermatozoide del vardn y el 6vulo de la mujer, se unen y
dan origen a un nuevo organismo, el cigoto, como preparacidn
para la posible fecundacién, las células germinativas,
masculinas y femeninas experimentan ciertos cambios en los que
participan los cromosomas ademds del citoplasma, de ésta forma
comienza a formarse un nuevo ser, en el cual con el paso del
tiempo se van produciendo cambios que lo haran transformarse en
embridn (cuarta a octava semana), etapa durante la cual cada
una de las hoJjas germinativas da origen a varios tejidos y
organos especificos que ya en el periodo fetal (comienza desde
el tercer mes hasta el final de la vida intrauterina), se
produce la maduracién de los tedjidos y Jrganos y el

crecimiento rapido del cuerpo



Durante todo este proceso adquirimos el conocimiento del
crecimiento y desarrollo del craneo, sabiendo que proviene de
tres nucleos embrionarios primitives. El1 neurocridneo del
esqueleto que se forma alrededor del encéfalo; el esqueleto
visceral o brangquial , del esqueleto derivado de los arcos
bragquiales y que circunscriben a las visceras céfalicas; el
esque leto de cubierta de los huesos de osificacidn conjuntiva
que completan el cierre por detras y lateralmente de la calja

craneana.

El1 neurocraneo y el esqueleto visceral tienen una fase de
estructura cartilaginosa, son reemplazados posteriormente por
huesos de sustitucidén. Estos nicleos embrionarios daran origen
a distintos tipos de estructuras de agui la importancia

embriclogica para saber que tipo de tejido los constituye.

Estructuras originadas: El neurocraneo en donde la
evolucién del mismo comprende un primer periodo de naturaleza
membranocsa y otro de estirpe cartilaginosa.El desmocraneo
resulta de la condensacidén del tejido mesenquimatico que rodea
al encéfalo y drganos de los sentidos. El1 condocrianeo en su

fase inicial esta constituido por una placa carilaginosa.



El esqueleto braguial o visceral, e8 una serie de
hendiduras que delimitan varios segmentos transversales en
numero de cinco denominados arcos branquiales o viscerales. El
primer arco es llamado mandibular , el segundo recibe la
denominacién de arco hioideo o lingual, y los tres dultimos
conservan su nomenclatura de origen. El esqueleto del arco
mandibular lo constituye la porcicén ventral del cartilago de
Meckel. El sector distal del cartilago de Meckel interviene en
la formacién de dos huesecillos de la caja timpanica (el
martillo y el yunque), del mesodermo incluido en el primer arco
branquial derivan los musculos masticadores (temporal, masetero
y pterigoideos), el vientre anterior del misculo digastrico, el
masculo del martillo y el periestafilino externo, todos
inervados por el maxilar inferior, rama motora del trigémino;
la porcién intermedia del cartilago de Meckel se transforma en
el ligamento esfenomandibular y el resto desaparece. El
cartilago de Reichert en su porcidn proximal origina las astas
menores del hueso hioides y la distal el hueso del estribo y la
apéfisis estiloides del hueso temporal, el residuo fibroso de
su parte media da origen al ligamento estilohioideo y vientre
posterior del digastrico, los masculos de la expresidn, el
estilohioideo, el misculo del estribo proviene del mesodermo
contenido en el arco hioideo inervado por el nervio facial. El1
esque leto de cubierta , estos huesos contribuyen a completar el

cierre dorsolateral de la caja craneana.



Saber de donde provienen todas y cada una de las
estructuras del craneo es vital, ya que con ello podemos
determinar los elementos histoldgicos que los constituyen y de
ésta forma darnos cuenta de que grupo de elementos son del
mismo origen.

La obtencién de las proporciones humanas normales no es
sélo un proceso de disminucidén de crecimiento, los tedjidos
crecen a diferente ritmo y en distintos tiempos, y aunque es un
proceso ordenado hay momentos en que se intensifica, asi pues
el crecimiento maximo postnatal ocurre durante los primero
afios, alcanzandose la circunferencia adulta a los 18 afios,
habiendo aumento de espesor de los huesos de la bdéveda del

craneo toda la vida.

El crecimiento de la bdveda craneana estad ligado al
crecimiento del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de
los huesos de la cara y masticatorios es casi independiente del
crecimiento del craneo.

Al nacer, el craneo del nifio contiene aproximadamente 45
elementos déseos, separados por cartilago o tejido conectivo; en
el adulto este numero se reduce a 22 huesos,después de terminar
la osificacidén, 14 de estos se encuentran en la cara y los 8
restantes forman el créneo; en el plan de la naturaleza, el
crecimiento de cualguier parte del crdaneo se encuentra

coordinado con el crecimiento de las partes restantes.



En sintesis podriamos decir que el crecimiento del craneo
es un proceso complicado que se realiza por tres fendmenos
bioclégicos: Primeramente el cartilago es reemplazado por hueso,
esto se verifica durante la vida fetal en la base y después del
nacimiento en la union esfenococcipital, céndilos maxilares y
tabigque nasal; posteriormente existira crecimiento a nivel de
las suturas; se produce en la bdéveda y en la parte superior de
la cara durante la vida fetal y en el transcurso de varios afios
después del nacimiento aproximadamente hasta los siete afios.
Produce un aumento en la anchura de la cabeza y finalmente
aposicidén de superficie asociada con resorcidén interna ocurre
en la cara durante la segunda infancia y en la adolescencia

aproximadamente desde los siete a los veintiuno.

Estudiande la evolucidén, se observa que en el feto a
termino hay un evidente predominio de la porcidn cerebral sobre
la facial,ya que esta representa menos de la mitad de la
altura total del créneo, en tanto que en el adulto éstas

proporciones se invierten.

A partir del nacimiento y hasta los dos ahos se triplica
el peso del encéfalo, lo que implica un mismo valor en el
desarrollo de la caJja craneal que lo contiene. Este crecimiento

Precoz y exagerado del craneo cerebral va decreciendo



paulatinamente desde los 3 a los 20 afios, en tanto que por el
contrario, la cara aumenta de tamafio a expensas del desarrollo
de las fosas nasales (funcidén respiratoria y olfatoria) y del
aparato masticatorio. La erupcicon del sistema dentario trae
participacién en el aumentc progresivo de los diametros sagital
y vertical de la cara, disminuye progresivamente el angulo de
la mandibula y la oblicuidad de la apéfisis pterigoides y de
las coanas. Por ello decimos "El aparato de la masticacidn es

para el craneo facial, lo que el encéfalo para el cerebral.

En el craneo del recién nacido encontramos las fontanelas,
las cuales son espacios membranosos formados de tejido fibroso
e interpuestos entre los angulos de los huesos de la bdoveda
craneal, las localizamos en razdn de seis. Dos medias e impares

v cuatro laterales , pares vy simétricas.

Tenemos primero la fontanela anterior, mayor o bregmatica,
tiene forma de rombo de bordes curvilineos y entrantes vy
resulta de la convergencia del frontal con los dos parietales,
en el adulto corresponde al bregma y desaparece al finalizar el
gegundo afio, no obstante permanece ablierta en el raguitismo.La
fontanela pulsa sincrdnicamente con las arterias cerebrales,
hecho que permite su facil inspeccidn y palpacidn. Se pone
tensa cuando aumenta la presidén intracraneal, como sucede en el

llanto y se hunde en los estados de deshidratacidén o



desnutricién. En la exploracidén fisica ésta fontanla es una via

de acceso utilizada con fines diagndsticos o terapéuticos.

Posteriormente tenemos la fontanela posterior, menor o
lambdoidea. Se localiza en el punto de confluencia de los dos
parietales con el occipital. Tiene forma triangular y en

realidad carece de tejido fibroso.

Las fontanelas laterales son en primer lugar la Ptérica
corresponde al punto de convergencia del frontal, parietal,
temporal y ala menor de esfenoides, se cierra a los seis meses

después del nacimiento.

Fontanela Astérica. Situada en la confluencia de los
huesos parietal, occipital y temporal, se oblitera a los seis

meses después del nacimiento.

En lo que se refiere a la descripcidén de las suturas,
primeramente definiremos a estas como hendiduras lineales
ocupadas por tejido fibrosoc y que de acuerdo a su localizacidn

se les designa de la manera siguiente:

Sutura Sagital. Extendida entre las fontanelas anterior y
posterior, su punto medio llamado sincipucio o vértice, es la

cima de la cabeza.



Sutura Interfrontal o Metopica. Nace del bregma y separa
las dos porciones independientes del frontal.

Sutura Parietofrontal o Coronaria. Perpendicular a las
anteriores, es decir en direccién transversal, separa los
huesos frontales de los parietales.

Sutura Parietooccipital o Lambdoidea. Localizada entre el
occipital y los parietales.

Basialipostesfenoidal. Entre el ala mayor y el cuerpo del
esfenoides.

Escamopetrosa, Escamotimpdnica y Timpanopetrosa, se borran
rapidamente aunque existen vestigios en el adulto.

Exosupraoccipital. Entre el supraoccipital y las porciones
laterales del mismo.

Basiexooccipital. Individualizada a nivel de la conjuncidn
de la porcién basilar con las partes laterales del occipital.

Esfenooccipital. Corresponde a la union del esfenoides con
el occipital, perdura hasta la edad de 15 a 20 afios, su

importancia radica en el crecimiento de la base del craneo.



CABEZA OSEA

El créneo se encuentra situade en la parte posterior y
superior de la cabeza, es como una caja o6sea, en la cual se
aloja la porcidon mas elevada del Sistema Nervioso Central, el
encéfalo, estda constituido por: casquete que protege al
encéfalo, cavidades para alojar los Jrganos de los sentidos
(vista, oido,olfato, gusto), orificios para el paso de arterias
y de los alimentos; los dientes y la mandibula para la

masticacidn.

El craneo se encuentra constituido por cuatro huesos
pares, dos parietales, dos temporales, y cuatro impares,
frontal, etmoides, esfenoides y occipital. Se articulan entre

81 y tienen en conjunto una forma oval.

Descripcién de la constitucidén anatdmica de cada uno de

los huesos que conforman el craneo.



HUESO FRONTAL

Es un hueso plano impar ubicado en el polo anterior g
superior de la cabeza 6sea, contribuye a la constitucidén de la
béveda y de la base, forma parte de las fosas orbitarias,

nasales y temporales, aloja al lébulo frontal del cerebro.

