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; QUE ES LA ANATOMIA?

Las personas, las galaxias, los objetos de la vida diaria o las células tienen una forma y una estructura que les permiten
comportarse o “funcionar” de determinada manera. En otras palabras, tienen un diseiio. Cuando se habla de disefio
normalmente se piensa en objetos (un vestido, un auto, un mueble) y en un disefiador o disefiadora, es decir, en la
persona que pens6 la forma y la estructura que deben tener esos objetos para cumplir su funcién. Para la ciencia, la
disefiadora de los seres vivos es la evolucion.

La anatomia estudia nuestro disefio y el de los demas seres vivos. No sélo describe como y de qué estamos hechos;
también contribuye a explicar por qué estamos hechos de esta manera. Aunque en teoria la anatomia estudia nuestro
disefio a cualquier nivel de observacion, en la practica el término se reserva para el nivel macroscopico (del griego
makros, grande, y skopeo, ver), es decir, para lo que se ve a simple vista o con lupas de diferentes aumentos.

Este libro esta dedicado al disefio de las regiones del cuerpo mas vinculadas a la actividad profesional del odontdlogo
(la cabeza y el cuello principalmente). El odontdlogo no se limita a mirar o inspeccionar los 6rganos que se encuentran
en estas regiones. También acttia u opera sobre ellos. Para prevenir enfermedades o curar, les hace cosas: los toca, los
mueve, los perfora, los corta, los separa, los extrae, los achica, los agranda. Los modifica de muchas maneras. Es obvio
que no se puede operar sobre los drganos de otra persona si éstos no se conocen, a menos que se quiera provocarle
lesiones mas 0 menos graves.

El odontdlogo acttia sobre 6rganos visibles y ocultos. Para poder estudiar los érganos ocultos o la estructura interna
de los dérganos visibles es necesario cortar y abrir el cuerpo (la palabra “anatomia” deriva del griego ana= separado y
tome= corte). Esto puede hacerse en un curso de anatomia, pero no en un consultorio odontolégico. El odontélogo
opera todos los dias sobre estructuras que 10 ve (la pulpa dental, por ejemplo). Los conocimientos anatdmicos que haya
adquirido seran una especie de rayos X conceptuales que le permitiran “ver” lo que esta oculto. Naturalmente, puede
ayudarse con imagenes del paciente (imagenes radiograficas, de tomografia computarizada, de resonancia magnética
nuclear, etc), pero la interpretaciéon de una imagen requiere haber adquirido mucho conocimiento anatémico. Por
ejemplo, un odontdlogo se da cuenta en seguida de que en la radiografia de la figura 1-1 hay algo que no corresponde a
la anatomia normal (la radiografia le fue tomada a un nifio que golped con el mentén el tablero de un auto en un
accidente de transito).

FIGURA 1-1. Radiografia panoramica (ortopantomografia) de la parte inferior de la cara de un nifio de 7 afios. La
radiografia fue tomada después de un accidente de transito.
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Lo que no corresponde es la zona oscura de abajo sehalada con la flecha blanca. Se trata de una fractura de la
mandibula. A propdsito: el nombre que reciben las fracturas 6seas muchas veces se refiere a la situacion anatémica de
las mismas. La fractura que se muestra en la radiografia recibe el nombre de fractura parasinfisaria porque esta situada
junto a la regién anterior y media de la mandibula o regién de la sinfisis mandibular.

EL IMPRESCINDIBLE LENGUAJE ANATOMICO

En todos los tipos de educacion, la principal herramienta con que cuentan los
estudiantes y maestros para llevar a cabo la construccion del conocimiento es el
lenguage.

Mercer y Gonzalez Estepa (1999)

Cuando usted empieza a usar una nueva tecnologia o se introduce en una actividad o en un area del conocimiento
adquiere palabras (un vocabulario) que antes no empleaba. Si no lo hace, no podra comunicar sus experiencias ni
entendera las experiencias de los demas. Piense, por ejemplo, en la cantidad de palabras de la Informatica que usted y
sus conocidos emplean diariamente.

Si usted esta leyendo este libro es porque se esta introduciendo en el campo de la Anatomia. En esa lectura se puede
topar con dos dificultades serias: su capacidad de comprender lo que lee y las caracteristicas del lenguaje académico, es
dedir, el lenguaje que emplean los odontélogos y, en particular, los anatomistas. Este lenguaje es nuevo en muchos
aspectos. Retenerlo y usarlo correctamente sera una de sus tareas mas importantes en el aprendizaje. De hecho, es la
base de su aprendizaje.

Veamos una descripcion tipica de un texto de anatomia. Esta tomada, con algunas modificaciones para actualizar la
terminologia, del venerable Tratado de anatomia humana de Testut y Latarjet (1984).

“La tuberosidad del maxilar y la cara anterior de la apdfisis pterigoides, apenas separadas hacia abajo por una delgada
laminilla perteneciente al palatino, se alejan hacia arriba interceptando un espacio angular cerrado medialmente por la
lamina vertical del palatino. Es a este espacio al que se le da el nombre de fosa ptérigopalatina.”

A un odontologo esta descripcion le parece clara. Es probable, sin embargo, que usted haya entendido poco o nada
porque atin no ha entrado en contacto con el lenguaje de la disciplina ni ha mirado ni tocado huesos humanos. Es un
lenguaje que tiene poca relacién con el que usa habitualmente. También es obvio que si no aprende este lenguaje
seguira entendiendo poco o0 nada. No importa cuanto tiempo estudie: si no aprende el lenguaje seguira entendiendo
poco onada.

Una pregunta que puede hacerse: jes imprescindible usar palabras raras para estudiar nuestro disefio?
Desgraciadamente, si. Escribir el parrafo de Testut y Latarjet que ley6 hace un momento sin usar “palabras raras” (o
usando pocas) implicaria decir:

La parte convexa de la cara del hueso maxilar que mira hacia la nuca y la cara que mira hacia adelante de la
prolongacién del hueso esfenoides que se dirige hacia abajo, apenas separadas hacia abajo por una delgada laminilla
perteneciente al hueso palatino, se alejan hacia arriba interceptando un espacio angular cerrado hacia el plano que corta
el cuerpo en una mitad derecha y otra izquierda por la parte del hueso palatino que se dirige hacia arriba y forma con la
parte horizontal un dngulo aproximadamente recto. Es a este espacio al que se le da el nombre de fosa ptérigopalatina.

{Mejor6 su comprension?

Si se prescindiera del lenguaje académico, los libros tendrian miles y miles de paginas y el esfuerzo de aprender seria
muchisimo mayor. En general, el lenguaje académico no sdlo dara precision a lo que usted diga, sino que también le
ahorrara tiempo y esfuerzo.

10
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PLANO MEDIO
Plano vertical anteroposterior
que divide al cuerpo a la mitad

PLANOS SAGITALES PLANOS HORIZONTALES PLANOS FRONTALES (CORONALES)
Planos paralelos Planos paralelos al suelo Planos verticales de derecha
FIGURA 1-2 al plano medio con el cuerpo en posicion a izquierda perpendiculares
anatémica al plano medio

Planos anatémicos.

TERMINOLOGIA ANATOMICA BASICA

La terminologia que se usa en anatomia esta estandarizada y es de uso mundial. Fue adoptada en el Congreso de
Anatomia de 1955, que se celebrd en Paris. Es revisada y actualizada periddicamente por un comité internacional.
Veamos algunos términos basicos imprescindibles.

Posicion anatémica. Para evitar confusiones, los anatomistas siempre describen el cuerpo y sus 6rganos como si la
persona estuviera de pie y mirando hacia adelante. Se trata de una convencién, de una norma pactada entre los
anatomistas. Los planos anatdmicos y los términos de posicion y relacion se basan en esa convencion.

Planos anatémicos. Son planos imaginarios que pasan por el cuerpo en posicion anatdmica. Su definicién se
encuentra en la figura 1-2. Como lo muestra la figura, los anatomistas habitualmente hacen cortes o secciones del
cuerpo siguiendo esos planos.

Términos de posicion y relacion. Estos términos describen la posicion y las relaciones de las partes del cuerpo. Se
usan siempre como si la persona estuviera de pie y mirando hacia adelante, es decir, en posicion anatémica. No
importa si en los hechos la persona esta reclinada o acostada boca arriba, boca abajo o de costado (por ejemplo, en una
camilla o en un sillén odontolégico): los términos de posicion y relacién se usan siempre como si la persona estuviera
de pie y mirando hacia adelante. Son adjetivos que forman parejas de anténimos: anterior-posterior, superior-inferior,
medial-lateral e interno-externo (observe la figura 1-3). Como se vera en el capitulo 7, para los dientes se usa una
terminologia especial.

Anterior indica la superficie frontal o delantera del cuerpo y posterior la superficie de atras o de la espalda. Ambos
términos pueden usarse de dos maneras. En primer lugar, pueden usarse para indicar la posicién de una determinada
estructura anatémica dentro de una parte del cuerpo. Por ejemplo, si se dice que una estructura se encuentra en “la parte
anterior de la cabeza” significa que esa estructura estd mas cerca de la cara que de la nuca. En segundo lugar, anterior y
posterior también pueden usarse para indicar la relacion espacial entre estructuras anatdmicas sin importar la posicion
que ocupan dichas estructuras. Si se dice que la estructura A es anterior con respecto a la estructura B, significa que A
esta por delante de B, aunque ambas puedan encontrarse mas cerca de la superficie de atras del cuerpo que de la
superficie delantera.

Superior indica el extremo de arriba del cuerpo e inferior el extremo de abajo. Al igual que anterior-posterior, estos
términos pueden emplearse para indicar la posicion de una estructura anatdmica dentro de una parte del cuerpo o bien

11
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FIGURA 1-3
Términos de posiciéon y
relacion.

la relacién entre estructuras independientemente de su posicion. Si se dice que una estructura se encuentra en la parte
superior de la cabeza, significa que esta mas cerca del vértice del craneo que del cuello. Y si se dice que la estructura C es
superior con respecto a la estructura D, significa que C esta por arriba de D.

Medial se usa para indicar lo que esta mas cerca del plano medio del cuerpo y lateral lo que esta mas lejos de dicho
plano. Al igual que los términos antes explicados, medial y lateral pueden ser empleados para indicar la posicion de
una estructura o la relacion espacial entre estructuras.

Todos los términos mencionados pueden combinarse. Si se dice, por ejemplo, que la estructura E es stiperolateral con
respecto a la estructura F, significa que E esta situada por arriba y mas alejada del plano medio que F.

Interno indica lo que esta mas cerca del “centro” de un drgano o cavidad y externo lo que esta mas lejos (Moore y
Dalley 2007). Los huesos de su craneo, por ejemplo, tienen una cara interna que mira hacia su encéfalo y una cara
externa que mira hacia afuera.

Términos de lado. Las estructuras anatomicas pares que se encuentran tanto a la derecha como a la izquierda del
cuerpo son bilaterales (por ejemplo, los 0jos) y la estructuras que se encuentran en un solo lado son unilaterales (por
ejemplo, el bazo). Dos 0 mas estructuras que se encuentran en el mismo lado de su cuerpo son ipsilaterales (por
ejemplo, su ojo derecho y sus dientes del lado derecho son ipsilaterales). Dos 0 mas estructuras que se encuentran en
lados opuestos de su cuerpo son contralaterales (por ejemplo, su ojo derecho es contralateral de su ojo izquierdo o de sus
dientes del lado izquierdo).

Términos de movimiento. Existen numerosos términos para los movimientos de las partes del cuerpo. Para no
abrumar innecesariamente al lector, seran estudiados con la parte del cuerpo correspondiente. Si desea un ejemplo
concreto vea la pagina 81 (Conceptos basicos sobre los movimientos y posiciones de la mandibula).

12
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SUGERENCIAS PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMIA

Obviamente, hay que leer. Leer un libro de texto no es igual a leer una novela. Por lo general, las novelas pueden leerse
rapidamente y dejandose llevar por la narracién. El objetivo principal de las novelas es producir placer estético. Salvo
que usted sea estudiante de literatura, no se pretende que usted aprenda una novela en profundidad ni que sea capaz
de exponer su contenido o responder preguntas sobre ella. Los libros de texto, en cambio, siempre tienen como objetivo
ayudarlo a aprender en profundidad. Habitualmente, ademas, se espera que usted sea capaz de exponer su contenido
en mayor o menor medida, de responder preguntas sobre €l e incluso de aplicarlo a situaciones concretas (por ejemplo,
“squé nervio debo anestesiar si voy a realizar un tratamiento de conductos en un segundo molar superior?”).

Los libros de texto no deben leerse rapidamente. Deben leerse con atencion, tratando de entender el significado de lo
que se lee. Para la mayoria de las personas, la manera mas eficaz de leer un libro de texto es hacerlo en voz alta y
pensando en lo que el libro dice.

Los nombres de las estructuras anatdmicas son relativamente dificiles de recordar porque, como muchos términos de
la ciencia, derivan del griego y el latin. Pero la mayoria tiene una légica. Por ejemplo, el nombre fosita pterigoidea tiene
una logica (la fosita pterigoidea es una fosa o concavidad pequena donde se inserta el musculo pterigoideo lateral). Si
trata de entender esa logica, se acordara mas facilmente de los accidentes y sus relaciones.

Ademés de leer, es fundamental ver. Los libros de anatomia estan profusamente ilustrados y existen excelentes atlas.
Las figuras son una herramienta necesaria para el aprendizaje. Tan importante como leer atentamente es mirar
atentamente las figuras y vincularlas con el texto.

Siempre que sea posible, también es conveniente ver y tocar los 6rganos reales (los huesos o los dientes, por ejemplo)
que se estan estudiando en el texto y las figuras. La visualizacion y la palpacion del drgano le permitiran retener mucho
mas lo que lee, del mismo modo que la lectura le permitird ver rasgos del 6rgano que de otro modo no veria. Tenga
presente que lo que no se sabe no se ve. De hecho, al final de un curso de anatomia usted sera capaz de ver y nombrar
partes del cuerpo que una persona no entrenada no ve ni mucho menos puede nombrar.

Una buena costumbre es observar a otras personas (en el émnibus, por ejemplo) y tratar de “ver” tanto lo que esta
expuesto como lo que esta debajo de la piel. Otra buena costumbre es mirarse y palparse en un espejo y tratar de
identificar y delimitar sus propios érganos y sus relaciones. Muchos conocimientos anatémicos importantes pueden
adquirirse ante el espejo. Al fin de cuentas, los 6rganos de su cuerpo son parecidos a los de otras personas. Esto no
significa que sean idénticos: las variaciones entre las personas o variaciones interindividuales son un factor que siempre
hay que tener en cuenta cuando se trata de mantener la salud de otra persona o de curarla de una enfermedad.
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ESQUELETO

Jorge Gutiérrez

La actividad profesional del odontélogo involucra estructuras anatomicas situadas en la cabeza y el cuello. Algunas
forman parte del esqueleto, otras no. En su mayoria estan ocultas y sélo pueden verse por medio de una diseccién o en
imagenes como las radiografias. Como se mencioné en el capitulo 1, el odontélogo no se limita a mirar o inspeccionar
esas estructuras sino que también acttia u opera sobre ellas.

Este capitulo es una introduccién al esqueleto de la cabeza. También trata las posiciones de la cabeza que se
emplean habitualmente en el estudio del esqueleto asi como los movimientos basicos que nuestra cabeza realiza. El
capitulo termina con una breve seccion dedicada a las variaciones sexuales del esqueleto cefalico (el término “ceflico”
viene del griego kephalé, cabeza, y es sinénimo de “craneofacial”).

COMPONENTES DEL ESQUELETO

Los humanos y los vertebrados en general necesitamos un armazoén “rigido” para que la gravedad no nos aplaste
—"de lo contrario”, escribi6 el paleontologo Stephen Jay Gould (2010), “la gravedad crearia un mundo de tortas”. El
esqueleto es el armazon del cuerpo de los vertebrados. Consta de cuatro componentes: los huesos, los cartilagos, los
dientes y las articulaciones (figura 2-1). En el esqueleto craneofacial se encuentran los cuatro.

Huesos. Los huesos son 6rganos duros que duelen y sangran si se lesionan y que, dentro de ciertos limites, tienen la
capacidad de cambiar su forma, su estructura y su masa para adaptarse a diversas demandas. Los cambios se
producen tanto durante la etapa de la vida que llamamos “etapa de crecimiento” como en la vida adulta. De hecho, sus

articulacién alvéolodental
(une el diente al hueso)

periostio
(cubre la superficie
externa de los huesos)

cortical o compacta

endostio
(recubre los

: espacios medulares)
cortical o compacta

trabéculas 6seas
(cubiertas por
endostic)

espacios medulares

FIGURA 2-1. Componentes del esqueleto. El esqueleto esta formado por los huesos, los cartilagos, los dientes y
las articulaciones. En este corte frontal de la hemimandibula derecha a la altura de los molares se observan todos los
componentes del esqueleto excepto cartilagos.
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huesos estan experimentando pequeiios cambios mientras usted lee estas lineas. Ademas los huesos prestan insercion o
anclaje a los musculos esqueléticos, con los que constituyen el sistema musculoesquelético o locomotor, es decir, el
sistema directamente responsable de que el cuerpo o sus partes se muevan o mantengan posiciones. Finalmente, los
huesos encierran y protegen érganos blandos (por ejemplo, el encéfalo), forman células sanguineas y sirven como
almacén de iones.

Si usted toma un hueso que ha sido limpiado y secado y lo corta con una herramienta adecuada, observara que el
corte consta de dos partes: (1) la cortical o compacta y (2) la parte esponjosa o trabecular (figuras 2-1 y 2-2). La cortical o
compacta es una cascara de tejido 6seo compacto. La parte esponjosa o trabecular, localizada en el interior del hueso,
esta formada por una red de pequenas barras y laminas llamadas trabéculas que delimitan las cavidades o espacios
medulares.

Los huesos de las personas vivas, que obviamente no han sido limpiados ni secados, también constan de partes

blandas: el periostio, el endostio y la médula dsea. El periostio es una membrana que se adhiere a la superficie externa
de la cortical excepto donde ésta se encuentra cubierta por cartilago o presta insercion a tendones y ligamentos. Es una
funda que envuelve al hueso excepto en los sitios mencionados. El periostio es muy sensible, estd ricamente
vascularizado y contiene células capaces de formar o reabsorber tejido dseo. Es clave para la nutricién del tejido 6seo y
para los cambios que éste experimenta con el tiempo. El endostio, por su parte, es una membrana que se adhiere a la
superficie interna de la cortical y a las trabéculas del esponjoso. Por ese motivo, la superficie externa de la cortical a veces
es llamada superficie peridstica y la superficie interna superficie endostica (o corticoenddstica, para diferenciarla de las
superficies trabeculares, que también estan cubiertas por endostio). La médula dsea, por tltimo, es un tejido blando que
llena las cavidades medulares. Forma células sanguineas y tiene color rojo en los primeros afios de la vida, pero con el
tiempo pierde la capacidad formadora de células en la mayoria de los huesos y se carga de grasa adquiriendo color
amarillo. Es importante dejar claro que el periostio, el endostio y la médula dsea desaparecen cuando los huesos son
limpiados a fondo y secados.
Accidentes dseos. La figura 2-3 muestra que la superficie de los huesos no es lisa sino que presenta elevaciones,
depresiones y perforaciones que en conjunto reciben el nombre de accidentes 6seos (vea también el cuadro 2-1). Los
accidentes 6seos son los “accidentes geograficos” de los huesos. Como su forma y su tamario son muy variables, existen
numerosos términos para describirlos. Muchos de estos términos no necesitan explicacién. Las eminencias, las espinas,
las protuberancias, las crestas, las astas o cuernos y los ganchos son elevaciones; las fosas, los surcos y los canales son
depresiones; y los agujeros, las aberturas y los conductos son perforaciones.

periostio

superficie
endéstica
dela
cortical

superficie
periéstica
dela
cortical

trabécula
(envuelta
en endostio)

superficie
haversiana
dela
cortical

esponjoso cortical periostio

A B

FIGURA 2-2. Estructura de los huesos. En A se ha representado un bloque de hueso y en B un aumento de la
region sefalada con un circulo en A. No se ha representado la médula 6sea.
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Cuadro 2-1. Accidentes 6seos*

Alargada Cresta, linea
Redondeada Tuberosidad, tubérculo, eminencia, protuberancia, condilo
Elevacién Puntiaguda Espina
Curvada Asta, cuerno, gancho
Prolongacion Apdfisis o proceso
Concavidad Fosa
Depresion Muesca Escotadura, incisura
Alargada Canal, surco
Perforacion Agujero Agujero, orificio, foramen, abertura
Conducto Conducto
Hendidura Hendidura, fisura
Placa delgada Lamina, escama

* Ciertos cartilagos presentan algunos de los accidentes listados en el cuadro.

Otros términos, en cambio, no se usan en el lenguaje corriente. Las apdfisis o procesos son prolongaciones
voluminosas de los huesos. Las tuberosidades y los tubérculos son eminencias redondeadas (la diferencia es de
tamarno: las tuberosidades son mas grandes que los tubérculos). Un condilo es una eminencia elipsoidal. Las lineas son
elevaciones alargadas menos marcadas que las crestas. Un foramen es un agujero (foramen significa agujero en latin).
Una escotadura o incisura es una muesca o concavidad en el borde de un hueso.

Cartilagos. Los cartilagos son estructuras blanquecinas, macizas, delgadas, resistentes y elasticas. Excepto en las
supetficies que articulan con los huesos o estan banadas por el fluido de ciertas articulaciones, los cartilagos estan
envueltos por el pericondrio, una membrana parecida al periostio de los huesos. La delgadez de los cartilagos se debe a
que habitualmente no contienen vasos sanguineos, de modo que los nutrientes y productos del metabolismo difunden
desde o hacia vasos situados fuera de ellos, mas precisamente en el pericondrio. Esto pone limites a la distancia entre las
células cartilaginosas y los vasos sanguineos y, en consecuencia, al espesor de los cartilagos. De hecho, las células
cartilaginosas situadas lejos de los vasos sanguineos no sobreviven.

Los cartilagos forman la mayor parte del esqueleto en la primera etapa de la vida intrauterina, pero después la
mayoria de ellos es reemplazada por hueso. En los adultos, los cartilagos mas grandes de la cabeza y el cuello se
localizan en la nariz, las orejas y la laringe. Si usted se toca la punta de la nariz o las orejas, vera cuan elastico es el
cartilago en comparacion con el hueso. Ademds el cartilago tolera mejor las cargas compresivas. Por eso hay cartilagos
cubriendo al hueso en muchas articulaciones.

Los cartilagos crecen “desde dentro”, por expansion, o por la actividad del pericondrio, que afade tejido cartilaginoso
ala superficie del cartilago.

condilo

agujero

FIGURA 2-3 protuberancia—  .
Accidentes 6seos. L
(Modificada de Paturet 1951). espina
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hueso B

FIGURA 2-4

Articulacibn. Se ha esquematizado una articulaciéon
anatémicamente simple entre dos huesos imaginarios (hueso A
y hueso B). Esta clase de articulacion (sinartrosis) abunda en la
cabeza.

hueso A

tejidos de unién

Dientes. Los dientes son los 6rganos mas duros del esqueleto. Estan formados por tres tejidos mineralizados (esmalte,
cemento y dentina) que delimitan una cavidad interna ocupada por la pulpa dental, una estructura conjuntiva blanda,
de color rosado, y ricamente inervada y vascularizada. Los dientes articulan con los huesos maxilares por medio de
ligamentos y tienen como funcién principal el corte y la trituracién de los alimentos. Se estudian en el capitulo 7.

Articulaciones. Sin las articulaciones, nuestro esqueleto no es mas que un montén de piezas sueltas que cabe en una
caja. Las articulaciones son formaciones de tejido conjuntivo que unen a los otros componentes del esqueleto: hueso con
hueso, hueso con cartilago, cartilago con cartilago y diente con hueso. La figura 2-4 muestra que todas constan de dos
componentes principales: las superficies 0seas, cartilaginosas o dentales, llamadas supetficies articulares, y los tejidos
que se interponen entre las superficies articulares y las unen (tejidos de unién). La complejidad de las articulaciones
varia sobre todo segtin la complejidad de los tejidos de unién. Los criterios para dlasificar las articulaciones son: (1) la
ausencia o presencia de cavidades macroscépicas en los tejidos de union y (2) la mouvilidad. Estos criterios permiten dividir
a las articulaciones en dos clases principales: las sinartrosis y las sinoviales. Las sinartrosis tienen tejidos de union
macizos y permiten poca o ninguna movilidad de los elementos esqueléticos. Las sinoviales tienen tejidos de unién con
cavidades que contienen un fluido lubricante y permiten mayor movilidad de los elementos esqueléticos que las
sinartrosis (para mas informacion ver la pag, 104).

Estructuras que se insertan en los huesos, los cartilagos y los dientes (figura 2-5). La mayoria de los huesos
y muchos cartilagos presenta areas donde se anclan o insertan muisculos (musculos esqueléticos). Los musculos
esqueléticos son drganos capaces de contraerse y tirar del hueso o del cartilago en el que se insertan para producir
movimientos o mantener posiciones. Constan de una parte carnosa rojiza, con capacidad contractil, y de estructuras
fibrosas blancas, sin capacidad contractil. Los musculos se insertan en los huesos y los cartilagos por medio de sus
estructuras fibrosas, constituidas principalmente por fibras colagenas. Estas estructuras fibrosas trasmiten la fuerza
generada por la parte carnosa del mutisculo al hueso o al cartilago. Pueden ser pequefias y poco perceptibles a simple
vista o pueden formar estructuras mas grandes denominadas tendones y aponeurosis (las aponeurosis son tendones
de escaso espesor, con forma de lamina).

Los tendones de los musculos no son las tinicas estructuras fibrosas que se insertan en los huesos y los cartilagos.
Otras son los ligamentos y las fascias. En sentido amplio, un ligamento es toda estructura fibrosa que une piezas
esqueléticas (hueso con hueso, hueso con cartilago, cartilago con cartilago y, también, diente con hueso). Estan formados
principalmente por fibras colagenas, aunque en algunos predominan las fibras elasticas. Pueden tener forma de cordén
o de cinta o pueden envolver a una articulacién sinovial (en este caso se les da el nombre de capsula articular). A
diferencia de los tendones, los ligamentos no forman parte de los musculos esqueléticos. Su funcién mecanica consiste
en resistir las fuerzas que tienden a separar o desplazar las piezas esqueléticas mas alla de los limites fisiolégicos.

Las fascias son membranas blanquecinas que envainan o cubren a los musculos (y en algunos sitios les prestan
insercién) y forman envolturas para las glandulas, los vasos, los nervios y los componentes de los aparatos digestivo y
respiratorio.
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tendon del
musculo
temporal

ligamento
(capsula de la articulacién

FIGURA 2_5 témporomandibular)
Estructuras que se insertan en los
huesos. Vista lateral de la cabeza para
ver ejemplos de musculos y estructuras
fibrosas que se insertan en la superficie
de la mandibula.

ligamento / l

(ligamento estilomandibular)

B ondibula

areas de insercion muscular
(musculo masetero)

Los musculos, los ligamentos y las fascias contienen fibras nerviosas y receptores sensitivos, por lo que, aparte de su
funcién mecdnica, actiian como sensores que informan al sistema nervioso sobre la longitud y la tensién de los
musculos y la posicién y los movimientos de las partes del cuerpo.

Los musculos, los ligamentos y las fascias frecuentemente producen elevaciones (rugosidades, crestas, etc) en la
superficie del hueso donde se insertan.

LA CABEZA

La cabeza es la parte del cuerpo de un animal donde se concentran los drganos de los sentidos especiales (los 6rganos
de la vision, del olfato, de la audicién, del equilibrio y del gusto) y las partes del sistema nervioso que se relacionan con
esos organos. Si los drganos de los sentidos especiales y las estructuras nerviosas relacionadas estuvieran distribuidos
uniformemente a lo largo y ancho del cuerpo (y si, como se vera mas adelante, el animal no tuviera un sentido
preferente de desplazamiento), el término “cabeza” no tendria sentido. Ademas, es habitual que la cabeza contenga las
entradas a los sistemas digestivo y respiratorio. En otras palabras, la cabeza es la parte del cuerpo que contiene los
organos de los sentidos especiales, las partes del sistema nervioso vinculadas a ellos y las partes iniciales de los sistemas
digestivoy respiratorio.

La cabeza esta formada por estructuras esqueléticas y no esqueléticas. La cabeza humana se divide en dos
partes principales, el craneo y la cara. Ambas partes estan formadas por un esqueleto y estructuras no esqueléticas. Las
estructuras no esqueléticas son blandas y comprenden, ademas de masas de tejido conjuntivo, 6rganos de composicion
y funcién muy diversa (encéfalo, piel, mucosa, musculos, nervios, etc).

A grandes rasgos, el craneo (o neurocraneo de la morfologia comparada) es la parte de la cabeza que contiene y
protege al encéfalo. El encéfalo tiene varios componentes, el mas voluminoso de los cuales es el cerebro. Por su parte, la
cara (o viscerocraneo de la morfologia comparada) es la parte de la cabeza que contiene:

1. Los ojos.

2. La nariz, que no solo esta constituida por la la prominencia de la cara que habitualmente llamamos nariz —y que
debe ser llamada nariz externa—, sino también por un conjunto de cavidades situadas dentro de la cara por donde
fluye aire en la respiracion. La nariz representa el extremo superior del sistema respiratorio, contiene el rgano del olfa-
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FIGURA 2-6
Esqueletos de un insectivoro (A) y de un ser humano (B)
comparados en postura erecta. (Segun Kraus et al. 1969)

toy, al igual que la cavidad bucal, forma parte del sistema fonador.

3. La parte inicial del sistema digestivo, que comprende la cavidad bucal y estructuras exobucales (huesos, musculos,
nervios, etc) que intervienen en diversos actos como masticar, tragar o hablar.

4. La parte superior o cefdlica de la faringe. La faringe es una viscera blanda situada detras de la cavidad bucal y la
nariz, que es compartida por los sistemas digestivo, respiratorio y fonador.

Evolucion de la cabeza humana. La cabeza humana tiene una anatomia caracteristica resultante de tres cambios
principales que se produjeron en la evolucion de la especie: (1) el bipedismo, (2) el aumento del tamario del cerebro y (3)
la neotenia.

Bipedismo. La mayor parte de los mamiferos se desplaza usando las cuatro extremidades y tiene la cabeza en el extremo
anterior del cuerpo. Esto esta relacionado con los desplazamientos del animal. Cuando un animal se mueve en un
sentido preferente decimos que se estd moviendo “hacia adelante”. Los érganos sensoriales y nerviosos se concentran
en el extremo del cuerpo que corresponde a la direccion preferente de desplazamiento, es decir, en el extremo “de
adelante” o extremo anterior. Los humanos, sin embargo, podemos compararnos a “cuadrtipedos erectos” (figura 2-6).
Hace varios millones de afos, uno de nuestros ancestros adquirio la capacidad de mantenerse erguido y caminar sobre
sus pies en forma habitual (bipedismo o bipedestacién) en lugar de hacerlo usando las cuatro extremidades (muchos
animales pueden adoptar el bipedismo, pero por lapsos mas o menos breves). El bipedismo estuvo acomparfiado de
importantes redisefios anatémicos. Uno de los mas notables es que la cabeza esta situada en el extremo superior del
cuerpo y no en el anterior. Este cambio esta asociado a un nuevo posicionamiento de la unién entre la cabeza y la
columna vertebral. En efecto, mientras que en la mayoria de los mamiferos la columna vertebral articula con el extremo
posterior de la cabeza, en los humanos articula con la superficie inferior. Sin embargo, el centro de gravedad de la cabeza
de una persona erguida esta situado en el interior del craneo por delante y arriba del apoyo en la columna vertebral. Si
no hubiera un mecanismo equilibrador, la cabeza tenderia a caer hacia adelante. Este mecanismo equilibrador depende
principalmente de la actividad de los mtisculos de la nuca o musculos posteriores del cuello —como los musculos
disminuyen su actividad durante el suefio, en las personas que se duermen sentadas la cabeza cae.