Se articula atras con los parietales y el esfenoides,
abajo con el etmoides, unguis, maxilares superiores, huesos
propios de la nariz y malares, presenta dos caras una

exocraneal y una endocraneal y un borde circunferencial.

Cara Exocraneal, se consideran en ella: a) la zona
frontal, b) una zona horizontal, c¢) una zona lateral.

Cara Endocraneal. En la linea media y de abajo hacia
arriba se observa: a) Un canal para el seno longitudinal
superior, b) la cresta frontal que lo continua (en ambos se
inserta 1la hoz del cerebro), ¢) un agujero ciego, d)la

escotadura etmoidal.

A los lados encontramos las fosas frontanelas que alojan a

los 1lébulos frontales del cerebro.



Borde Circunferencial. ©Se observan dos partes, una
superior que forma las dos terceras partes para articularse con
los dos parietales. La parte inferior se articula con el borde

antrior de las alas menores del esfenoides.

Origen: El1 frontal es un hueso de cubierta y osificacidn

conjuntiva del créneo primitivo.

ETMOIDES

Es un hueso impar de forma irregularmente cubica,
constituido por débiles laminas éseas que dejan entre si
amplias cavidades denominadas celdillas etmoidales. Tiene una
cara endocraneal superior y las otras cinco, exocraneales
contribuyen a formar las cavidades orbitarias vy las fosas

nasales,

Se articula con el frontal, el unguis, huesos propios,

maxilar superior, esfenoides y palatinos.

Se consideran en é&1: a)Una lamina vertical central, b)luna
lamina horizontal, c¢) dos masas laterales unidos por su extremo
superior a la lamina horizontal.

Origen: Deriva casi en su totalidad del Condocraneo.

BIBLIOTECA BIOMEDICA UASLP
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ESFENOIDES

Es un hueso impar resultado de la fusion de varios huesos
fetales, situados en el centro de la base del créaneo, forma
parte de las cavidades orbitarias, fosas nasales, fosas

pterigomaxilares, cigomaticas, pterigoideas y temporales.

Para una mayor comprensién lo dividimos en una masa
central que es el cuerpo, dos prolongaciones horizontales, las
alas menores o de Ingrassias; dos mas amplias en forma de media
luna, las alas mayores; dos eminencias prismaticas, las

ap6fisis pterigoides.

En el cuerpo encontramos el canal o6ptico, el limbo
esfenoidal , +tubérculo hipofisiario, silla turca o fosa
hipofisiaria, el surco transversal, la lamina cuadrilatera,

apdéfisis clinoides anteriores.

OCCIPITAL

Hueso impar que ocupa la parte posterior e inferior de la
cabeza, corresponde a la bdéveda y a la base del craneo. Se

articula hacia abajo con la primera vertebra cervical o atlas,



Yy por su periferia con los siguientes huesos, parietales,
temporales y esfenoides. Aloja al polo occipital del cerebro y
al cerebelo. Es un hueso plano de forma romboidal con dos cara

exocraneal y endocraneal, cuatro bordes y cuatro angulos.

Cara Exocraneal. Encontramos el tubérculo faringeo, fosita
navicular, el agujero occipital o foramen magnus, a los lados
se observan los céndilos que se articulan con la primera
vertebra cervical. Por delante del céndilo hay una fosita y en
su fondo se descubre el agujero condileo anterior, por detras

del agujero encontramos la escama del occipital.

Cara Endocraneal. Encontramos el canal basilar, el agujero
occipital, los agujeros condileos anterior y posterior. Por
detras del agudjero, la cara esta constituida por cuatro grandes
fosas. Dos anteroinferiores, las fosas cerebelosas separadas
por la cresta occipital interna y dos fosas posterosuperiores
o cerebrales que alojan al lébulo occipital del cerebro.

Origen: El occipital deriva la mayor parte del condocraneo
y una pequefia porcién se genera de un hueso de cubierta,el

interparietal.



PARIETAL

Hueso par situado por detras del frontal , delante del
occipital y encima del temporal y del esfenoides, forma parte
de la béveda del créneo y de la fosa temporal. Es de forma
cuadrilatera. Se estudian en é1 dos cara, cuatro bordes, y

cuatro angulos.

Cara Exocraneal. Forma la eminencia parietal, por debadjo
la linea temporal.

Cara Endocraneal.Presenta la fosa parietal con las
impresiones digitales y las eminencias mamilares con los surcos
y cisuras.

Borde superior. Se articula con el del parietal.

Borde inferior. Se articula con el borde superior de 1la
escama del temporal.

Borde anterior. Se articula con el frontal.

Borde posterior. Se articula con el occipital formando la

sutura lambdoidea.

Angulos:
Anterosuperior. Se articula con el frontal y el parietal

opuesto.



Anteroinferior. Se articula con el ala mayor del
esfenoides.

Posterosuperior. Se articula con el occipital y el
parietal.

Posteroinferior. Se encaja en el &angulo que forman la
porcidén escamosa y mastoidea del temporal.

Origen: Procede del esqueleto de cubierta.

TEMPORAL

Hueso par que forma parte de la béveda y de la base del
craneo, de las fosas temporal y cigomatica . Se articula con el
esfenoides por delante, el parietal por arriba, y el occipital
por detrds, y con dos huesos de la cara el malar por la

apéfisis cigomdtica y el maxilar inferior.

Se compone de cinco porciones:

Porcion escamosa es una delgada lamina 6sea situada
verticalmente al lado del craneo. Se distinguen una cara
interna o cerebral y otra externa o temporal.La A&apofisis
cigomatica se extiende hacia adelante desde la porcidén escamosa
hasta articularse con la apéfisis temporal del hueso malar,

formando asi el arco cigomdatico. El arco se considera dividido



en dos raices. La anterio se continua con el tubérculo
articular, la posterior se une a la cresta supramastoidea.

Porcién Timpdnica. Esta formada por una lamina timpdnica
curva. Su cara superior constituye el suelo y la pared anterior
del conducto auditivo externo. Su cara anterior se halla
separada del céndilo y cuello mandibular por una parte de la
glandula pardtida. En la fosa maxilar la liamina timpdnica estd
separada de la escama del temporal por la hendidura
timpanoscamosa . La porcion interna de estd hendidura se halla
ocupada por una parte del tegmen tynmpani.

Porcién Estiloidea. Se compone de la apéfisis estiloides.

Porcién mastoidea. Es posterior a las porciones escamosa y
timpédnica y se halla fusionada hacia adentro con la porcidén
petrosa. Por debajo origina a la apéfisis mastoides , en la

cual se distingue la ranura mastoidea.

Porcidén Petrosa. Tiene la forma de una pirdamide
triangular. Contiene el oido interno y contribuye a formar las
paredes del oido medio. Presenta tres caras:anterior, posterior
e inferior. Se observan en ella la fosa yugular, el conducto

carotideo. agujero rasgado posterior.



HUESOS DE LA CARA

Los huesos de la cara son catorce y se distribuyen en las
mandibulas superior e inferior. Siendo dos huesos impares, el
vémer y el maxilar inferior; los otros seis son pares, los
maxilares superiores, malares, huesos propios, cornetas, unguis

y palatinos.

MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par que forma la mayor parte del macizo facial

Estd situado por debajo del frontal y del etmoides y por
delante de las apéfisis pterigoides del esfenoides. Presenta en
su interior una gran cavidad neumatica, el seno maxilar,

ampliacién de las fosas nasales con las que se comunica.

El maxilar superior contribuye a la formacidén de las fosas
orbitaria, nasal, pterigomaxilar y cogimdtica y de la béveda
palatina . Por su reborde inferior presta implantacidén a las

piezas dentarias superiores.



Tiene la forma de un prisma truncado, sus caras son:
superior u orbitaria, anterior o facial y posterior o

cigomatica.

Por otra parte emergen del hueso tres fuertes apcfisis:

a) la ascendentes o montantes, que se digire hacia arriba
y adelante al encuentro de la escotadura del frontal; b)la
palatina, abajo y adentro hacia la 1linea media, para
articularse con la del lado opuesto, y c¢) el reborde alveolar

hacia abajo.

El maxilar superior deriva del esqueleto visceral por dos
esbozos, el maxilar e intemaxilar, que se fuisonan entre si y

no van precedidos de cartilago.

MALAR

Es un hueso par de forma romboidal ubicade en la parte
superior y lateral de la cara, por encima y por fuera del
maxilar superior, debajo del frontal y delante de la apofisis
cigomatica del temporal. Se articula con todos estos huesos y

ademis con el ala mayor del esfenoides.



Presenta dos caras externa e interna, cuatro bordes,
anterosuperior, posterosuperior, anteroinferior,
posteroinferior, y cuatro angulos, superior, inferior, anterior

y posterior.

Deriva del esqueleto visceral sin ser precedido de fase

cartilaginosa.

PALATINO

Es un hueso par comparable a un angulo diedro, con una
lamina wvertical mayor y una lamina horizontal menor. Esta
ubicadeo por detras del maxilar superior y por delante de la
apofisis pterigoides. Contribuye a formar las fosas nasales,
orbitarias, pterigomaxilares y la béveda palatina. Proviene del

esque leto visceral sin ser precedido de fase cartilaginosa.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Son dos laminas oseas rectangulares situadas a cada lado
de la linea media , por delante y adentro de las apofisis
ascendentes de los maxilares superiores , por debajo de la

egcotadura nasal del frontal, y por encima de los cartilagos
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laterales de la nariz. Forman la parte superior de la piramide

nasal v son huesos de cubierta del neurocraneo.

Se describen en ellos dos caras, anteroexterna y

posterointerna ¥ cuatro bordes superior, inferior,

postercexterno y anterointerno.

UNGUIS O LAGRIMAL

Es un hueso par ubicado en la parte anterior de la cara
interna de las cavidades orbitarias, entre éstas y las fosas

nasales. Por su cara interna oblitera las celdillas etmoidales

anteriores.

Tiene forma cuadrildatera y aspecto luminar, con dos caras,

interna y externa, y cuatre bordes superior, inferior,

posterior y anterior.

El unguis es un hueso de cubierta del neurocraneo.