La figura 2-7 muestra que la cabeza y la columna forman una palanca de primer género. El punto de apoyo se
encuentra en la articulacién de la cabeza con la columna, la resistencia esta representada por la parte anterior de la
cabeza y la potencia principalmente por los mtisculos posteriores del cuello, que mantienen el equilibrio de la cabeza. Si
la cabeza se mueve hacia adelante, el centro de gravedad se desplaza en el mismo sentido y se alarga el brazo de
palanca sobre el que acttia el peso de la cabeza, por lo que los musculos cervicales posteriores deben aumentar su
actividad. Si la cabeza se mueve hacia atras, el centro de gravedad se desplaza hacia atras y llega un momento en que
deben aumentar su actividad los mtisculos que mueven la cabeza hacia adelante, es decir, muisculos localizados en la
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centro de gravedad

FIGURA 2-7

La cabeza y la columna vertebral humanas
forman una palanca de primer género.

parte anterior del cuello (ver Musculos que mueven la cabeza y la columna cervical, pag.165).

Tamaiio del cerebro. El cerebro humano es bastante mas grande del que corresponde a un mamifero de su tamario.
Para acomodar un cerebro tan desarrollado, el craneo tiene una capacidad acorde y una forma globulosa que no se
encuentra en ningtin otro mamifero.

Neotenia. Los humanos y los simios (el chimpancé, por ejemplo) compartimos un ancestro comun. La cabeza de
los simios adultos es parecida a la del ancestro comtn adulto (craneo pequefio y cara grande prominente) pero la
cabeza de los humanos adultos (craneo grande globuloso y cara pequefia de perfil recto) difiere considerablemente.
Esta diferencia entre simios y humanos aparece con el crecimiento porque, como lo muestra la figura 2-8, no se observa
en la etapa fetal. Esto se debe a que el crecimiento de la cabeza humana es mas lento y se detiene antes de alcanzar los
rasgos adultos de los simios y el ancestro comtin. La retencién en el adulto de rasgos juveniles de los antecesores en la
evolucion recibe el nombre de neotenia. El ser humano es neoténico.

Posicion neutra de la cabeza. El cuerpo y sus partes pueden mantenerse estaticos, es decir, pueden adoptar
posiciones. Hay posiciones que se adoptan por breves periodos cuyo mantenimiento en el tiempo generaria
incomodidad. Otras posiciones, en cambio, nos resultan cdmodas y son las que adoptamos habitualmente. Estas
posiciones habituales son denominadas posturas. Hay buenas y malas posturas. Una buena postura es aquella que
ocasiona menores cargas para los huesos y las articulaciones y se mantiene con la minima tensién posible de los
musculos, los ligamentos y otras estructuras fibrosas. Las malas posturas no cumplen con estos requisitios y, en muchas
personas, pueden terminar provocando lesiones y dolor. La postura de una persona puede evaluarse mirandola de
costado o de frente. De costado, y con la persona de pie, una buena postura es aquella en la que puede trazarse una
linea vertical imaginaria que une la parte més alta del craneo (vértice del craneo) con el arco de la planta del pie
pasando por el oido, el hombro y la cadera (figura 2-9). De frente, la cabeza debe estar erguida y derecha y los hombros
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Oido

Hombro

Cadera

FIGURA 2-9

Postura correcta de una persona de pie en vista lateral.

Y caderas a la misma altura (Austin 1997).

Un término de uso frecuente es posicidn neutra de la cabeza. Se trata de un término algo impreciso, pero til, que en
general se usa para designar la posicion en que la cabeza de una persona se encuentra bien alineada con el cuello y el
tronco, es decir, en buena postura. El término se emplea tanto cuando la persona esta de pie como cuando esta sentada
0 acostada. La posicién neutra es una posicion de referencia: las descripciones anatémicas y muchas descripciones
funcionales presuponen que la cabeza se encuentra en esa posicion.

Movimientos béasicos de la cabeza. El motivo principal para que movamos la cabeza es orientar nuestros érganos
sensoriales con el fin de lograr la maxima recepcion de estimulos auditivos, olfativos y, sobre todo, visuales. Quiza
durante la mayor parte del tiempo basta que nuestra cabeza esté erguida o en otras posiciones fijas para que los ojos, los
oidos y la nariz nos mantengan adecuadamente informados del ambiente. Sélo cuando se presentan estimulos
imprecisos (por ejemplo, la aparicién de una imagen en la periferia del campo visual) se vuelve necesario mover la
cabeza para mejorar la orientacion de los érganos sensoriales.

La cabeza puede moverse con cierta independencia del tronco gracias al cuello. El cuello —que contiene la region
superior o cervical de la columna vertebral — tiene una doble funcidn: conecta la cabeza con el tronco y permite que la
cabeza se mueva sin necesidad de que el tronco siempre la acomparie.

Como se observa en la figura 2-10, los movimientos habituales de nuestra cabeza pueden reducirse a cuatro
movimientos basicos: flexion, extension, inclinacién lateral y rotacion. Los mismos términos se emplean para los
movimientos de la region cervical de la columna vertebral debido a que los movimientos de la cabeza estan asociados a
movimientos de la columna. Los movimientos de la cabeza son producidos por la actividad de miisculos que se
insertan en la parte pdsteroinferior de la misma, en los alrededores de la union con la columna, y desde alli descienden
al cuello para terminar en las vértebras, en el esternén o en la cintura escapular (la cintura escapular es un complejo
formado por la clavicula, la escapula y algunas articulaciones).

La flexion (o flexion ventral) es el movimiento hacia adelante y abajo de la cabeza en el plano sagital. Cuando usted
dice “si” con la cabeza, la esta flexionando. La flexién maxima se alcanza cuando usted baja la cabeza hasta tocarse el
pecho con la barbilla. La flexién es provocada por tracciones bilaterales ejercidas sobre el complejo cabeza-columna por
ciertos muisculos (musculos flexores) situados en el cuello por delante de la columna. La extensioén es el movimiento
hacia atras y abajo de la cabeza en el plano sagital. Si usted desea extender su cabeza al maximo, girela hacia atras hasta
que su cara quede paralela al cielorraso. La extension es producida por la contraccién bilateral de los musculos
cervicales posteriores, que estan situados detras de la columna. La inclinacién lateral (o flexion lateral) es el
movimiento del complejo cabeza-columna en el plano frontal, es decir, hacia la derecha o la izquierda, como sucede si
usted acerca una de sus orejas al hombro. La inclinacién lateral es producida por la traccion unilateral ejercida por algu-
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FIGURA 2-10. Movimientos bésicos de la cabeza y la region cervical de la columna vertebral.

nos musculos flexores y extensores de la cabeza y la columna. La rotacién es el movimiento de giro del complejo
cabeza-columna en el plano horizontal. Cuando usted dice “no” con la cabeza, la estd rotando. Al igual que la
inclinacién lateral, la rotacién es producida por la contraccién unilateral de musculos flexores y extensores de la cabeza
y la columna.

Medicion y andlisis de la forma y el tamafio de la cabeza: cefalometria. Se denomina cefalometria al conjunto
de métodos empleados para analizar la forma y el tamafio de la cabeza con determinados fines. La cefalometria, que se
practica habitualmente en algunas disciplinas odontoldgicas (ortodoncia, ortopedia dentofacial y cirugia ortognéatica), se
basa en mediciones que se consideran relevantes. Las mediciones pueden realizarse sobre el hueso limpio,
directamente sobre la persona viva, sobre cortes tomograficos o reconstrucciones 3D basadas en cortes tomograficos,
sobre imagenes de resonancia magnética y sobre radiografias. Luego de obtenidas, las medidas son analizadas
mediante diversos métodos. Las técnicas cefalométricas basadas en imagenes, que permiten medir estructuras
profundas, son un instrumento indispensable para la investigacion de la anatomia y el desarrollo craneofaciales y para
el diagndstico y tratamiento de sus anomalias (para mas informacién sobre los métodos cefalométricos empleados en
odontologia ver pags. 55 y 91).

ESQUELETO DE LA CABEZA (ESQUELETO CRANEOFACIAL)

Los elementos que componen el esqueleto de la cabeza varian en nimero, tamaiio y forma con la edad.
El esqueleto de la cabeza (figura 2-11) es la parte mas compleja del esqueleto. En los adultos, esta formado por al menos
22 huesos y, naturalmente, por las numerosas articulaciones que los unen. También hay cartilagos, los mas grandes
localizados en la nariz y las orejas. Los dientes estan articulados por medio de pequefios ligamentos con tres huesos: los
dientes superiores articulan con los maxilares derecho e izquierdo y los dientes inferiores con la mandibula.

El nitmero de piezas del esqueleto crineofacial varia con la edad. Al nacer, muchos de nuestros dientes estaban
formandose dentro de los maxilares y tenfamos mas huesos, mas cartilagos y mas articulaciones que de adultos. En los
afios siguientes, algunos de los huesos neonatales se fusionaron con la consiguiente desaparicion de las articulaciones
que los unian y también desaparecieron algunos cartilagos al osificarse. En cuanto a los dientes, los primeros aparecen
en la boca aproximadamente a los 6 meses y siguen erupcionando hasta que se completa la denticiéon temporaria —que
consta de 20 dientes— a los dos afios y medio. La erupcién de los 32 dientes permanentes comienza tres afios después y
contintia hasta los 18-25 afios. Los incisivos, caninos y premolares permanentes erupcionan “en el mismo lugar” de los
dientes temporarios, por lo que éstos deben “caer” primero; los molares permanentes, en cambio, erupcionan por
detras de los dientes temporarios. Mientras todo esto sucede, los huesos aumentan de tamario, cambian de forma 'y se
desplazan en el seno de los tejidos que los rodean, de modo que las relaciones espaciales entre las diferentes partes del
esqueleto craneofacial se modifican. Como se vera mas adelante, el esqueleto cefalico contintia aumentando de tamafio
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durante muchos afios después de la adolescencia y cambia su anatomia durante toda la vida, aunque de manera lenta,
localizada y poco aparente.

Division del esqueleto de la cabeza. El esqueleto cefdlico se divide en los esqueletos del craneo y la cara (figura 2-
11). El esqueleto del crineo puede compararse con una béveda o ctipula que asienta sobre una base o piso. La division
del craneo en boveda y base es muy antigua y sin duda fue tomada de la arquitectura.

La figura 2-11 muestra que el esqueleto de la cara “cuelga” de la parte anterior de la base del crineo, a la que estd sujeta
por medio de numerosas articulaciones. Tiene una forma muy irregular y se divide en dos partes: una superior, fija y
formada por 13 huesos, el complejo o macizo facial fijo, y otra inferior, mévil, la mandibula. El complejo facial fijo esta
cohesionado y adherido a la base del craneo mediante sinartrosis, mientras que la mandibula —el tinico hueso mévil
de la cabeza con excepcidn de los huesos del oido— esta unida la base del craneo por dos articulaciones sinoviales, las
articulaciones témporomandibulares derecha e izquierda.

Variacion sexual y poblacional del esqueleto de la cabeza. El esqueleto de la cabeza de los nifios no presenta
diferencias vinculadas al sexo o éstas son escasas y poco apreciables. Los rasgos diferenciales comienzan a aparecer con
los cambios hormonales de la pubertad y estan relacionados con las diferencias de tamario y robustez dentro de una
poblacién. Los hombres de una poblacién determinada tienden a poseer un esqueleto mds grande, robusto, pesado y rugoso
que el de las mujeres. No obstante, dentro de una misma poblacion el rango de variacion de tamafio de un sexo se
superpone al del otro sexo. Solo las mujeres muy pequefias y los hombres muy grandes estan fuera del rango de
variacion del sexo opuesto de la misma poblacién (Steele y Bramblett 2007). Por otra parte, hay poblaciones con
esqueletos relativamente pequefios y gréciles y otras con esqueletos relativamente grandes y robustos. El esqueleto de
un hombre de una poblacion gracil puede ser indiferenciable del esqueleto de una mujer de una poblacién de mayor
tamario y robustez. Finalmente, las diferencias tienden a disminuir en los ancianos debido a que el esqueleto femenino
adquiere algunas caracteristicas masculinas.

La capacidad de determinar el sexo de un esqueleto (en particular de un esqueleto craneofacial) es indispensable en
diversas disciplinas, entre ellas la medicina y la odontologia forenses. Los rasgos diferenciales pueden estudiarse
mediante la simple observacién o mediante analisis cefalométricos, y es importante contar con datos acerca de las
caracteristicas de la poblacién a la que supuestamente pertenece el esqueleto. De todas formas, siempre hay un
porcentaje de casos en los que es imposible establecer el sexo incluso para expertos. Aparte del mayor tamarno y
robustez, los hombres tienden a un mayor desarrollo de los accidentes 6seos (apdfisis, crestas, etc) producidos por las
inserciones musculares. El mentdn es mds prominente en los hombres y el angulo de la mandibula mas evertido. Los
dientes presentan escaso dimorfismo sexual, excepto los caninos, que son mas voluminosos en los hombres. Debido a
la prominencia de los caninos, el angulo entre el sector anterior y el sector posterior de los arcos dentales esta mas
marcado en los hombres, por lo que éstos tienen arcos con forma de U y las mujeres con forma de parabola. Los huesos
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cigomaticos del hombre son mas arqueados y el reborde orbitario tiende mujeres con forma de parabola. Los huesos
cigomaticos del hombre son mas arqueados y el reborde orbitario tiende a ser cuadrado (el reborde supraorbitario, en
particular, es grueso y redondeado en el hombre y afilado en la mujer). La glabela y los arcos superciliares son mas
prominentes en el hombre mientras que la mujer tiene la frente mas vertical y las eminencias frontales y parietales mas
abultadas. La apdfisis mastoides, por tiltimo, es mayor en el hombre (White y Folkens 2005, Steele y Bramblett 2007).
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TRANSFORMACION Y CRECIMIENTO DEL
ESQUELETO DE LA CABEZA

Jorge Gutiérrez

Basta mirar una foto de afos atras o encontrarse con alguien que no vemos desde hace mucho para tomar conciencia
de los cambios que la anatomia del esqueleto craneofacial experimenta en el transcurso de la vida (desde luego, los
cambios no sdlo afectan al esqueleto sino también a las estructuras no esqueléticas). El propdsito de este capitulo es
presentar los procesos y mecanismos involucrados en estos cambios —en particular en los de los huesos— durante la
vida postnatal.

Debe recordarse, en primer lugar, que los huesos son 6rganos formados por tejido dseo, membranas (periostio y
endostio) y médula dsea. El periostio y el endostio tienen la capacidad de formar o reabsorber tejido éseo —el tefido dseo
no puede formarse ni reabsorberse por si mismo, aunque registra y trasmite ciertas “sefiales” necesarias para el
periostio y el endostio. La capacidad formadora o reabsorbedora de estas membranas opera bajo ciertos controles y
puede cambiar la anatomia de los huesos o limitarse a recambiar el tejido dseo sin modificar la anatomia.

En segundo lugar, los huesos cambian su forma, estructura, masa y tamario con el tiempo. Los huesos vivos estan
cambiando continuamente. Sus huesos lo estan haciendo en este mismo momento, aunque usted no se de cuenta. El
cambio de forma o transformacion de los huesos puede ser localizada 0 méas o menos generalizada, lenta o rapida,
inaparente a simple vista o de efectos notables, pero es continua y se produce en respuesta a diversas influencias
(figuras 2-12 y 2-13). Este fendmeno se debe, como se menciond, a la actividad del periostio y el endostio, que también
intervienen en el crecimiento (aumento de tamafio) de los huesos. No obstante, conviene dejar establecido que en
algunas zonas de los huesos, sobre todo en las supetficies articulares, la transformacion y el crecimiento son producidos
por diertos cartilagos (cartilagos de crecimiento) y por unas articulaciones macizas o sinartrosis denominadas suturas.
Uno de los rasgos que distinguen a los cartilagos de crecimiento y las suturas del periostio y el endostio es que tienen la
capacidad de agregar tejido dseo, pero no de reabsorberlo.

Por tltimo, el hueso que rodea las raices de los dientes (proceso alveolar) se transforma por la actividad del ligamento
que lo une al diente, el ligamento periodontal, que se comporta como las membranas del hueso (es decir, puede formar y
reabsorber tejido 6seo).
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FIGURA 2-12

El crecimiento es el aumento de tamafo;la
—TRANSFORMACION —p transformacién el cambio de forma. La transformacion

integra el conjunto de fendmenos conocido como

desarrollo.

FACTORES Y ESTRUCTURAS IMPLICADAS EN LA TRANSFORMACION Y
EL CRECIMIENTO DE LOS HUESOS

La anatomia del esqueleto es el producto de programas genéticos regulados por influencias epigenéticas.
Las membranas del hueso, los cartilagos de crecimiento, las suturas y el ligamento periodontal acttian dirigidos por dos
clases de factores que se muestran en la figura 2-14: genéticos y epigenéticos. El comportamiento de todas estas
estructuras esta basado en programas genéticos establecidos por la seleccion natural y que heredamos de nuestros
padres. Pero éstos no se desarrollan auténomamente y paso a paso para culminar en un hueso con una anatomia
rigurosamente preestablecida e inmutable. En realidad, estan regulados o controlados por factores epigenéticos. La
anatomia del esqueleto, como todos nuestros rasgos fisicos y siquicos observables (fenotipo), es el producto de la
regulacion epigenética de programas genéticos.

El término factores o influencias epigenéticas es una etiqueta para designar todo aquello capaz de influir sobre la
expresion de los genes. Son factores epigenéticos la gravedad, la temperatura, la duracion del dia, las fuerzas que
ejercemos al masticar, la vascularizacion, las hormonas, la contracciéon muscular y un larguisimo etcétera. Algunos de
estos factores, como la gravedad, estan presentes en el ambiente y son el resultado de fenémenos total o parcialmente
independientes de la existencia de los seres vivos, algunos de nivel planetario o césmico. Podemos llamarlos factores
ambientales. Otros factores estan dentro de nosotros (las fuerzas masticatorias, la vascularizacion, las hormonas, los
musculos) y son el producto de la forma que tenemos, de las acciones que realizamos y, en general, de las operaciones
bioldgicas de nuestro cuerpo. Podemos llamarlos factores funcionales (el término “funcién” también puede usarse con
un significado mas restringido, para representar acciones mas o menos bien delimitadas, por ejemplo el mantenimiento
de una postura, la masticacion o la forma en que contactan los dientes en diferentes situaciones).

Otra forma de clasificar los factores epigenéticos, muy practica en el estudio del esqueleto, se basa en la capacidad
del factor en cuestion de ejercer fuerzas mecanicas (cargas) desde fuera o desde dentro del organismo. Por ejemplo, la
actividad muscular y algunas hormonas influyen sobre el esqueleto, pero esta claro que la actividad muscular carga al
esqueleto y las hormonas no. La actividad muscular es un factor mecanico y las hormonas un factor humoral.

FIGURA 2-13

El crecimiento y la transformacion del esqueleto se producen
simultaneamente. Observe que el esqueleto cefalico del adulto no es
una simple copia agrandada del esqueleto cefalico del recién nacido.
También se ha producido un cambio de forma (transformacion).

Recién nacido
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regulados por factores epigenéticos.

También es frecuente clasificar los factores epigenéticos en sistémicos y locales. Los factores sistémicos actiian en
todo el organismo y pueden originarse en érganos y tejidos alejados; los factores locales (o regionales) sdlo acttian en el
entorno de la estructura esquelética y se originan en drganos y tejidos cercanos a la misma. La actividad de los
musculos, por ejemplo, es al mismo tiempo un factor funcional, mecanico y local.

Matrices funcionales y unidades esqueléticas. En la década del 1960, Melvin Moss formuld la hipétesis de la
matriz funcional. Se trata de una hipétesis pensada para el esqueleto craneofacial que afirma que la funcion: (1) provoca
cambios en el tejido Oseo, el cartilago y los elementos fibrosos del esqueleto; (2) controla la aparicion, el mantenimiento y
la transformacién de las llamadas unidades esqueléticas (término que puede designar huesos, partes de los mismos o
conjuntos 6seos, asi como cartilagos); y (3) los factores funcionales especificos que controlan estos sucesos estan
“situados” fuera del esqueleto, en la denominada matriz funcional (conjunto de células, tejidos, érganos y espacios no
esqueléticos necesarios para el cumplimiento de una funcién) (Moss y Salentijn 1969).

La experimentacion en animales suministra dos ejemplos de la influencia de las matrices funcionales sobre las
unidades esqueléticas. Un caso simple y ejemplar es el complejo formado por la apéfisis coronoides de la mandibula
(unidad esquelética) y el musculo temporal, que se inserta en ella (matriz funcional). Lo cierto es que la apofisis se
transforma en respuesta a cambios en los patrones de contraccion del musculo e incluso no se desarrolla si éste es
tempranamente extirpado (Horowitz y Shapiro 1951). En este caso la unidad esquelética no es un hueso (la mandibula)
sino una parte de él (la apdfisis coronoides). Un ejemplo de unidad esquelética formada por varios huesos es la orbita,
cuyo crecimiento se desacelera si se reduce la masa de los tejfidos intraorbitarios (matriz funcional) (Sarnat y Bradley
2010). En los ejemplos mencionados la matriz funcional es bioldgica, pero pueden disefiarse dispositivos que actiien
como si fueran matrices funcionales. Un ejemplo son los aparatos de ortodoncia (Moss 1997a y b).

Los ejemplos mencionados no deben inducir al error de pensar que la matriz funcional es una “cosa”. No es una
estructura anatémica (el musculo temporal o los tejidos intraorbitarios) ni un sinénimo de funcién. En realidad, el
término “matriz funcional” es una bolsa que contiene estructuras anatomicas, procesos y mecanismos de diferentes
niveles de organizacién (organico, tisular y celular) y factores que intervienen en dichos procesos y mecanismos. Se
trata de un concepto que engloba todo aquello extraesquelético y epigenético con capacidad de controlar el crecimiento
y la transformacion del esqueleto. En sus formulaciones mas extremas parece considerar que los genes son los
sirvientes ciegos de la funcion (en sus conferencias, Moss le lanzaba al ptiblico frases como “no hay genes para los
huesos” o “el hueso es esttipido”) (Moss-Salentijn 1997). Pero, quiza por su decidido rechazo a las teorias previas, que
negaban o minimizaban la contribucién de los factores epigenéticos al fenotipo craneofacial, la hipotesis de la matriz
funcional estimuld la investigacion orientada a precisar las relaciones entre dichos factores y los genes.

Papel de los factores mecanicos: la forma, la estructura y la masa de los huesos se adaptan a las cargas
que actuan sobre éstos. Los huesos vivos estan continuamente sometidos a cargas mecanicas (fuerzas externas) que
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FIGURA 2-15. Maxima resistencia con el minimo de material. Esta estrategia de disefio se observa tanto en un
edificio como en un pimiento morrén o un hueso.

los deforman e inducen tensiones (fuerzas internas) en ellos (carga—deformacion—tension). Ademas de la
gravedad las cargas naturales normales que se aplican sobre los huesos se originan en la contraccién de los muisculos, la
tension de los ligamentos y fascias, los cambios de volumen de los 6rganos blandos, la presién del aire o de liquidos, los
contactos entre los dientes, etc. Desde luego, los huesos también pueden ser cargados por artefactos disefiados e
instalados por los odontdlogos (protesis, aparatos ortopédicos, implantes y restauraciones). De hecho, muchos
tratamientos odontoldgicos se proponen disminuir o mantener dentro de ciertos limites las cargas que inciden sobre los
huesos o, por el contrario, provocar sobrecargas controladas.

Desde el siglo XIX se sabe que la forma, la estructura y la masa de los huesos estan adaptadas a las cargas que acttian
sobre éstos y que cuando hay cambios significativos en las cargas cambian todas estas variables. La masa 6sea aumenta con
el ejercicio fisico intenso y disminuye con la inmovilidad, el reposo prolongado en cama o en condiciones de
microgravedad (vuelos espaciales). Por otra parte, el tejido 6seo engrosa en las regiones de los huesos donde las
tensiones mecanicas son mayores y adelgaza donde son menores (e incluso desaparece en las regiones libres de
tensiones). Se trata de la estrategia de disefio mas frecuente en la naturaleza (y también en la arquitectura y la
ingenieria): retirar material de donde no es necesario y afiadirlo donde se requiere para lograr la mdxima resistencia con el
minimo de material (figura 2-15). Puede observarse también en un fruto, en la pluma de un pajaro o en el tallo de una
planta. La ley de Wolff de la transformacion dsea, enunciada en 1892, afirma que los cambios en la forma y la funcién,
0 sdlo en la funcién (por funcién Wolff se referia sobre todo a las influencias mecanicas), son seguidas de cambios en la
estructura y la forma exterior de los huesos (Wolff cit. Frost 1994).

Una ilustracién de la ley de Wollf es la transformacion del proceso alveolar que se produce cuando varian las cargas
que se aplican sobre los dientes al morder (fuerzas oclusales). Cuando las fuerzas oclusales aumentan en forma
persistente y sin sobrepasar los limites funcionales, las compactas del alvéolo engrosan y el esponjoso se densifica.
Cuando las fuerzas oclusales disminuyen, las compactas adelgazan y se reduce el niimero y el espesor de las trabéculas
del esponjoso.

La ley de Wolff implica que el hueso de algtin modo “siente” las influencias mecanicas y las convierte en sefiales que
mantienen o modifican apropiadamente la actividad de las células que reabsorben y forman tejido ¢seo. En otras
palabras, que entre las cargas que se aplican a un hueso y la anatomia que éste presenta existe, a nivel de los tejidos, un
puente, una “autopista de informacién” atin no bien conocida (Frost 1995, 2004). El disparador de estas sefales, sean
cuales sean, parece ser la deformacion que experimenta el hueso cuando es cargado y su fin mantener la deformacién
dentro de limites adecuados para el cumplimiento de la funcion (Frost 1987, 2004).
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FIGURA 2-16 l
Remodelado: balance 6seo por UMB. La cantidad ‘ :
de tejido 6seo que una UMB reabsorbe en un
ciclo de remodelado puede ser mayor, igual o
menor que la que deposita en su lugar (balance
negativo, cero o positivo). En las superficies
corticoendédsticas y trabeculares del hueso el
balance suele ser mas o menos negativo
mientras que en las superficies peridsticas suele BALANCE NEGATIVO
ser positivo.

PAPEL DEL PERIOSTIO Y EL ENDOSTIO: REMODELADO Y MODELADO

La respuesta de los huesos a las influencias epigenéticas se resume en dos mecanismos biologicos denominados
remodelado y modelado (Frost 1994). Ambos se basan en los procesos de reabsorcién y formacion del tejido 6seo y
actiian en las superficies externas e internas de los huesos —con excepcion de las superficies cubiertas por cartilago y las
que forman parte de las articulaciones. Las células que participan en el remodelado y el modelado (osteoclastos,
osteoblastos y sus precursores) se encuentran en tres localizaciones: el periostio, el endostio y los mintsculos conductos
del interior de las compactas.

El remodelado recambia y repara el tejido 6seo. En el remodelado, la reabsorcion y la formacion éseas se
producen sucesivamente en el mismo sitio (se dice que estan “acopladas”). Las funciones del remodelado son el recambio
y la reparacion dseas. Al parecer también causa pérdida de masa dsea cuando las deformaciones del hueso se reducen
en forma stbita por disminucién de las cargas (Frost 1994). En cualquier caso, siempre estd activo en muiltiples puntos
del esqueleto.

En cada uno de esos puntos, el ciclo de remodelado es una secuencia de tres fases: activacion, reabsorcion y
formacion (secuencia ARF). El ciclo comienza con la activacion de las células precursoras de un grupo de osteoclastos. A
continuacion el grupo de osteoclastos reabsorbe una supetficie dsea y es eliminado. Finalmente, un grupo de
osteoblastos rellena con hueso nuevo la zona previamente excavada. En otras palabras, el remodelado recambia el tejido
0seo en “paquetes”. Estos paquetes son diminutos y su recambio tarda unos meses en completarse. El conjunto de
células que acttian en una supetficie 6sea durante un ciclo de remodelado recibe el nombre de Unidad Multicelular
Basica (UMB) (Frost 1994). Anualmente se crean millones de UMB.

En la figura 2-16 se observa que la cantidad de tejido 6seo que una UMB reabsorbe puede ser mayor, igual o menor
que la cantidad que deposita en su lugar. En otras palabras, el balance éseo por UMB puede ser negativo, cero o positivo
(Frost 1989b, 1994). En las supetficies enddsticas o internas de los huesos el balance normalmente es negativo (la
cantidad de tejido Gseo reabsorbido es mayor que la cantidad de tejido depositado en su lugar). Unicamente en las
supetficies externas, cubiertas por periostio, la formacién puede ser mayor que la reabsorcién (balance positivo). Por lo
tanto, en el transcurso de la vida las superficies peridsticas tienden a acumular tefido dseo mientras que las superficies
enddsticas lo pierden, lo que se traduce en disminucion del niimero y espesor de las trabéculas, adelgazamiento de las
corticales y expansion de las cavidades medulares.

El modelado se activa cuando aumentan las deformaciones del hueso y produce derivas de las
superficies dseas. El modelado se diferencia del remodelado en que la reabsorcién y la formacion dseas no estan en
secuencia y se producen en sitios distintos y mucho mas extensos. En un area determinada sdlo hay reabsorcion o solo
formacidn, por lo que se produce un desplazamiento de la superficie dsea en esa area, fendmeno conocido como deriva.
Hay, pues, derivas de formacion y detrivas de reabsorcion. Por lo general, como muestra la figura 2-17, si de un lado de
una cortical hay una deriva de formacion del lado opuesto suele haber una deriva de reabsorcion (Enlow y Hans 1998).
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Corrimiento de una cortical 6sea

: producido por reabsorcion (-) en la superficie endostica y
e formaciéon (+) en la superficie peridstica. En la situacion
n ilustrada, la formaciéon es mayor que la reabsorcion. En

| consecuencia, la cortical aumenta de espesor (E) al mismo

cortical tiempo que se corre.

El término deriva a veces se aplica no solo al desplazamiento de las superficies sino también al de las corticales (deriva
cortical o corrimiento) (Enlow 1982).

El modelado también se diferencia del remodelado en que no esta activo en todo momento. Al parecer, se activa
solamente cuando las deformaciones del hueso aumentan, generalmente por sobrecarga. En un hueso considerado
globalmente y en condiciones de salud, el balance 6seo del modelado siempre es positivo (formacién > reabsorcién). En
consecuencia, el modelado aumenta la masa y la resistencia del hueso adaptandolo a las sobrecargas y llevando las
deformaciones de nuevo hacia valores “normales”. Sus efectos son muy visibles durante el crecimiento, periodo en el
que el aumento de las cargas sobre el esqueleto es una constante (las cargas aumentan mas de 20 veces del nacimiento a
la madurez) (Frost 1991a). En los adultos opera de un modo lento y localizado o esta inactivo, de modo que sus efectos
suelen ser poco aparentes. No obstante, se activa nuevamente cuando el hueso es sometido a fuerzas exageradas
(provocadas, por ejemplo, por un aparato ortoddncico o un implante mal empleados) o cuando esta debilitado por un
tumor, un quiste 0 una intervencién quirtirgica, circunstancias que aumentan las deformaciones atin bajo cargas
habituales.

Se denomina campo de modelado o campo de crecimiento (Enlow y Harris 1998) a un area del periostio o del
endostio responsable de una deriva de formacion o de reabsorcion. Naturalmente, cada campo de modelado tapiza
una superficie de tejido dseo. Los campos de modelado tienen extension variable (figura 2-18). Los campos periosticos,
en particular, pueden cubrir grandes supetficies pertenecientes a mas de un hueso o, en el otro extremo, estar limitados
a un area pequefa de un hueso. Forman un mosaico que varia poco durante el crecimiento (Enlow y Hans 1998).
Mapas de los principales campos de modelado peridstico del esqueleto craneofacial pueden encontrarse en Enlow
(1982).

FIGURA 2-18

Campos de modelado peridstico del esqueleto facial de un nifio
(modificada de Enlow 1982). En las superficies anaranjadas el
periostio reabsorbe tejido 6seo durante el crecimiento (campos de
reabsorcion); en las superficies verdes lo deposita (campos de
deposito).
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FIGURA 2-19. Efectos del modelado en la anatomia de los huesos.

El modelado hace que los huesos se transformen, crezcan y se desplacen (figura 2-19). El modelado es uno
de los mecanismos responsables de los cambios anatomicos que se observan en los huesos. Su actividad puede: (1)
aumentar el espesor de las corticales y las trabéculas y (2) correrlas. En una cortical, el aumento de espesor y el
corrimiento se producen simultdneamente si la formacion de tejido 6seo en la superficie peridstica es mayor que la
reabsorcion en la superficie endostica, fenémeno tipico del crecimiento. Si el depdsito en la superficie peridstica y la
reabsorcion en la superficie endéstica son iguales, la cortical se corre pero no aumenta de espesor.

Otro efecto del modelado es el cambio de forma de los huesos. Los huesos curvos de la béveda craneal tienden a
enderezarse (disminuyen su curvatura) mientras crecemos porque las derivas son mas rapidas en la periferia que en el
centro. Muchas de las eminencias y depresiones (protuberancias, crestas, espinas, fosas, surcos, etc) de los huesos son
“esculpidas” por la velocidad y el sentido diferenciales de las derivas corticales. Estas también pueden cambiar la
orientacién de una parte, por ejemplo rotandola.

El modelado también puede desplazar una parte de un hueso. Imagine una parte formada por dos corticales, A y B,
con esponjoso interpuesto. Imagine que en la cortical A el periostio reabsorbe tejido dseo y el endostio lo deposita,
mientras que en la cortical B el endostio reabsorbe y el periostio deposita. El resultado es que ambas corticales se corren
paulatinamente en sentido B y el conjunto experimenta un desplazamiento (desplazamiento primario) en dicho
sentido. Un ejemplo es el desplazamiento hacia abajo y adelante del techo de la cavidad bucal en relacion a la base del
craneo mientras crecemos. Dos aclaraciones: (1) el término “desplazamiento” se usa aqui en un contexto morfogenético y
no en un contexto funcional (por ejemplo, como cuando se dice que la mandibula se desplaza al cerrar la boca); y (2) la
clase de desplazamiento que se acaba de describir (desplazamiento primario) se diferencia del denominado
desplazamiento secundario, que es causado por desplazamientos o transformaciones de otras partes esqueléticas.
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Papel de los cartilagos y las suturas

Como se menciono, el remodelado y el modelado no actian en las superficies articulares de los huesos ni en las
cubiertas por cartilago. En esas superficies acttian los cartilagos de crecimiento y las suturas., que se diferencian del
periostio, el endostio y el ligamento periodontal es que solo agregan tejido 6seo mediante mecanismos de osificacion.
Seran estudiados mas adelante (ver Articulaciones del craneo, pag. 50).
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ESQUELETO DEL CRANEO

Jorge Gutiérrez y Natalia Acevedo

En este capitulo se estudian el craneo como un todo y los huesos y las articulaciones que lo componen. La mayor parte
del capitulo esta dedicada a la descripcion de los huesos. Los huesos craneales que se vinculan con el esqueleto de la
cara (el frontal, los temporales, el esfenoides y el etmoides) se tratan con mayor detalle.

Por lo general, los huesos craneofaciales tienen formas muy complejas. Para facilitar su estudio se los divide en
porciones. De cada porcidn se describen las caras y los bordes, asi como los accidentes dseos (eminencias, depresiones y
perforaciones) que presenta. Ademas, en cada hueso se mencionan las areas donde se insertan muisculos o estructuras
fibrosas, y el contenido (por lo general nervios y vasos sanguineos) de los agujeros y conductos. Después de los huesos,
se estudian las articulaciones craneales. El capitulo termina con una descripcion de la base del craneo, ya que ésta es el
techo del esqueleto facial (Enlow 1982).

Estructura, caras y principales relaciones del esqueleto del craneo. El craneo es una caja semiesférica formada,
en el adulto, por ocho huesos firmemente unidos por sinartrosis. Se divide en boveda y base (figura 2-20). Las paredes del
craneo limitan la cavidad craneal, que contiene al encéfalo y sus envolturas y tiene una capacidad que varia entre 950 y
1.850 e,

Las piezas dseas que conforman la béveda del craneo estan formadas por dos compactas que encierran una capa de
esponjoso denominada diploe y, en general, tienen un espesor uniforme y son regularmente curvas. En cambio, la base
craneal presenta algunas areas delgadas, formadas tinicamente por tejido éseo compacto, y otras gruesas, con abun
dante esponjoso o ahuecadas por cavidades ocupadas por aire o liquido.
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FIGURA 2-20. Béveda y base del craneo. La parte superior de la figura muestra un corte frontal que pasa por la
parte anterior del esqueleto del craneo. En el dibujo de la parte inferior (que representa un corte sagital del esqueleto
craneal) se observa que la base craneal (en marrén oscuro) desciende hacia atras, de modo que la distancia boveda-
base es menor por delante que por detras. Esta conformacién esta en correspondencia con la forma del encéfalo.

Las articulaciones del craneo tienen tejidos de uniéon macizos y permiten poca o ninguna movilidad de los huesos.
En otras palabras, son sinartrosis. En el craneo se encuentran dos subclases de sinartrosis: suturas y sincondrosis. En las
suturas, los medios de unién son fibrosos; en las sincondrosis, un cartilago. Las suturas se localizan tanto en la béveda
como en la base del craneo; las sincondrosis sélo en la base. Las sinartrosis craneales se osifican progresivamente con la
edad, de modo que los bordes de los huesos adyacentes se fusionan en tramos cada vez mas extensos. Con algunas
excepciones como la sutura interfrontal, la osificacion de las suturas es lenta y rara vez termina con la fusion total de los
huesos. En cambio, las sincondrosis se osifican rapidamente, al punto que después de los 25 afios como maximo no
quedan rastros de ellas. En otras palabras, las suturas se observan en craneos de todas las edades mientras que las
sincondrosis solo se observan en craneos juveniles. La osificacion temprana y completa de las sincondrosis y de algunas
suturas, y la consiguiente fusion (sinostosis) de los huesos adyacentes, determina que los adultos tengan menos huesos
craneales que los recién nacidos y los nifios de corta edad. El nimero de ocho huesos del craneo adulto se establece a la
edad de4 o5 afios, cuando se osifican las sincondrosis que unen las partes del hueso occipital.

Tanto la boveda como la base del craneo tienen dos caras, una interna o endocraneal y otra externa o exocraneal. La
cara interna mira hacia el encéfalo. Esta tapizada por una membrana fibrosa gruesa, resistente y opaca, la duramadre,
que se adhiere a los huesos y representa al periostio, por lo que es responsable del modelado y el remodelado de la cara
interna del craneo. La duramadre es la més externa y gruesa de las meninges, las tres membranas concéntricas que en-
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vuelven al encéfalo y contribuyen a sostenerlo y protegerlo. Se une a las suturas e, introduciéndose en los numerosos
agujeros de las paredes del craneo, se contintia con el periostio de la cara exocraneal. Ademas la duramadre forma las
paredes de unas venas especiales intracraneales, los senos de la duramadre, que reciben venas procedentes del encéfalo
y el créneo. Las otras dos meninges, la aracnoides y la piamadre, son finas y estan aplicadas a la superficie del encéfalo,
sobre todo la piamadre, que se introduce en los surcos y fisuras que ésta presenta. Entre la aracnoides y la piamadre se
extiende el espacio subaracnoideo, por el que circula un liquido incoloro denominado fluido cerebrospinal o liquido
cefalorraquideo en el que flota el encéfalo.

La cara externa del craneo contacta, a nivel de la boveda, con los tejidos blandos de la frente y el cuero cabelludo, y a
nivel de la base articula con el esqueleto de la cara por delante y con la columna vertebral por detrds (figura 2-21). También
presta insercion a numerosos muisculos. Los mas importantes se insertan en la parte posteroinferior y en las partes
laterales del craneo. Los mtisculos que se insertan en la parte posteroinferior, mas precisamente en los huesos temporal
y occipital —cerca del complejo de articulaciones que une la cabeza con la columna vertebral —, descienden al cuello
para terminar en las vértebras, en el esternén o en las cinturas escapulares. Su funcidn es mover la cabeza y la columna
(ver Musculos que mueven la cabeza y la columna cervical, pag, 165). Los musculos que se insertan en las partes
laterales del craneo unen a éste con la mandibula (musculos craneomandibulares) y tienen como funcién mover este
hueso (ver Mtisculos que mueven la mandibula, pag, 129).

indice cefalico (figura 2-22). El créneo tiene un didmetro transversal méximo y un didmetro anteroposterior
méximo. La relacién entre ambos didmetros se denomina indice cefalico. El indice cefalico se obtiene dividiendo el
diametro transversal por el didmetro anteroposterior (el resultado suele multiplicarse por 100 para evitar cifras menores
al).

Las personas con un indice cefalico de 75 o menos son dolicocéfalas (del griego dolichds, alargado), es decir, tienen
un craneo alargado en direccion anteroposterior y transversalmente estrecho. Si el indice es 80 0 mas, la persona es bra-

FIGURA 2-22
Indice cefalico. Craneos braquicéfalo (A) y dolicocéfalo (B) en
vista superior.
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FIGURA 2-23

Huesos del craneo. El craneo adulto esta formado por
ocho huesos (dos bilaterales) y las articulaciones
(suturas y sincondrosis) que los unen.

esfenoides

quicéfala (del griego brachys, corto), es decir, tiene un craneo corto y ancho. Y si estd entre 75 y 80, es mesocéfala (del
griego mésos, medio). Un tipo especial de craneo braquicéfalo es el dinarico. En los craneos dindricos, la parte posterior
del craneo es ancha pero la parte anterior es estrecha como en los craneos dolicocéfalos (Enlow 1982).

El indice cefalico suele estar relacionado con la forma de la cara, la relacion entre los huesos maxilares y la relacién
entre los dientes superiores e inferiores (oclusion).

HUESOS DEL CRANEO

Los ocho huesos del craneo adulto son el frontal, los dos parietales, el occipital, los dos temporales, el esfenoides y el
etmoides (figura 2-23). En algunas personas hay pequefios huesos suplementarios, los huesos suturales. Todos los
huesos mencionados contribuyen a formar la béveda y la base con excepcion de los parietales, que pertenecen solo a la
béveda, y el etmoides, que pertenece sdlo a la base. Al articular con los huesos de la cara, algunos huesos craneales
contribuyen a formar cavidades comunes al crineo y la cara: las Orbitas, las cavidades nasales, las fosas ptérigopalatinas y
las fosas infratemporales.

borde superior

eminencia frontal
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Frontal

Posicién: La cara convexa hacia adelante y el borde semicircular dentado hacia arriba y atras.

El frontal, representado en las figuras 2-24 a 2-26, forma la parte anterior del craneo. En el recién nacido hay dos
hemifrontales unidos por la sutura interfrontal. Esta se osifica entre los dos y los cuatro afios (Scheuer y Black 2004), de
modo que los hemifrontales se fusionan en un solo hueso al tiempo que crecen.

El frontal tiene forma de cuenco y encierra dos cavidades internas ocupadas principalmente por aire, los senos
frontales derecho e izquierdo, que en el esqueleto articulado comunican con la cavidad nasal del mismo lado. Puesto
en posicidn, el frontal se divide en dos porciones: vertical y horizontal. La porcién vertical representa el respaldo dseo
de la frente y la sien, y la porcién horizontal contribuye a formar el techo de las 6rbitas (las cavidades que alojan los
globos oculares). Cada porcion del frontal tiene dos caras: externa o exocraneal e interna o endocraneal.

Porcién vertical. Segtin como se mire, la porcién vertical del frontal puede ser considerada parte del craneo o parte de
la cara. En efecto, forma la parte anterior de la béveda craneal y sirve de escudo al 16bulo frontal del cerebro y, al mismo
tiempo, subyace a los tejidos blandos de la frente y la sien. La frente es indisociable de la cara y habitualmente la
consideramos parte de ella, de modo que, desde el punto de vista fisonémico, la porcidn vertical del frontal representa
la base esquelética del tercio superior de la cara —como se ve en parte superior de la figura 2-24, la cara se divide, desde
el nacimiento del cabello al borde inferior del mentdn, en tercios (superior, medio e inferior) que en las caras
“armodnicas” tienen aproximadamente la misma altura.

La cara externa de la porcion vertical del frontal es convexa. En la parte inferior de la linea media presenta los vestigios
de la sutura interfrontal y un abultamiento denominado glabela. A cada lado de la glabela se extiende una eminencia
roma y alargada, el arco superciliar, que subyace a la ceja. Debajo del arco superciliar se inserta el musculo orbicular del
ojo y arriba hay una prominencia, la eminencia o tuberosidad frontal, mas abultada en los nifios y las mujeres que en
los hombres. Lateralmente, la cara externa de la porcidn vertical presenta una cresta curva hacia atras, la linea temporal,
y detras de ella la superficie temporal, que mira a lateral y en la que se inserta el mtisculo temporal.

La cara interna de la porcion vertical es concava y estd marcada por los surcos y las eminencias de la parte anterior del
cerebro. En la linea media presenta, de abajo hacia arriba, una pequefia escotadura o agujero y luego una cresta que se
bifurca para delimitar un canal ascendente en el que se apoya el seno sagital superior —el seno sagital superior es uno
de los senos de la duramadre, unas venas especiales localizadas dentro del craneo. La escotadura, la cresta y los bordes
del canal prestan insercion a la hoz del cerebro, una dependencia de la duramadre que se proyecta en la cavidad
craneal para interponerse entre los hemisferios cerebrales.

Porcion horizontal. La porcion horizontal del frontal esta constituida por dos placas laterales concavas hacia abajo, las

canal del seno
sagital superior

cresta frontal

FIGURA 2-25
Hueso frontal, porcién vertical, cara interna.
escotadura supraorbltaia— (\1ndificada de Paturet 1951).

fosa orbitaria
semicelda frontal \espina nasal

36



Anatomia craneo facial

escotadura supraorbitaria espina nasal

borde
supraorbitario

a_p(’)fisi; :
FIGURA 2-26 cigomat

Hueso frontal, porcién horizontal, cara
externa (vista inferior).

escotadura fosa
etmoidal orbitaria

superficie etmoidal

porciones orbitarias, separadas en la linea media por una amplia entrante, la escotadura etmoidal. Las porciones
orbitarias se interponen entre la cavidad craneal y las drbitas. Su cara superior contribuye a formar el piso de la cavidad
craneal y su cara inferior o fosa orbitaria forma la mayor parte del techo de la érbita. En anterolateral de cada fosa
orbitaria hay una suave depresion, la fosa lagrimal, en la que se apoya la glandula lagrimal.

La escotadura etmoidal esta flanqueada por exocraneo por una superficie en forma de herradura excavada por
semiceldas y canales, la superficie etmoidal. De la parte anterior de la superficie etmoidal se proyecta hacia abajo la
espina nasal, junto a la que se abren los agujeros de entrada a los senos frontales. En el craneo articulado, la escotadura
etmoidal esta ocupada por la ldmina cribosa del etmoides y la superficie etmoidal se une al laberinto del etmoides por
medio de suturas. Las semiceldas y canales de la superficie etmoidal del frontal concuerdan con semiceldas y canales
opuestos del etmoides, de modo que, al enfrentarse y articular, ambos huesos forman celdas y conductos. En el vivo, las
celdas estan tapizadas por mucosa y ocupadas por aire (ver Senos paranasales, pag. 404). Los conductos de la superficie
etmoidal (conductos etmoidales anterior y posterior) comunican la cavidad craneal con la érbita. El conducto etmoidal
anterior da paso al nervio y la arteria etmoidales anteriores y el conducto etmoidal posterior al nervio y la arteria
etmoidales posteriores (ver cuadro 2-2, pag. 40) .

El dngulo formado por las porciones vertical y horizontal del frontal puede ser dividido, por exocraneo, en tres
segmentos: uno medio, la escotadura nasal, y dos laterales, los bordes supraorbitarios. La escotadura nasal es dentada
y articula medialmente con los huesos nasales y lateralmente con la apofisis frontal del maxilar. Los bordes
supraorbitarios forman a cada lado el borde superior del orificio orbitario. Afilados lateralmente, se redondean a
medial; en la zona de transicion entre la parte afilada y la redondeada presentan la escotadura o agujero
supraorbitario, por el que pasan el nervio y los vasos supraorbitarios. Cada borde supraorbitario termina lateralmente
en una gruesa eminencia prismatica triangular, la apofisis cigomatica, que articula por medio de una sutura con el
hueso cigomatico. Por detras de la extremidad medial del borde supraorbitario, el frontal desciende entre el maxilar y el
etmoides hasta el borde superior del hueso lagrimal.

Bordes. Los bordes del frontal articulan con los huesos circundantes mediante suturas. El borde superior o
semicircular articula con los parietales arriba y con las alas mayores del esfenoides abajo. El borde inferior u horizontal,
interrumpido en la Iinea media por la escotadura etmoidal, articula con las alas menores del esfenoides, salvo en su
extremo lateral, donde limita la fisura orbitaria superior. La unién de los bordes superior e inferior se ensancha en una
superficie que articula con una superficie semejante del ala mayor del esfenoides.

Los senos frontales, ya mencionados, ocupan la parte inferior del frontal. Estan tapizados por mucosa y llenos de aire.
Empiezan a formarse después del nacimiento y aumentan de volumen por modelado.

Parietal
Posicion: La cara convexa hacia afuera con el borde concavo hacia abajo y el angulo del que parten surcos hacia adelante.

El parietal (figura 2-27) forma parte de la boveda craneal. La cara externa es convexa y se relaciona con el cuero cabe-
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Parietal derecho, cara externa.
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Iludo. Esta recorrida por dos lineas curvas concéntricas, las lineas temporales superior e inferior, que prolongan en el
parietal la linea temporal del frontal. La linea temporal inferior y la superficie situada por debajo se ella prestan
insercién al musculo temporal. La linea temporal superior y la franja situada entre ambas lineas temporales prestan
insercién a la fascia temporal. Las lineas temporales, como otros accidentes del esqueleto, se deben al aumento de la
fuerzas generadas por los musculos y las estructuras fibrosas durante el crecimiento y son producidas por el modelado.
La zona mas prominente de la cara exocraneal se denomina eminencia o tuberosidad parietal

La cara interna del parietal esta marcada por las circunvoluciones cerebrales y presenta surcos en los que se apoyan
los vasos meningeos medios. Un semicanal tallado a lo largo del borde superior del hueso forma con el parietal
contralateral el canal del seno sagital superior, continuacién del que se observa en el frontal. En los bordes del canal se
inserta la hoz del cerebro.

El parietal articula con los huesos adyacentes por medio de suturas. El borde superior articula con el parietal
contralateral, el borde inferior con el temporal y el esfenoides, el borde anterior con el frontal y el borde posterior con el
occipital. La sutura que une los parietales y el frontal se denomina sutura coronal y la que une los dos parietales sutura
sagital.

Occipital
Posicion: El gran orificio hacia abajo en posicion horizontal y la parte con forma de escama hacia arriba y atras.

El occipital, representado en la figura 2-28, esta situado en la parte posterior del craneo. Su cara exocraneal articula con
la columna vertebral y presta insercion a muisculos que mueven la cabeza. Esta perforado en su parte inferior por un
gran orificio, el agujero magno, que comunica la cavidad craneal con el conducto vertebral. El agujero magno esta
ocupado por la médula oblonga, las meninges, la porcién espinal de los nervios accesorios y las arterias vertebrales.

El occipital “adulto” es el resultado de la fusion de varios huesos atin independientes cuando nacemos. Estos huesos
estan dispuestos alrededor del agujero magno y articulan mediante cartilagos (sincondrosis intraoccipitales) que se
osifican entre los 4 y 5 afios de edad, es decir, poco antes de que el nifio entre a la escuela y erupcione el primer molar
permanente. Mientras existen, las sincondrosis intraoccipitales contribuyen al crecimiento de la parte posterior de la
base del craneo (Ford 1958).

Las cuatro partes del occipital adulto, que corresponden a los huesos del nifo, se disponen alrededor del agujero
magno: la porcidn basilar por delante, las porciones laterales a los lados y la escama por detras.

Porcién basilar. Tiene dos caras (externa e interna) y cuatro bordes (anterior, posterior y laterales). La cara externa o
supetficie basilar mira hacia abajo y forma parte del techo de la faringe. Su rugosa superficie presta insercion a la fascia
interna de la faringe y a mtisculos, ligamentos y membranas que conectan al occipital con vértebras del cuello. Los mis-
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FIGURA 2-28. Hueso occipital adulto. La flecha en la cara externa pasa a través del conducto del nervio hipogloso.
(Modificada de Paturet 1951).

culos (largo de la cabeza y recto anterior de la cabeza) pertenecen al grupo prevertebral y son flexores de la cabeza. La
cara interna de la porcidn basilar o clivus es acanalada y da apoyo a la parte inferior del tronco encefdlico.

El borde anterior de la porcion basilar articula hasta los 16-25 afios con el esfenoides por medio de un cartilago, la
sincondrosis esfenooccipital. Después de esa edad, el occipital y el esfenoides estan soldados. El borde posterior limita
por delante el agujero magno. Los bordes laterales, finalmente, articulan con el temporal mediante suturas que contienen
islotes de cartilago (Scott 1957, Sicher 1949).

Porciones laterales. Las porciones laterales del occipital estan situadas a los lados del agujero magno. El accidente
mas notable de la cara externa es el condilo del occipital, una eminencia convexa, de contorno ovalado o reniforme, que
esta cubierta por una fina capa de cartilago. Los condilos derecho e izquierdo articulan con dos supetficies concavas de
la primera vértebra cervical o atlas. Las superficies del atlas y los condilos del occipital forman parte de dos
articulaciones que unen la cabeza con la columna vertebral y actiian simultineamente, las articulaciones
atlantooccipitales. Las articulaciones atlantooccipitales permiten que los condilos del occipital —y con ellos la cabeza—
se deslicen y balanceen hacia adelante y atras sobre la columna vertebral, pero restringen mucho otros movimientos
(Penning 1978).

Por arriba del condilo, cada porcién lateral esta atravesada por el conducto del nervio hipogloso, recorrido por
dicho nervio. A lateral del céndilo, la porcién lateral presta insercion al muisculo recto lateral de la cabeza.

El borde medial de la porcién lateral limita el agujero magno. El borde lateral articula por detras con el temporal y por
delante forma con este hueso el agujero yugular. El agujero yugular es atravesado por los nervios glosofaringeo, vago'y
accesorio y contiene el origen de la vena yugular interna.

Escama. La cara externa de la escama del occipital esta elevada en el centro por la protuberancia occipital externa.
Entre ésta y el agujero magno se extiende la cresta occipital externa, que presta insercion al ligamento nucal.
Lateralmente a la protuberancia y a la cresta mencionadas, la cara exocraneal esta recorrida por las lineas nucales
superior e inferior. La linea nucal superior se extiende de la protuberancia occipital externa al hueso temporal y la linea
nucal inferior de la parte media de la cresta occipital externa a la porcion lateral del occipital. La supetficie de la escama
comprendida entre la linea nucal superior y el agujero magno presta insercién a musculos cervicales posteriores que
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mantienen erguida la cabeza y la extienden cuando se contraen bilateralmente (ver Mtisculos cervicales posteriores,
pag. 168). Por arriba de la linea nucal superior la escama esta cubierta por el cuero cabelludo.

La cara interna de la escama presenta la protuberancia occipital interna, que esta situada al mismo nivel que la
protuberancia externa y a la que se aplica el confluente sinusal. En la protuberancia occipital interna convergen tres
anchos canales que forman una T invertida y en los que se apoyan senos de la duramadre. En la pata de la T se apoya el
seno sagital superior y en los brazos laterales los senos transversos. Por otro lado, en los bordes de los canales se
insertan dependencias de la duramadre que se interponen entre partes del encéfalo: en el canal del seno sagital superior
se inserta la hoz del cerebro y en los canales de los senos transversos la tienda del cerebelo. De la protuberancia occipital
interna hacia abajo se alarga la cresta occipital interna, que presta insercién a la hoz del cerebelo. Por arriba de los
canales de los senos transversos se observan dos amplias fosas (fosas cerebrales) que se relacionan con los l6bulos
occipitales del cerebro y por debajo de los canales otras dos (fosas cerebelosas) que se relacionan con el cerebelo.

Los bordes de la escama del occipital articulan mediante suturas. Los bordes superiores articulan con los parietales y
los bordes inferiores con los temporales.

Temporal

Posicién: La lamina semicircular hacia arriba, la cara de la que se desprende una apdfisis curva y aplanada hacia lateral y el extremo
libre de esa apdfisis hacia adelante.

CUADRO 2-2. Contenido de los principales agujeros y conductos neurovasculares del craneo

Aguijero o conducto
Agujero de Vesalio

Agujero espinoso
Agujero estilomastoideo
Agujero etmoidal
Agujero magno

Agujero oval

Agujero rasgado

Agujero redondo

Agujero yugular

Conducto auditivo interno
Conducto carotideo

Conducto del nervio facial
Conducto del nervio hipogloso
Conducto etmoidal anterior
Conducto etmoidal posterior
Conducto innominado de Arnold
Conducto 6ptico

Conducto pterigoideo
Conducto timpanico

Escotadura o agujero supraorbitario
Fisura orbitaria inferior

Fisura orbitaria superior

Fisura petrotimpanica
Orificios de la lamina cribosa

40

Contenido
Vena emisaria.

Arteria y vena meningeas medias.Rama meningea del nervio mandibular.
Nervio facial. Arteria estilomastoidea.
Nervio etmoidal anterior.

Médula oblonga. Meninges. Porcion espinal de los nervios accesorios. Arterias
vertebrales.

Nervio mandibular. Arteria meningea accesoria. Venas emisarias
Arteria carétida interna. Nervio del conducto pterigoideo.

Nervio maxilar. Venas emisarias

Nervios glosofaringeo, vago y accesorio. Origen de la vena yugular interna.
Nervios facial, intermedio y vestibulococlear.

Arteria carétida interna. Plexo carotideo interno.

Nervio facial.

Nervio hipogloso.

Nervio etmoidal anterior. Arteria etmoidal anterior.

Nervio etmoidal posterior. Arteria etmoidal posterior.

Nervio petroso menor.

Nervio 6ptico. Arteria oftalmica.

Nervio y vasos del conducto pterigoideo.

Nervio timpanico.

Nervio y vasos supraorbitarios.

Nervios cigomatico e infraorbitario. Vasos infraorbitarios. Vena anastomética entre la
vena oftalmica inferior y el plexo pterigoideo.

Venas oftalmicas. Ramas terminales del nervio oftalmico (nasociliar, frontal y lagrimal),
nervio abducens y ramas del 6culomotor y el troclear.

Cuerda del timpano.

Ramas del nervio olfatorio.
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Hueso temporal derecho, cara externa. apofisis mastoides
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El temporal (figuras 2-29 a 2-32) se localiza en el sector lateral de la boveda y la base del craneo, por debajo del parietal y
por delante del occipital. Articula con la mandibula y esta ahuecado por conductos neurovasculares y por cavidades
que alojan a los érganos del equilibrio y la audicion. Es el resultado de la sinostosis de cuatro partes que se observan en
la figura 2-42: petromastoidea, escamosa, timpanica y apdfisis estiloides. La sinostosis de estas partes comienza en la
vida intrauterina y termina en la vida postnatal. En el adulto, los vestigios de las uniones se observan como fisuras.

El temporal “adulto” se divide en tres porciones: escamosa, petrosa y mastoidea. Esta division es descriptiva y no
corresponde a las piezas que dan origen al hueso.

Porcion escamosa o escama. La porcidn escamosa del temporal es la lamina semicircular que forma la parte
superior del hueso. Tiene dos caras (externa e interna) y un borde circunferencial.

Cara externa. La cara externa de la escama puede ser dividida en dos superficies: vertical y horizontal. La superficie
vertical es lisa y ligeramente convexa. Forma con la parte inferior del parietal, la superficie temporal del frontal y el ala
mayor del esfenoides la extensa fosa temporal, en la que se inserta el musculo temporal (figura 2-32) y cuyo limite
superior esta representado por la linea temporal inferior del parietal.

La superficie horizontal es ondulada y forma parte de la base craneal. Su zona anterior (plano infratemporal) es
triangular. Detras del plano infratemporal se observa una gruesa loma transversal, la eminencia articular, de cuyo
extremo lateral sobresale el pequefio tubérculo cigomatico. Detras de la eminencia articular hay una depresion
ovalada, la fosa mandibular, cuyo limite posterior es una profunda ranura, la fisura timpanoescamosa (algunos textos
incluyen en la fosa mandibular la placa timpanica, situada detras de la fisura timpanoescamosa, a pesar de que no tiene
relacion articular con la mandibula). La fisura timpanoescamosa es un vestigio de la articulacion de los huesos
timpénico y escamoso. Una lengiieta dsea que pertenece al hueso petroso protruye en la mitad medial de la fisura y la
duplica en una fisura anterior (fisura petroescamosa) y otra posterior (fisura petrotimpanica) —la fisura petrotimpanica
es atravesada por un nervio denominado cuerda del timpano. Inmediatamente por delante de la fisura timpano
escamosa, el borde posterior de la fosa mandibular esta engrosado por la cresta posglenoidea, que en su extremo
lateral se abulta en el tubérculo posglenoideo. A lateral, la fosa mandibular esta limitada por la raiz de la apofisis
cigomatica y a medial presenta una pequena pared que linda con la espina del esfenoides. El fondo de la fosa, por
ultimo, esta separado de la cavidad craneal por una delgada placa de hueso frecuentemente transltiicida. En el vivo, la
fosa mandibular esta tapizada por una fina capa de tejido fibroso.

La fosa mandibular y la eminencia articular forman la supetficie articular superior o temporal de la articulacién
témporomandibular (ATM) (para mas informacién ver pag. 106). En los recién nacidos, esta supetficie difiere
considerablemente de la de los adultos porque es apenas concava, no presenta eminencia articular y esta oblicuamente
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FIGURA 2-30

Hueso temporal derecho, cara externa (vista
inferior). (Modificada de Paturet 1951)

anterior

lateral

orientada hacia abajo y lateral. La profundizacion de la fosa mandibular, el desarrollo de la eminencia articular y la
horizontalizacién de ambas se producen entre el nacimiento y la adolescencia. Estas transformaciones son resultado del
modelado en respuesta a las cargas generadas por la funcién de la ATM. El modelado también causa la aparicién de las
areas planas (facetas) y otras irregularidades de la eminencia articular presentes en la mayoria de los adultos.

De la cara externa de la porcién escamosa se desprende hacia adelante una apdfisis larga y curva, la apofisis
cigomatica, cuyo extremo anterior articula con el hueso cigomatico. La apdfisis cigomatica es subcutanea y se palpa
debajo de sien. Su borde superior presta insercion a la fascia temporal, su borde inferior y su cara medial al musculo
masetero, y su cara lateral a las fascias masetérica y epicraneal. La zona de implantacion de la apdfisis o raiz de la
apofisis cigomatica tiene una cara superior ancha y acanalada en la que se apoya el muisculo temporal y una cara
inferior formada por la eminencia articular, el tubérculo cigomatico y el borde lateral de la fosa mandibular. La apdfisis
cigomatica se prolonga hacia atras en una cresta roma (cresta supramastoidea) en la que se inserta la fascia temporal.

Cara interna. La cara interna de la escama es concava y se relaciona con el Iébulo temporal del cerebro.

Borde circunferencial. Articula atras con el parietal y adelante con el ala mayor del esfenoides.

Porcion mastoidea. Es la porcion posteroinferior del hueso temporal. Su parte anterior tiene origen en el hueso
escamoso y la posterior en el hueso petroso. Al igual que la escama, tiene dos caras (externa e interna) y un borde
crcunferencial. La cara externa se proyecta hacia abajo en la apoéfisis mastoides, palpable detras de la oreja y mas
desarrollada en los hombres que en los nifios y las mujeres. La superficie medial de la apdfisis mastoides presenta una
ranura, la escotadura mastoidea, en la que se inserta el vientre posterior del musculo digastrico.

Como lo muestra la figura 2-32, mientras la escama del temporal presta insercion a musculos que elevan la
mandibula (el temporal en la superficie vertical y el masetero en la apdfisis cigomatica), las principales inserciones
musculares de la porcién mastoidea corresponden a: (1) el muiisculo digastrico, que desciende la mandibula, y (2)
musculos que mueven la cabeza y la columna vertebral: el esternocleidomastoideo, el esplenio de la cabeza y el
longisimo de la cabeza (las inserciones de los dos primeros se prolongan en la escama del occipital).