CORNETE INFERIOR

Hueso par, alojado en la cavidad nasal, a cuya pared
externa se fija por su borde superior; se halla tapizado por la
macosa pituitaria y forma el meato inferior. Es una lamina en
forma de huso, convexa por una cara y céncava en la opuesta;
presenta ademds dos bordes inferior y superior, y dos

extremidades anterior y posterior.

El Cornete deriva del condocraneo.

VOMER

Hueso impar que constituye con la ldmina perpendicular del
etmoides y del cartilago cuadrangular, el tabique de las fosas
nasales . Tiene forma cuadrildtera, con dos cara y cuatro

bordes inferior, posterior, anterior y superior.

El Vomer es un hueso de cubierta del neurocraneo.



MAXILAR INFERIOR

Ezs un hueso impar debido a la soldadura en la linea media
de los brotes laterales que lo originan. Se halla ubicado en la
parte inferior y posterior de la cara y parece abrazar al
maxilar superior.

Es el unico hueso mévil de la cabeza. Aloja a las piezas
dentarias inferiores y forma con el hueso hioides el esqueleto

del piso de la boca.

Tiene forma de herradura horizontal abierta hacia atras,

de cuyos extremos libres se elevan dos amplias prolongaciones,

las ramas ascendentes.

Cuerpo. Debemos considerar dos porciones, la inferior
basal o basilar, y la superior o apdfisis alveolar. nos ofrece
también dos caras una anteroexterna llamada también labioyugal.
IEn la linea media se halla la sinfisis del mentdén, la eminencia
mentoniana. En los &dngulos externos se observan los tubérculos
mentonianos, por fuera se visualiza la fosita mentoniana. For
detras y debajo de los premolares, se localiza el aguljero
mentoniano, mas alld de esté se encuentra la linea oblicua
externa, por encima de ella se localiza la fosa

retromolar .



Cara posterointerna. Se halla en relacidn con la lengua,
en la linea media se observan las apdfisis geni. Por debajo se
ljocaliza la linea oblicua interna o milohioidea, también se
encuentran la fosita sublingual y la fosa submaxilar.

Presenta dos bordes: Alveolar e inferior.

Ramas Ascendentes. De forma rectangular, mas altas que
anchas, son oblicuas hacia atras y afuera.
Su borde superior se halla rematado por dos eminencias o&seas.
La anterior muscular o apofisis coronoides y la posterior,

articular, el cdndilo.

Cara externa. plana con rugosideades.

Cara interna. En su centro se encuentra el orificio
interno o de entrada del conducto dentario, en la parte
anterior de este, la espina de Spix. En el limite
posteroinferior del orificio nace el canal milochioideo.

Sus bordes son:anterior, posterior, superior e inferior.




REGIONES COMUNES AL CRANEO Y A LA CARA

FOSAS NASALES

Situadas a cada lado de la linea media y separadas por un
tabique central, se ubican por debajo de la fosa craneal
anterior, por dentro de las cavidades orbitarias y senos
maxilares y por encima de la béveda palatina.

Son dos amplias cavidades que comunican el exterior con la
béveda faringea, presentan dos amplias paredes la interna o
tabique y la externa; dos paredes angostas y alargadas, la
superior o© béveda y la inferior o piso, y dos orificioes,

anterior o abertura piriforme y posterior o coanas.

BOVEDA PALATINA

Constituye la pared superior de la cavidad bucal. Tiene la
forma de herradura abierta y se halla compuesta por la cara
inferior de las apdfisis palatinas de los maxilares superiores
vy la cara inferior de las 1léminas horizontales de los
palatinos. Estos cuatro segmentos 6seos se articulan formando
la sutura cruciforme mediana y transversal del paladar.

En la linea media y en la cara superior se articula con el

vomer .




La béveda palatina se encuentra limitada lateralmente por los
rebordes alveolares y hacia atras por el borde posterior de la
lédmina horizontal del palatino, que en el plano medio forma al

unirse con la del otro lado la espina nasal posterior.

Por detras de 1los incisivos centrales se identifica el
agujero palatino anterior; a nivel del plano distal del tercer
molar y por dentro del reborde alveolar , encontramos el

agujero palatino posterior y los agujeros palatinos accesorios.

CAVIDADES ORBITARIAS

Son dos amplias excavaciones que alojan al globo ocular y
sus anexos. Se hallan situados por fuera de las fosas nasales y
las celdillas etmoidales; por dentro de las fosas temporales,
por arriba de los senos maxilares y por debajo de los senos
frontales y de la fosa craneal anterior. Tiene la forma de

piramide cuadrilatera.




FOSA PTERIOGOIDEA

Es una cavidad alargada y orientada en sentido vertical.
Estéd formada por las dos alas, interna y externa de la apéfisis
pterigoides y la carilla no articular de la apdéfisis piromidal
del palatino. Se halla cruzada en la parte superior por una
cresta oblicua hacia abajo y adentro que delimitan una fosita

independiente llamada navicular.

FOSA CIGOMATICA

Es un amplio espacio situado entre la cara externa de la
apofisis pterigoides y la cara interna de la rama ascendente
del maxilar inferior. Se halla abierta hacia atras y abado.

Presentando las siguilentes paredes:

Pared superior. De direccidn horizontal corresponde a la
carilla cigomatica del ala mayor del esfenoides, limitada hacia
afuera por la cresta esfenotemporal. Esta superficie da
ingercién al haz esfenoidal del masculo pteriogideo externo..

Pared externa. Esta formada por la cara interna de la rama

ascendente de la mandibula.




Pazread anterior. Hillame comsiituida per ls csra clgomatics

del maxllay superisy, (FTubsrozmidad).

i3

Pared dnterna. Lz forma iz cars interna de 1z apdfizisz

]

pterigeides v la hendidura de comunicacicon con 1z fosa

prerigomsxilar,

FOSA PTERIGOMAXILAR

Liasmada tampién foma pterigomaxilopalatine, me hallas
gilrcunscrita por 1z tubsrosidad  del maxiiasr hacis delante, la
apofisis plterigoidss por detras, y la lapins wvertical dail

palatine haciz adaniro.

Esta wituada poy dentzro de 1z foss cigomdtica, por fuera
de Jja foma nasal, por detrss del ssno maxilar, por delants de
la foma prerigoides, por arriba de la bdéveda palatins ¥ por
debajoc de la fesa cranseal media. Alcia s8]l nsrvic maxilar
superiocr y la terminzcidn ds lz arteriz maxilsr lanterna. Tiene
la forma de una piramide cuadrangulary , con una Dase supsricr,

un  vértice inferior y ouatro ocarags: santerior, posteriocr.

interna v externa.




MUSCULOS DE LA CABEZA

Los misculos de la cabeza provienen del mesodermo, de los
arcos branguiales, que posteriormente originaran la musculatura

intringeca o extrinseca de las visceras céfalicas.

Del primer arco provienen los misculos masticadores
(temporal, masetero,pterigoideos Ji milochioideo, vientre
anterior del digastrico, periestafilino externo y del martillo

, todos inervados por la rama motora del trigémino.

Los misculos de la mimica o expresiocon derivan de la parte
superficial de la masa muscular primitiva gque se forma en el
segundo arco; en tanto que de la parte profunda se originan el
estilohioideo, el vientre posterior del digastrico y el musculo

del estribo. El nervio de éste arco es el facial.

Parte de la musculatura faringea, asi comoc también el
estilofaringeo, el estiloglosoc y todos los del velo del
paladar, excepto el periestafilino externo, proceden del tercer

arco inervado por el glosofaringeo.




La musculstura cues epana de loz primgros asgmentos dsi
tronce ¥ que posteriormente sera apsorbhids mor el cranes en el
curse de su desarrolle, ssta inervada por el hipogloso mavor.
De walla se originan los wmiugeunlos de la lengua, los

inTrahicideos v &l genihioideo.

Los masculos cutdnsos tisnen garszcteristicas ques sen
conunes parva todoz ellog: 2} Prementan por 1o menos una
inmercitn en paries blandasz, Dhien sea an micosa, en la fascilas
o directesmente en la plel; wmisntras gue su origen vuede ser
indistintaments G@eo (& tegunentario: D) Actuan COMG
congtrictores o dilataderez de los orificies palpebrales,
nasales ¥ bducal, ¢) & nivel de sum ingercicnes sze fusionan
parcisliments, ds lo que resuita 1z susengia de unz fascia
inidividual; d) Derivan en su totalidad del smegundo Barco,
egtando inervados como S menciond anteriormente por ol facial;

23 Hetin constituidos opor unidades mortoraz coppuasestas pop

i

pocas fihras muesculares vy zus Dotenciales de acoidn son de

duracisn mag coria ¥ de menor amplltud.




MUSCULOS CUTANEOS DEL CRANEOC

HUSCULO OCCIPITORRONTAL

Se extisnde desde la protuberanciz v lirse curva cocipital
superior, hasts la piel de la regidéa superclliar; por log lados

hasta la regién temporal.

MUSCULOS AURICULARES

Se hailan muy atrofiades ¥ en algunos ocagos no ge
shmervan; sgtdn dispuestos zalyededer dal zabellén de iz oraja

al gue musven. Se encuentran &n aumero de tres:

Mimoulo auricular anterior. Be inssris en la aponsurcsis
epicransal y termine en ia espina del hélix y en el borde
anterior de la cencha.

Méacelio auricular postericr. Be extlende desde la apdiisie
mastoides hasts la convexidad de ia concha.
Miiscule aurieular superior. B¢ inserta por zrribz en la

sponesurosin eplcraneal v termina en la fosita del antibhéliix.




MUSCULOS FACIALES

MUSCULOS DE LOS PARPADOS

Orbicular de los parpados. Estad situado superficialmente

ror debajo de la piel de los parpados y de la zona superciliar
Protege al ojo de la luz intensa y de las lesiones externas.
Se deben considerar en él dos zonas concéntricas. La interna o
pralpebral, alrededor de la hendidura palpsbral, y la externa u
orbitaria, situada por fuera de la primera, en relacidén con la

base de la orbita.

Masculo de Horner . Es un misculo pequefo situado
profundamente por detrds del tenddn reflejo. Se extiende desde
la cresta del unguis hasta detras de la comisura interna de los
parpados, donde termina por dos ramas en la cara posterior de

los puntos lagrimales.