La cara interna de la porcién mastoidea esta recorrida por un profundo canal en el que descansa el seno sigmoideo. El
borde circunferencial articula con el parietal por arriba y con el occipital por detrés.

Porcion petrosa. La porcion petrosa del temporal integra la base del craneo y esta constituida por parte del hueso
petroso, el hueso timpanico y la apdfisis estiloides. Orientada hacia adelante y medial, la porcion petrosa tiene forma de
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piramide cuadrangular a base posterolateral (la base es imaginaria y corresponde al entronque con el resto del hueso) y
vértice anteromedial. De sus caras, dos son superiores o internas (dnterosuperior y posterosuperior) y dos inferiores o
externas (anteroinferior y pdsteroinferior).

Cara danterosuperior. La cara anterosuperior de la porcién petrosa presenta en su extremo anterior una fosa, la
impresion trigeminal, en la que descansa el ganglio trigeminal y las estructuras que se relacionan con él. Por detras de
la impresion trigeminal se observan uno o dos delgados surcos paralelos al eje mayor de la porcion petrosa que
terminan en pequefios orificios. Los surcos y los orificios contienen a los nervios petrosos mayor y menor.

Cara pésterosuperior. En la cara posterosuperior se localiza el conducto auditivo interno, en el que ingresan los
nervios facial propio, intermedio y vestibulococlear. Si se observa el conducto, se vera que su fondo presenta varios
agujeros. Uno de ellos es el origen del conducto del nervio facial, que recorre el interior de la porcion petrosa y termina
en el agujero estilomastoideo (cuadro 2-2).

Cara anteroinferior. La cara anteroinferior de la porcion petrosa esta representada en su mitad posterior por la placa
timpanica, situada detras de la fisura timpanoescamosa. La placa timpanica es la pared anterior del conducto auditivo
externo y forma parte del hueso timpanico. El resto de la cara anteroinferior esta formada por una superficie estrecha y
alargada que presta insercién a los musculos elevador del velo del paladar y tensor del timpano y forma con el ala
mayor del esfenoides un canal que aloja la trompa auditiva.

Cara posteroinferior (figura 2-30). De la cara pdsteroinferior desciende la apéfisis estiloides, que se fusiona con el
resto del temporal aproximadamente a los 12 afios y presta insercién a los musculos estilogloso, estilohioideo y
estilofaringeo y a los ligamentos estilomandibular y estilohioideo (figura 2-32). Entre la apdfisis estiloides y la apdfisis
mastoides se localiza el agujero estilomastoideo, en el que termina el conducto del nervio facial y por el que pasan
dicho nervio y la arteria estilomastoidea. A medial del agujero estilomastoideo hay una supetficie que articula con el
occipital y por delante de ella la fosa yugular, que contribuye a formar con el occipital el agujero yugular. Por delante
de la fosa yugular se abre el agujero inferior del conducto carotideo. El conducto carotideo describe una curva en el
interior de la porcién petrosa y termina en un agujero anterior situado en el vértice de la misma. Esta recorrido por la
arteria carotida interna y el plexo nervioso que envuelve a la arteria (plexo carotideo interno). El agujero inferior del
conducto carotideo esta separado de la fosa yugular por una pared en cuyo extremo medial se encuentra la pequefia
fosa petrosa, en la que se aloja el ganglio inferior del nervio glosofaringeo. En la misma pared, a lateral de la fosa
petrosa, se encuentra el orificio de entrada al conducto timpanico, que es atravesado por el nervio timpanico.

Base y vértice. La base de la porcion petrosa corresponde a su unién imaginaria con la porciéon mastoidea y, por
delante de ésta, a la parte sea del conducto auditivo externo, formada en su mayor parte por el hueso timpanico. El
vértice presenta el agujero anterior del conducto carotideo y forma con el esfenoides y la porcion basilar del occipital el
agujero rasgado. El agujero rasgado da paso a la arteria carétida interna y al nervio del conducto pterigoideo.
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La porcién petrosa articula a lateral con el esfenoides y a medial con el occipital.

Anatomia interna. El temporal tiene una compleja anatomia interna. Ademas de los conductos descritos (del nervio
facial, carotideo, auditivos interno y externo) y de otros que no fueron mencionados, contiene las cavidades del oido
medio (cavidad timpanica, trompa auditiva y cavidades mastoideas) y del oido interno (laberinto), las primeras llenas
de aire y las segundas de liquido. En la cavidad timpanica se localizan los tres huesos del oido (martillo, yunque y
estribo), que articulan por medio de sinoviales y estan unidos a las paredes de la cavidad por ligamentos.

Esfenoides
Posicién: Hacia arriba, horizontalmente, la cara lisa de las alas menores y hacia adelante su borde cortante, dentado.

El esfenoides (figuras 2-33 a 2-35) esta situado de través en la zona media de la base del craneo, aunque sus extremos
laterales se curvan hacia arriba y contribuyen a formar la béveda craneal. Se interpone entre el frontal y el etmoides,
situados por delante, y el occipital y los temporales, situados por detras. Al nacimiento, esta constituido por tres huesos

semiceldas
esfenoidales

agujero del
seno esfenoidal

ala mayor (cara temporal)

fisura orbitaria superior ala mayor (cara orbitaria)

agujero redondo

espina del esfenocides
conducto pterigoideo

apofisis pterigoides (lamina lateral)

apdfisis cara anterior

vaginal del cuerpo gancho pterigoideo

escotadura pterigoidea /

FIGURA 2-33. Esfenoides, vista anterior (Modificada de Paturet 1951)..
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unidos por sincondrosis: un hueso medio formado por el cuerpo y las alas menores y dos huesos laterales o alas
mayores. Las sincondrosis que unen a cada lado estos huesos tienen direccion sagital y se osifican durante el primer
afo; mientras existen, contribuyen al ensanchamiento de la base craneal. Desde su cietre, el esfenoides es un hueso
tnico cuya forma recuerda a un pajaro. Esta constituido por un cuerpo del que parten tres prolongaciones a cada lado:
dos laterales (ala mayor y ala menor) y una inferior (apdfisis pterigoides).

Cuerpo. El cuerpo del esfenoides puede compararse a un cubo. Tiene, por lo tanto, seis caras: superior, anterior,
inferior, posterior y laterales. Contiene los senos esfenoidales, dos cavidades separadas por un tabique medio,
tapizadas por mucosa y llenas de aire, que comunican con la cavidad nasal del mismo lado.

Cara superior. La cara superior del cuerpo del esfenoides presenta adelante una supetficie lisa (yugo esfenoidal) en
la que descansan el l6bulo frontal del cerebro y el tracto olfatorio. Detras del yugo esfenoidal, hay una concavidad
denominada silla turca o fosa hipofisaria, en la que se apoya la hipdfisis. La pared posterior de la silla turca o dorso de
la silla se contintia por detras con la porcion basilar del occipital, con la que forma el clivus.

Cara anterior. La cara anterior del cuerpo del esfenoides esta dividida en una mitad derecha y otra izquierda por
una cresta media que articula con la lamina perpendicular del etmoides. Cada mitad consta de una zona medial lisa,
que forma parte del techo de la cavidad nasal y esta perforada por el agujero del seno esfenoidal, y de una zona lateral,
excavada por semiceldas, que articula con el laberinto etmoidal y el palatino. El borde superior de la cara anterior y la
lamina cribosa del etmoides, fusionados en el adulto, articulan hasta aproximadamente los 7 afios por medio de un
cartilago, la sincondrosis esfenoetmoidal (Ford 1958, Korkhaus 1961), que hasta esa edad contribuye al alargamiento
de la base del craneo y al desplazamiento hacia adelante del complejo facial fijo.

Cara inferior. Forma parte del techo de las cavidades nasales y la faringe. Articula con el vomer.

Cara posterior. La cara posterior del cuerpo del esfenoides es, en los nifios y adolescentes, una superficie articular
que se une al occipital mediante la sincondrosis esfenooccipital. Esta se osifica entre los 16 y los 25 afios, de modo que
en los adultos el esfenoides esta soldado al occipital. Mientras existe, la sincondrosis esfenooccipital contribuye al
alargamiento de la base craneal.

Caras laterales. Cada una de las caras laterales se prolonga lateralmente por el ala menor y el ala mayor. La zona
comprendida entre las alas menor y mayor forma el extremo medial de la fisura orbitaria superior, que comunica la
cavidad craneal con la drbita. La fisura orbitaria superior es atravesada por las venas oftalmicas, las ramas terminales
del nervio oftalmico (nervios nasociliar, frontal y lagrimal), el nervio abducens y ramas de los nervios éculomotor y
troclear. Ademas presta insercion al anillo tendinoso comtin de los muisculos que mueven al ojo. Por detras de la fisura,
a lateral de la fosa hipofisaria, se alarga un canal poco profundo denominado surco carotideo, en el que se apoyan la
arteria cardtida interna y el seno cavernoso.

anterior yugo esfenoidal
conducto optico

agujero redondo

agujero oval

FIGURA 2'34 agujero espinoso
Esfenoides, vista
superior.

dorso de fosa hipofisaria
la silla turca (silla turca)
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Alas menores. De forma triangular, las alas menores se unen al cuerpo del esfenoides por dos raices. El cuerpo y las
raices de cada ala menor circunscriben el conducto éptico, que comunica la cavidad craneal con la 6rbita. El conducto
optico es atravesado por el nervio dptico y la arteria oftalmica. La cara inferior de las alas menores forma la parte
posterior del techo de la 6rbita y limita por arriba la fisura orbitaria superior. El borde anterior articula con el frontal.

Alas mayores. Las alas mayores se despliegan desde el cuerpo del esfenoides hacia lateral y arriba. Estan perforadas
por tres agujeros. El agujero redondo, localizado detras de la fisura orbitaria superior, comunica la cavidad craneal con
la fosa ptérigopalatina. Es atravesado por el nervio maxilar y venas emisarias. Por detras y a lateral de €l se abre el
agujero oval, que comunica la cavidad craneal con la fosa infratemporal y da paso al nervio mandibular, a venas
emisarias y a la arteria meningea accesoria. Finalmente, por detras del agujero oval se localiza el agujero espinoso, que
también comunica la cavidad craneal con la fosa infratemporal. El agujero espinoso es atravesado por la arteria y la
vena meningeas medias y la rama meningea del nervio mandibular (cuadro 2-2). En algunas personas, las alas mayores
también estan perforadas por el agujero de Vesalio y/o por el conducto innominado de Arnold. El agujero de Vesalio es
atravesado por una vena emisaria y el conducto innominado de Arnold por el nervio petroso menor.

La cara interna del ala mayor es concava y se relaciona con los nervios maxilar y mandibular y el 16bulo temporal del
cerebro. La cara externa esta dividida en tres superficies o caras: orbitaria, temporal e infratemporal. La cara orbitaria
mira hacia adelante y medial y contribuye a formar la pared lateral de la 6rbita. Hacia arriba limita la fisura orbitaria
superior, ya mencionada, y hacia abajo la fisura orbitaria inferior. La fisura orbitaria inferior es atravesada por los
nervios cigomatico e infraorbitario, los vasos infraorbitarios y una vena que conecta al plexo pterigoideo con la vena
oftAlmica inferior. La cara temporal mira a lateral, forma parte de la fosa temporal y presta insercién al musculo
temporal (figura 2-32). La cara infratemporal es horizontal y pequefia y mira hacia abajo. Limita la fosa infratemporal y
presta insercion al mtisculo pterigoideo lateral. En el angulo formado por las caras temporal e infratemporal se alarga la
cresta infratemporal, que presta insercién a los muisculos temporal y pterigoideo lateral.

El borde medial del ala mayor entronca con el cuerpo del hueso. Por delante del entronque se aparta del cuerpo y
forma el labio inferior de la fisura orbitaria superior. Por detras del entronque, forma el borde anterior del agujero
rasgado y articula con la porcion petrosa del temporal. Por exocraneo, este segmento del borde medial presta insercion
alos musculos tensor del velo del paladar y tensor del timpano y, con la porcién petrosa del temporal, forma el canal de
la trompa auditiva.

El borde lateral del ala mayor articula con la porcién escamosa del temporal. Los bordes medial y lateral del ala mayor
convergen adelante en una supetficie rugosa que articula con el frontal y el parietal y atras en un vértice que articula
con el temporal. Por exocraneo, este vértice se proyecta hacia abajo en una espina, la espina del esfenoides. Esta presta
insercion a la capsula de la articulacion témporomandibular y al ligamento esfenomandibular, entre otros elementos.

fisura orbitaria superior

agujero
redondo

conducto
pterigoideo

fosa escafoidea

. fosa pterigoidea
lamina lateral

de la apofisis
pterigoides

% lamina medial
de la apofisis

pterigoides gancho pterigoideo FlGU RA 2'35

escotadura pterigoidea Esfenoides, vista posterior.
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Apdfisis pterigoides. Las apdfisis pterigoides descienden desde el cuerpo del esfenoides. La raiz o area de
implantacion de cada apdfisis pterigoides estd atravesada por un conducto anteroposterior, el conducto
pterigoideo,que comunica el agujero rasgado con la fosa ptérigopalatina. El conducto pterigoideo esta recorrido por el
nervio y los vasos del conducto pterigoideo. La cara posterior de la raiz presenta una pequena depresion ovalada, la
fosa escafoidea, donde se inserta el musculo tensor del velo del paladar. A medial, la raiz emite una lengueta (apofisis
vaginal) en cuya cara inferior hay un canal anteroposterior transformado en conducto ptérigopalatino por la apdfisis
esfenoidal del palatino.

La raiz se contintia hacia abajo con las laminas medial y lateral de la apdfisis pterigoides. En el extremo inferior de la

apofisis, las dos laminas estan separadas por una escotadura ocupada por la apdfisis piramidal del palatino. Por arriba
de la escotadura, la cara posterior de la apofisis pterigoides esta excavada por la fosa pterigoidea, en la que se inserta el
musculo pterigoideo medial.
Cada lamina pterigoidea tiene dos caras: medial y lateral. La cara medial de la lamina medial forma la parte posterior
de la pared lateral de la cavidad nasal y articula con la lamina vertical del palatino. La cara lateral se contintia con la fosa
pterigoidea y, al igual que ésta, presta insercion al pterigoideo medial. El borde posterior termina abajo en el gancho
pterigoideo, que presta insercion al rafe ptérigomandibular y en el que se refleja el tendén del muisculo tensor del velo
del paladar. En algunas personas, el gancho pterigoideo es muy prominente y hace relieve en la cavidad bucal, mas
precisamente en el paladar blando.

La cara lateral de la lamina lateral presta insercién al musculo pterigoideo lateral y contribuye a limitar la fosa
infratemporal. La cara medial se contintia con la fosa pterigoidea y presta insercién al musculo pterigoideo medial.

La cara anterior de la apofisis pterigoides forma arriba la pared posterior de la fosa ptérigopalatina y abajo articula con
la apofisis piramidal del palatino, enclavada entre la apofisis pterigoides y la tuberosidad maxilar. La apofisis
pterigoides, la apdfisis piramidal del palatino y la tuberosidad maxilar forman el surco hamular que, cubierto por
mucosa y submucosa, se ve en la cavidad bucal por detras de los molares superiores.

Etmoides

Posicién: La apofisis de forma triangular hacia arriba y adelante, dejando horizontal la 1amina acribillada de agujeros.

El etmoides (figuras 2-36 a 2-40) es un hueso umico situado en la base del craneo debajo de la porcion horizontal del
frontal. Estd empotrado en el esqueleto de la cara y articula mediante suturas con la mayoria de los huesos del complejo
facial fijo y con el cartilago del tabique nasal. Se interpone entre la cavidad craneal y las cavidades nasales y entre éstas y
las orbitas. Esta formado en su casi totalidad por laminas de hueso compacto y puede ser dividido en cuatro partes: (1)
una lamina vertical, sagital y media; (2) una lamina horizontal acribillada de agujeros o lamina cribosa; y (3) dos masas
laterales o laberintos etmoidales, que estan suspendidas de los extremos de la lamina cribosa. Al nacer, la mayor parte

Vista anterior Vista superior

lamina
perpendicular

lamina vertical

lamina cribosa (crista galli)

laberinto |4mina
etmoidal
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cavidad craneal

lamina cribosa

laberinto etmoidal
orbita

lamina vertical .
cornete medio

meato medio

FIGURA 2-37

Hueso etmoides (en anaranjado) en un corte frontal del
esqueleto craneofacial a la altura de los molares
(esquematico). El etmoides se interpone entre la cavidad
craneal, las cavidades nasales y las orbitas

cavidad
nasal

del futuro etmoides permanece en estado cartilaginoso; solo los laberintos etmoidales estan osificados (parcialmente).
La osificacion de la lamina vertical empieza en el primer afio (Dubreuil 1929, Scammon 1944). La fusién de los
laberintos etmoidales con la ldmina vertical se produce en la lamina cribosa durante el segundo afio (Spalteholz 1950).

Lamina vertical. Esta dividida por la lamina cribosa en un parte superior o endocraneal y en otra inferior o exocraneal.
La parte endocraneal o crista galli articula por delante con el frontal. La parte exocraneal o lamina perpendicular se
proyecta hacia abajo y contribuye a formar el tabique que separa las cavidades nasales derecha e izquierda. Es
pentagonal y frecuentemente esta desviada a uno de los lados. Por sus bordes articula con la espina nasal del frontal y
los huesos nasales, con el cartilago del tabique nasal, con el vomer y con el cuerpo del esfenoides (figura 2-38).

Lamina cribosa. La lamina cribosa del etmoides es horizontal y esta perforada por orificios que dan paso a los filetes
del nervio olfatorio. Ocupa la escotadura etmoidal del frontal y se interpone entre la cavidad craneal y las cavidades
nasales. Su cara superior, endocraneal, esta dividida por la crista galli en dos canales olfatorios, derecho e izquierdo, en
cada uno de los cuales descansan el bulbo y el tracto olfatorios. En la parte anterior de cada canal olfatorio hay un
orificio, el agujero etmoidal, por el que pasa el nervio etmoidal anterior. La cara inferior o exocraneal de la lamina
cribosa forma parte del techo de las cavidades nasales.

laberinto etmoidal lémiqa
(cara medial) perpendicular

ESFENOIDES

‘CORNETE

o INFERIOR -

FIGURA 2-38. situacién del etmoides (en anaranjado). A: vista medial. B: vista lateral.
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laberinto lamina laberinto lamina
etmoidal cristagalli  perpendicular etmoidal perpendicular

CAVIDAD CAVIDAD  cuerpo ala menor  ala mayor

NASAL MaSat esfenoides

FIGURA 2-39. situacién del etmoides en cortes del esqueleto craneofacial. A: corte coronal en vista anterior. B:
corte horizontal en vista inferior. El corte B pasa aproximadamente por la linea blanca quebrada dibujada en A.

Laberintos etmoidales. Como se observa en la figura 2-39, los laberintos etmoidales estan ahuecados por las celdas
etmoidales, pequenas cavidades llenas de aire y revestidas por mucosa que comunican con la cavidad nasal. Las celdas
de cada laberinto etmoidal constituyen el seno etmoidal. Esquematicamente, cada laberinto etmoidal tiene forma de
prisma rectangular aplanado en direccion lateromedial. De sus seis caras (superior, inferior, anterior, posterior, lateral y
medial), todas, salvo la lateral, articulan con otros huesos y estan excavadas por semiceldas que se complementan con
semiceldas de los huesos vecinos para formar celdas (celdas etmoidofrontales, etmoidomaxilares, etc).

La cara superior de cada laberinto etmoidal prolonga lateralmente a la lamina cribosa y articula con la superficie
etmoidal del frontal. Ademas de semiceldas, presenta dos canales transversales que articulan con canales opuestos del
frontal para formar los conductos etmoidales anterior y posterior (ver Frontal, pag. 36). Los conductos etmoidales se
abren medialmente en la cavidad craneal a nivel del borde lateral de la ldmina cribosa y lateralmente en la 6rbita. La
cara inferior del laberinto etmoidal articula adelante con el cuerpo del maxilar y atras con la apdfisis orbitaria del
palatino, la cara anterior con el hueso lagrimal y la apdfisis frontal del maxilar, y la cara posterior con el cuerpo del
esfenoides. La cara lateral o lamina orbitaria, la tinica cara no articular y sin semiceldas del laberinto etmoidal, es lisa y
forma parte de la pared medial de la 6rbita.

anterior -— ampolla etmoidal

%ll.....i" —’_'
Y
A

surco retroampollar

cornete superior

hiato semilunar

FIGURA 2-40 -
Cara medial del laberinto etmoidal. apdfisis uncinada
(Modificada de Paturet 1951).

cornete medio
(seccionado)
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La cara medial del laberinto etmoidal (figura 2-40) es muy accidentada y forma parte de la pared lateral de la cavidad
nasal. De ella se desprenden dos laminas curvas, los cornetes nasales medio y superior, que se contintian con el resto
del laberinto etmoidal por sus respectivos bordes superiores (bordes adherentes). El cornete medio rebasa la cara
medial del laberinto etmoidal hacia abajo, hacia adelante y hacia atras. Hacia abajo “desciende” hasta la altura del seno
maxilar mientras que hacia adelante articula con el maxilar y hacia atras con el palatino, en ambos casos por medio de
su borde adherente. De este modo, el etmoides estd unido al complejo maxilopalatino tanto por el cornete medio como
por las caras inferior y anterior del laberinto etmoidal. El cornete superior, por su parte, esta situado arriba de la mitad
posterior del cornete medio y no rebasa el laberinto etmoidal. Algunas personas presentan un pequeno cornete
suplementario (cornete supremo) por arriba de la mitad posterior del cornete superior.

Los cornetes limitan con el resto de la pared lateral de la cavidad nasal unos espacios o pasajes denominados meatos
nasales. Hay tantos meatos como cornetes. El meato medio esta comprendido entre el cornete medio y la pared lateral
de la cavidad nasal. A su altura, la cara medial del laberinto etmoidal presenta algunos accidentes dignos de mencion.
El mas anterior de ellos es la ap6fisis uncinada, una delicada tira de hueso que se desprende del laberinto etmoidal y se
dirige hacia abajo superponiéndose parcialmente al agujero del seno maxilar o hiato maxilar. La apdfisis uncinada
termina dividiéndose en dos laminillas: inferior, que articula con el cornete inferior, y posterior, que alcanza el borde
posterior del hiato maxilar. Por detrds de la apofisis uncinada, la cara medial del laberinto etmoidal presenta un
abultamiento, la ampolla etmoidal, que esta ahuecada por una celda. Entre la ampolla etmoidal y la apdfisis uncinada
hay una hendidura, el hiato semilunar, que la mucosa nasal cubre y transforma en canal. En el hiato semilunar
desembocan los senos maxilar y frontal y algunas celdas etmoidales anteriores. Finalmente, entre la ampolla etmoidal y
el borde adherente del cornete medio se encuentra el canal retroampollar, en el que desembocan las restantes celdas
etmoidales anteriores. El meato superior estd comprendido entre el cornete superior y la cara medial del laberinto
etmoidal. En él desembocan las celdas etmoidales posteriores (para mas informacion sobre los meatos nasales ver pag.
399).

ARTICULACIONES DEL CRANEO

Los huesos del craneo estan unidos por sinartrosis. Los huesos de la bdveda y los situados en las zonas laterales de la
base articulan por medio de suturas (sinartrosis fibrosas); los situados en la zona media de la base por medio de
sincondrosis (sinartrosis cartilaginosas). La actividad de las suturas y las sincondrosis, junto al modelado, causa el
crecimiento de los huesos craneales.

Suturas

Las suturas (figura 2-41) estan formadas por superficies articulares 6seas y medios de unién macizos (no cavitados) de
tejido conjuntivo fibroso. Su origen esta en la membrana que envuelve al tubo neural en desarrollo desde la segunda
semana de vida intrauterina y que es progresivamente reemplazada por cartilago y por huesos de origen intramem-

SUTURA

hueso hueso

e = ¥ FIGURA 2-41

periostio capa media de la sutura Estructura de las suturas.
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branoso (Dubreuil 1929). Son las articulaciones mas numerosas y diseminadas del esqueleto craneofacial y no existen
en otras partes del cuerpo. Estan constituidas por el periostio que tapiza las superficies articulares enfrentadas y por
haces colagenos que amarran el periostio de una supetficie articular al periostio de la otra supetficie. Sus caras externa e
interna se confunden con el periostio que cubre las caras externa e interna de los huesos.

Ademés de unir con firmeza a los huesos impidiendo que se muevan, las suturas contribuyen al crecimiento de los
mismos. Toda fuerza que tiende a separar los huesos unidos por una sutura provoca que éstos se agranden, pues las
células osteogénicas del periostio que tapiza las superficies articulares son estimuladas a formar tejido éseo cuando la
sutura es traccionada (figura 2-44). En otras palabras, la actividad osteogénica de las suturas depende de estimulos
epigenéticos, principalmente mecanicos. Durante el crecimiento del craneo, las principales fuerzas que tienden a
separar los huesos y estimular la capacidad sutural de formar tejido dseo son: (1) la expansion del encéfalo y de los
tejidos endocraneales en general, (2) la expansion del contenido de las 6rbitas, (3) la actividad de las sincondrosis y (4) el
aumento de las cargas ejercidas por la contraccién de los mtisculos insertados en la cara externa del craneo. Conforme
pasan los afios, el depdsito progresivo e irregular de tejido dseo en la superficies articulares determina que las suturas se
vuelvan cada vez mas estrechas y que aumente la trabazén de los huesos.

Las suturas de los recién nacidos son de bordes lisos y mas numerosas que las del adulto. La figura 2-42 muestra que
en los puntos donde confluyen se ensanchan formando las fontanelas, algunas de las cuales se perciben facilmente
palpando el craneo de los recién nacidos. Las fontanelas se osifican y transforman en simples suturas durante el primer
afio, excepto la fontanela anterior que lo hace durante el segundo ano.

A

____——fontanela anterior

i / sutura coronal
fontanela poslenorxx

fontanela anterolateral

fontanela posterolateral

hueso petroso

hueso escamoso s
sutura hueso timpanico

interfrontal

sincondrosis

sutura esfenooccipital

coronal \

fontanela
anterior

sincondrosis
intraoccipital
anterior

occipital
fontanela
sun_Jra péstero-
sagital lateral
fontanela sincondrosis
teri intraoccipital
B FECEEEE C posterior

FIGURA 2-42. Suturas, fontanelas y sincondrosis de la cabeza de un recién nacido. A: vista lateral. B: vista
superior. C: vista inferior. (Modificada de Paturet 1951).
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cartilago etmoidal sincondrosis esfenoetmoidal

sincondrosis __
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FIGURA 2-43. Sincondrosis presentes en edades progresivas (base del craneo, vista superior). Las sincondrosis
disminuyen en nimero y espesor durante el crecimiento hasta desaparecer. (Modificado de Gutiérrez 1989).

Aunque la capacidad osteogénica de las suturas disminuye con la edad, a la larga muchas de ellas se cierran
produciéndose la sinostosis o fusion de los huesos. En general, las suturas craneales empiezan a cerrarse, comenzando
por la cara interna del craneo, entre los 20 y los 30 afios. Sin embargo, algunas se cierran mucho antes, como la
interfrontal o las que unen los huesos que forman el temporal, y otras no se cierran nunca, como la esfenopetrosa y la
petrooccipital. No hay una explicacion clara para estas diferencias. El cuadro 2-3 resume las principales caracteristicas
de las suturas y sus diferencias con las sincondrosis.

Fontanelas. Las fontanelas mas extensas estan localizadas en los cuatro angulos de los parietales. La fontanela anterior, de
forma romboidal, es mediana y esta situada entre los parietales y los hemifrontales; la fontanela posterior, también mediana,
se localiza entre los parietales y la escama del occipital. Ambas fontanelas se perciben palpando el craneo de los recién nacidos.
Las otras dos fontanelas son bilaterales. La fontanela anterolateral o esfenoidal esta situada junto al angulo anteroinferior del
parietal y une a este hueso con el temporal, el hemifrontal y el esfenoides. Esta cubierta por el musculo temporal, por lo que es
dificil de percibir a la palpacién. La fontanela posterolateral o mastoidea, por tiltimo, se localiza entre el parietal, el temporal y
el occipital.

Sincondrosis

En las sincondrosis las superficies dseas estan unidas por cartilago hialino. Las sincondrosis del craneo se localizan en la
base del mismo, es decir, tienen una situacion profunda (figura 2-42). Las sincondrosis son los fragmentos residuales de
la base craneal cartilaginosa o condrocraneo de la vida intrauterina. El condrocraneo se forma durante el segundo y el
tercer mes intrauterinos por condrificacién del mesodermo y pronto adopta una anatomia que prefigura groseramente
y a pequena escala la anatomia de la base craneal del adulto. En su seno aparecen numerosos centros de osificacion
endocondral, que crecen rapidamente reemplazando el cartilago por tejido dseo. Al nacimiento el cartilago atin persiste

CUADRO 2-3. Comparacién entre suturas y sincondrosis

Caracteristica Suturas Sincondrosis

Situacion SOVEE EETEEL . B.asef. craneal (franjas Base craneal (franja media).
laterales). Complejo facial fijo.

Origen Mesénquima de las capsulas craneal y facial. Condrocraneo.

Estructura Tejido conjuntivo fibroso. Cartilago hialino.

Actividad de crecimiento Se.cund'a.na, muy adaptable a influencias Prllmarlla,. poco adaptable a influencias
epigenéticas locales. epigenéticas locales.

Respuesta a los estimulos

mecanicos Elevada. Escasa.

Sinostosis Tardia (después de los 20 afios). Temprana (antes de los 20 afios).
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tejido 6seo nuevo tejido éseo nuevo
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sincondrosis.

en ciertos enclaves —las sincondrosis— que se osifican una a una hasta los 16-25 afios, cuando se oblitera la tiltima de
ellas, la sincondrosis esfenooccipital, que une el cuerpo del esfenoides con la porcion basilar del occipital. Las restantes
sincondrosis postnatales unen el cuerpo del esfenoides con el etmoides (sincondrosis esfenoetmoidal) y partes del
esfenoides, del etmoides y del occipital que en el adulto estan fusionadas (figura 2-43). El cuadro 2-4 resume las fechas
de cierre y el papel en el crecimiento de la base craneal de las sincondrosis postnatales.

El cartilago de las sincondrosis craneales prolifera en sentidos opuestos, hacia los huesos que orillan la sincondrosis
(proliferacion bidireccional) (figura 2-44). La proliferacion es simétrica, es decir, igual o casi igual en ambos sentidos, y
empuja los huesos, de modo que éstos tienden a separarse (Baume 1963). Simultaneamente los huesos se agrandan
porque, en las superficies articulares, el cartilago es sustituido por tejido dseo. Como la osificacién es mas rapida que la
proliferacién cartilaginosa, las sincondrosis disminuyen de tamario al tiempo que los huesos se agrandan y se separan.
Dado que la mayoria de los huesos de la base del craneo estan unidos a los de la cara, sus cambios de posicion, forma y
tamario se acomparian de desplazamientos secundarios de éstos para mantener la relacion anatdmica.

Las sincondrosis de ratas transplantadas a otras regiones del organismo o cultivadas fuera del mismo (in vitro) crecen
y forman tejido dseo, aunque en menor medida que in situ (Koski y Rénning 1969, 1970). Por lo tanto, en condiciones
de aporte hormonal y nutricién adecuadas, las sincondrosis poseen un considerable potencial de crecimiento primario o
intrinseco, es decir, no modulable por factores epigenéticos presentes en los tejidos circundantes. Esta es una importante
diferencia con las suturas, cuyo crecimiento y potencial osteogénico depende casi enteramente de cambios en los
factores epigenéticos locales, en particular los factores mecanicos. Una consecuencia del crecimiento relativamente
auténomo de las sincondrosis y de su situacion profunda es que las fuerzas provocadas por los aparatos ortopédicos
tienen poco o ninguin efecto sobre ellas mientras si lo tienen sobre las suturas.

Sincondrosis postnatales. Las sincondrosis basialiesfenoidales unen las alas mayores con el cuerpo del esfenoides, el
cartilago de la lamina cribosa articula la porcion vertical del etmoides con los laberintos etmoidales y las sincondrosis
intraoccipitales anterior y posterior unen las porciones laterales del occipital con la escama y con la porcién basilar
respectivamente. La sincondrosis esfenoetmoidal, por tltimo, articula el cuerpo del esfenoides con la lamina cribosa y el
laberinto etmoidal.