Misculo superciliar. Peguefio masculo de direccidn oblicua
que se extiende desde el entrecejo hasta la piel situada por

fuera de la escotadura supraorbitaria.




MUSCULOS DE LA NARIZ

Piramidal. Miascule situado en la parte inferior del
entrecejo y en el vértice de 1la pirédmide nasal. Parece

continuarse hacia arriba con la fibras del miasculo frontal.

Transverso de la nariz. Se extiende desde la parte media

del dorso de la nariz hasta la eminencia canina.

Mirtiforme. Misculo aplicado contra el hueso y cubierto

por la mucosa gingival.

Dilatador propio de las absrturas nasales. Ocupa el borde

libre del ala de la nariz.

MUSCULOS DE LOS LABIOS

Orbicular de los labios. Se halla situado en el espesor de
los labios y mas cerca del plano mucose que del cutaneo, se
considera gue muchas de sus fibras terminan en la comisura,
razén por la cual se divide en semiorbicular superior e

inferior.




Semiorbicular auperior. sa dEgins epn dog puntos: en el

gubtabigus, ¥ por dentye dal bords sxterns de la  fons
mirtiforme |
Semiorbleoular inferior. Las fibress pexiféricas npacen &n La

eminencia CGapins de la nmendibuls v gs divigen 2 la comisura.

Lag fibras cenirales van de ung & obtrs somigurs

Compreser de los lablos . Se sxtiendern de iz csrs profunds
de 1z piel kagis ls muooss, oruzfisdess con ¢l orbicuisy

interno.

Blevador zomm del zle de la paris v lapis zupericr. Hs

i

encuentra ublcade en iz profuprdidad del Durdc nagogeniano.,

desde el Sngule interns del parpade hsats el labio suporior.

Eilevadoy prople dsl labio superior. Se sxtisnde desde el

rabords ordhiravic sl lahic gupsrior.

Cigomation payir., Sa dirige desgde el pimnic & iz comisura

jabial.

Cigomdtice mency. Este miscsulos es pavalels al clgométic

i

mavery, ¥ por fuera del elevador provic del lablo superiocr.

Q%




Bimoyrio de smantorini. 8Se eaxtisnde desde la zegidn

maneterina bamits la comisura.

Teriaaguiazr de ic® lables. Se extiends desde &) bords

infarior de la mundibula hasis ln comisurs.

Borlas dz ls barps ., Situade g log jadez de la linen nedia,

sntrs 2l suras mentelsbial ¥ &

borde infericr del mazilar.
Canino. e wextiends desde 1a fosa ocsnina bhasta  la

oomizurs .

Cundyrade del meatdn, ga encuentra oocnite woor sl

triengular: se desprenden del bopde interns de fz2ts misonlo ¥

g6 hacen supesrficislss.

Busainador, S extiends desde ls comiaura hazta 1la rezion

rebromclar, ¥ en alburs de una o obra apéfisia sivesalar,

Misculo zndmalo de Aibinus. Kete mizmoulc =me extiends desde

Iz apcéfigiz montents del maxilay superior hasts &l aureos

veastibplayr Lindante de 1s fosa caning .




MUSCULOS MASTICADORES

Temporal. Se origina en la superficie de la fosa temporal,
caudal a la linea temporal inferior y en la cara profunda de la
aponeurosis temporal., El1 tenddn de insercidén pasa profundo al
arco cigomatico y se Iinserta en la apéfisis coronoides (cara
interna, vértice y borde anterior) y en el borde anterior de la

rama del maxilar.

Masetero. Tiene su origen en el borde inferior y cara
interna del arco cigomdatico y se inserta en la cara externa de

la rama del maxilar. Puede dividirse en porcidn superficial,

media vy profunda.

Pterigoideo interno. Se sitda en la cara interna de 1la
rama del maxilar. Presenta dog porciones de origen. La porcidn
mayor, profunda; se origina en la cara interna de la lamina
pterigoidea externa y en la apéfisis piramidal del palatino. La
porcién superficial se origina en la apdfisis piramidal del
palatino y en la tuberosidad del maxilar. El misculo se dirige
hacia abajo y atras para insertarse en la cara interna del

maxilar, proxima a su angulo.



Pterigoideo externo. Ocupa la fosa infratemporal, posee
dos porciones , la superior se origina en la superficie
infratemporal y la cresta del ala mayor del esfenoides, la
porcién inferior se origina en la cara externa de la lamina
pterigoidea externa, se dirige hacia atras insertandose en la
capsula de la articulacidén temporomandibular, el disco
articular y en su mayor parte en una depresidn en la parte

inferior del cuello del maxilar inferior.



ARTROLOGIA

Los huesos del neurocraneo y del macizo facial se
articulan entre si por uniones fijas o sinartrosis , careciendo
en consecuencia de movimientos activos. Una excepcicon es la
articulacién del craneo con la mandibula, gque pertenece al

género de las diartrosis.

ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DEL CRANEO ENTRE SI

Se incluyen dentro del grupo de las sinartrosis sus dos

variedades: las sinfibrosis y las sincondrosis.

Su papel es el de asegurar el crecimiento de los huesos
vecinos y proporcionar al conjunto &seo una elasticidad vy
plasticidad muy Gtil para poder resistir, sin romperse ante las

violencias externas.

Cuando el crecimiento termina , las sincondrosis y las
ginfibrosis se transforman en sinostosis , la rigidéz craneal
aumenta entonces y por eso las violencias externas producen

fracturas.



Las sinfibrosis o suturas entre cuyos componentes
articulares se interpone una capa de tejido fibroso, adoptan
las siguientes variedades: a) Sutura dentada. Las superficies
articulares presentan irregularidades en forma de diente que
engranan mutuamente; b) Sutura escamosa. Las caras articulares
tienen forma de pico de flauta , es decir, cortadas a bisel en
sentido contrario. c) Sutura armdénica. Las superficies
articulares se ponen en contacto por superficies regularmente
lisas. d) Esquinoilesis. Por un lado, una ranura; del otro, una

cresta obtusa o cortante.

Aquellos huesos del craneo cuya osificacidn va precedida
de un periodo cartilaginoso, =se ponen en contacto por
sincondrosgis, o sea sinartrosis con tejido cartilaginoso que

tapiza las areas articulares.

ARTICULACIONES DE LOS HUESOS DE LA CARA ENTRE SI Y CON EL
CRANEO

Los huescs del maxilar superior se articulan entre si
formandoe suturas, dentro de las cuales se encuentran las
siguientes: a) Sutura arménica, donde los huesos faciales se
ponen en contacto por superficies lisas o con irregularidades

miy poco pronunciadas., b) Sutura dentada.



La zona facial o porcién anteroinferior de la base del
craneo se articula con el conglomerado o&seo de la cara
configurando las siguientes sinartrosis: a) Sutura armdénica, b)
Sutura dentada; c¢) esquindilesis, donde una de las caras
articulares +tiene forma de cresta y la otra es una ranura que

se adapata para recibirla.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula, udnico hueso mévil de la cabeza, se halla
articulado con la parte media de la base del craneo por una
doble articulacicon, derecha e izquierda, las cuales se mueven
simultaneamente. Como las superficies articulares no se adaptan
por tener ambas planos convexos, se interpone entre ellas un
menisco fibrocartilaginoso. Tenemos asl dos articulaciones en
cada lado: una suprameniscal o temporomeniscal ¥ otra
inframeniscal e} maxilomeniscal. La articulaciodn
temporomandibular entra en la categoria de las diartrosis

bicondileas.

Los elementos anatémicos que componen la articulacidn son:

1.- Superficies articulares: c¢déndilos mandibulares, cdndilo y

cavidad glenoidea del temporal.



2.- Menisco o disco interarticular.

3.- Sistema Ligamentoso: capsula, ligamento lateral
externo, ligamento lateral interno, ligamento posterior,
ligamentos accesorios.

4 .- Sinoviales.

Relaciones. La cara externa o superficial se relaciona
con: a) la piel de la regidn situada por delante del trago ¥y
debajo del arco cigomatico; b) el tejido celular por donde se
deslizan las arterias transversal de la cara a 1 cm por debajo
de la interlinea articular y filetes del nervio facial; hacia
arriba y adelante en su parte anterior, la rama temporofacial
cruza el cuello del céndilo por debajo del arco cigomatico; c)
un ganglio linfdtico  preauricular, d) los vasos temporales

superficiales y el nervio auriculotemporal

Por delante y afuera la articulacidén temporomandibular
establece relaciones con el misculo masetero , la escotadura
sigmoidea y el paquete vasculonervioso maseterino que la

atraviesa.

La cara interna corresponde al misculo pterigoideo externo, a
la arteria maxilar interna con sus ramas timpanica, meningea

menoy y meningea media, al plexo venoso pterigomaxilar y los



nervios dentario inferior, lingual auriculotemporal y cuerda

del timpano.

La cara posterior contacta con el conducto auditivo éseo y
cartilaginoso. El1 nervio auriculotemporal cruza el borde
posterior de la rama ascendente a la altura del cuello del

céondilo por debajo de la insercidn de la cdpsula.

La cara superior se proyecta , através de la base del craneo ,
sobre las meninges y el encéfalo , explicandose que en los
casos de golpes muy violentos sobre el mentdn se produzca la
fractura y eventual hundimiento del céndilo en la fosa craneal

media .

Arterias. La irrigacidn arterial de los elementos que
conforman la articulacicn temporomandibular, es aportada por
ramas de las arterias temporal superficial, timpénica, meningesa
media, auricular posterior, palatina ascendente y faringea

superior.

Nervios. Son ramas del auriculotemporal y del maseterino.



ANGIOLOGIA

Las cardtidas, en nomero de dos, se originan a la derecha
del tronco arterial braguiocefalico y a la izquierda del cayado
de la aorta, finalizando ambas a la altura del borde superior
del cartilago tiroides en dos ramas terminales, la cardtida

interna v la cardtida externa.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Se extiende desde el borde superior del cartilago tiroides
hasta la apdéfisis clinoides anterior, donde se divide en cuatro
ramas terminales. Estd destinada al escéfalo, globo ocular y

U8 anexos.

Desde su origen asciende casi verticalmente a lo largo de
la faringe, por dentro del vientre posterior del digastrico y
de los musculoz estiloides, invadiendo el compartimiento
mandibulofaringeo que 1la conduce al interior del conducto
carotideo del pefiasco. Asi desemboca en la fosa craneal media y

alcanza =1 canal del seno cavernoso hasta su terminacidn.



Relaciones. Las vrelaciones gque presenta la cardtida
interna son examinadas en: a) region cervical (suprahioidea y
retroestiloiodea); b) regidén petrosa (conducto carotideo), ¥y c)

region endocraneal (cavernosa y cerebral).

A la altura del a&angulo externo del quiasma emite la
oftalmica su colateral mas importante y sobre la extremidad
interna de 1la cisura de Silvio se divide en cuatro ramas
terminales. Crebral anterior, Cerebral media o silviana,
Comunicante posterior y Coroidea, que contribuyen a formar el

circulo arterial de Willis.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

La sangre arterial que irriga la cavidad oral y regiones
vecinas procede de la cardétida externa, rama de bifurcacicn de
la cardtida primitiva. Se extiende desde el borde superior del
cartilago tiroides al cuello del cdndilo mandibular . Se
distribuye en la mayor parte de las porciones blandas de la
cabeza y cara, las meninges, asi como en una gran superficie del

cuello y visceras cefalicas.

En el primer tramo de su recorrido y hasta el angulo de la

mandibula, la carétida sigue una direccidén oblicua hacia arriba



y afuera. A  partir de ese reparo, el wvaso asciende
verticalmente con una ligera curva de concavidad
postercexterna, atraviesa la celda parotidea y se divide sobre
el cuello del cdndilo mandibular en dos ramas terminales, la

temporal superficial y la maxilar interna.

Relaciones .De acuerdo con su recorrido seran examinadas en

a) region cervical; b) region cefalica.

La carctida externa emite seis ramas colaterales, de las
cuales tres se dirigen hacia adelante: tiroidea superior,
lingual y facial; dos se orientan hacia atrds: occipital y
auricular posterior, en tanto que la restante se dirige hacia

adentro: faringea inferior.

Arteria lingual. Este wvaso ge distribuye en la lengua y
]l pise de la boca. Las colaterales que presenta son: ramo
suprahioideo, dorsal de 1la lengua, en tanto que sus ramas
terminales son: las arterias sublingual y ranina.

Arteria facial. Se destina a la region anterior de la
cara, paredes laterales y suelo de la boca. Las ramas
colaterales que presenta se clasifican segin se originen en la
porcidén cervical o facial. Pertenecen al primer grupo la
palatina ascendente o inferior, las submaxilares, submentoniana

¥y pterigoidea; al segundo corresponden la masetérica, las



coronarias superior e inferior y la del ala de la nariz. Su
rama terminal es la angular.

Arteria occipital. En el curso de su trayecto emite la
gsiguientes colaterales: arteria esternomastoidea, ramitos
misculares, arteria estilomastoidea, arteria meningea
posterior. Las ramas terminales se distinguen en interna y
externa.

Arteria auricular posterior. Las ramas colaterales son la
arteria parotidea y timpanica posterior. Las ramas terminales
gson: la anterior o auricular y la posterior o mastoidea.

Arteria temporal superficial. Las ramas colaterales que

presenta son: arteria transversal de la cara , ramo articular,
arteria temporal profunda posterior : ramos auriculares
anteriores , ramo orbitario. Sus ramas terminales son: ramo

anterio o frontal y posterior o parietal.

Arteria maxilar interna. Nace de la cardotida externa en la
region parotidea,terminando en 1la fosa pterigomaxilar. Sus
ramas colaterales son catorce, clasificandose en ascendentes |,
descendentes, anteriores y posteriores.Destacando las de mayor

importancia en la especialidad.



Ramas ascendentes: arteria timpanica, arteria meningea
media, arteria meningea menor, arterias temporales profundas
media y anterior.

Ramas descendentes: 1) Arteria dentaria inferior. 2)

Maseterina. 3) Bucal. 4) Pterigoidea. 5) Palatina Superior.

La Arteria Dental Inferior. En el interior del conducto
dentario emite las siguientes colaterales: a) ramos pulpares,
uno para cada raiz de los molares y premolares en la que se
introduce por el foramen apical, b) ramos d&seos para los
alvéolos y el parodonto.

A nivel de los premolares , la arteria dentaria inferior

se bifurca en la arteria mentoniana y la arteria incisiva,

La arteria mentoniana se aloja en el conducto de igual
nombre y por su intermedio desemboca en la cara, irrigando los
tejidos blandos de la regidn.

La arteria incisiva emite ramos pulpares, éseos ¥y
gingivales destinados al grupo de los incisivos y caninos, sus

alvéolos y mucosa gingival

Ramas anteriores: 1) Arteria alveolar, 2) Arteria

suborbitaria.



Arteria Alveolar: Sus colaterales son a) ramos pulpares
que penetran en el foramen apical de molares y premolares; b)
ramos ©seos para las cavidades alveolares y el parodonto; c)
ramos gingivales para las encias del reborde alveolar, d) ramos
antrales destinados a un gran sector de la mucosa del seno

maxilar.

2) arteria suborbitaria.

Ramas posteriores: Arteria vidiana, arteria

pterigopalatina.

Ramas terminales: Cuando la maxilar interna atraviesa el
orificio esfenopalatino y penetra en la fosa nasal , cambia su
nombre por el de esfenopalatina y se divide inmediatamente en

dos ramas terminales interna y externa.



NEUROLOGIA

Los nervios craneales se originan por pares escalonados de
las caras anteroinferiores y laterales del encéfalo. Existen
doce pares numerados del I al XII de acuerdo con el orden de

emergencia de adelante hacia atras, en el neurcelje céfalico.

Se denominan : I par, Olfatorio; II par, Optico; III par,
Motor Ocular Comin; IV par, Patético; V par, Trigémino; VI par,
Motor QOcular Externo; VII par, Facial; VIII par, Auditivo; IX
par, Glosofaringeo; X par, Neumogdstrico o vago; XI par,

Espinal; XII par, Hipogloso.

El recorrido de cada nervio craneal puede ser:

1) Trayecto endocraneal: Comprendido desde su origen
aparente del tronco cerebral hasta el orificio de saliada en
la base del craneo . Ocupan el espacio subaracnoideo ¥y una
vaina de la piamadre los aisla del ligquido cefalorraquideo.

2) Trayecto parietal : Representa el pasaje a través de
orificios o conductos labrados en los huesos del craneo donde
los cordones nerviosos estan cubiertos por expansiones de las

tres membranas meningeas



3) Trayecto extracraneal : de variable extensiocon segun el
nervio. Las envolturas meningeas han desparecido siendo
reemplazadas por el neurilema.

Nervios exclusivamente motores: III par, IVpar ,VI par,
XI par, XII par. (fibras eferentes).

Nervios mixtoes: V par, VII par, X par (motores vy
sensitivos)

Nervios exclusivamente sensoriales: 1 par, II par, VIII

par (fibras aferentes).

I PAR NERVIO OLFATORIO.

Constituido por 15 o 20 filetes nerviosos, localizadas en
la mucosa que cubre una porcicn de la boveda y de las paredes
internas y externas de las fosas nasales, pasan a través de la
base del créneo para terminar en los bulbos olfatorios. Cada
bulbo olfatorio se halla en la cara inferior del
correspondiente lobule frontal y origina una cintilla

olfatoria, que se dirige hacia atras y se une al cerebro.

En el endocraneo los filetes del primer par se alojan en
el canal olfatorio. Por dentro corresponde a la base de la
apofisis crista galli , el agujero ciego y la hoz del cerebro

Por fuera se relaciona con el nervio nasal interno.
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IT PAR NERVIO OPTICO

Se extiende desde el quiasma Optico hasta el globulo
ocular. Este nervio se dirige hacia atras y adentro desde el
globo ocular. En la oérbita se situa en el interior del cono
formado por los rectos, abandona la drbita y alcanza la fosa

craneal media pasando por el conducto éptico.

IIT PAR MOTOR OCULAR COMUN

Inerva todos los misculos de la cavidad orbitaria con
excepcién del oblicuo superior y recto externo. Transporta
fibras parasimpaticas destinadas a la musculatura interna del
ojo . Los filetes internos emergen del istmo del encéfalo por

dentro del pedinculo cerebral



IV PAR PATETICO

Se distribuye exclusivamente en el musculo oblicuo
superior del globo ocular llamado también troclear. Nace en la
cara posterior del istmo del encéfalo, por debajo del tubérculo
cuadrigémino postercinferior y a cada lado del frenillo de la

valvula de vieussens, donde tiene su origen aparente.

En su trayecto el nervio patético atraviesa sucesivamente
la fosa craneal posterior, fosa craneal media, hendidura

esfenoidal y cavidad orbitaria.

V PAR TRIGEMINO

Se distribuye en los siguientes miasculos: Masticadores
(temporal, pterigoideos y maseteros) milohioideo, vientre
anterior del digdstrico, martillo y periestafilino externo,
inerva toda la duramadre, tegumentos de la cara y de una parte
del craneo, mucosas ocular, nasal con sus prolongaciones

sinusales , mucosa bucal y mucosa lingual situada por delante



de la V lingual , sistema dentario y la porcidn anterior del

oido externo y de la membrana timpanica.

Emerge por la zona lateral de la protuberancia formando
una raiz motora y una raiz sensitiva, en general con algunas
fibras accesorias o intermediarias . La raiz sensitiva se

distribuye dentro del ganglio del trigémino (Gasser).

El nervio trigémino es trifurcado y sus ramas terminales
oftalmica, maxilar superior y mandibular, nacen del borde
convexo del ganglio de Gasser. Cada una de ellas anexa a un
pequefio ganglio de naturaleza simpatica, mientras las dos
primeras transportan fibras ©puramente sensitivas, la tercera

es mixta.

Nervio oftalmico. Es la mas interna y delgada de las ramas
terminales, conduce fibras destinadas a la conjuntiva ocular
glandula y vias lagrimales , parte de la pituitaria y
tegumentos de la pirdmide nasal y contorno orbitario. Nace en
el borde convexo y muy cerca del polo interno del ganglio de

gagsser . Las ramas colaterales que presenta son:

1) Anastomosis para el sipatico , pericarotideo y dudosas para

el IITI, IV yv VI pares.