CUADRO 2-4. Fechas de cierre y papel en el crecimiento de la base del craneo de las sincondrosis postnatales.

Sincondrosis Fecha de cierre Papel en el crecimiento de la base craneal
Basialiesfenoidales Primer afio Ensanchamiento de la fosa craneal media.
Lamina cribosa Segundo afio Ensanchamiento de la fosa craneal anterior
Intraoccipitales 4-5 afios Alargamiento de la fosa craneal posterior.
Esfenoetmoidal 7 afos Alargamiento de la fosa craneal anterior.
Esfenooccipital 16-25 afios Alargamiento de la fosa craneal posterior.
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BASE DEL CRANEO

La base del craneo, representada en la figura 2-46, se contintia por arriba con la béveda craneal y por debajo se une por
medio de articulaciones al esqueleto de la cara y a la columna vertebral. Es el piso de la cavidad craneal, sobre el que
descansa el encéfalo, y al mismo tiempo es el techo del esqueleto facial —o, si se quiere, la plataforma a la que el
esqueleto facial esta firmemente sujeto.

El crecimiento y la transformacion de la base craneal dependen principalmente de factores genéticos y acomparian la
expansion del encéfalo. Como la base craneal y el encéfalo “maduran” morfolégicamente antes que el esqueleto de la
cara, la forma y el tamario de la base craneal condicionan e imponen limites a la forma y las dimensiones del esqueleto
facial. En otras palabras, la base del craneo es el molde bajo el que se edifica el esqueleto de la cara (Enlow 1982). Por
ejemplo, si usted es braquicéfalo tiene una base craneal ancha, por lo que su cara también tendera a ser ancha.

El espesor y la arquitectura de la base craneal varian desde regiones laminares formadas exclusivamente por tejido
6seo compacto (por ejemplo, las laminas cribosa y perpendicular del etmoides o la fosa mandibular del temporal) a
regiones gruesas, provistas de abundante trabeculado (la porcion basilar del occipital) o excavadas por cavidades
ocupadas por aire o liquidos (los laberintos etmoidales, el cuerpo del esfenoides o la porcién petrosa del temporal). Por
otra parte, la base craneal esta perforada por numerosos orificios y conductos, algunos contenidos en un hueso, como el
agujero magno en el occipital o el agujero oval en el esfenoides, y otros formados por mas de un hueso, como la fisura
orbitaria superior (entre el esfenoides y el frontal) o el agujero yugular (entre el occipital y el temporal). Estos agujeros y
conductos se moldean en la etapa intrauterina alrededor de nervios y vasos preexistentes y se desplazan por modelado
conforme el craneo crece. Comunican la cavidad craneal con la cara y el cuello. Su contenido se resume en el cuadro 2-2

(pag. 40).

Cara interna de la base del craneo: fosas craneales anterior, media y posterior. La cara interna de la base del
craneo esta adaptada a la superficie inferior del encéfalo. Presenta tres fosas (anterior, media y posterior) dispuestas
como los peldafios de una escalera que baja desde el frontal al occipital.

La fosa craneal anterior es comparativamente plana. Estd formada adelante por las porciones orbitarias del frontal y
la Iamina cribosa y la crista galli del etmoides, y atras por el yugo y las alas menores del esfenoides. Se relaciona por
debajo con las cavidades nasales y las orbitas y presenta en su superficie los orificios de la lamina cribosa y, a cada lado
de ésta, los orificios internos de los conductos etmoidales anterior y posterior.

La fosa craneal media consta de una parte media elevada, formada por el cuerpo del esfenoides con la silla turca, y
dos partes laterales concavas y mas amplias que la parte media constituidas por las alas mayores del esfenoides y el
temporal (cara anterosuperior de la porcidén petrosa y zona inferior de la porcién escamosa). Hacia adelante la fosa
craneal media se relaciona con las 6rbitas, y hacia abajo con los senos esfenoidales en la parte media y con las fosas
ptérigopalatinas e infratemporales en las partes laterales. En su superficie se destacan las fisuras orbitarias superiores,
los conductos Opticos, los agujeros de las alas mayores del esfenoides (los agujeros redondos, ovales y espinosos) y las
impresiones trigeminales.

La fosa craneal posterior esta formada por: (1) el cuerpo del esfenoides (dorso de la silla turca), (2) el temporal (cara
posterosuperior de la porcién petrosa y cara endocraneal de la porcion mastoidea) y (3) el occipital (clivus, porciones
laterales y fosas cerebelosas). Sus orificios mas importantes son el agujero magno, los conductos del nervio hipogloso,
los agujeros yugulares y los conductos auditivos internos.

Sobre las fosas craneales anterior y media descansa el cerebro y sobre la fosa craneal posterior el tronco encefalico y el
cerebelo.

Cara externa de la base del craneo: zonas facial y retrofacial (figura 2-46). La cara externa de la base del craneo
articula con el esqueleto facial y con la columna vertebral y presta insercién a gran cantidad de mtisculos y estructuras
fibrosas (ligamentos, fascias, etc). Segtin sus relaciones puede ser esquematicamente dividida en dos zonas o campos:
anterior o facial y posterior o retrofacial (Paturet 1951). El limite entre ambas zonas es una linea imaginaria dividida en
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Medir la cabeza: cefalometria (1)

La cefalometria (del griego kephalé, cabeza, y metron, medida) es la técnica de tomar medidas de la cabeza que se consideran
relevantes y relacionarlas con determinados fines. Siempre supone simplificar y geometrizar la realidad anatémica. El indice cefalico,
por ejemplo, reduce la forma del craneo a la relacién entre su ancho y longitud méaximas. Las mediciones pueden realizarse sobre el
hueso limpio, directamente sobre la persona viva, sobre cortes tomogréaficos o reconstrucciones 3D basadas en cortes tomograficos
y sobre radiografias. Las técnicas cefalométricas basadas en imdgenes radiogradficas o de tomografia computarizada, que permiten
medir estructuras profundas, son un instrumento indispensable para la investigacion de la anatomia y el desarrollo craneofaciales y
para el diagnostico y tratamiento de sus anomalias. La cefalometria basada en imagenes emplea técnicas estandarizadas que
permiten comparar imagenes del mismo paciente tomadas a edades diferentes. Para realizar las mediciones se seleccionan en la
imagen ciertos puntos de referencia (puntos cefalométricos) que se conectan con lineas o angulos que se consideran
representativos de la anatomia craneofacial. La eleccion de los puntos, lineas o angulos y la valoracién de sus modificaciones se
denomina andlisis cefalométrico (hay varios andlisis cefalométricos, no todos con la misma finalidad). En general los valores
obtenidos se comparan con la media y la desviacion estdndar de muestras de personas juzgadas normales y que representan la
poblacién a la que pertenece el paciente. Si los valores de este se apartan al menos una desviacion estandar de dichas normas, se
estd en presencia de una anomalia de mayor o menor entidad. Naturalmente, los analisis cefalométricos también se usan para
comparar los cambios anatémicos que se produjeron en la cabeza de un paciente en el lapso entre dos imagenes y evaluar, por
ejemplo, los resultados de un tratamiento aplicado al comienzo de dicho lapso.

La mayoria de los analisis cefalométricos del esqueleto facial incluyen mediciones de la base del craneo. Los puntos cefalométricos
de la base craneal mas usados son los siguientes:

Ba, basion: Punto mas posteroinferior del borde anterior del agujero magno. Es un punto anatémico porque puede ser marcado
en las radiografias y también en los craneos limpios.

N, nasion: Punto mas anterior de la sutura frontonasal. Es un punto anatémico.

Po, porion: Punto mas superior del conducto auditivo externo. Es un punto anatémico.

S, silla: Centro de la silla turca. No es un punto anatémico porque sélo puede marcarse en imagenes.

La /inea mas usada es la que conecta los puntos silla y nasion (Ilinea S-N). El punto S y la linea S-N son referencias importantes.
Se usan habitualmente para superponer y comparar los trazados obtenidos de radiografias de un mismo paciente a edades
diferentes y evaluar los cambios anatémicos producidos en el esqueleto facial. La linea S-N es el brazo anterior del angulo
basicraneal y se considera representativa de la “base craneal anterior”, aunque en realidad incluye una pequefia parte de la fosa
craneal media y el espesor del hueso frontal. Por otro lado, s6lo brinda informacion del crecimiento de la “base craneal anterior” en
el plano medio, pero no en los sectores laterales.También se emplean la vertical verdadera, que es la linea de la plomada, y la
horizontal verdadera, que es una linea perpendicular a la vertical verdadera. Estas dos lineas no son afectadas por las variaciones
anatémicas.

linea S-N

FIGURA 2-45. Principales puntos cefalométricos de la base del craneo empleados en los analisis del esqueleto
facial.
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FIGURA 2-46. Base del craneo (modificada de Wetzel 1933).
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tres segmentos: uno medio, transversal, que pasa por la zona donde se fusionan el cuerpo del esfenoides y la porcién
basilar del occipital (o por la sinconcrosis esfenoccipital en los craneos juveniles), y dos segmentos laterales, oblicuos
hacia atras y lateral, que pasan por la sutura esfenopetrosa y la fisura timpanoescamosa.

La zona facial se une por medio de suturas a diversas dreas del complejo facial fijo y por medio de las ATM a la
mandibula. Estd constituida por el frontal, el etmoides, el esfenoides y la superficie horizontal de la escama del
temporal. Su parte media, formada principalmente por el etmoides, el cuerpo del esfenoides y las apofisis pterigoides,
sobresale hacia abajo y entra en la constitucion de las paredes de las cavidades nasales, las drbitas y las fosas
ptérigopalatinas e infratemporales. Sus partes laterales, formadas principalmente por las fosas orbitarias del frontal, las
caras orbitaria e infratemporal del ala mayor del esfenoides y la superficie horizontal de la porcién escamosa del
temporal, contribuyen a formar las drbitas, las fosas infratemporales y las ATM. La zona facial, que por arriba
corresponde aproximadamente a las fosas craneales anterior y media, esta perforada por los mismos orificios que se
observan en estas fosas. Sus principales areas de insercion muscular se localizan en la cara infratemporal de las alas
mayores del esfenoides, en las apdfisis pterigoides y en las apofisis cigomaticas de los temporales (muisculos
pterigoideos lateral y medial, tensor del velo del paladar y masetero).

La zona retrofacial, centrada en el agujero magno, esta constituida por el occipital y las porciones petrosa y mastoidea
del temporal. Se relaciona en casi toda su extension con estructuras del cuello. La parte central se une a la columna
vertebral mediante las articulaciones atlantooccipitales y un complejo aparato de ligamentos y membranas. Por delante
y a los lados del complejo articular craneovertebral, la zona retrofacial presta insercion a mtisculos prevertebrales y al
musculo elevador del velo del paladar. También forma el techo de la faringe y presenta, entre otros accidentes, el
conducto del nervio hipogloso, el agujero yugular, el agujero inferior del conducto carotideo, el agujero estilomastoideo
y la apofisis mastoides con sus inserciones musculares. Por detras del complejo articular craneovertebral, la zona
retrofacial esta constituida por la escama del occipital y presta insercién a mtsculos cervicales posteriores.

Angulo basicraneal. Cuando se observa un créneo cortado por el plano medio, resulta evidente que la base craneal,
por delante del agujero magno, esta groseramente flexionada para adaptarse a la concavidad de la superficie inferior del
encéfalo. Esta flexion, concava hacia abajo, es caracteristica de los seres humanos adultos. La mayoria de los embriones
de los primates también tienen flexionado el basicraneo, pero éste se aplana durante el desarrollo.

La base craneal es una estructura con espesor sin un veértice definido. Para medir su flexién es necesario simplificarla
considerandola lineal y definiéndola como un angulo. El angulo basicraneal puede medirse sobre un craneo limpio o,
en el vivo, sobre una imagen (una radiografia lateral de la cabeza, por ejemplo). Su valor en grados depende de los
puntos cefalométricos que se elijan para determinarlo. Una forma frecuente de hacerlo (pero no la tinica) emplea los
puntos cefalométricos nasion (N), silla (S) y basion (Ba) (ver Cefalometria 1 y figura 2-45). El angulo resultante (angulo
N-S-Ba), formado por dos “brazos” (anterior o N-S y posterior o S-Ba) mide promedialmente 130°. Si se eligen otros
puntos cefalométricos, se obtienen un angulo y valores diferentes.

La apertura del angulo basicraneal esta relacionada con el indice cefalico. En los dolicocéfalos la base craneal suele ser
mas plana y el angulo basicraneal promedio mas obtuso o “abierto” que en los braquicéfalos.
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ESQUELETO DE LA CARA

Jorge Gutiérrez

El esqueleto de la cara consta de dos partes: una superior fija y pluridsea, el complejo o macizo facial fijo, y otra inferior
mévil y monoosea, la mandibula. Las principales diferencias entre ambas aparecen resumidas en el cuadro 2-5.

Complejo facial fijo

El complejo facial fijo, representado en las figuras 2-47 y 2-48, esta formado por: (1) trece huesos, (2) los cartilagos de la
nariz, (3) los dientes superiores y (4) articulaciones fibrosas (suturas y ligamentos periodontales). Tiene una forma muy
irregular y se une firmemente por medio de suturas a la zona facial de la base del craneo. Esta situado por delante de un
“plano” frontal que pasa por la cara anterior de las apdfisis pterigoides y por las suturas entre las apdfisis cigomaticas
de los temporales y los huesos cigomaticos (suturas cigomaticotemporales). Desde el punto de vista fisondmico
respresenta el esqueleto de la mayor parte del tercio medio de la cara —recuérdese que la cara se divide, desde el
nacimiento del cabello al borde inferior del mentén, en tercios superior, medio e inferior.

El complejo facial fijo y la mandibula entran en contacto cuando la mandibula sube y los dientes inferiores tocan a los
superiores. Las fuerzas generadas por estos contactos (fuerzas oclusales) inciden principalmente de abajo a arriba. Las
fuerzas oclusales son considerables y moldean al esqueleto facial de acuerdo a la ley de Wolff de la transformacion 6sea
y al principio de maxima resistencia con el minimo de material (ver pag. 28). El complejo facial fijo esta bien
estructurado para resistirlas. En efecto, las tensiones generadas por las fuerzas oclusales se orientan hacia el craneo a lo
largo de engrosamientos de los huesos (pilares canino, cigomatico y pterigoideo) que nacen en el proceso alveolar
superior y ascienden rodeando los senos maxilares (las dos cavidades internas del complejo facial fijo). La resistencia
del complejo a fuerzas que inciden en otras direcciones (por ejemplo de adelante a atras, como sucede cuando la cara
golpea el parabrisas de un auto en un accidente de transito) es menor y, en consecuencia, mayor la probabilidad de
fractura. Debido a la fragilidad de los huesos del complejo facial fijo en comparacion con la mandibula, a la
multiplicidad de suturas y a la sinuosidad de muchas de ellas, las fracturas del tercio medio de la cara suelen involucrar
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FIGURA 2-47. Huesos del complejo facial fijo (no se observa el palatino). Todos son bilaterales excepto el vomer.

a mas de un hueso y son frecuentes las fracturas conminutas (fracturas en que el hueso queda reducido a pequefios
fragmentos).

Los huesos del complejo facial fijo delimitan varias cavidades: (1) los senos maxilares, que son internos al complejo,
pues se encuentran dentro de los huesos maxilares, y (2) las cavidades orbitarias, nasales, ptérigopalatinas e
infratemporales, que estan formadas en parte por el complejo y en parte por la base del craneo (cavidades comunes al
craneo y a la cara). La presencia de estas cavidades internas y periféricas suele complicar el cuadro clinico en los
traumatismos del complejo.

Entre los tejidos blandos que envuelven al complejo facial fijo deben mencionarse los musculos. La mayoria de los
musculos que se insertan en el complejo son musculos cutaneos. Los musculos cutaneos son musculos pequefios y
delgados, de poca fuerza de contraccion, cuya funcién es movilizar la piel y la mucosa, no los huesos. Los tinicos
musculos capaces de generar tracciones importantes sobre los huesos del complejo facial fijo son los musculos
pterigoideos, que se insertan en una pequefia area del maxilar y del palatino, y el musculo masetero, que posee una
insercién en el hueso cigomatico. El predominio de musculos de poca fuerza de contraccion determina que en los
traumatismos del tercio medio de la cara los fragmentos de las fracturas experimenten poco desplazamiento en el seno
de los tejidos blandos.

CUADRO 2-5. Caracteristicas diferenciales del complejo facial fijo y la mandibula

Caracteristica
Movilidad
Estructura de los huesos
Numero de huesos (adulto)
Articulaciones internas
Articulaciones con la base del craneo
Cavidades internas
Cavidades comunes con el craneo
Vascularizacion central

Inervacion central

Complejo facial fijo
Fijo.
Corticales delgadas y escaso esponjoso.
13 huesos.

Suturas.
Suturas.

Senos maxilares.

Orbitas, cavidad nasal, fosas ptérigopalatina
y fosa infratemporal.

Multiple, vertical y segmentaria.

Multiple, vertical y segmentaria.

Mandibula
Movil.
Corticales gruesas y abundante esponjoso
Un hueso.

No posee.

Sinoviales (articulaciones
témporomandibulares).

No posee.
Fosa infratemporal.

Unica, horizontal y no segmentaria.

Unica, horizontal y no segmentaria.
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FIGURA 2-48. EI complejo facial fijo esta situado debajo de la fosa craneal anterior y adelante de las apofisis
pterigoides. (Corte paramediano de la base craneal y del complejo facial fijo.)

La biologia del complejo facial fijo no puede comprenderse sin tomar en consideracion el periostio, el endostio y los
componentes cartilaginoso y sutural. El papel de estas estructuras en el crecimiento y la transformacién anatémica de
los huesos del tercio medio de la cara es similar al que poseen en el craneo. Los huesos mesofaciales crecen y se
transforman por modelado, crecimiento sutural y crecimiento cartilaginoso. Muchas de las acciones que los
odontdlogos ejercen sobre el complejo facial fijo basan sus posibilidades de éxito en el comportamiento de las
estructuras mencionadas. Ejemplos de ello son el tratamiento de las fracturas o la correccién ortopédica de las
disgnacias.

HUESOS DEL COMPLEJO FACIAL FIJO

El complejo facial fijo esta constituido por trece huesos, seis bilaterales y uno impar y medio (figura 2-47). Los huesos
bilaterales son los maxilares, los palatinos, los cigomaticos, los nasales, los lagrimales y los cornetes nasales inferiores; el
hueso impar y medio es el vomer. Tomados aisladamente, los huesos del complejo facial fijo son fragiles, aunque
existen diferencias apreciables entre ellos. Esto se debe a que, en general, estan formados por corticales delgadas y
escaso o ninguin trabeculado. Algunos de ellos son, en parte o en su totalidad, simples laminas.

Maxilar
Posicion: Los alvéolos dentales hacia abajo. La apdfisis larga y aplanada que prolonga el hueso por arriba hacia adelante.

La figura 2-47 muestra que los maxilares derecho e izquierdo son los huesos mas grandes del complejo facial fijo. Cada
uno de ellos aloja la mitad de los dientes superiores —o, si se quiere, la mitad del arco dental superior— y esta unido
por medio de aproximadamente 16 suturas a: (1) el maxilar del lado opuesto, (2) el vémer y todos los huesos del mismo
lado del complejo facial fijo, (3) el cartilago del tabique nasal y los cartilagos de la nariz externa y (4) el frontal y el
etmoides. Algunas de sus superficies libres, no suturales, forman la mayor parte de la pared superior de la cavidad
bucal, del piso y la pared lateral de la cavidad nasal, del piso de la drbita y de la pared anterior de la fosa
ptérigopalatina.

La figura 2-50 muestra que el maxilar consta de un cuerpo hueco del que se proyectan tres apdfisis. La apofisis
frontal se proyecta hacia arriba, la apofisis palatina hacia medial y el proceso o apdfisis alveolar, que aloja a los
dientes, hacia abajo. El proceso alveolar se forma con la erupcién de los dientes, se transforma por modelado
adaptandose a los movimientos de éstos y se reabsorbe cuando los dientes se pierden.
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Huesos maxilares en vista anterior. La
expansion del seno maxilar y la
erupcion de los dientes son los
principales factores de crecimiento del
maxilar. En el recién nacido el maxilar
ha alcanzado poca altura y el seno
maxilar (linea de puntos) un escaso
desarrollo. Los gérmenes de los
dientes temporarios ocupan una parte
considerable del hueso y sus criptas
abultan en la superficie.

criptasde los -7
gérmenes dentales -

Recién nacido Adulto

Cuerpo. Esquematicamente, el cuerpo del maxilar tiene forma de pirdmide triangular truncada. Presenta, por lo tanto,
dos bases (base mayor o cara medial de algunos autores y base menor o lateral) y tres caras (anterior, superior y
posterior). Esta ahuecado por el seno maxilar, que empieza a formarse por modelado antes del nacimiento y se
expande durante la etapa de crecimiento ocupando una proporcion cada vez mayor del volumen del hueso (fig. 2-49).
Sin embargo, al nacimiento y por varios afios, cuando el seno atin es incipiente, el cuerpo del maxilar esta ahuecado
sobre todo por las cavidades o criptas que alojan a los gérmenes dentales.

Base mayor (cara medial). La base mayor o cara medial del cuerpo del maxilar forma la mayor parte de la pared
lateral de la cavidad nasal. Presenta en el centro un gran agujero, el hiato maxilar, que da entrada al seno maxilar. En el
vivo, el hiato maxilar aparece muy reducido en tamafio por la superposicion de la mucosa nasal y de partes de otros
huesos, de modo que la comunicacién entre el seno maxilar y la cavidad nasal es mucho mas pequena de lo que podria
suponerse cuando se observa el maxilar desarticulado.

La superficie situada por detras del hiato maxilar articula con el hueso palatino. Presenta un canal oblicuo hacia abajo
y adelante que coincide con un canal opuesto del palatino, de modo que al articularse ambos huesos forman el
conducto palatino mayor. El conducto palatino mayor comunica la cavidad bucal con la fosa ptérigopalatina y da paso
al nervio palatino mayor y a la arteria y la vena palatinas mayores. Su orificio superior se abre en el vértice de la fosa
ptérigopalatina y su orificio inferior o agujero palatino mayor en la parte pdsterolateral del paladar dseo. El agujero
palatino mayor es abordado frecuentemente por el odontélogo con el fin de anestesiar al nervio palatino mayor debido
a que éste le da la sensibilidad a una parte importante de la encia. El agujero palatino mayor se abre en el diedro
formado por la lamina horizontal del palatino y el proceso alveolar, en la mayoria de los adultos a la altura del tercer
molar —con menor frecuencia se localiza entre el tercer y el segundo molar y, mas raramente, a nivel del segundo
molar (Westmoreland y Blanton 1982, Hassanali y Mwaniki 1984, Ajmani 1994). En la nifiez y la adolescencia esta
situado ligeramente a distal del tltimo molar erupcionado, frente al molar en proceso de erupcién. La distancia
promedio en el adulto entre el agujero y la linea media es 1,5 cm (Westmoreland y Blanton 1982).

Por delante del hiato maxilar, la cara medial del cuerpo del maxilar muestra un corto canal vertical que se transforma
en conducto nasolagrimal cuando el maxilar articula con el hueso lagrimal y el cornete inferior. El conducto
nasolagrimal comunica la drbita con la cavidad nasal y da paso a lagrimas —por eso usted debe sonarse la nariz
cuando llora. El hueso de la zona situada delante del hiato maxilar y debajo del conducto nasolagrimal es muy delgado
y por lo tanto facilmente perforable. Esta zona delgada recibe el nombre de fontanela inferior de Zuckerkandl y su
debilidad se aprovecha para puncionar el seno maxilar.

Por arriba del orificio del seno, la cara medial articula con el laberinto etmoidal mediante una sutura interrumpida
por varias semiceldas que, aplicadas a semiceldas opuestas del etmoides, forman las celdas etmoidomaxilares.

Base menor o lateral. Es una superficie rugosa que articula con el hueso cigomatico.
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FIGURA 2-50. Hueso maxilar derecho (el proceso alveolar en color mas oscuro).

Cara anterior. La cara anterior del cuerpo del maxilar est4 en contacto con los tejidos subcutaneos de la cara y presta
insercion a musculos cutaneos. En el centro esta deprimida por la fosa canina, en la que se inserta el musculo elevador
del angulo de la boca. Por arriba de la fosa canina se abre el agujero infraorbitario, en el que termina el conducto
homoénimo. El agujero infraorbitario esta situado de 6 a 10 mm por debajo del reborde orbitario, aproximadamente en
la linea vertical imaginaria trazada entre la pupila y la comisura labial. Da paso al nervio y a los vasos infraorbitarios.
Entre el agujero infraorbitario y el reborde orbitario se inserta el musculo elevador del labio superior. A medial de la
fosa canina, arriba del alvéolo del incdisivo lateral, se inserta el musculo nasal. El borde medial de la cara anterior del
maxilar es curvo, contribuye a formar la abertura anterior 6sea de la cavidad nasal o abertura piriforme y articula con
los cartilagos de la nariz externa.

En el espesor de la cara anterior del cuerpo del maxilar estan contenidos los nervios alveolar superior anterior y
alveolar superior medio, que le dan la sensibilidad a diversas estructuras, entre ellas dientes (para mas informacion ver
pag. 241). En algunas personas estos nervios recorren conductos dseos y en otras, generalmente ancianos, canales
abiertos hacia el seno maxilar y cubiertos en el vivo por el mucoperiostio que tapiza el seno (Du Brul 1990). Los
conductos de los nervios alveolares se originan en el conducto infraorbitario y descienden hasta el proceso alveolar. El
conducto del nervio alveolar superior anterior orilla la abertura piriforme y el del alveolar superior medio se localiza a
lateral de él.

Cara superior u orbitaria. La cara superior del cuerpo del maxilar se interpone entre el seno maxilar y la orbita.
Forma la mayor parte del piso de ésta y se relaciona con el contenido orbitario, que descansa sobre ella. Esta inclinada
hacia adelante y lateral, y presenta una parte anterior céncava que se relaciona con el globo ocular y una parte posterior
convexa que se relaciona con los tejidos retrooculares. La recorre el canal infraorbitario, techado por periostio, que se
convierte en conducto infraorbitario aproximadamente a 1 cm por detras del reborde de la drbita. El conducto
infraorbitario es ligeramente descendente hacia adelante, de modo que se aleja del piso de la 6rbita, y cuando se lo
observa desde el seno maxilar aparece como una prominencia robusta y alargada (figura 2-51). Contiene al nervio y los
vasos infraorbitarios y es el origen de los conductos de los nervios alveolares superiores anterior y medio.

El borde posterior de la cara superior contribuye a formar con el ala mayor del esfenoides la fisura orbitaria inferior.
Esta es atravesada por los nervios cigomatico e infraorbitario, los vasos infraorbitarios y una vena que comunica la vena
oftalmica inferior con el plexo pterigoideo.
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Cara posterior o infratemporal. La cara posterior del cuerpo del maxilar se interpone entre el seno maxilar y las
fosas infratemporal y ptérigopalatina. Convexa en el plano sagital, en el plano horizontal la cara posterior es concava en
el tercio lateral y convexa en los dos tercios mediales. La zona convexa o tuberosidad maxilar presenta en su mitad
inferior, a 10-25 mm del margen del proceso alveolar, uno a tres pequefios agujeros: los agujeros alveolares. A través de
los agujeros alveolares, los nervios y vasos alveolares superiores posteriores penetran en conductos o canales de la cara
posterior del maxilar.

Por arriba de los agujeros alveolares, cerca del borde superior de la cara posterior, la tuberosidad esta recorrida por
un surco en el que se apoya el nervio maxilar. A medial de los agujeros alveolares, en los extremos superior e inferior
del borde medial de la tuberosidad, ésta presenta dos superficies rugosas que articulan con las apdfisis orbitaria y
piramidal del palatino. Entre ambas superficies articulares, la tuberosidad forma la pared anterior de la fosa
ptérigopalatina. Por debajo de los agujeros alveolares y detras del proceso alveolar, la tuberosidad maxilar, la apdfisis
piramidal del palatino y el extremo inferior de la apdfisis pterigoides forman el surco hamular. La figura 2-52 muestra
que los musculos pterigoideo lateral y pterigoideo medial se insertan en el area de la tuberosidad adyacente a las
apofisis pterigoides y piramidal. También por debajo de los agujeros alveolares, a todo lo largo del limite con el proceso
alveolar de los molares, la tuberosidad presta insercion al mtisculo buccinador. Finalmente, la cara posterior del maxilar
estd separada de la cara anterior por una cresta roma y arqueada, la cresta cigomaticoalveolar (pilar cigomatico), fuerte
columna dsea que trasmite las tensiones generadas por las fuerzas oclusales hacia el hueso cigomatico. El extremo
inferior de la cresta cigomaticoalveolar engrosa y refuerza la tabla externa o vestibular del alvéolo del primer molar
superior y en ocasiones dificulta la luxacién de dicho diente en el transcurso de una extraccion.

Apdfisis frontal. La apofisis frontal se eleva desde la parte anterior del cuerpo del maxilar hacia el hueso frontal. El
extremo superior de la apofisis es dentado y articula con el frontal. La cara lateral presenta una cresta vertical que se
contintia con el reborde orbitario inferior. Por detras de la cresta, la cara lateral forma con el hueso lagrimal la fosa del
saco lagrimal, situada en la pared medial de la drbita. Por delante de la cresta, la cara lateral contribuye a formar la raiz
de la nariz y presta insercién a los muisculos orbicular del ojo y elevador del labio superior y el ala de la nariz. La cara
medial de la apofisis frontal articula atras con el laberinto etmoidal y adelante forma parte de la pared lateral de la
cavidad nasal. Esta recorrida por dos crestas anteroposteriores mas o menos paralelas. La cresta superior (cresta
etmoidal) articula con el extremo anterior del cornete medio. La cresta inferior (cresta del cornete) articula con el
extremo anterior del cornete inferior. Por tltimo, el borde anterior de la apofisis frontal articula con el hueso nasal y el
borde posterior con el hueso lagrimal.

Apffisis palatina (figuras 2-53 y 2-54). La apdfisis palatina sobresale como un alero de la cara medial del cuerpo del
maxilar y forma el paladar 6seo con la lamina horizontal del palatino, que estd situada detras. Hasta aproximadamente
los 17 afos, su parte anterior esta recorrida por los vestigios de una sutura transversal (sutura incisiva) que se extiende
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desde el agujero incisivo al espacio entre los alvéolos del incisivo lateral y el canino. La sutura incisiva une las dos piezas
dseas intrauterinas que dan origen al maxilar: los huesos incisivo y maxilar propio.

De forma esquematicamente triangular, la apofisis palatina presenta dos caras (inferior y superior) y tres bordes
(lateral, medial y posterior). La cara inferior o bucal, rugosa y perforada por numerosos orificios vasculares, se relaciona
con la submucosa del paladar duro y se contintia lateralmente con el proceso alveolar. En el 20% de los adultos presenta
una prominencia media denominada torus palatino, que puede tener una forma o alcanzar un tamafio que moleste al
masticar o al hablar o dificulte la confeccién de una protesis. (Le Double 1906, Miller y Roth 1940). La cara superior o
nasal de la apofisis palatina forma los dos tercios anteriores del piso de la cavidad nasal. En su parte anterior se observa
el agujero superior del conducto incisivo.

El borde lateral de la apofisis palatina es imaginario y corresponde al entronque de la apofisis con el cuerpo del
maxilar. El borde medial articula con la apofisis palatina contralateral mediante la sutura intermaxilar, que por delante
también une los procesos alveolares de ambos maxilares. A nivel del paladar, la sutura intermaxilar se contintia por
detras con la sutura que une las laminas horizontales de los palatinos (sutura interpalatina). Las suturas intermaxilar e
interpalatina forman la sutura palatina media (fig. 2-54), que contribuye al ensanchamiento del paladar duro hasta los
16 afios en las mujeres y los 18 en los hombres (Melsen 1975). Por arriba de la superficie articular, el borde medial de la
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FIGURA 2-54. Paladar 6seo en un individuo dentado (A) y otro desdentado (B) (vista inferior). En B el agujero
incisivo (flechas bancas) se ha encaramado al reborde residual debido al proceso de reabsorcion alveolar.

apofisis palatina se eleva en una arista que, al articularse con la arista de la apdfisis palatina contralateral, forma la cresta
nasal. En su extremo anterior, la cresta nasal sube abruptamente y forma la cresta incisiva, que se proyecta por delante
en la espina nasal anterior. La cresta nasal y la vertiente posterior de la cresta incisiva articulan con el vomer. La
vertiente anterior de la cresta incisiva y la espina nasal anterior articulan con el cartilago del tabique nasal. A la altura de
la cresta incisiva, los bordes mediales de las apofisis palatinas derecha e izquierda forman, al articularse, el conducto
incisivo, que comunica la cavidad bucal con la cavidad nasal. El conducto incisivo tiene forma de Y. Por debajo se abre
en el paladar por un agujero medio, el agujero incisivo, situado detras de los incisivos centrales. Hacia arriba se bifurca
y desemboca en el piso nasal por dos agujeros, uno a cada lado de la cresta incisiva. El conducto incisivo da paso a los
nervios y vasos nasopalatinos.

El borde posterior de la apdfisis palatina es biselado, esta situado en un plano mas anterior que el de la tuberosidad y
articula con la lamina horizontal del palatino mediante el brazo transversal de la sutura palatina transversal. La sutura
palatina transversal tiene forma de U abierta hacia atras. Su brazo transversal contribuye al crecimiento sagital
(alargamiento) del paladar duro hasta los 13-15 afios (Melsen 1975). Cada uno de sus brazos laterales, de direccién
anteroposterior, se contintia hacia arriba con la extensa sutura sagital que une el cuerpo del maxilar con la lamina
vertical del palatino. Esta sutura es atravesada por el conducto palatino mayor en su recorrido desde la fosa
ptérigopalatina al paladar 6seo.

Proceso alveolar y complejo dentoalveolar. El proceso alveolar es el conjunto de cavidades (alvéolos) que alojan
las raices de los dientes tanto en el maxilar como en la mandibula. Las raices dentales no estan “clavadas” en su alvéolo
sino unidas a él mediante un ligamento (ligamento periodontal) que, a pesar de su delgadez, les permite pequefios
movimientos. La pared interna del alvéolo, las raices de los dientes y el ligamento periodontal conforman una
articulacion fibrosa, inica en el organismo, que se comporta en forma similar al periostio.

Tanto en el maxilar como en la mandibula, se denomina complejo dentoalveolar al conjunto formado por: (1) los
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dientes, (2) el proceso alveolar, (3) los ligamentos periodontales y (4) la mucosa que se relaciona con los dientes y el
proceso alveolar (encia y mucosa alveolar).

Palatino
Posicion: Lalamina mas corta y gruesa debe colocarse horizontalmente, con el borde concavo y liso hacia atrés.

Como se ve en la figura 2-56, el palatino es un hueso profundo localizado en la parte posterior del complejo facial fijo, a
medial del cuerpo del maxilar, detras del hiato maxilar y la apdfisis palatina. Esquematicamente, tiene el aspecto de una
L que mira hacia medial, de modo que los palatinos derecho e izquierdo articulados forman una U. La figura 2-55
muestra que consta de una lamina vertical y de una lamina horizontal y que se completa con tres apofisis. Del borde
superior de la lamina vertical se alzan dos apofisis, una anterior o apofisis orbitaria y otra posterior o apdfisis
esfenoidal. De la union de las laminas vertical y horizontal, se proyecta hacia atras y lateral la ap6fisis piramidal.

Lamina vertical. Esta dispuesta sagitalmente y tiene forma rectangular. Tiene dos caras (lateral y medial) y cuatro
bordes (anterior, superior, posterior e inferior). La cara lateral se aplica al cuerpo del maxilar y a la lamina medial de la
apdfisis pterigoides, a las cuales esta unida mediante suturas. Segun sus relaciones, se le distinguen cuatro zonas:
sinusal, maxilar, ptérigomaxilar y pterigoidea (Rouviére 1968). La zona sinusal es la mas anterior. Sobrepasa hacia
adelante el borde posterior del hiato maxilar, de modo que contribuye a achicar dicho agujero. La zona maxilar articula
con el maxilar y esta recorrida por un canal que, al unirse con el canal complementario de dicho hueso, forma el
conducto palatino mayor. La zona ptérigomaxilar esta situada arriba del canal. Cierra el espacio comprendido entre el
maxilar y la apdfisis pterigoides y, por lo tanto, forma la pared medial de la fosa ptérigopalatina. Es la tinica zona de la
cara lateral visible con el palatino articulado (mire a través de la fosa ptérigopalatina). La zona pterigoidea, por tltimo,
articula con la lamina medial de la apdfisis pterigoides.

La cara medial de la lamina vertical mira hacia la cavidad nasal. Presenta dos crestas anteroposteriores. La cresta
superior o cresta etmoidal articula con el extremo posterior del cornete medio y la cresta inferior o cresta del cornete
con el extremo posterior del corete inferior.

El borde anterior de la lamina vertical cruza casi verticalmente el hiato maxilar. El borde superior da origen a las apofisis
orbitaria y esfenoidal, que seran descritas mas adelante. El borde posterior articula con la lamina medial de la apdfisis
pterigoides y el borde inferior esta representado por la union de la lamina vertical con la lamina horizontal.

Lamina horizontal. La lamina horizontal del palatino esta situada detras de la apdfisis palatina del maxilar, a nivel del
segundo y el tercer molares. Forma el tercio posterior del paladar 6seo. Tiene dos caras (superior e inferior) y cuatro
bordes. La cara superior contribuye a formar el piso nasal y la cara inferior contacta con la submucosa del paladar duro.
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FIGURA 2-56. Hueso palatino (en azul) del lado derecho en vistas inferior (A), medial (B) y lateral (C). Las flechas
en By C pasan por el conducto palatino mayor y los conductos palatinos menores,

El borde anterior articula con la apdfisis palatina del maxilar mediante la sutura palatina transversal. El borde posterior se
relaciona con el paladar blando. Presta insercién a la aponeurosis palatina y al musculo de la ttvula y representa el
borde inferior de la coana (agujero de comunicacion entre la cavidad nasal y la faringe). El extremo medial del borde
posterior sobresale hacia atras y forma, con el del lado opuesto, la espina nasal posterior. El borde lateral entronca con la
lamina vertical y delimita con el maxilar el agujero palatino mayor. El borde medial, por tltimo, se une a la la lamina
horizontal del lado opuesto por medio de la sutura interpalatina, que representa el tramo posterior de la sutura palatina
media. Por arriba, este borde prolonga la cresta nasal, con la que articula el vémer.

Apdfisis orbitaria. La apdfisis orbitaria del palatino se alza del borde superior de la lamina vertical y esta excavada por
una semicelda. Articula con el laberinto etmoidal, con el cuerpo del esfenoides y con la tuberosidad del maxilar. Sus
superficies no articulares contribuyen a formar el piso de la érbita y la pared anterior de la fosa ptérigopalatina.

Apdfisis esfenoidal. Situada detras de la apofisis orbitaria, la apdfisis esfenoidal articula por arriba con el cuerpo del
esfenoides y contribuye a formar con éste el conducto ptérigopalatino.
Las apdfisis orbitaria y esfenoidal estan separadas por una escotadura que el cuerpo del esfenoides convierte en agu-
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Relacién de la apdfisis piramidal del palatino con

la tuberosidad maxilar y la apofisis pterigoides en
tercermolar un corte sagital. (Modificada de Paturet 1951).
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jero esfenopalatino. Este comunica la cavidad nasal con la fosa ptérigopalatina y da paso al nervio nasopalatino, a los
nervios nasales superiores y a los vasos esfenopalatinos.

Apdfisis piramidal. La apdfisis piramidal del palatino esta localizada detras de la unién de las laminas vertical y
horizontal. Corta y maciza, es la tinica parte del palatino que contiene hueso esponjoso. Sobresale en sentido lateral del
plano de la lamina vertical y, como se observa en las figuras 2-56 a 2-58, se interpone entre la parte inferior de la
tuberosidad maxilar y la parte inferior de la apdfisis pterigoides. Articula con ambas, llenando el espacio que las separa
y formando hacia arriba el vértice de la fosa ptérigopalatina y hacia abajo el surco hamular. Su cara posterior presenta a
cada lado dos superficies articulares unidas a las laminas pterigoideas y, entre ambas, una superficie lisa, no articular,
que forma la parte inferior de la fosa pterigoidea y presta insercién al muisculo pterigoideo medial. Su cara inferior
contribuye a formar el surco hamular y se contintia medialmente con la cara inferior de la ldmina horizontal. Presenta,
por detras del agujero palatino mayor, los agujeros palatinos menores (generalmente dos), en los que desembocan
cortos conductos originados en el conducto palatino mayor. Los agujeros palatinos menores dan paso a los nervios y
arterias palatinos menores.

Cornete nasal inferior
Posicion: La cara convexa hacia medial. El borde con salientes hacia arriba.

La figura 2-60 muestra que el cornete o concha nasal inferior articula con la pared lateral de la cavidad nasal. Orientado
de adelante a atras, es una lamina curva, concava hacia lateral, que articula con la pared lateral de la cavidad nasal por
su borde superior. El extremo anterior de este borde articula con la cresta del cornete del maxilar y el extremo posterior
con la cresta del cornete del palatino. Entre ambos extremos, el borde superior da origen a tres pequenas apofisis
articulares que se observan en la figura 2-59 A. Las apofisis anterior y posterior son ascendentes; la intermedia
descendente. La apdfisis anterior (ap6fisis lagrimal) articula con el hueso lagrimal y contribuye a formar el conducto
nasolagrimal. La apdfisis intermedia (apofisis maxilar) es una laminilla triangular que cierra la parte inferior del hiato
maxilar, con cuyo borde articula. La apdfisis posterior (apofisis etmoidal) articula con la apdfisis uncinada del etmoides
en el orificio del seno y, por lo tanto, también contribuye a achicarlo. La cara lateral del cornete inferior limita con la
pared lateral de la cavidad nasal el meato nasal inferior, en el que desemboca el conducto nasolagrimal.

Lagrimal
Posicién: La cara que posee una cresta vertical hacia lateral. El gancho situado en el extremo de dicha cresta hacia adelante y abajo.

Como se ve en la figura 2-60, el hueso lagrimal es una pequefia ldmina situada detras de la apofisis frontal del maxilar.

68



Anatomia craneo facial

surco
lagrimal

apofisis - " )
il w etmoidal
My

borde anterior

FIGURA 2-59
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lagrimal derecho (B).

Su cara lateral (figura 2-59 B) puede dividirse en una porcion superior, que forma parte de la pared medial de la 6rbita y

borde anterior

Vista lateral

Vista medial

se relaciona con el saco lagrimal, y una porcién inferior que contribuye a formar con el maxilar y el cornete inferior el

conducto nasolagrimal. Su cara medial articula arriba con el laberinto etmoidal y abajo contribuye a formar la pared

lateral de la cavidad nasal, por delante del hiato maxilar. El hueso lagrimal articula adelante con la apdfisis frontal del

maxilar, atras con el etmoides, arriba con el frontal y abajo con el cornete nasal inferior.

PALATINO

LAGRIMAL

/

CORNETE
INFERIOR

FIGURA 2-60

Relacion de los huesos maxilar,
palatino, lagrimal y cornete
inferior en vista medial.
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A

apofisis frontal

borde orbitario

FIGURA 2-61
apdfisis temporal Hueso cigomatico izquierdo en
o g superficie articular vistas anterolateral (A)y
agujero cigomaticofacial con el maxilar posteromedial (B).

Cigomatico
Posicién: La cara lisa hacia adelante y lateral. El borde semilunar, del que se desprende una lengiieta curva, hacia arriba y medial.

El hueso cigomatico (del griego zygon, pémulo), representado en la figura 2-61, esta situado a lateral del maxilar, al que
conecta con el craneo. Desde el punto de vista biomecanico, se admite que distribuye hacia el frontal y el temporal las
tensiones causadas por las fuerzas oclusales, trasmitidas hasta €l por la cresta cigomaticoalveolar del maxilar (pilar
cigomatico). Superficial y prominente, se fractura (habitualmente en bloque con porciones de los huesos adyacentes)
casi con la misma frecuencia que la nariz.

Tiene forma de rombo, con tres caras: cutanea, orbitaria y temporal. La cara cutdnea subyace a la piel y es facilmente
palpable. Presta insercion a los muisculos cigomaticos mayor y menor. La cara orbitaria es concava hacia medial y
contribuye a formar las paredes inferior y lateral de la 6rbita. La cara temporal es concava hacia atras y se relaciona con el
borde anterior del musculo temporal y una prolongacién del cuerpo adiposo bucal. La parte superior del hueso forma
la apofisis frontal, que articula con la apdfisis cigomatica del frontal. La parte posterior se proyecta hacia atras
formando la apdfisis temporal, que articula con la apdfisis cigomatica del temporal.

El hueso cigomatco tiene cuatro bordes. El borde dnteroinferior o maxilar es, en realidad, una superficie rugosa que
articula con la base menor del cuerpo del maxilar mediante la sutura cigomaticomaxilar. El borde dnterosuperior u
orbitario es semilunar y contribuye a formar el reborde de la érbita. El borde pdsteroinferior o masetérico presta insercién
al musculo masetero. La contraccion de este musculo puede desplazar al hueso cigomatico hacia abajo y atras luego de
una fractura. El borde pdsterosuperior, por tiltimo, dibuja una Sy presta insercion a la fascia temporal. La fascia temporal
y el periostio limitan el desplazamiento postraumatico del hueso cigomaético provocado por la contraccion del masetero
(Haskell 1985).

De los cuatro angulos del hueso cigomético, el inferior se relaciona con el extremo superior de la cresta
cigomaticoalveolar. Aparece en las radiografias periapicales como una V radioopaca situada arriba de los dientes.

El hueso cigomatico esta atravesado por el conducto cigomatico, que se origina en un agujero situado en la cara
orbitaria (agujero cigomaticorbitario) y se bifurca dentro del hueso para desembocar en sendos orificios de las caras
cutanea y temporal (agujeros cigomaticofacial y cigomaticotemporal). El conducto cigomatico esta recorrido por el
nervio cigomatico y sus ramas.

Nasal
Posicién: La cara convexa hacia lateral. El borde con escotadura hacia abajo. El borde vertical mas grueso hacia adelante.

El hueso nasal (figura 2-63) constituye el esqueleto dseo del dorso de la nariz. Articula en el plano medio con el hueso
nasal contralateral, lateralmente con la apdfisis frontal del maxilar, arriba con el frontal y abajo con el cartilago lateral de
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Prevenir el dolor: anestesia local

La anestesia local es el método mas empleado para prevenir el dolor en los tratamientos odontol6gicos. Consiste en la supresion
transitoria de la sensibilidad en un area determinada, por lo general mediante el uso de farmacos (anestésicos locales) que
bloquean la conduccién nerviosa en forma reversible. El anestésico local puede ser aplicado sobre la mucosa o la piel (anestesia
superficial o tépica) o mediante una inyeccion cerca de la zona que se va a tratar (anestesia infiltrativa) o cerca del tronco nervioso
que inerva dicha zona (anestesia troncular).

La anestesia troncular frecuentemente requiere guiar la punta de la aguja hasta las proximidades del agujero o conducto del
esqueleto por donde pasa el tronco nervioso que se desea bloquear. Un ejemplo es el bloqueo del nervio infraorbitario y sus ramas
alveolares superiores anteriores en el agujero infraorbitario. Esto se hace habitualmente desde la cavidad bucal (via intrabucal),
aunque también puede hacerse a través de la piel de la cara (via extrabucal). El agujero infraorbitario se encuentra entre 6 y 10
mm por debajo del centro del reborde infraorbitario, en la vertical imaginaria que une la pupila con la comisura labial. En la técnica
intrabucal, se busca con el indice de la mano izquierda el centro del reborde infraorbitario, luego se baja 1 cm y se deja el dedo
apoyado sobre la piel que cubre al agujero. Con el pulgar de la misma mano se levanta el labio superior y con la otra mano se
punciona con la aguja en la mucosa del vestibulo bucal a la altura del canino o del primer premolar. Acto seguido se profundiza en
direccién al dedo que marca la posicién del agujero hasta que se percibe la punta de la aguja. Se realiza una aspiracion para
verificar que no se ha puncionado un vaso sanguineo y luego se inyecta lentamente. El resultado es la pérdida de la sensibilidad de
los incisivos y el canino superiores (y a veces del primer premolar), del proceso alveolar, la encia vestibular y la mucosa alveolar
vestibular de dichos dientes, y del territorio cutaneo del nervio infraorbitario.

FIGURA 2-62. Anestesia del nervio infraorbitario.

la nariz. Su cara lateral o cutdinea presta insercién al musculo procer. Su cara medial o nasal representa la parte mas
anterior del techo de la cavidad nasal y articula en la linea media con la espina nasal del frontal y la lamina
perpendicular del etmoides.

Vomer
Posicién: El borde del que se desprenden dos cortas prolongaciones hacia arriba y atras.

El vomer es el tinico hueso impar del complejo facial fijo (figura. 2-63 B). Es una lamina media curvada en la mayoria de
las personas que, como se ve en la figura 2-65, forma la parte pdsteroinferior del tabique nasal. Atras y arriba se bifurca
en dos alas y articula en el techo nasal con la cara inferior del cuerpo del esfenoides. Abajo articula en el piso nasal con la
cresta nasal y con la vertiente posterior de la cresta incisiva del maxilar. Por adelante articula con la lamina
perpendicular del etmoides y el cartilago del tabique nasal. Por atras separa las aberturas posteriores de las cavidades
nasales o coanas. Los nervios nasopalatinos estan aplicados a sus caras derecha e izquierda.
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FIGURA 2-63. Huesos nasal izquierdo (A) y vémer (B).

CARTILAGOS DEL COMPLEJO FACIAL FIJO

La figura 2-64 muestra el componente cartilaginoso del complejo facial fijo, formado por los cartilagos de la nariz, Los
cartilagos de la nariz son restos no osificados del condrocraneo. El mas importante de ellos es el cartilago del tabique
nasal. En el adulto, este cartilago forma la parte anterior del tabique que separa las cavidades nasales derecha e
izquierda. Su borde anterior es convexo y se relaciona con los cartilagos de la nariz externa (articula por medio de tejido
fibroso con los cartilagos alares mayores y se contintia con los cartilagos nasales laterales). Sus restantes bordes se unen
mediante suturas a la espina nasal anterior y a la cresta incisiva del maxilar, al vomer, a la lamina perpendicular del
etmoides y a la sutura entre los huesos nasales.

Como se observa en la figura 2-65, en los recién nacidos el cartilago del tabique es proporcionalmente mas extenso y
abarca también la porcion del tabique nasal que en el adulto estd formada por la lamina perpendicular del etmoides.
Esta empieza a osificarse en el seno del cartilago del tabique durante el primer afio y crece hasta reemplazar con hueso
la parte posterior del cartilago original, reduciéndolo a su posicién y dimension relativa adultas.

El cartilago del tabique nasal es un cartilago primario como las sincondrosis y los discos epifisarios de los huesos
largos. Dado que los cartilagos primarios tienen poder separador de huesos y una considerable autonomia de
desarrollo respecto de los factores epigenéticos locales, se pens6 que el crecimiento del cartilago del tabique empuja y
desplaza el maxilar hacia abajo y adelante estimulando la formacion 6sea en las suturas que unen los maxilares con los
huesos adyacentes (Scott 1954). Las numerosas investigaciones realizadas con el proposito de contrastar esta hipdtesis
sugieren que el cartilago del tabique es uno de los factores causantes del desplazamiento del maxilar durante el
crecimiento, pero no el tnico (Gutiérrez 1987). Latham (1970) enunci6 la hipdtesis de que, por medio del ligamento
septopremaxilar (que une al cartilago del tabique con el hueso incisivo), el cartilago en crecimiento tira hacia delante del

apdfisis frontal del maxilar (r\
hueso nasal
hueso nasal D

\ cartilago lateral
Q \

lamina perpendicular .
del etmoides

o dapoy
cartilago del ZeAt

tabique nasal

cartilago lateral

cartilago alar

o
espina nasal /

membrana fibrosa anterior

cartilago alar nasal

mayor

mayor

cartilago del tabique conducto incisivo
cartilagos alares menores

A B

FIGURA 2-64. Cartilagos de la nariz. A: cartilagos de la nariz externa. B: cartilago del tabique nasal.
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FIGURA 2-65. Evolucién del cartilago del tabique nasal en la vida postnatal. (Modificada de Ford 1958).

maxilar durante la vida intrauterina, induciendo el crecimiento en las suturas incisiva y palatina transversal y por lo
tanto alargando el paladar (Latham 1970). Luego del nacimiento, la accién tractora del ligamento septopremaxilar se
reduciria a estimular el depdsito de tejido dseo peridstico en la cara anterior del hueso incisivo (Stutzmann y Petrovic
1978).

Los otros cartilagos del complejo facial fijo (cartilagos laterales, cartilagos alares mayores y cartilagos alares menores)
se estudian con la nariz externa, de la que forman parte (ver pag. 398).

ARTICULACIONES DEL COMPLEJO FACIAL FIJO

Los huesos, los cartilagos y los dientes del complejo facial fijo estan unidos por articulaciones fibrosas, principalmente
suturas y ligamentos periodontales.

Los huesos del complejo facial fijo articulan entre si y con la base del craneo por medio de numerosas suturas cuyos
bordes dseos se aproximan y se vuelven mas rugosos y trabados con la edad. Las suturas faciales, algunas de las cuales
se observan en la figura 2-66, se comportan en forma similar a las suturas craneales y forman tejido éseo cuando son
traccionadas por fuerzas que tienden a separar los huesos (ver pag. 50).

La pregunta es: ¢los huesos del complejo facial fijo tienden a separarse durante el crecimiento? La respuesta es
afirmativa. La superposicion en la base craneal anterior (linea S-N) de sucesivas radiografias laterales de una persona en
crecimiento muestra que los puntos cefalométricos del esqueleto facial se desplazan hacia abajo y adelante entre una
radiografia y la siguiente. Otros métodos han revelado que, ademas de crecer “hacia abajo y adelante”, los maxilares
rotan por lo general hacia adelante en el plano sagital (y que el maxilar ademas rota a lateral en el plano horizontal)
(Bjork y Skieller 1972 y 1977). Sin duda causados por la interaccion de numerosos factores, el desplazamiento y las
rotaciones del maxilar durante el crecimiento tienden a separarlo de los huesos circundantes o a deslizarlo con respecto
a ellos y de ese modo estimulan el depdsito de tejido dseo en las suturas. El crecimiento a nivel de las suturas (junto al
modelado) agranda el maxilar, impide que se separe efectivamente de los huesos vecinos e incluso lo aproxima a ellos
puesto que el deposito seo es mas rapido que la separacion.

Dado que el crecimiento facial esta retardado respecto al del craneo, el cierre de las suturas faciales empieza ms tarde
que el de las suturas craneales. Mientras las suturas de la béveda craneal comienzan a cerrarse entre los 20 y los 30 afios,
las suturas faciales lo hacen alrededor de los 70. Sin embargo, su capacidad de formar tejido dseo se reduce al minimo
antes de los veinte. La actividad de las suturas faciales puede estimularse separando los huesos mediante aparatos
ortopédicos.

Un ejemplo de la evolucion con la edad de las suturas faciales es el de la sutura palatina media. Al nacimiento, las
supetficies articulares —los bordes mediales de las apdfisis palatinas de los maxilares y de las laminas horizontales de
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s. palatina media s. incisiva

s. frontocigomatica s. frontonasal s. frontomaxilar

v

s. cigomaticomaxilar s. intermaxilar s. maxilopalatina s. palatina transversal s. palatopterigoidea

FIGURA 2-66. Suturas faciales. A: complejo facial fijo de un nifio de 8 afios en vista anterior. B: paladar de un nifio
de 3 afios en vista inferior.

los palatinos— estan bien separadas y son paralelas y lisas . Entre el nacimiento y la adolescencia, la sutura (cuyo
aspecto a los 3 afios se observa en la figura 2-66 B) se estrecha progresivamente y las superficies articulares se vuelven
cada vez mas rugosas por el deposito irregular de tejido éseo. En la adolescencia, la sutura es delgada y las superficies
articulares sumamente 4speras e interdigitadas (Melsen 1975). El cierre (femprano en comparacién con el de las otras
suturas faciales) comienza entre los 30 y los 35 afos, pero raramente llega a completarse (Du Brul 1990).

Los ligamentos periodontales unen a los dientes con los huesos maxilares. Se estudian en el capitulo 8.
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FIGURA 2-67. Esqueleto craneofacial.

75



Anatomia craneofacial

Mandibula
Jorge Gutiérrez

La mandibula es la parte inferior, mévil, del esqueleto facial y, desde el punto de vista fisondmico el respaldo dseo de la
mayor parte del tercio inferior de la cara. La mayoria de los mamiferos posee dos hemimandibulas que permanecen
articuladas durante toda la vida. Los primates y los humanos también poseemos dos hemimandibulas, pero solamente
durante la vida intrauterina y el nacimiento, ya que ambas se sueldan durante los dos primeros afios de vida posnatal
al osificarse la articulacion (sinfisis mentoniana) que las une.

La figura 2-68 muestra que la hemimandibula de los mamiferos presenta un modelo morfoldgico comtin que consta
de dos partes: el arco basal y el proceso alveolar. El arco basal posee un extremo anterior que articula con el extremo
anterior de la hemimandibula opuesta y un extremo posterior que se prolonga en tres apofisis: (1) la apofisis
coronoides, asociada al musculo temporal; (2) la apdfisis angular, asociada al musculo masetero; y (3) la apofisis
articular o condilo asociada al musculo pterigoideo lateral y unida al crdneo mediante la articulacion
témporomandibular de los humanos (Gaspard 1978).

En la figura 2-69 se observa que la mandibula humana se divide en una parte anterior con forma de arco o herradura,
el cuerpo mandibular, y dos partes posteriores, verticales y rectangulares, las ramas mandibulares. A diferencia de los
huesos del complejo facial fijo, la mandibula adulta es grande, robusta y resistente. Estd formada por corticales gruesas
y abundante esponjoso y no presenta ninguna cavidad interna. No obstante, presta insercion a mutisculos mucho mas
poderosos que los del complejo facial fijo, especialmente los que conectan las ramas al crdneo (musculos
craneomandibulares). La actividad de estos mtisculos puede ejercer fuerzas intensas sobre el hueso, que se suman a las
fuerzas oclusales. Por otra parte, dicha actividad puede causar importantes desplazamientos de los fragmentos éseos
en las fracturas.

Cuerpo mandibular. Tiene dos caras (externa e interna) y dos bordes (superior e inferior).

Cara externa. Se relaciona con el vestibulo de la cavidad bucal y la region superficial de la cara y presta insercion a
musculos cutaneos. En la zona media (regidn de la sinfisis o del mentén) presenta una eminencia triangular, la
protuberancia mentoniana, que es un rasgo caracteristico de los humanos y tiende a estar mas desarrollado en los
hombres. Por arriba y a lateral de la protuberancia mentoniana, entre ésta y los alveolos de los incisivos, se observa la
fosita mentoniana, en cuya parte superior se insertan los muisculos mentoniano e incisivo inferior (fig. 2-71). La fosita
mentoniana presenta pequefios orificios vasculares (area cribosa) que permiten la difusion de liquidos anestésicos
desde la submucosa del surco vestibular hacia los nervios destinados a los incisivos y sus alvéolos. Desde el punto de
vista mecanico, la region de la sinfisis es la mas rigida o dificil de deformar del cuerpo mandibular (Van Eijden 2000).

A nivel de los premolares se abre el agujero mentoniano, que da paso al nervio y los vasos mentonianos. Cuando los
alvéolos de los premolares no presentan reabsorcidn, el agujero mentoniano equidista de la cresta del proceso alveolar y
del borde inferior de la mandibula. Cuando hay reabsorcién de los alvéolos, el agujero esta mas cerca de la cresta
alveolar. En los jovenes, por el contrario, esta mas proximo al borde inferior de la mandibula, porque éste atin no ha
terminado de formarse. El agujero mentoniano es la desembocadura del conducto mentoniano, un conducto muy

apofisis coronoides

proceso alveolar

apdfisis articular
condilo mandibular)

FIGURA 2-68

Patrén morfolégico de la hemimandibula de los
mamiferos (esquema de una hemimandibula de
rata).

arco basal
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corto que se origina en el interior del hueso (mas precisamente en el conducto mandibular) y se dirige hacia arriba y
atras. Por debajo del agujero mentoniano se insertan, de arriba a abajo, los musculos depresor del labio inferior,
depresor del angulo de la boca y platisma.

Por detras del agujero mentoniano y debajo de los molares, la cara externa del cuerpo mandibular presenta una
cresta roma y ascendente hacia atras denominada linea oblicua. A medida que asciende, la linea oblicua aumenta su
prominencia y se acerca a la tabla externa o vestibular del proceso alveolar, engrosandola a la altura del segundo y,
sobre todo, del tercer molar. Como lo muestra la figura 2-71, por arriba de la linea oblicua el cuerpo mandibular presta
insercién al musculo buccinador.

Cara interna. En la figura 2-70 se observa que la cara interna del cuerpo mandibular presenta, en la linea media, la
espina mentoniana. Frecuentemente dividida en dos 0 mas espinas menores, la espina mentoniana presta insercion a
dos muisculos: el geniogloso arriba y el genihioideo abajo. Por arriba de la espina hay un area cribosa y por debajo se
origina una cresta ascendente hacia atrés, frecuentemente en forma de bayoneta, la linea milohioidea. Fsta termina a la
altura del alvéolo del tercer molar, aunque en algunas personas se contintia con la cresta temporal o se prolonga en la

apdfisis coronoides fosita pterigoidea

escotadura

mandibular
cresta temporal

fosa retromolar
surco del cuello
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trigono
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lingula mandibular
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FIGURA 2-70 tuberosidad lingual
Mandibula , cara interna.

(Modificada dePaturet espina mentoniana fosa submandibular linea milohioidea

1951).
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rama mandibular desvaneciéndose progresivamente. La linea milohioidea presta insercion al musculo milohioideo. Su
relacién con el plano horizontal que pasa por las puntas o apices de las raices de los dientes (plano apical) varia de
adelante a atras: hasta los premolares inclusive, la linea milohioidea esta situada por debajo del plano apical; a nivel del
primer molar por arriba o por debajo; y a nivel de los dos tiltimos molares por arriba del plano apical.

El 4rea de la cara interna situada por arriba de la linea milohioidea se denomina fosa sublingual porque en ella se
apoya la glandula del mismo nombre. La mayor parte de la fosa sublingual esta formada por la pared o tabla interna
del proceso alveolar y solo la parte anteroinferior por hueso basal. El 4rea situada por debajo de la linea milohioidea se
denomina fosa submandibular y se relaciona con la glandula submandibular. Como el muisculo milohioideo se toma
como limite entre la boca y el cuello, el 4rea del cuerpo mandibular situada por arriba de la linea milohioidea forma
parte de la pared inferior de la cavidad bucal, mientras que el area situada por debajo forma parte de la region
submandibular, localizada en el cuello.

Borde superior o alveolar. El borde superior del cuerpo mandibular esta formado por la cresta del proceso alveolar
o por el reborde alveolar residual en las areas donde se perdieron los dientes. La figura 2-72 muestra que, en la
mandibula, las curvaturas del proceso alveolar y del arco basal del hueso no coinciden. En efecto, la parte posterior del
proceso alveolar esta desplazada hacia adentro (hacia lingual) respecto de la parte basal. Este desplazamiento se acen-
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FIGURA 2-72. A: corte frontal del cuerpo mandibular entre el segundo y el tercer molar (vista anterior) para
observar que la parte posterior del proceso alveolar esta desplazada hacia adentro (a lingual) con respecto al arco
basal del hueso, lo que se esquematiza en B.
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ttia desde el primer al tercer molar y esta asociado al engrosamiento progresivo de la linea oblicua. Como consecuencia
de ello, el alvéolo del tercer molar presenta una pared o tabla externa gruesa y usualmente masiva y una tabla interna
delgada, a veces fenestrada, hecho que puede favorecer la penetracion del tercer molar en la region sublingual en el
transcurso de una extraccién. En algunas personas, el alvéolo del tercer molar puede sobresalir “como un balcén” por
arriba de la fosa submandibular (Sicher 1949) (para mas informacion sobre el proceso alveolar de la mandibula ver pag.
389).