2) Ramos meningeos, siendo el mds importante el nervio
recurrente del Arnold, destinado a la tienda del cerebelo. Sus

ramas terminals son: lagrimal, nasal y frontal.

Nervio Maxilar superior. exclusivamente sensitivo, es la
rama media, se distribuye en: 1) La duramadre, 2) parte de la

mucosa pituitaria, 3) mucosa bucal de la bdveda y velo del

paladar , 4) region gingivodentaria del maxilar superior, 5)
tegumentos de la cara, parpade inferior , mejilla y labio
superior . Nace en el borde convexo del ganglio de Gasser

entre el nervio oftédlmico gque se encuentra por dentro v el

nervio mandibular situado por fuera y abajo

Ramas Colaterales: meningeo medio, orbitario,
esfenopalatino, dentarios posteriores, dentario medio v

dentario anteriocr.

Ramas terminales: Forman el ramillete suborbitario . Emite

filetes ascendentes, internos y descendentes,

Nervio Mandibular. Es la mas externa y voluminosa y es un
nervio mixto. En lo que concierne a su raiz sensitiva va a
inervar: la duramadre, regiones mentoniana, labial, inferior
geniana, maseterina, parotidea y temporal, oido externo y parte

de la membrana timpanica , region gingivodentaria de la



mandibula, mucosa del piso de boca y mucosa de la lengua por
delante de la V lingual; en tanto que su raiz motora inerva
migculos masticadores, periestafilino externo , muisculo del
martillo, milohioideo y vientre anterior del digéstrico.

El nervio esta formado por dos raices , la fusicon de ambas se

realiza a nivel del orificio oval.

Ramas Colaterales : ramo recurrente meningeo, ramas
externas (temporal profundo medio, temporomaseterino ¥y
temporobucal), rama interna (tronco comin de los nervios del
pterigoideo interno, del periestafilino externo y del masculo

del martillo); y rama posterior (auriculotemporal).

Ramas terminales: Nervio dentario inferior y lingual.

VI PAR NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO

Destinado al misculo recto externo del globo ocular; se
llama también abductor por su papel en la abduccion del ojo
El nervio emerge del istmo encéfalico, entre la protuberancia y

¢l bulbo.



VII PAR NERVIO FACIAL

El nervio facial =se compone de una porcidn principal que
inerva los misculos de la mimica y una porcidn menor llamada

nervio intermedio.

Se distribuye en: 1) Territorio sensitivo. a) mitad
posterior del conducto auditivo externo y del timpano y la
mayor parte del pabelldén de la oreja; b) parte de la mucosa de
la caja del timpano ; c¢) area reducida del cuero cabelludo
comprendida por arriba y detras del pabellcon de la oreja; d)
pequefia region de la mucosa de la lengua por detras de 1la V
lingual. 2) Territorio motor. a) misculos cutdneo de la cara y
del cuello; Db) misculo estilohicideo y vientre posterior del
digéstrico; ¢) masculo del estribo.

Su origen se localiza en el sector posterolateral del

surco bulboprotuberancial a nivel de la fosita supraolivar

En su trayecto el nervio facial atraviesa sucesivamente:
1) fosa craneal posterior; b) conducto auditiveo interno; c) el
coducto del facial en el temporal; 4) la glandula pardtida y la

cara.
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Ramas Colaterales: Divididas en: ramas intrapetrosas vy

extrapetrosas.

Las intrapetrosas son: petroso superficial mayor, petroso
superficial menor , nervio del miasculo del estribo , cuerda del

timpano y anastomosis con el nervio estatoacustico y ramo de la

fosa yugular.

Las extrapetrosas son: ramo anastomdtico con el IX par , ramo
sensitivoe del conducto auditivo externo, ramo auricular
posterior , ramo del estilohicoideo y del vientre posterior del

digastrico ,y, por ultimo, el ramo lingual.

Ramas terminales: temporofacial y cervicofacial.

VIII PAR NERVIO AUDITIVO

Es un nervio exclusivamente sensorial, constituido por dos
raices ! la coclear y la vestibular.
Emerge entre la protuberancia y la medula oblongada en el

angulo cerebelopalatino y detras del nervio facial.



En su trayecto atraviesa la fosa craneal posterior y el

conducto auditivo interno.

Ramas terminales: Coclear y vestibular.

IX PAR GLOSOFARINGEO

Es aferente desde la lengua y faringe y eferente para el
estilofaringeo y la pardtida. Emerge de la medula oblongada ¥

se aplica al tubérculeo yugular del occipital.

En su trayecto el nervio atraviesa sucesivamente fosa
craneal posterior , orificio rasgado posterior , espacio

retroestilohiocideo, espacio pterigofaringeo.
Ramas Colaterales: nervio timpanico de Jacobson, ramos
faringeos |, ramos carotideos , ramos tonsilares , nervio del

estilofaringeo , nervio del estilogloso.

Ramas terminales: se pierden en la mucosa del tercio

rosterior de la lengua que confina con la V lingual.
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X PAR NERVIO NEUMOGASTRICO O VAGO

Es predominantemente aferente. Tiene una extensa
distribucién en la cabeza y en el cuello , y en el torax ¥y
abdomen . Proporciona fibras aferentes y eferentes a la

faringe y laringe. Emerge de la medula oblongada y pasa por la

porciéon media del agudjero yugular.

Ramas Colaterales: rama meningea, rama auricular, ramas
faringeas, nervio laringeo superior, nervios depresores o ramos

carotideas, nervio laringeo recurrente.

XI PAR NERVIO ESPINAL

Estd formado por la unién de dos porciones, una craneal y
la otra espinal . Las raicillas craneales emergen de la cara
lateral de la médula oblongada caudales a las raicillas del
vago . Las raicillas medulares emergen en la cara lateral de la
medula espinal. Sus células de origen se hallan situadas en la

sustancia gris de la médula espinal.

=M



La porcidén espinal o rama externa se distribuye por el

esternocleidomastoideoc y trapecio.

XITI PAR NERVIO HIPOGLOSO

Es primordialmente el nervio motor de la lengua, sus
raicillas emergen de la médula oblongada, entre la piramide

anterior y la oliva.

Ramag: ramas meningeas, raiz superior del asa cervical ,

rama tirohioidea , ramas linguales.
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RADIOLOGIA

La interpretacién radioldgica requiere de un buen
conocimiento anatémico para saber localizar las estructuras que
presentan cara y craneo,viendo como existe una relacidn intima
entre ambas y como son de gran utilidad para el odontologo pues

lo llevan a un conocimiento mas completo.

Dentro de la Estomatologia existen varios tipos de
radiografias, las cuales nos permiten ver las siguientes

estructuras.

PANORAMICA:
Las estructuras a observar en esta radiografia son:

Seno Maxilar

—-
|

.— Agujero Infraorbitario

.— Apofisis Palatina del Maxilar Superior
.= Conducto Incisivo

.~ Arco Cigomatico y Apofisis Malar
Condilo Mandibular

.~ Apofisis Coronoides de la Mandibula

.~ Tuberosidad del Maxilar Superior

©w =y -3 o] w - (£ &2
I

.— Escotadura Sigmoidea

Cavidad Glenoidea

H
[
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15.
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Reborde Oblicuo Externo de la Mandibula
Orificio de Entrada del Conducto Dentario

Conducteo Mandibular o Dentario Inferior

Agujero Mentoniano

Borde Inferior de la Mandibula

Angulo de la Mandibula

LATERA O PERFILOGRAMA:

Las estructuras a observar en esta radiografia son:

Conducto Auditivo Externo
Senos Frontales

Seno Etmoidal

Seno Esfenoidal

Seno Maxilar

Huesos Nasales

Agujero Infraorbitario
Espina Nasal Anterior
Techo del Paladar
Condilo Mandibular
Linea Oblicua Externa

Agujero y Conducto Mandibular

Agujero Mentoniano
Angulo Mandibular

Menton
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ANTERO POSTERIOR (AP):
Se pueden observar las siguientes estructuras:
Senos Frontales

Septum Nasal

Orbitas

Fosas Nasales

Espina Nasal Anterior
Cornete Medio e Inferior
Senos Maxilares

Sutura Maxilar

Foramen Incisivo

Condilo

Rama Ascendente

Cuerpo Mandibular

Agujero Mentoniano

HIRTZ O BASE DE CRANEO:

En este tipo de radiografias observamos:
Arco Cigomatico

Malar

Vomer

Borde Posterior del Paladar Duro
Apofisis Coronoides

Condilo
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Sutura Intermaxilar
Borde del Maxilar Inferior

Senos Maxilares

WATTERS BOCA CERRADA Y BOCA ABIERTA:
Observandose aqui las siguientes estructuras:
Orbita

Agujero Infraorbitario

Septum Nasal

Malar

Seno Maxilar

Apofisis Condilar

Apofisis Coronoides

Angulo Mandibular

Sinfisis del Maxilar

Seno Esfenoidal
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ANATOMIA APLICADA A LA ESTOMATOLOGIA

CEFALOMETRIA

PUNTOS CRANEOMETRICOS

Nasién (N). Es la sutura frontonasal o la union de los huesos
frontal con el nasal.

Silla turca (S). Es el centro de la cripta ésea ocupada por la
hipéfisis.

Porién (P). Es el punto méds alto del meato autiditivo externo.
Orbital (0O). Es el punto més inferior del borde inferior de la
orbita.

Gnatién (Gn). Es el punto més superior ¥y que se encuentra mas
hacia adelante de la curvatura que se observa del perfil de la
sinfisis de la mandibula.

Gonién (Go). Es el punto mas superior y saliente del angulo
formado por la unidn de la rama y el cuerpo de la mandibula en
su aspecto posteroinferior.

Pogonién (Po). Es el punto més anterior de la sinfisis de 1la
mandibula.

Espina Nasal Anterior (ANS). Es el proceso espinoso del maxilar
que forma la proyeccidn mas anterior del piso de la cavidad

nasal.



Espina Nasal Posterior (PNS). Es el proceso espinoso formado
por la proyeccidn mas posterior de la unidn de los huesos
palatinos en la linea media del techo de la cavidad bucal.

Punto Bolton (Bo). Es la unién de la placa externa del hueso
occipital con el borde posterior de los céndilos del occipital
. Los céndilos limitan lateralmente con el foramen magnum.