Borde inferior. Es grueso y resistente y presta insercion a la fascia de revestimiento, que se confunde con el periostio
mandibular. A cada lado de la linea media, presenta una superficie rugosa ovalada, la fosita digastrica, en la que se
inserta el vientre anterior del musculo digastrico.

Ramas mandibulares (figuras 2-69 y 2-70). Las ramas mandibulares son rectangulares. En el plano horizontal
contintian la curvatura del arco basal, por lo que divergen en sentido posterolateral de la prolongacién imaginaria del
proceso alveolar. Hipotéticamente, esta divergencia entre las ramas y el proceso alveolar, sumada al cambio abrupto en
la angulacién del hueso —de horizontal a vertical— y a otros factores que se mencionaran mas adelante, explica por
qué la unién entre el cuerpo y las ramas son las regiones de la mandibula que se fracturan con mayor frecuencia
después del condilo cuando hay mas de una fractura y la primera cuando hay una sola (Haskell 1985).

Cada rama mandibular tiene dos caras (lateral y medial) y cuatro bordes (anterior, posterior, superior e inferior),

Cara lateral. Presta insercién al muasculo masetero (figura 2-71).

Cara medial. Esta perforada, cerca del centro, por el agujero mandibular. El agujero mandibular es la entrada al
conducto mandibular y da paso al nervio alveolar inferior y a los vasos alveolares inferiores. La figura 2-73 muestra
que la relacién del agujero mandibular con el plano que forman las caras oclusales o triturantes de los dientes inferiores
(plano oclusal) —relacién que se usa como referencia para anestesiar al nervio alveolar inferior— muestra gran
variabilidad entre individuos en todas las edades. No obstante, en los nifos, sobre todo durante el periodo de la
denticién temporaria, el agujero suele estar situado debajo del plano oclusal, y en los adultos a la misma altura o
ligeramente por arriba de dicho plano (Benham 1976, Cappuccio y Escudero 1981-82, Nicholson 1985).

El agujero mandibular se contintia hacia atras y arriba por un surco ancho y llano, el surco del cuello del condilo, que
se desvanece cerca del borde posterior de la rama. El borde superior del surco del cuello del condilo esta representado
por una cresta roma que se extiende desde la cresta temporal al polo medial del condilo (cresta del cuello del condilo)
(Sicher 1949). Del borde anterior del agujero mandibular se eleva una lengiieta 6sea, la lingula mandibular, en la que se
inserta el ligamento esfenomandibular. El borde inferior del agujero da origen al surco milohioideo, que se orienta
hacia abajo y adelante y termina en la parte posterior del cuerpo mandibular, debajo de la linea milohioidea. El surco
milohioideo esta recorrido por el nervio milohioideo. Entre el agujero mandibular y el surco milohioideo por arriba y el
angulo mandibular por abajo, la rama presta insercién al muisculo pterigoideo medial.

Borde anterior. El borde anterior de la rama presenta dos labios, lateral y medial, y entre ambos una superficie
acanalada, la fosa retromolar. El labio lateral, cortante y bien marcado, se contintia arriba con el borde anterior de la

agujero mandibular

FIGURA 2-73
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apofisis coronoides y abajo con la linea oblicua. El labio medial o cresta temporal se origina en la cara medial de la
apofisis coronoides y termina abajo bifurcandose en dos crestas que delimitan una pequefia superficie triangular, el
trigono retromolar, cuyo borde anterior es el orificio del alvéolo del tercer molar. La cresta lateral del trigono retromolar
o cresta buccinatriz da insercién al mtisculo buccinador. La cresta medial del trigono y la superficie comprendida entre
ella y la linea milohioidea (tuberosidad lingual) dan insercién al constrictor superior de la faringe. Durante el
crecimiento, el depdsito de tejido dseo en la tuberosidad lingual, junto con la reabsorcién en el borde anterior de la
rama, alargan el cuerpo mandibular y crean el espacio para la erupcién de los molares (Enlow 1982). Los labios del
borde anterior de la rama y parte de la fosa retromolar prestan insercién al tendén del musculo temporal. El borde
anterior de la rama es facilmente palpable desde la cavidad bucal.

Borde posterior. Grueso y redondeado, el borde posterior de la rama mandibular contacta con la glandula pardtida y
presta insercion al ligamento estilomandibular.

Borde superior. El borde superior de la rama consta de dos apofisis, la coronoides adelante y el condilo atras,
separadas por la escotadura mandibular. La apdfisis coronoides es triangular y presta insercion al tendén y a algunos
haces del mtisculo temporal, de cuya funcién dependen su forma y tamario. En su cara medial nace la cresta temporal.

El condilo mandibular articula con el hueso temporal por medio de la ATM. En la figura 2-74 se aprecia que consta

de un cuello corto que se contintia con el resto de la rama y de una cabeza cuyo eje mayor esta orientado de lateral y
adelante a medial y atras. Los puntos mas salientes de la cabeza del condilo o polos condileos (lateral y medial) estan
sefialados por pequenos tubérculos que suelen estar a distinta altura y son causados por modelado. Del polo condileo
medial nace la cresta del cuello del condilo, ya mencionada.
La parte superior de la cabeza del condilo esta dividida en dos vertientes, anterior y posterior, separadas por una arista
roma. Las dos vertientes y la arista representan la supetficie articular inferior de la ATM (para mas informacion ver pag.
108). Estan cubiertas en el vivo por un delgado “fibrocartilago” que, al microscopio, aparece compuesto por varias
capas 0 zonas cuyo espesor relativo varfa durante el crecimiento (Fuentes y Caimi 1973, Thilander et al. 1976). En el
recién nacido, una de estas capas, la capa cartilaginosa (cartilago condileo), constituye buena parte de la cabeza del
cdndilo, pero se reduce progresivamente y en el adulto forma una capa muy delgada o fragmentada en islotes cubierta
por tejido conjuntivo denso. La proliferacion del cartilago condileo y su reemplazo por tejido dseo son esenciales para el
crecimiento normal del condilo mandibular. Por otra parte, el condilo es uno de los centros de crecimiento de la
mandibula. Varios estudios han mostrado que la mandibula crece menos y con una forma anormal cuando el condilo
esta ausente o ha sido experimentalmente aislado del resto del hueso (Giannelly y Moorees 1965, Sarnat y Muchnic
1971, Bowden y Kohn 1973).

El resto del condilo esta constituido por superficies no articulares. La cara anterior esta deprimida en sus tres cuartos
mediales por la fosita pterigoidea, en la que se inserta el mtisculo pterigoideo lateral.

La region del condilo es el sitio de la mandibula que se fractura con mayor frecuencia, usualmente como resultado de
un golpe en el mentén o en la mitad contralateral del cuerpo mandibular. El trazo de fractura suele pasar inmediata-
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mente por debajo del cuello del condilo (fractura subcondilea) (Haskell 1985). El condilo, separado del resto del hueso,
puede desplazarse o dislocarse en sentido anteromedial por la contraccién violenta del musculo pterigoideo lateral en
el instante de la fractura o inmediatamente después.

Borde inferior. El borde inferior de la rama mandibular prolonga el borde inferior del cuerpo y se contintia con el
borde posterior de la rama a nivel del angulo mandibular. Es rugoso y presta insercién a los mtisculos masetero a
lateral y pterigoideo medial a medial. En las denominadas fracturas del angulo (que en realidad afectan la unién entre
el cuerpo y la rama), la contraccién de estos muisculos puede desplazar la rama mandibular hacia arriba, adelante y
medial. El angulo mandibular disminuye durante el desarrollo.

Conducto mandibular. El interior de la mandibula esta recorrido por el conducto mandibular, que contiene al nervio
y los vasos alveolares inferiores. Como se observa en la figura 2-75, el conducto comienza en el agujero mandibular,
pasa por debajo de las raices de los molares y premolares y termina a la altura del agujero mentoniano. Se piensa que
transcurre en una zona relativamente libre de tensiones. En la mayoria de las personas, es un tubo con paredes de
hueso compacto que van adelgazandose hacia adelante. La presencia del conducto podria ser otro factor que explica
por qué la unién entre la rama y el cuerpo es mas proclive a fracturarse que otras regiones de la mandibula, salvo la
condilea.

En el plano sagital, el conducto mandibular es concavo hacia arriba y adelante, con el declive maximo por debajo
del primer molar. En el plano horizontal, transcurre mas cerca de la cortical interna de la mandibula que de la cortical
externa hasta el primer molar y luego atraviesa oblicuamente el cuerpo mandibular para terminar mas préximo a la
cortical externa, donde se abre el agujero mentoniano (Figiin y Garino 1980). A la altura de terceros molares retenidos o
en erupcion, el conducto puede estar situado por arriba de los apices dentales (en casos poco frecuentes puede haber
contacto entre el alvéolo y el conducto). Una relacion proxima entre los dientes y el conducto favorece irritaciones o
lesiones del paquete neurovascular alveolar inferior como consecuencia de patologias periapicales o de maniobras
quirargicas. El conducto mandibular termina a la altura de los premolares o, con mucha menor frecuencia, a la altura
del canino.

CONCEPTOS BASICOS SOBRE LOS MOVIMIENTOS Y POSICIONES DE
LA MANDIBULA

La mandibula es mévil porque estd unida al craneo por dos articulaciones sinoviales: las ATM. Los musculos que
imprimen el movimiento son: (1) los craneomandibulares (temporal, masetero, pterigoideo medial y pterigoideo late-

agujero mandibular

e primer molar  premolares tercer molar

agujero

mandibular \7/
conducto mandibular

A agujero mentoniano B

FIGURA 2-75. Curvatura del conducto mandibular y su relacién con los dientes inferiores en el plano sagital (A) y
en el plano horizontal (B).
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FIGURA 2-76. Reconstrucciones 3D de la mandibula de un paciente basadas en tomografia computarizada (TC).
La TC, en sus diferentes variedades, permite visualizar las estructuras internas del cuerpo. (Cortesia del Dr. Juan M.
Garcia).

ral), que se insertan en la rama mandibular y el craneo, y (2) los suprahioideos anteriores (vientre anterior del digastrico,
milohioideo y genihioideo), que se insertan en el cuerpo mandibular y el hioides. Los movimientos provocados por
estos muisculos son amplios y variados, pero de ningtin modo irrestrictos. La propia funcién muscular, las ATM, la
oclusién dental y la masa de tejidos blandos que envuelve a la mandibula los mantienen dentro de ciertos limites.

La mandibula puede bajar (movimiento de descenso o apertura) o subir (movimiento de ascenso o cierre). Puede
moverse hacia adelante (protrusién) o hacia atras (retrusion). Finalmente, puede desplazarse hacia la derecha o la
izquierda (lateralidad) o ejecutar movimientos combinados. Los movimientos de protrusion, retrusion y lateralidad
pueden realizarse con o sin contacto entre los dientes superiores e inferiores. El movimiento de descenso normal de la
mandibula se produce sin desviaciones y permite abrir la boca entre 36 y 60 mm medidos entre los incisivos (el paciente
debe poder introducir entre estos dientes al menos los dedos indice y mayor).

La mandibula se mueve sobre todo cuando masticamos, tragamos o hablamos. Sin embargo, la mayor parte del
tiempo esta inmovil. El estudio de la cinética mandibular no sélo comprende los movimientos del hueso sino también
las posiciones que ocupa cuando no esta moviéndose. La posicion mas habitual se denomina posicion postural. Se
trata de una posicion ligeramente descendida, en la que los dientes estan separados por un pequefio espacio. Es la
posicién que su mandibula adopta cuando no esta en funcién (masticar, tragar, hablar) y la cabeza se encuentra
erguida. Probablemente es la que adopta mientras usted lee estas lineas. Resulta del equilibrio entre la gravedad y
ciertas fuerzas que se le oponen, la mas importante de las cuales es el tono de los musculos elevadores de la mandibula
(temporal, masetero y pterigoideo medial).

Si ahora usted decide morder, su mandibula subira hasta una nueva posicién en la que sus dientes contactan. Si el
contacto entre sus dientes es firme, su mandibula se encuentra en la oclusiéon maxima o posicion de intercuspidacion
maxima, llamada asi porque las ctispides dentales engranan al maximo. Es la posicion mas alta que puede alcanzar la
mandibula porque los dientes superiores le hacen tope. Cuando masticamos, cada movimiento de apertura y cierre
empieza y termina en esa posicion.
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CAVIDADES CO

Jorge Gutiérrez

Las cavidades comunes al craneo y la cara estan limitadas en parte por huesos del craneo y en parte por huesos de la
cara. Son las orbitas, las cavidades nasales, las fosas ptérigopalatinas y las fosas infratemporales. En este capitulo se
describira solamente su constitucion esquelética, pero debe saberse que estan ocupadas por 6rganos y tejidos blandos
que se describen en el capitulo 10.

Orbitas

Las orbitas alojan y protegen a los globos oculares y prestan insercién a los musculos que los mueven. El esqueleto de
cada una de ellas (figura 2-77) puede describirse como una pirdmide cuadrangular de aristas redondeadas con la base
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FIGURA 2-77
Esqueleto de la drbita
(lado derecho, vista anterior).
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anterior y el vértice posterior. La base de la piramide corresponde al gran orificio orbitario, que esta circunscrito por un
reborde grueso y resistente (reborde orbitario) formado por los huesos frontal, cigomatico y maxilar. El vértice se
encuetra en el conducto dptico, que comunica la érbita con la cavidad craneal (cuadro 2-2).

La orbita tiene cuatro paredes: medial, lateral, superior e inferior. La pared medial es paralela al plano medio y esta
formada de adelante a atras por la apofisis frontal del maxilar, el hueso lagrimal, la lamina orbitaria del etmoides y el
cuerpo del esfenoides. Separa la 6rbita del seno etmoidal y es, a la altura del etmoides, la pared mas delgada y menos
resistente de la orbita. La pared lateral de la érbita diverge hacia adelante de la pared medial. Sus componentes son la
cara orbitaria del ala mayor del esfenoides y la cara orbitaria del hueso cigomatico. Esta separada de la pared superior
de la orbita por la fisura orbitaria superior y de la pared inferior por la fisura orbitaria inferior. La fisura orbitaria
superior comunica con la cavidad craneal y la fisura orbitaria inferior con las fosas ptérigopalatina e infratemporal. La
pared superior o techo de la drbita separa a ésta de la fosa craneal anterior. Es concava y esta formada por la porcién
orbitaria del frontal adelante y el ala menor del esfenoides atras. Finalmente, la pared inferior o piso de la drbita, la mas
delgada después de la pared medial, esta inclinada hacia lateral y adelante. Esta constituida por la cara orbitaria del
maxilar, la cara orbitaria del cigomatico y, atras, por la apdfisis orbitaria del palatino. La cara orbitaria del maxilar, que
forma la mayor parte del piso orbitario, se interpone entre la 6rbita y el seno maxilar y tiene una parte anterior concava
que se relaciona con el globo ocular y una parte posterior convexa que contacta con los tejidos retrooculares. Esta
recorrida y debilitada por el canal-conducto infraorbitario. En el extremo anterior de la arista que separa el piso de la
orbita de la pared medial comienza el conducto nasolagrimal, que conduce al meato nasal inferior y constituye la
porcion terminal de las vias lagrimales.

El esqueleto orbitario (en particular las paredes medial e inferior) frecuentemente se fractura en los traumatismos del
tercio medio dela cara.

Cavidades nasales

Las cavidades nasales son dos conductos anteroposteriores por los que fluye aire entre el ambiente y la faringe. Estan
separadas en el plano medio por el tabique nasal. Cada una de ellas es mas estrecha en el tercio superior (sector olfatorio)
que en los dos tercios inferiores (sector respiratorio).

Como muestran las figuras 2-78 y 2-80, las cavidades nasales limitan arriba con la cavidad craneal y abajo con la
cavidad bucal. Su tercio superior esta flanqueado por las drbitas y sus dos tercios inferiores por los senos maxilares
adelante y las fosas ptérigopalatinas atras. En el vivo estan tapizadas por mucosa y se contintian a través de orificios y
conductos con los se nos paranasales (senos maxilares, frontales, esfenoidales y etmoidales). Esta continuidad
determina que algunas patologias de las cavidades nasales afecten a los senos.
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FIGURA 2-78

Corte frontal del esqueleto de las
cavidades nasales a la altura de los
molares (esquematico).
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Cada cavidad nasal tiene dos aberturas (anterior y posterior) y cuatro paredes (superior, inferior, lateral y medial). La
abertura anterior o abertura piriforme tiene forma de corazon de naipe invertido y esta limitada a cada lado por el
borde anterior del cuerpo del maxilar y el hueso nasal. En el vivo, se encuentra cubierta por la nariz externa (ver Nariz
externa, pag. 398). La abertura posterior o coana esta limitada medialmente por el borde posterior del vomer,
lateralmente por la lamina medial de la apdfisis pterigoides, arriba principalmente por el cuerpo del esfenoides y abajo
por la lamina horizontal del palatino.

La pared superior se ensancha hacia atras, pero, en términos generales, no es mas que un estrecho canal
anteroposterior. Consta de tres sectores: (1) anterior, oblicuo hacia arriba y atras, constituido por los huesos nasales y la
espina nasal del frontal; (2) intermedio, horizontal, constituido por la lamina cribosa del etmoides; y (3) posterior,
constituido por las caras anterior e inferior del cuerpo del esfenoides, con el agujero del seno esfenoidal en la cara
anterior.

La pared inferior esta formada por la apdfisis palatina del maxilar y la lamina horizontal del palatino. El quinto
anterior de esta pared se relaciona por abajo con el proceso alveolar de los incisivos y caninos superiores, mientras que
los cuatro quintos posteriores corresponden al paladar duro. La pared inferior esta elevada en la linea media por las
crestas nasal e incisiva. Junto a la cresta incisiva se abre el orificio superior o nasal del conducto incisivo, que conduce al
paladar.

La pared lateral de la cavidad nasal, representada en la figura 2-79, esta formada por la cara medial del maxilar, la
lamina vertical del palatino, el laberinto etmoidal, el lagrimal, el cornete inferior y la lamina medial de la apofisis
pterigoides. Esta perforada en su centro por el hiato maxilar y desde ella se proyectan los cornetes, que delimitan los
meatos nasales con el resto de la pared. En los meatos medio y superior desembocan las celdas etmoidales. En el meato
medio, ademas de celdas etmoidales, desembocan los senos maxilar y frontal. En el espesor de la pared lateral
descienden los conductos nasolagrimal y palatino mayor, el primero extendido entre la 6rbita y el meato inferior y el
segundo entre la fosa ptérigopalatina y el paladar. Detras del cornete medio se abre el agujero esfenopalatino, que
comunica la cavidad nasal con la fosa ptérigopalatina.

La pared medial es el tabique o septo nasal (figura 2-79), cuyos componentes principales son el vomer, la lamina
perpendicular del etmoides y el cartilago del tabique nasal. En la mayoria de los individuos el tabique presenta
desviaciones (para mas informacion sobre las cavidades nasales ver pag. 399).
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FIGURA 2-79. Esqueleto de las paredes lateral (A) y medial (B) de la cavidad nasal derecha.
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FIGURA 2-80. Orbitas y cavidades nasales en tomografias computarizadas de dos pacientes. A: corte frontal. B:
corte horizontal. (Cortesia del Dr. Juan M. Garcia).

Fosas pterigopalatinas

La figura 2-81 A muestra que las fosas ptérigopalatinas son pequefios nichos situados debajo de la base del craneo,
entre el maxilar adelante y la apdfisis pterigoides atras. Flanquean la parte posterior de las cavidades nasales y
contienen, entre otros elementos, al nervio y la arteria maxilares.

Esquematicamente, cada fosa ptérigopalatina tiene forma de pirdmide cuadrangular a base superior y vértice inferior
(figura 2-81 C). La base esta formada por la raiz del ala mayor del esfenoides y el extremo pdsteromedial de la fisura
orbitaria inferior y el vértice por la apdfisis piramidal del palatino, enclavada entre la tuberosidad maxilar y la apofisis
pterigoides.

La fosa ptérigopalatina tiene cuatro paredes: anterior, posterior, medial y lateral. La pared anterior esta constituida por
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— del palatino
. | agugero
conducto -— = af esfenopalatino
redondo ( ) 1
] ]
o :
e G FOSA O,
tuberosidad INFRATEMPORAL ol CAVIDAD NASAL
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FIGURA 2-81. Fosa ptérigopalatina. A: constitucién 6sea de la fosa del lado derecho en vista lateral (en gris el

maxilar y el esfenoides, en negro el palatino). B: principales comunicaciones de la fosa. C: esquema de la fosa vista
desde adelante y lateral.
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la tuberosidad del maxilar y, hacia arriba, en un pequeno sector, por la apofisis orbitaria del palatino; la pared posterior
por la apofisis pterigoides; la pared medial por la lamina vertical del palatino; y la pared lateral por un agujero en forma
de lagrima (fisura ptérigomaxilar) que comunica la fosa ptérigopalatina con la fosa infratemporal.

En la pared posterior de la fosa ptérigopalatina se abren: (1) arriba el conducto redondo, que se origina en la cavidad
craneal, y (2) hacia abajo y medial del conducto redondo, los conductos pterigoideo y ptérigopalatino. El conducto
pterigoideo comunica con el agujero rasgado mientras que el conducto ptérigopalatino se extiende hasta el techo nasal.
En la parte superior de la pared medial de la fosa ptérigopalatina se abre el agujero esfenopalatino, que comunica con la
cavidad nasal. En el vértice de la fosa, por tltimo, se localiza el agujero superior del conducto palatino mayor, cuyo
agujero inferior se encuentra en el paladar dseo (figura 2-81 B).

A pesar de su situacion profunda, la fosa ptérigopalatina puede alcanzarse con una aguja desde la cavidad bucal en
las anestesias, sea a través del conducto palatino mayor, sea a través de la fosa infratemporal (para el contenido de las
fosas ptérigopalatinas ver pag. 413).

Fosas infratemporales

Las fosas infratemporales son las amplias cavidades situadas detras del maxilar, a lateral de la fosa ptérigopalatina (con
la que comunican a través de la fisura ptérigomaxilar) y de la apdfisis pterigoides, debajo del ala mayor del esfenoides y
del plano infratemporal del temporal y a medial de la rama mandibular. En el vivo cada una de ellas esta ocupada por
un bloque de drganos y tejidos que contiene, entre otros, a los musculos pterigoideos, al nervio mandibular y sus ramas
y ala arteria maxilar (ver Region infratemporal, pag. 426).

RELACIONES ENTRE LA FO
EL CRANEO

Jorge Gutiérrez

indice y perfil faciales. El indice facial relaciona la altura con la anchura de la cara. Como muestra la figura 2-82, la
altura facial (en realidad la altura facial anterior) puede ser definida como la distancia entre los puntos cefalométricos
nasion (Na) y gnation (Gn) y la anchura facial como la distancia entre los puntos zigia (en singular zigion, Zy, punto mas
lateral del arco cigomatico). Para calcular el indice facial se divide la altura facial anterior por la anchura facial (el
resultado suele multiplicarse por 100 para evitar cifras menores a 1).

Las personas de cara estrecha y verticalmente alargada (indice facial 88 o0 mas) se denominan leptoprosdpicas (del

"
.mmll n
FIGURA 2-82 (U

indice facial.
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FIGURA 2-83. Tipos faciales de frente y de perfil. Fila superior: mesoprosépico (A), euriprosopico (B) y
leptoprosopico (C). Fila inferior: perfil ortognatico (D), perfil prognatico (E) y perfil retrognatico (F).

griego leptos, delgado, y prosopos, cara); las de cara ancha (indice hasta 83,9), euriprosdpicas (del griego eurys, amplio), y
las de cara intermedia, mesoprosépicas (figura 2-83). El indice facial expresa las proporciones de la cara y estas resultan
de las proporciones de los huesos individuales. Por ejemplo, en los leptoprosopicos el maxilar, el palatino y el
cigomatico son mas alargados verticalmente que en los euriprosdpicos.

También es 1itil clasificar a las caras segtin el perfil (figura 2-83) en retrognaticas (mandibula hacia atras, del latin retro,
hacia atras, y del griego gndthos, mandibula), prognaticas (mandibula hacia delante, del latin pro, adelante) y
ortognaticas (del griego orthds, recto).

Relaciones entre las formas de la cara y el craneo. La forma del esqueleto de la cara esta condicionada, en parte,
por la forma de la base del craneo (Enlow y Hans 1998). La figura 2-84 resume las principales relaciones entre ambas.
Una manera simple de comprenderlas, empleada por Enlow (1982), es imaginar que su cabeza esta hecha de un
material plastico. Si usted aprieta su cabeza desde los costados hasta deformarla, obtendra un craneo estrecho y
sagitalmente alargado (dolicocéfalo) y una cara delgada y verticalmente alargada (leptoprosopica). Si, por el contrario,
usted estira su cabeza desde los costados, obtendrd un craneo corto y ancho (braquicéfalo) y una cara ancha y baja
(euriprosopica). En los esqueletos verdaderos suelen apreciarse las mismas relaciones: los individuos dolicocéfalos
tienden a ser leptoprosdpicos y los braquicéfalos euriprosopicos.

En los dolicocéfalos, la altura comparativamente mayor del complejo facial fijo y el &ngulo basicraneal méas obtuso o
abierto determinan que la mandibula esté “rotada” hacia abajo y atras. Por lo tanto, los dolicocéfalos tienden a ser mas o
menos retrognaticos ademas de leptoprosopicos. Los braquicéfalos, por el contrario, poseen un complejo facial fijo de
menor altura y un angulo basicraneal menos obtuso, de modo que la mandibula es mas prominente y menos inclinada
respecto de la base craneal. La fosa craneal anterior alargada y estrecha de los dolicocéfalos corresponde a un complejo
facial fijo alargado y estrecho y, por lo tanto, a un paladar 6seo y un arco dental superior también alargados y estrechos
(el paladar ademas es profundo). Esta conformacion, y la posicion retrusiva de la mandibula, determinan que en los
dolicocéfalos/leptoprosopicos/retrognaticos los molares inferiores tiendan a estar més atras de lo que deberian en
relacion a los superiores (maloclusion de clase II). En los braquicéfalos/euriprosdpicos/prognaticos, los molares
inferiores tienden a estar mas adelante de lo que deberian en relacion a los superiores (maloclusion de clase III). Es
importante dejar claro que las relaciones mencionadas son tendencias que pueden ser modificadas durante el creci-
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FIGURA 2-84. Relaciones morfolégicas entre los esqueletos de la cara y el craneo.

miento y que no se observan en todos los individuos. Esto se debe a que la anatomia facial es el resultado de numerosos
factores, muchos de los cuales no operan a nivel craneal ni dependen de la forma del craneo.

Hipétesis de las contrapartes. Un avance en el andlisis de la dinamica de las relaciones entre el craneo y la cara es la
hipétesis de las contrapartes de Enlow (1982). La hipotesis establece que las estructuras craneofaciales se dividen en partes y
contrapartes cuyas dimensiones efectivas normalmente guardan relacién (por “dimensiones efectivas” se entiende las
dimensiones absolutas de las partes proyectadas en un mismo plano, como sucede en una radiografia). Las estructuras
craneofaciales se disponen en dos “columnas craneofaciales”: anterior y posterior (Bastir 2008). El limite entre ambas columnas
es un plano (plano MP o maxilar posterior) perpendicular al eje neutro de la érbita y bajado desde el limite entre las fosas
craneales anterior y media en la linea media. El plano MP pasa por la tuberosidad del maxilar y la unién entre el cuerpo y la
rama mandibulares. La columna craneofacial anterior esta compuesta por las estructuras situadas por delante del plano MP
(16bulo frontal del cerebro, fosa craneal anterior, complejo facial fijo, drbitas, cavidades nasales, paladar dseo y cuerpo
mandibular). La columna craneofacial posterior esta compuesta por estructuras situadas por detras del plano MP (I6bulo
temporal del cerebro, fosa craneal media, faringe y rama mandibular). Las estructuras de cada columna son contrapartes las
unas de las otras, pero no de las estructuras de la otra columna..

La hipétesis de las contrapartes afirma que la relacion dimensional entre las estructuras de cada columna se mantiene
durante el desarrollo normal. Esto significa que si una parte se alarga durante el desarrollo en igual medida que sus
contrapartes, el esqueleto facial sera proporcionado. Si, por el contrario, se alarga mas o menos, la parte desviada aparecera
protruida o retruida respecto de sus contrapartes con la consiguiente alteracion del perfil facial.

La hipotesis de las contrapartes es incompleta y tiene algunas inconsistencias, pero ha contribuido a precisar la dinamica de
las relaciones anatdmicas entre las partes del esqueleto facial y entre éstas y la base del craneo, el encéfalo y los érganos de los
sentidos (para una explicacién completa de la hipétesis de las contrapartes ver Enlow 1982 o Enlow y Hans 1998).
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FIGURA 2-85. Algunas estructuras anatémicas observables en una telerradiografia de perfil. La telerradiografia se
emplea para explorar y analizar el esqueleto y algunos tejidos blandos de la cabeza y el cuello. Permite el estudio
cefalométrico del paciente y es una de las herramientas que se usan en odontologia para diagnosticar y corregir
anomalias morfolégicas, El analisis cefalométrico requiere conocer la anatomia del esqueleto y los tejidos blandos y
el aspecto que presentan en la imagen radiografica. Las estructuras anatémicas sefialadas en la figura son sélo parte
de las que pueden distinguirse en la imagen. (Cortesia de la Dra. Natalia Acevedo).
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Medir la cabeza: cefalometria (2)

La figura 2-86 muestra algunos de los puntos, lineas y angulos cefalométricos faciales méas usados (encontrara listas mas completas
en los textos de ortodoncia, asi como descripciones de los principales andlisis cefalométricos):

PUNTOS. A, subespinal: punto més posterior del contorno anterior del proceso alveolar superior.

Ar, articular: interseccion del contorno exocraneal de la base del craneo con el contorno posterior del céndilo mandibular. No
es un punto anatémico. S6lo puede marcarse en las radiografias.

B, supramental: punto mas posterior del contorno anterior del proceso alveolar inferior.

Gn, gnation: se puede definir de dos maneras: (1) punto medio entre los puntos mas anterior y mas inferior del contorno del
menton éseo (gnation anatémico) o (2) interseccién de la linea facial con la linea gonion-mentén (gnation geométrico).

Go, gonion: se puede definir de dos maneras: (1) punto medio entre los puntos mas inferior y posterior del angulo mandibular
(gonion anatémico) o (2) interseccion de las tangentes a los bordes inferior y posterior de la mandibula (gonion geométrico).

Me, menton: punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Or, orbital: punto mas inferior del reborde infraorbitario.

Pog, pogonion: punto mas anterior de la sinfisis mandibular.

Ptm, fisura ptérigomaxilar: punto mas inferior del contorno de la fisura ptérigomaxilar.

LINEAS: Facial: N-Pog

Frankfort horizontal: Po-Or.

Mandibular: tangente a los puntos mas inferiores de la sinfisis y el &ngulo mandibulares.

ANGULOS. Facial: angulo entre la linea facial y la linea de Frankfort horizontal (media: 87.8°). Indica la posicién anteroposterior
del ment6n. Valores elevados o bajos significan prognatismo mandibular y maloclusién de clase 11l en el primer caso o
retrognatismo y maloclusion de clase 11 en el segundo.

Frankfort-mandibular: angulo entre la linea de Frankfort horizontal y la linea mandibular (media: 21.9°). Valores elevados
significan escasa altura de la parte posterior de la cara o altura excesiva de la parte anterior o una combinacién de ambas.

S-N-A: indica la posicién anteroposterior del maxilar respecto de la base craneal anterior (S-N).

S-N-B: indica la posicién anteroposterior de la mandibula respecto de la base craneal anterior (S-N).

A-N-B: es la diferencia entre S-N-A y S-N-B (media: 2°). Indica la relacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula.
Valores elevados significan que el maxilar esta adelantado o la mandibula retruida o una combinacién de ambas desviaciones.

Valores bajos significan lo contrario.
S

linea de Frankfort
horizontal

linea facial

/
% linea
mandibular

FIGURA 2-86. Principales puntos cefalométricos y lineas empleados en los analisis del esqueleto facial.
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FIGURA 2-87. Esqueleto del cuello. Se observan los huesos y los cartilagos pero no las articulaciones.