Punto A (A) (subespinal) Es un punto arbitrario tomado desde la
curvatura mas interior de la espina nasal anterior a la cresta

del proceso alveolar

Punto B (B) (supramentoniano). Es un punto de la curvatura
anterior del perfil que va desde el pogonidn a la cresta del

proceso alveolar.
Menton (M). Es el punto més inferior de la sinfisi de 1la
mandibula .

Opistion (Op). Es el punto mas inferior y posterior del foramen

nagnum .

EJES Y PLANOS
Linea S-N. Es la linea del craneo que corre desde el centro de

la silla turca hasta el punto anterior de 1la sutura

frontonasal.
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Plano Bolton. Es un plano debido a la unién de tres puntos en
el espacio , los dos puntos de Bolton posteriores a los
céondilos del occipital y el nasién. Representa la base del
craneo que divide a éste y a las estructuras faciales.

Plano Frankfort Horizontal. (FH) Este plano facial une los
puntos mas inferiores de las orbitas y los puntos superiores
del meato auditivo externo.

FPlano Mandibular. Una linea entre gonién y gnatidn.

Plano Facial. Es una linea que va desde el punto anterior de la
sutura frontonasal hasta el punto més anterior de la
mandibula.

Eje Facial. Es una linea que corre desde el punto pterigoideo
hasta el gnatidn.

Eje Condilec. Es una linea que corre desde el punto DC (centro
del céndilo mandibular sobre la linea Ba-N) hasta el punto Xi

(centro de la rama de la mandibula).

Una vez que tenemos el conocimiento anatémico de las
estructuras que se encuentran en la cabeza, entendemos la
importancia que esto tiene, tanto por su valor diagnéstico como
terapéutico, ya que nos servira como base para realizar
cualquier tratamiento ortodéntico, pues dentro de é&ste se
realizan andlisis cefalométricos, los cuales nos indican que

las relaciones angulares entre diversas partes del craneo se
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mantienen constantes cuando asi lo es; en caso contrario cuando
se descubren anormalidades dentales y esqueléticas y se
comenzarad un tratamiento conviene que se siga el curso por
medio del método antes mencionado, para poder determinar los
cambios que se originan por el crecimiento y los que son

producto del tratamiento.



ANESTES IOLOGIA

Dentro de la Estomatologia los procedimientos que se
realizan requieren de técnicas especificas de anestesia y éstas
& su vez, necesitan de un estudio anatémico para poder
efectuarlas, situandonos primero que nada en el sitio a
trabajar, para asi saber qué estructuras se localizan ahi y de
qué nervio reciben inervacidn, pues sera éste el que deberemos
bloguear, por accién de determinado anestésico el cual
provocara la pérdida de la sensibilidad y/o de la actividad
motora en un drea circunscrita del organismo, causada por la
supresién de la excitacidn o de la conduccién en las fibras

neviosas.

Haremos mencién de las dos técnicas mas empleadas en
Estomatologia:

Anestesia Regional. Es el que se obtiene al inyectar el
anestésico local alrededor de un tronco nervioso. En todo caso
el anestésico local es inyectado a una distancia variable , a
veces muy considerable, del area que resulta anestesiada.

Anestesia Local. Es aquella que se obtiene al depositar el
anestésico local por medio de inyecciones directas en el Area

de la incisién o de la lesiodn.



Conductos y orficios dentarios posteriores. En la
tuberosidad del maxilar se descubren pequefios orificos en
nimero variable, denominados orificios dentarios posteriores,
se localizan a una distancia de 10 y 25 mm. del borde alveolar
y por detras del tercer molar, los conductos alojan a los vasos
¥ nerviocs dentarios posteriores destinados a molares,
premolares y tejidos vecinos.

Conducto y orificio palatino anterior. Se localiza a 4 &
10 mm. del reborde alveolar y se encuentra cubierto por la
papila incisiva.

Conducto g orificio palatino posterior. Via de
comunicacién entre la fosa pterigomaxilar y la cavidad bucal,
esta ubicado a nivel de la parte media de la corona o sobre
la cara distal del tercer molar superior y en menor numero
entre éste diente y el segundo molar. El conducto palatino da
paso a la arteria palatina descendente y al nervio ralatino,
siendo una via recomendable para la anestesia troncular del
nervio maxilar superior.

Conducto y orificio dentario inferior. Se localiza en la
cara interna de la rama ascendente de la mandibula, situado a
igual distancia de los cuatro bordes de la rama ¥y en la
prolongacién de un plano imaginario que pasa por el plano

oclusal de los molares infeiores
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Conducto y orificio mentoniano. Se localiza a la altura
del segundo premolar, aunque en ocasiones puede presentarse
también en el espacio interpremolar, entre el seguno premolar y

el primer molar , o a nivel del primer premolar.



TRAUMATOLOGIA

FRACTURAS DE LA CARA

Las fracturas de la cara pueden clasificarse en fracturas
abiertas y cerradas. En algunas de ellas hay pérdida de
sustancia , las fracturas de la mandibula se clasifican de
acuerdo con las regiones anatdmicas , las cigomdticas segun la
desviacién y la rotacicdn del cigoma las del maxilar superior
conforme a los tres tipos descritos por Le Fort y las nasales

segun sus varias modalidades.

FRACTRURAS DE LA MANDIBULA

Las principales causas de fractura son:
1) Traumatismos externos.

2) Enfermedades locales o generales.

Clasificaciédn:
1) Fractura cerrada sin herida de piel o de mucosa.
2) Fractura abierta con laceraciones en la piel, en la mucosa
0 en ambas.
3) Cada wuna de las clasificaciones puede describirse como

oblicua , transversa o conminuta.
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Las fracturas pueden localizarse en la sinfisis , cuerpo,
angulo, rama ascendente y apéfisis condilea, coronoides y

alveolar.

Los sintomas que presenta son: dolor , maloclusion,
salivacidn excesiva y disfagia. Los mas destacados que se

observan son: maloclusidn, crepitacion, decoloracidn,

deformidad y mal aliento.

El tratamiento a seguir en el caso de las fracturas, es
que después del traumatismo debe reducirse e inmovilizarse la
mandibula fracturada, es necesario colocar los dientes en
oclusién mendiante fijacidn intermaxilar, cuando las fracturas
se producen a zonas distantes de los dientes, como lo son las
fracturas bilaterales en la regién de los angulos, en este caso
se optaria por una reduccidn bilateral abierta, seguida de la

fijacién intermaxilar.

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

Los huesos de la cara al absorber fuerzas intensas , las

dispersan en varias direcciones, protegiendo asi el cerebro y

la médula espinal



Las principales causas de fractura son:
1) Accidentes aunvtomovilisticos.
2) Peleas

3) Accidentes laborales.

Clasificacidn.

Tipo I de Le Fort, o fractura transversa, o fractura de Guerin.
Esta fractura divide en dos al maxilar superior, encima de la
arcada dentaria . Suele comprender la apéfisis alveolar ,
porciones de la pared de los senos maxilares , boveda palatina
y parte inferior de la apdéfisis pterigoides.

Tipo II de Le Fort, o fractura piramidal del maxilar. Esta
fractura afecta a los huesos propios de la nariz , apdfisis
frontal del maxilar , huesos lagrimales, borde inferior de la
orbita , techo de la orbita y parte de la sutura cigomatica
maxilar, la fractura continua hacia atras a lo largo de la
pared lateral del maxilar, afecta las laminas pterigoideas y
penetra en la fosa pterigomaxilar.

Tipo III de Le Fort o disyuncién craneofacial .Si el

traumatismo es tan intenso como para separar los huesos
faciales de sus inserciones craneales, la fractura suele
producirse en el arco cigomatico frontal, en las suturas

maxilo y nasofrontal, en los suelos de las orbitas y en el
etmoides y esfenoides con separacidon completa de todas las

estructuras del esqueleto medio de la cara.



Los sintomas que presenta son: Dolor, maloclusidén excesiva
salivacién, dificultades en la deglucion y epistaxis. Las
manifestaciones maés importantes son: magullamiento de los
tejidos periorbitarios, maloclusicon, crepitacicdn, decoloracion
sobre todo alrededor de la orbita; deformidad, ensanchamieto de

la car, mal aliento y rinorrea cerebrospinal (Le Fort III).

Lo mds importante en el tratamiento de éste tipo de
fracturas es la estabilizacién de las mismas fijandolas al
punto mas sdolido del esqueleto.

Fracura tipo I. Se trata colocando arcos en ambas arcadas,
se emplea como soporte la mandibula intacta o se fija en ella
la fracturada.

Fractura tipo II. Para efectuar una reduccién correcta es
imprescindible la integridad de uno de los maxilares, si ocurre
asi la suspensidn con alambre se efectua desde la apofisis
cigomatica del frontal, la inmovilizacidn se mantiene durante
cuatro semanas.

Fractura tipo III. Las fracturas del cigoma y de la nariz
suelen asociarse a este tipo de fracturas, la conducta a seguir

para el tratamiento es el mismo qQue en la Le Fort II.
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DISLOCACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La dislocacidén aguda de la mandibula sin fractura se
produce en posicidn anterior a la eminencia articular; casi
siempre es bilateral, y el paciente es incapaz de cerrar la
boca. La reduccidn se efctua colocando los pulgares de las dos
mancs en la cara oclusal de los molares de la mandibula o en
el borde alveolar si no hay dientes , y haciendo fuerza hacia
abajo y atrads. En bastantes casos un espasmo importante puede
impedir la reduccién siempre gque no este bajo anestesia

general .
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CIRUGIA

MALFORMACIONES

Las malformaciones congénitas son anomalias anatdmicas y
estructurales que se encuentran presentes en el momento del
nacimiento. Pueden ser macroscédpicas o microscépicas. Las
causas de malformaciones congénitas se pueden dividir en 1)
factores genéticos (anomalias cromosdmicas o genes mutantes) y

2) Factores ambientales.

Malformaciones del Craneo.

Acrania. En este transtorno falta la bdéveda craneal y existe

generalmente un gran defecto raquideo. se acompafia de

anencefalia,
Craneosinostosis. Del <cierre prematuro de las s=suturas
craneanas, Se originan varias anormalidades graves, se

desconoce la causa pero parecen ser importantes los factores
genéticos, el tipo de craneo deformado depende de qué sutura se
cierra prematuramente. Si la que se cierra es la sutura sagital
, €l craneo se hace largo, estrecho y con forma de cufia llamada
escafocefalia, constituye la mitad de las craneosinostosis.

Otro 30% comprende el cierre prematuro de la sutura coronal.



Esto produce un craneo alto con apariencia de torre conocido
como oxicefalia 6 turricefalia. Si se cierra prematuramente la
sutura coronal o lambdoidea, de un s6lo lado, el craneo toma

una deformacidén asimétrica y entonces sera plagiocefalia.

Malformaciones del Encéfalo.

Exencefalia y anencefalia . En éstas malformaciones el
anlage del encéfalo es anormal o falta, y el craneo es
defectuoso o falta por completo. La mayor parte del encéfalo en
el embrién esta expuesto o© sale al exterior del craneo una
situacién conocida como exencefalia. Debido a la estructura y a
la vascularizacidén del encéfalo en un embrion exencefalico, el
tejido nervioso experimenta degeneracion hasta que la mayor
parte de él1 es reemplazado por una masa esponjosa vascular gue
contiene principalmente estructuras del encéfalo posterior, a
ésta condicion se le llama anencefalia.

Microcefalia. En ésta rara alteracidén el craneo es
pequeiio, pere la cara es de tamafio normal, éstos ninos tienen
un agudo retardo mental debido a que el cerebro es pequefio y se
ha desarrollado poco.

Hidrocefalia. La superproduccicon de liguido cefaloraquideo
, la obstruccién a su flujo o 1la interferencia con su
absorcidén, traen como consecuencia un excesc de LCR, condicidn

llamada hidrocefalia.

A



SINDROMES

SINDROME DEL PRIMER Y SEGUNDO ARCO BRANQUIALES

Este sindrome esta formado por una constelacion de
nalformaciones congénitas de las estructuras faciales
provenientes del I y II arcos branguiales, en la que
intervienen la primera bolsa faringea y primer paladar blando,
Junto con el niacleo del hueso temporal.

En el paciente gque presenta este sindrome se observa:
Desarrolleo incompleto unilateral o bilateral, del oido externo,
oido medio, mandibula, arco cigomatico, maxilar superior,
hueso temporal, miasculos de la masticacidon, musculos de la
cara, misculos palatinos, lengua y glandula pardtida,

macrostomia, seno del I arco branguial.

SINDROME DE TREACHER COLLINS

Se presenta en diversos grados, la gravedad varia desde la

forma completa a la incompleta o a la abortiva.

La forma completa se caracteriza por :

1) Desarrollo antimongdlico de las fisuras palpebrales.
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2) Ptosis de la pared lateral de los parpados.

3) Pestanias deficientes o ausentes en los dos tercios o tres
cuartos de los péarpados inferiores. También pueden estar
ausentes el angulo lagrimal y las glandulas del meibomio.

4) Desarrollo incompleto de los huesos de la cara, sobre todo
del maxilar inferior y del cigoma.

5) Desarrollo incompleto de los oidos medio y externo y, muy
raramente del interno.

8) Macrostomia, paladar elevado y denticidon anormal con
maloclusion.

T) Proyecciones atipicas de la lengua y de la distribuciodn del

vello en la medjilla.

La forma incompleta puede presentarse mostrando unicamente

dos o tres de las caracteristicas fisicas mencionadas

anteriormente .

La forma abortiva se c¢caracteriza por deformidades
unicamente en las ceJjas y aberturas palpebrales, siendo muy

rara.

SINDROME DE CROUZON

Se caracteriza por el cierre prematuroc de las suturas

craneales



Las caracteristicas que presenta son:
1) De formidad del craneo (frente alta y prominente con una muy
cerrada sutura). El crdneoc suele estar acortado en sentido
anteroposterior y ensanchado en sentido transversal, aunque no
existe un tipo determinado de bdveda craneal , porque ello
depende de la sutura coronal,sagital o lambdoidea, el craneo
puede ser oxicefalico, escafocefalico, trigonocefalico o
plagiocefalico.
2) Exolftalmos e hipertelorismo.
3) Hipoplasia maxilar con relativo prognatismo.
4) Nariz en pico de loro.
5) Elevacion del arco palatino; estrabismo divergente, afeccidn

del nervio doptico, nistagmo, deficit mental y ancdoncia.

SINDROME DE APERT

Este sindrome se diferencia del de Crouzon en que presenta

sindactilias u otras malformaciones de la mano.

Caracteristicas:
1) Deformidad del craneo.
2) Exolftalmos e hipertelorismo.
3) Hipoplasia maxilar y relativo prognatismo.

4) Malformaciones de la mano.



ARRINENCEFALIA Y LABIO LEPORINO GRAVE

Existen malformaciones de las estructuras provenientes del
cerebro primitive y de los procesos bronconasales de la cara.
No se han descrito casocs maés alld de la infancia en pacientes

que presentan este sindrome.

Caracteristicas:
1) Labio leporino completo bilateral con ausencia del
premaxilar y del prolabio.
2) Desarrollo incompleto de la base de la nariz con ausencia de
columnela, tabique cartilaginoso y huesos propios de la nariz.
3) Hipotelorismo orbital. aspecto mongolico de los oJjos.
4) Fusidén palpebral en la linea media.
5) Calvicie frontal.
6) El cerebro anterior esta constituide por un unico y ancho
ventriculo central, con poca sustancia cortical, faltan los
bulbos y las cintas olfatorias, la cabeza aparece como llena de
liquido
7) Los huesos frontales muestran turricefalia.

8) Puede haber fisura del paladar.
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HENDIDURAS FACIALES LATERALES Y OBLICUA

Esta fisura se extiende lateralmente desde la comisura de
la boca hacia atrds y arriba, atravesando la mejilla hasta
llegar a la oreja. Si la fisura es completa es probable que
exista una pérdida de la saliva, los miasculos de 1la
masticacién, asi como el maxilar superior, el cigoma y la

oreja, pueden estar subdesarrollados.

SINDROME DE PIERRE RORBIN

Este sindrome egta constituido por micrognatia O
retrognatia y glosoptosis, con obstruccidn de las vias

respiratorias, fisura incompleta del paladar.

Caracteristicas:
Micrognatia o retrognatia. Existe un deslizamiento posterior de
la mejilla, que se debe a una hipoplasia de la mandibula de
tamatio normal.
Glosoptosis. A causa de la retropesicion de la mejilla la
lengua cae atras y su base viene a establecer contacto con la
pared faringea posterior y la epiglotis, produciendo una

obstruccidén inspiratoria de tipo valvular.
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Fisura del paladar. Si existe es incompleta e incluso puede

tratarse simplemente de una boveda demasiado alta.

DISPLASIA FIBROSA DE LAS MANDIBULAS

En ésta enfermedad el hueso de uno de los dos maxilares
aumenta a causa de una proliferacion de material osteoide
parcialmente calcificado. Este engrosamiento suele hacerse
evidente en la ultima infancia o en la adolescencia, pero se

detiene espontaneamente al acabar el crecimiento.

La mandibula puede formar protrusidén. El hueso puede ser blando
o nodular vy esta cubierto de mucosa . Cualguier parte del
maxilar superior puede desarrollarse a causa de este tumor de
crecimiento lento y extender el proceo hasta el cigoma.

Las radiografias mostrardn generalmente unas dreas irregulares

en las que hay brotes de hueso normal.

DISOSTOSIS ORODIGITOFACIAL

Caracteristicas:
1) Malformacidén de la mano.

2) Retraso mental.
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3) Manifestaciones orales. Existen varios: frenillo
hiperplasicos en vestibular superior e inferior, la lengua esta
hendida entre los dos y cuatro lébulos anteriores, el labio
superior presenta un pseudoguiste central y el paladar muestra
depresiones laterales o fisuras, son frecuentes los dientes
supernumerarios.

Manifestaciones faciales. Hipoplasia de los cartilagos nasales,

de los malares, alopecia o sequedad de cabellos.

S INDROME DE MOEBIUS

Este sindrome se caracteriza por paralisis bilateral del

facial y del nervieo abductor.

Caracteristicas:

Paralisis facial. Estos enfermos presentan desde su nacimiento
paralisis de los masculos faciales que suele ser bilateral, pero
que puede ser asimétrica. A menude no esta paralizada la
hemifacies inferior.

Paralisis del misculo recto lateral. Los pacientes suelen estar
bizcos, pues estan incapacitados de colocar los oJjos en
adbuccién mds alld de la linea media.

E1l 30 % de los pacientes tienen pie plano, el 15 % hipoplasia o

aplasia de los pectorales, el 20 % del braguial. FPueden



hallarse también afectados los pares craneales ITI, V y VI

pares .

SINDROME DE HALLERMANN-STREIFF

Caracteristicas:
El craneo suele estar aplanado, ensanchado y mal conformado, la
cara suele ser pequefia con nariz en pico de loro y menton
huido. Existen cataratas congénitas bilaterales que muy a
menudo se rompen. La mayor parte de los enfermos presentan
estrabismo, nistagmo, el pelo crece con dificultad sobre todo

en las ceJjas v en la regiones frontal y occipital.
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CONCLUS IONES

El presente trabajo fué realizado con el fin no solo de
hablar de anatomia sino de darse cuenta de la forma en como
ésta materia nos es de gran utilidad y aplicacidn dentro de
nuestra carrera como Cirujanos Dentistas, yva que establece las
bases necesarias para poder prestar un servicio completo a
nuestros semejantes; tratando de ver no sélo un diente sino el
sistema complejo del ser humano. GQueriendome con ello referir a
gque una vez que nosotros vamos a trabadar lo hagamos con pleno
conocimiento anatdmico de +todas las estructuras gque en un
momento dade tengamos la necesidad de manipular, que incluirian
dientes, masculos, nervios, huesos y personas, y que sepamos la

reaccidn que estog entre si pudiesen presentar.

En ocasiones el Cirujano Dentista sdélo se concreta a ver
dientes, sin reparar en que estos forman parte de todo el
comple jo craneofacial y que de igual forma Juegan un papel

importante .

Espero que este trabajo presente buenas aportaciones.
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Hoy comienza la siembra
es primavera, los surcos en
el suelo se levantan como

bandadas de palomas blancas.
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