ESQUELETO DEL CUELLO

Jorge Gutiérrez

La figura 2-87 muestra que el esqueleto del cuello esta integrado por: (1) el hueso hioides, (2) la region cervical de la
columna vertebral y (3) los esqueletos de la laringe y la traquea (para el esqueleto de la laringe ver pag. 391).

Hioides

El hioides es un hueso mévil, relativamente pequefio y con forma de U situado en la parte anterosuperior del cuello,
entre la mandibula arriba y la laringe abajo. Puede palparse por arriba de la nuez de Adan (cartilago tiroides de la
laringe), en el angulo formado por las partes horizontal y vertical de la superficie anterior del cuello. Se trata de un
hueso “flotante” que esta unido a distancia a otros componentes del esqueleto y a visceras por medio de un elevado
numero de musculos y estructuras fibrosas.

Como se observa en la figura 2-88, consta de cinco piezas articuladas: una media, el cuerpo, y dos bilaterales, el asta
mayor y el asta menor. El cuerpo es una placa dsea rectangular concava hacia atras. Las astas mayores se proyectan
hacia atras y lateral desde los extremos del cuerpo. Son aplanadas y terminan en un tubérculo. En radiografias laterales
de personas con la cabeza erguida, se observa que el eje longitudinal de las astas mayores diverge hacia adelante del
borde inferior de la mandibula o, menos frecuentemente, que se mantiene paralelo a él. Cada asta mayor articula con el
cuerpo del hioides mediante una sinovial plana que se osifica en la edad adulta. Las astas menores, que hasta
aproximadamente los 15 afios son cartilaginosas y luego se osifican, se elevan desde la unién del cuerpo con las astas
mayores. Articulan con el cuerpo y el asta mayor del mismo lado mediante una articulacion fibrosa, aunque a veces la
articulacién con el asta mayor es una mintscula sinovial. En la mayoria de las personas, las articulaciones del asta
menor nunca se osifican (Parsons 1909, Paturet 1951).

El cuerpo del hioides se encuentra un poco mas cerca de la columna vertebral que de la sinfisis mandibular y, en los
adultos, a la altura de la cuarta vértebra cervical (figuras 2-85 y 2-87). El hioides es el tinico hueso situado en la encru-
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cijada de la pared inferior de la boca, la bucofaringe y la laringe. No es sorprendente que esté unido a componentes de
estas estructuras y que participe en la funcién de cada una de ellas y en sus interacciones. A pesar de su tamano, presta
insercién a 25 musculos. De hecho, su superficie esta cubierta en su casi totalidad por inserciones musculares y
ligamentosas.

El hioides esta suspendido de la mandibula y de los huesos temporales por los muisculos suprahioideos y los
ligamentos estilohioideos. Por otro lado, en su superficie se originan musculos y estructuras fibrosas que contribuyen a
conformar la masa de la lengua (los musculos hioglosos, longitudinales inferiores, longitudinal superior, algunos haces
de los genioglosos y el tabique lingual y la membrana hioglosa). Hacia atras se une a la faringe a través de los musculos
constrictores medios de la faringe y hacia abajo sujeta a la laringe por medio de los musculos tirohioideos y la
membrana tirohioidea. También hacia abajo se une al esternon y las cinturas escapulares mediante los muisculos
esternohioideos y omohioideos. Ademas presta insercion a la fascia cervical profunda.

El hioides puede moverse traccionado por los musculos que se insertan en €l o actuar como plataforma fija para que
esos musculos muevan otras estructuras. Los musculos suprahioideos mueven el hioides hacia adelante y arriba
cuando tragamos, y algunos musculos infrahioideos lo mueven transitoriamente hacia abajo durante el habla. En la
apertura bucal maxima y en la extension de la cabeza se desplaza hacia atrés, y en la flexion de la cabeza hacia adelante.
Cuando acttia como insercion muscular fija, permite que la mandibula descienda traccionada por los musculos
suprahioideos, que la laringe ascienda por accién de los tirohioideos, que la faringe se estreche por la actividad de los
constrictores medios y que la lengua se retraiga y baje por accién de los mtisculos linguales.

La posicion del hioides con respecto a otras estructuras esqueléticas ha sido estudiada sobre todo en radiografias laterales.
Tomando como referencia el cuerpo del hueso, la posicion anteroposterior del hioides se mantiene estable en el transcurso de
la vida. En cambio, su posicién vertical se modifica: a los 3 afios de edad se encuentra frente a la tercera vértebra cervical y con
los afios desciende hasta la cuarta vértebra cervical como maximo (figura 2-87). No se sabe la causa del descenso del hioides,
pero puede arrastrar la lengua hacia atras y estrechar la via aérea a nivel de la bucofaringe. La asociacién entre la posicion
inferior del hioides y la retraccion de la lengua es un hallazgo frecuente en personas con apnea obstructiva del suefio
(Hoekema et al. 2003).

Columna vertebral

La columna vertebral es una pila de 33 vértebras articuladas. La figura 2-89 muestra que se trata de una pila ondulada,
de aproximadamente 60 cm de altura en la mujer y 70 cm en el hombre (Standring et al. 2004), capaz de doblarse y
torsionarse cuando es traccionada directa o indirectamente por numerosos muisculos que se insertan en ella o en la
cabeza y la pared abdominal. Si se observa la columna de costado, resulta evidente que, de no existir poderosas
estructuras de unién entre las vértebras, el conjunto se torceria y dislocaria. Esto no sucede porque cada vértebra esta
firmemente sujeta a sus vecinas por articulaciones y musculos.. De hecho, las superficies vertebrales que miran hacia las
vértebras contiguas estan ocupadas en su casi totalidad por inserciones de estructuras de union. Las vértebras y sus
uniones delimitan, en toda la longitud de la columna, un conducto interno, el conducto vertebral, cuyo contenido
principal es la médula espinal y las raices de los nervios que emergen de ella (nervios espinales). Estos nervios escapan
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de la columna para dirigirse al resto del cuerpo a través de agujeros situados entre las vértebras (agujeros
intervertebrales).

La columna vertebral aloja y protege a la médula espinal y trasmite el peso de la cabeza, el tronco y los miembros
superiores a la pelvis y los miembros inferiores. Su extremo superior, ademas de soportar la cabeza, permite que ésta —
con los érganos sensoriales que contiene (los 0jos, los oidos y la nariz)— se oriente en el espacio.

Regiones de la columna. En la figura 2-89 se observa que la columna se divide en cinco regiones: cervical, toracica,
lumbar, sacra y coccigea. La region cervical esta constituida por siete vértebras, la region toracica por doce y la region
lumbar por cinco. Por su parte, las regiones sacra y coccigea estan conformadas por cinco y cuatro vértebras
respectivamente, pero, a diferencia de las vértebras cervicales, toracicas y lumbares, estas vértebras empiezan a soldarse
las unas con las otras a partir de la pubertad, y desde aproximadamente los 30 afios forman dos huesos, el sacro y el
coccix, que integran la pared posterior de la pelvis. A edades mayores, sobre todo en la mujer, es frecuente que el sacro
y el coccix a su vez se fusionen. También a diferencia de las regiones superiores, que son muy moviles, las regiones
sacra y coccigea solo pueden realizar pequeinos movimientos.

Dentro de cada region de la columna, las vértebras se numeran de arriba hacia abajo: la primera vértebra cervical esta
situada por arriba de la segunda cervical y ésta por arriba de la tercera cervical, etc. El nombre de cada vértebra suele
abreviarse mediante una letra que designa la region de la columna (C, T, L, S y Co) y el niimero de la vértebra. Asi C6
designa a la sexta vértebra cervical y L2 a la segunda vértebra lumbar.

Curvas de la columna y postura. Las vértebras y los discos intervertebrales tienen una forma y se disponen de tal
manera que, cuando se mira la columna de costado, como en la figura 2-89, se observan cuatro curvas: cervical, toracica,
lumbar y pélvica. Las curvas convexas hacia adelante (curvas cervical y lumbar) se denominan lordosis; las curvas
convexas hacia atras (curvas toracica y pélvica), cifosis —algunos autores reservan estos términos para las desviaciones
patoldgicas de las curvas. Mirada desde adelante o desde atras, la columna es recta o presenta una ligera curva en la
region toracica hacia la derecha o la izquierda segiin cudl sea la mano habil de la persona (Standring et al. 2004). La
exageracion de la curva lateral recibe el nombre de escoliosis.
Durante la mayor parte de la vida intrauterina, mientras el individuo esta sumergido en liquido amnidtico, la colum-
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FIGURA 2-90. Porciones de las vértebras. (Modificada de Paturet 1951.)

na presenta una sola curva convexa hacia dorsal, es decir, una cifosis. La estructura con cuatro curvas se define en los
dos primeros afios después del nacimiento al desarrollarse las lordosis (la lordosis cervical se esboza a fines de la etapa
fetal con los movimientos de la cabeza del feto, pero recién se fija en la vida posnatal). Las lordosis son una consecuencia
de la lucha contra la gravedad que sigue al nacimiento y se deben a cambios en la actividad muscular. Alrededor de los dos
meses, las tracciones musculares necesarias para que el nifio levante la cabeza reacomodan las vértebras cervicales y
comienzan a definir y fijar la lordosis cervical. Pocos meses después, cuando el nifio se sienta, la actividad muscular
comienza a definir la lordosis lumbar y la fija y acentia cuando el nifio se pone de pie y camina. En otras palabras, las
lordosis son curvas secundarias que se desarrollan en paralelo con programas automaticos de actividad muscular que
nos permiten mantener la postura erecta y el bipedismo con minimo esfuerzo.

Al estar asociadas a la postura, las curvas se atentian o exageran si nuestro cuerpo adopta una mala postura. El
cambio afecta a toda la columna porque la alteracion de una curva provoca cambios compensatorios en las otras.

COMPONENTES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral estd conformada por las vértebras y las articulaciones que las unen.

Vértebras

Con excepcion del atlas (C1), las vértebras cervicales, toracicas y lumbares tienen un disefio basico de dos partes: el
cuerpo y el arco vertebrales. La figura 2-90 muestra que el arco vertebral consta de varias porciones (pediculo, lamina,
etc). En cada vértebra, el cuerpo y el arco circunscriben el agujero vertebral.

El cuerpo vertebral es la masa “cilindrica” que forma la parte anterior de la vértebra. Presenta dos caras, superior e
inferior, y una superficie circunferencial. Las caras, que no son paralelas, presentan un anillo marginal ligeramente
elevado y una region central mas baja y llena de agujeros que, en el vivo, esta tapizada por una fina capa de cartilago.
La superficie circunferencial de las vértebras toracicas presenta, a cada lado, facetas que articulan con las costillas. Estas
facetas, naturalmente, no se observan en las vértebras cervicales ni lumbares con la excepcién de C7. El cuerpo es la
parte de la vértebra que trasmite a la pelvis el peso de la cabeza, el tronco y los miembros superiores y las fuerzas
generadas por la actividad muscular. El tamafio de los cuerpos aumenta desde C2 a la parte inferior de la region
lumbar y disminuye en las regiones sacra y coccigea.

Como se observa en la figura 2-90, el arco vertebral se origina en las caras laterales del cuerpo en las vértebras
cervicales y en la parte posterior del cuerpo en las vértebras toracicas y lumbares. Esta formado a cada lado por el
pediculo, la ldmina, la apdfisis transversa y las dos apofisis articulares. La apofisis espinosa lo cierra por detras. Cada
parte del arco vertebral se relaciona con la parte homdloga de las vértebras supra y subyacente.
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El pediculo se desprende de la unién de la cara lateral con la cara posterior del cuerpo y se dirige hacia atras para
continuarse con la lamina (unién pediculolaminar). La ldmina se orienta desde la unién pediculolaminar hacia atras y
medial convergiendo con la lamina del lado opuesto. De la zona de convergencia de las laminas, se proyecta hacia atras
(o hacia atras y abajo en las vértebras toracicas) la ap6fisis espinosa.

La apdfisis transversa se origina en la unién pediculolaminar y se proyecta a lateral. En las vértebras cervicales, su
base de implantacién también abarca la cara lateral del cuerpo vertebral. Las apdfisis transversas de la diez primeras
vértebras toracicas presentan, casi en su extremo, una faceta que articula con las costillas.

Las apdfisis articulares o zigapofisis, por ultimo, se desprenden, una hacia arriba y otra hacia abajo, de la unién
pediculolaminar. Ambas apofisis presentan supetficies articulares lisas (planas en las vértebras cervicales y toracicas y
curvas en las vértebras lumbares), que en el vivo estan cubiertas por cartilago. La superficie articular de la apdfisis
superior mira hacia atras y la de la apdfisis inferior hacia adelante, en ambos casos con cierta oblicuidad cuya
orientacion depende de la region de la columna y de la apdfisis articular. Las superficies articulares superiores de una
vértebra articulan con las inferiores de la vértebra suprayacente. Se trata de superficies concordantes, que se adaptan
bien la una ala otra.

Las vértebras estan formadas por una cortical de tefido dseo compacto que envuelve un nticleo esponjoso. Los
espacios medulares del esponjoso estan llenos de médula dsea roja capaz de formar células sanguineas.

Articulaciones de la columna vertebral

Excluyendo el atlas, es decir, desde C2 a S, las vértebras se unen a sus homoélogas superiores e inferiores mediante
articulaciones que en conjunto constituyen el complejo articular intervertebral. Las articulaciones del complejo,
representadas en la figuras 2-91 y 2-92, son de tres clases: sinfisis, sinoviales y sindesmosis (para las diferentes clases de
articulaciones ver la pag. 104). Los cuerpos vertebrales estan unidos por sinfisis, las apdfisis articulares por sinoviales y
las partes restantes de la vértebra por sindesmosis (Soames 1998). El complejo articular intervertebral solo permite
pequefios movimientos individuales de las vértebras. Pero las vértebras se mueven en grupos. Los movimientos de un
grupo resultan de la suma de los pequefios movimientos de las vértebras individuales. Cuanto mayor es el movimiento
que realiza la columna, mayor es el grupo de vértebras involucrado.

Articulaciones entre los cuerpos vertebrales. Las sinfisis que unen los cuerpos vertebrales estan constituidas por
las caras enfrentadas de dos cuerpos vertebrales, los discos intervertebrales y los ligamentos longitudinales anterior y
posterior. Los discos intervertebrales son almohadillas fibrocartilaginosas deformables que llenan el espacio entre los
cuerpos vertebrales. Estan constituidos principalmente por fibras colagenas, en su mayoria oblicuas, que unen las caras
de los cuerpos vertebrales adyacentes. Las fibras se disponen en apretadas laminas concéntricas y entrecruzadas que en

lamina pediculo ——- 21tETIOF

apdfisis espinosa

ligamento ‘

supraespinoso

cuerpo vertebral

3 _Lligamenm longitudinal
anterior

ligamento
interespinoso T —
- FIGURA 2-91
disco intervertebral - .
articulacion Articulaciones de
zigapofisaria la columna

g nucleo pulposo
(capsula) sl vertebral en un

corte mediano de
. L un segmento de
ligamento longitudinal
posterior la columna.

ligamento
amarillo

agujero intervertebral

96



Anatomia craneo facial

occipital
(escama)
occipital
(porcién basilar)

axis (diente) - atlas (arco
anterior)
atlas
(arco posterior)
axis axis (cuerpa)
(apdfisis
espinosa) disco
intervertebral
ligamentos
interespinosos
ligamentos
meédula espinal Iongit_udlnales
anterior y

posterior

FIGURA 2-92. Columna cervical (corte mediano del cuello y la cabeza). El conducto vertebral y su contenido (en
particular la médula espinal) se observan detras de los cuerpos de las vértebras. La flecha pasa por el agujero magno
y, por lo tanto, sefiala la comunicacion entre el conducto vertebral y la cavidad craneal y la continuacion de la médula
espinal con el encéfalo.

conjunto forman el denominado anillo fibroso. Este encierra y comprime un niicleo blando, gelatinoso e hidréfilo, el
nucleo pulposo, que esta situado en la parte posterior del disco y que con la edad se vuelve cada vez menos
diferenciable del anillo fibroso. El nticleo pulposo, como una bola interpuesta entre dos tablas, permite una gran
variedad de movimientos entre los cuerpos vertebrales dentro de los limites permitidos por el alargamiento de las
fibras del anillo fibroso (Kapandji 1998). Los nticleos pulposos pierden agua y espesor al ser comprimidos y los
recuperan conforme disminuye la presion. Por ese motivo, la columna llega a acortarse hasta 2 cm en el transcurso del
dia. Con la edad la cantidad de fluido de los discos disminuye, de modo que otras estructuras (en particular las
articulaciones zigapofisarias) se ven forzadas a absorber una parte creciente de las cargas que actian sobre la columna,
hecho que se acomparia de cambios degenerativos y eventualmente de alteraciones en la postura (Hall 1999).

La unién entre los cuerpos vertebrales esta reforzada por dos largos ligamentos en forma de banda: los ligamentos
longitudinales anterior y posterior. El ligamento longitudinal anterior se inserta en la cara anterior de los cuerpos
vertebrales y los discos desde el occipital al sacro y el ligamento longitudinal posterior en la cara posterior de las
mismas estructuras desde C2 al sacro.

Los discos representan la cuarta parte de la altura de la columna presacra. Los mas gruesos (aproximadamente 1 cm de
espesor) se encuentran en la columna lumbar, donde las cargas axiales son mayores, y los mas delgados en la mitad superior
de la columna toracica. Los discos no tienen un espesor uniforme, sobre todo en las regiones cervical y lumbar, donde son mas
gruesos por delante que por detrds y contribuyen a conformar las lordosis. Los discos intervertebrales de la columna cervical
tienen un espesor de 5 0 6 mm (Paturet 1951), intermedio entre el de los discos de las regiones lumbar y torcica superior. Sin
embargo, son los que mas se aproximan al espesor de los cuerpos vertebrales correspondientes—en otras palabras, la
proporcién de los discos en la altura de la columna cervical es mayor que en las regiones toracica y lumbar, lo que permite
mayor movilidad de las vértebras (Kapandji 1998).

Articulaciones entre las apdfisis articulares (articulaciones zigapofisarias). Las apdfisis articulares o zigapofisis
estan unidas por articulaciones sinoviales. Cada vértebra articula con sus vecinas mediante un cuarteto de articulaciones
zigapofisarias, dos superiores y dos inferiores (figura 2-91). Una articulacion zigapofisaria consta de: (1) dos superficies
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articulares concordantes cubiertas por una capa de cartilago, (2) una capsula fibrosa que circunda la articulacién y se
inserta en los margenes o cerca de los margenes de las superficies articulares y (3) una membrana sinovial que tapiza
toda la superficie interna de la articulacion excepto los cartilagos y produce el fluido sinovial que lubrica las superficies
articulares y facilita su deslizamiento. Excepto en la columna lumbar, las articulaciones zigapofisarias son sinoviales
simples y no tienen estructuras intraarticulares (discos, meniscos, etc). Debido a que estan conectadas por el resto de la
vértebra, las cuatro articulaciones zigapofisarias y las articulaciones entre los cuerpos vertebrales se mueven
simultaneamente, aunque los movimientos de cada articulacién no son iguales a los de las otras.

Articulaciones entre las ldminas, las apofisis espinosas y las apofisis transversas. Excepto los pediculos, que
limitan los agujeros intervertebrales, las partes restantes del arco vertebral estan amarradas a sus homdlogas de las
vértebras adyacentes por ligamentos (sindesmosis), algunos de los cuales se observan en la figura 2-91.

Las laminas estan unidas por los ligamentos amarillos, formados por fibras elasticas, y las apofisis espinosas por los
ligamentos interespinosos (que unen las apofisis desde la base a la punta) y por el ligamento supraespinoso (que une las
puntas desde C7 al sacro). Por tiltimo, las apofisis transversas estan unidas por los ligamentos intertransversos. En la columna
cervical, los ligamentos supraespinosos estan sustituidos por el ligamento nucal. El ligamento nucal estd situado en la linea
media de la nuca. Se trata de un extenso triangulo de haces fibroelasticos que, a modo de tabique, separa los musculos
cervicales posteriores derechos de los izquierdos. Sus haces se insertan, de arriba a abajo, en la escama del occipital
(protuberancia y cresta occipital externa), el tubérculo posterior del atlas y la punta de las apdfisis espinosas de las restantes
vértebras cervicales. El ligamento nucal contribuye a controlar el movimiento de flexién de la cabeza.

Conducto vertebral

La figura 2-92 muestra que el interior de la columna vertebral estd recorrido por el conducto vertebral, un tubo
osteofibroso cuyas paredes estan formadas por las vértebras y los complejos articulares intervertebrales. El conducto
vertebral comunica con la cavidad craneal a través del agujero magno y termina por abajo en la parte inferior del sacro.
Contiene y protege a la médula espinal y a las raices de los nervios espinales e, inmediatamente por debajo de la base
del craneo, a la parte inferior de la médula oblonga o bulbo raquideo. El didmetro del conducto es mayor que el de las
estructuras nerviosas. El espacio sobrante esta ocupado por las meninges y una capa de grasa (el espacio epidural) que
separa las meninges de las paredes del conducto y contiene en su espesor los vasos sanguineos que vascularizan la
médula y parte de los que vascularizan la columna.

El conducto vertebral comunica con los tejidos que rodean la columna por medio de agujeros intervertebrales
localizados en las caras laterales de la columna. En la figura 2-91 se observa que cada agujero intervertebral esta limitado
adelante por los cuerpos de las vértebras adyacentes y el disco intervertebral, arriba y abajo por los pediculos y atras por
la articulacion zigapofisaria. Los agujeros intervertebrales estan atravesados por las raices de los nervios espinales (que se
fusionan en la parte lateral del agujero), arterias y venas. Patologias de las estructuras que limitan los agujeros pueden
afectar el contenido de los mismos, en particular las raices de los nervios espinales.

COLUMNA CERVICAL

Es la region de la columna vertebral situada en el cuello. Sus disfunciones y patologias pueden causar, mantener o
intensificar dolores en la boca, la cara y el craneo (dolor craneofacial) y se ha recomendado su examen clinico y
radiografico en la evaluacion de los transtornos que afectan a la musculatura masticatoria y las ATM (Dunn y
Mannheimer 1995, Austin 1997). Esta constituida por 7 vértebras y es la region mas corta, mas movil y menos curvada
de la columna vertebral (figura 2-89. Existen notables diferencias de forma y funcién entre la columna cervical superior,
formada por las dos primeras vértebras (atlas y axis), y la columna cervical inferior, formada por las cinco vértebras
restantes (C3-C7) (fig. 2-93). El atlas y el axis son vértebras atipicas, que estan directamente vinculadas a los movimientos
de la cabeza, y se unen entre si y con el occipital mediante un complejo articular sin discos intervertebrales (el primer
disco intervertebral se encuentra entre C2 y C3). Las otras vértebras cervicales presentan el disefio basico comun a todas
las vértebras, aunque con algunos rasgos propios, y estan unidas por articulaciones similares.
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FIGURA 2-93

Columna cervical.
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Columna cervical superior

Atlas (C1). Como se observa en la figura 2-94, el atlas no se parece a ninguna otra vértebra. Se interpone entre la
cabeza y el resto de la columna y tiene la forma de un anillo con dos masas laterales, derecha e izquierda, unidas por
un arco anterior y un arco posterior. Las caras superior e inferior de cada masa lateral presentan superficies articulares
cubiertas por cartilago. La superficie articular superior tiene el contorno de un rifidn, es céncava y articula con el condilo
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FIGURA 2-94. vértebras cervicales. (Modificada de Paturet 1951.)

99



Anatomia craneofacial

del occipital mediante la articulacion atlantooccipital. La supetficie articular inferior es casi circular, ligeramente
convexa de adelante a atras y articula con la superficie articular superior del axis mediante la articulaciéon atlantoaxial
lateral. De las masas laterales se proyectan a los lados las apofisis transversas, unituberculadas y horadadas por el
agujero transverso, que es caracteristico de las vértebras cervicales. Las apdfisis transversas del atlas son largas y
pueden palparse presionando entre la rama mandibular y la apéfisis mastoides. El agujero vertebral esta dividido por
una fuerte banda fibrosa (ligamento transversal del atlas) en dos partes: una anterior, ocupada por el diente del axis, y
otra posterior, que representa el verdadero agujero vertebral.

Axis (C2). El axis, que esta situado a la altura de la cavidad bucal, se diferencia menos de las otras vértebras cervicales.
Sus rasgos mas distintivos —el diente y las superficies articulares superiores— se encuentran en su parte anterior
(figura 2-94). El diente o apdfisis odontoides se eleva desde el cuerpo vertebral y se introduce en la parte anterior del
agujero vertebral del atlas. Actia como eje de rotacién para el conjunto atlas-cabeza y articula por delante (mediante
una superficie articular ovalada) con el arco anterior del atlas y por detras con un ligamento. El axis no tiene apdfisis
articular superior: las superficies articulares superiores se localizan a lateral del diente, como los hombros de una
persona. Son casi circulares, ligeramente convexas de adelante a atras y contribuyen a formar las articulaciones
atlantoaxiales laterales con las masas laterales del atlas. Conviene destacar, ademas, que la cara inferior del cuerpo del
axis se une al cuerpo de C3 mediante el primer disco intervertebral y que las apdfisis transversas son unituberculadas.
El resto del axis tiene un disefio mas parecido al de la vértebra cervical tipica (ver Columna cervical inferior).

Articulaciones de la columna cervical superior. El atlas y el axis se unen entre si y con el hueso occipital. Los tres
huesos y las articulaciones que los unen (sinoviales y sindesmosis) forman un complejo, representado en la figura 2-95,
que ata la cabeza a la columna vertebral y al mismo tiempo le permite moverse.

El atlas y el occipital articulan mediante (1) dos sinoviales condileas simples, las articulaciones atlantooccipitales,
situadas a derecha e izquierda del agujero magno, y (2) en el espacio entre las dos articulaciones atlantooccipitales por
membranas y ligamentos. Estas articulaciones permiten que los cdndilos del occipital —y con ellos la cabeza— se
deslicen y balanceen hacia delante y atras sobre las masas laterales del atlas, pero restringen mucho los movimientos
laterales y practicamente impiden los rotatorios (Penning 1978).

El atlas y el axis se conectan mediante tres sinoviales simples que acttian simultineamente y por un conjunto de
ligamentos y membranas (sindesmosis). Las masas laterales del atlas y las superficies articulares superiores del axis se
unen por medio de las articulaciones atlantoaxiales laterales, que son sinoviales planas. Entre ambas se localiza la
articulacién atlantoaxial media, una sinovial de pivote que mantiene al diente del axis en el interior de un anillo
osteofibroso constituido por el arco anterior del atlas y un ligamento. Como se menciond, estas tres sinoviales estan
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complementadas por ligamentos y membranas que sujetan las partes restantes de ambas vértebras. Las tres
articulaciones atlantoaxiales permiten sobre todo que el conjunto atlas-cabeza rote en promedio 40,5° (Penning y
Wilmink 1987) alrededor del diente del axis, que permanece fijo.

Otros ligamentos y membranas de la columna cervical superior. El axis se une al occipital por varios ligamentos que amarran
el diente del axis y el ligamento transversal del atlas a la superficie del occipital comprendida entre los condilos occipitales. Una
membrana, continuacién del ligamento longitudinal posterior del resto de la columna, salta de la cara posterior del cuerpo del
axis al borde anterior del agujero magno.

Ademés de los ligamentos mencionados, el occipital, el atlas y el axis estan unidos adelante por el ligamento longitudinal
anterior y atras por el ligamento nucal, descritos en paginas anteriores.

Columna cervical inferior

Las vértebras C3 a C7 son las vértebras mds pequerias de la columna presacra y las mds moviles de toda la columna. La
figura 2-94 muestra que se apegan al disefio vertebral basico aunque con algunas caracteristicas propias. Las principales
se observan en el cuerpo, las apdfisis transversas y la apofisis espinosa. El cuerpo, ancho y comparativamente pequefio,
tiene una cara superior cuyos bordes laterales estan elevados por dos crestas sagitales, las apofisis semilunares o
uncinadas, y una cara inferior muy céncava en direccién anteroposterior con un borde anterior prominente (que se
solapa sobre la vértebra y el disco subyacentes) y bordes laterales inclinados y ascendentes que articulan con las apofisis
semilunares de la vértebra inferior mediante sinoviales (articulaciones uncovertebrales). Las apofisis transversas son
cortas, presentan agujero transverso y terminan lateralmente en dos tubérculos (tubérculos anterior y posterior de la
apofisis transversa). La apdfisis espinosa también es corta y de extremo bifido. C7 muestra algunos rasgos de transicion
con las vértebras toracicas, en particular la presencia en la parte inferior del cuerpo de una faceta que articula con la
primera costilla, y la apdfisis espinosa larga, inclinada hacia atras y abajo y unituberculada.

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL Y LA CABEZA

Como se observa en la figura 2-96, los movimientos basicos de la columna cervical reciben los mismos nombres que los
de la cabeza: flexion, extension, inclinacion lateral y rotacion. En realidad, los movimientos de la cabeza estin asociados o
“acoplados” a los movimientos de la columna vertebral. Si a usted le piden que baje la cabeza hasta tocarse el pecho con la
barbilla, usted esta flexionando al mismo tiempo su columna y su cabeza. En ese movimiento su columna se movid
hacia delante y enderezé su curvatura mientras que su cabeza gir6 hacia adelante y abajo. Ambos movimientos son de
distinta naturaleza, pero reciben el mismo nombre: flexién. En cualquier caso, los movimientos del complejo cabeza-
columna son provocados por tracciones ejercidas por musculos (ver Musculos que mueven la cabeza y la columna
cervical, pag. 165) y estan controlados o limitados por: (1) los componentes de las articulaciones intervertebrales y
craneovertebrales descritas en paginas anteriores; (2) el refinado trabajo en equipo de muchos musculos, tanto de los
mismos que provocan el movimiento como de otros que se oponen a dicho movimiento; y (3) la resistencia que ofrecen
los otros érganos y tejidos del cuello.

Flexion Extension Inclinacion lateral Rotacion

FIGURA 2-96. Movimientos basicos de la cabeza y la region cervical de la columna vertebral.
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A: movimientos de flexion
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(amarillo) de la columna
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cabeza superpuestas en
C7. (Segun Penning 1978.)

Como se menciono, el término flexion (o flexion ventral) se usa para designar el movimiento hacia adelante de la
columna y el movimiento hacia adelante y abajo de la cabeza, ambos en el plano sagital. La figura 2-97 A muestra que,
en la flexidn, las vértebras cervicales se aproximan por delante y se separan por detras y la columna cervical disminuye
su curvatura o, 1o que es lo mismo, tiende a enderezarse.

La extension es el movimiento hacia atrds de la columna en el plano sagital. Suele asociarse al movimiento de la
cabeza hacia atras y abajo. Si usted desea extender su columna al maximo, gire la cabeza hacia atras hasta que su cara
quede paralela al cielorraso. Como se observa en la figura 2-97 A, en la extension las vértebras cervicales se separan por
delante y se aproximan por detras y la columna cervical aumenta su curvatura.

La flexién y la extension son la suma de los movimientos combinados de las articulaciones atlantooccipitales y de los
complejos articulares de todas las vértebras cervicales.

La inclinacion lateral (o flexién lateral) es el movimiento del complejo cabeza-columna hacia la derecha o la izquierda,
como sucede si usted acerca una de sus orejas al hombro. En la inclinaciéon la columna cervical se curva lateralmente y
al mismo tiempo experimenta cierta rotacion hacia el mismo lado (Feipel et al. 1999). En el lado cdncavo los cuerpos
vertebrales y las articulaciones zigapofisarias se acercan y en el lado convexo se separan. Al igual que en los
movimientos en el plano sagital, la inclinacion lateral involucra las articulaciones atlantooccipitales y los complejos
articulares de todas las vértebras cervicales.

La rotacion es el movimiento de giro del complejo cabeza-columna en el plano horizontal. En la rotacién, no hay
movimiento en las articulaciones atlantooccipitales porque el crineo y el atlas giran juntos sobre las seis vértebras
cervicales inferiores. La mayor parte del movimiento se produce entre el atlas y el axis (Grip 2008), pero si el giro de la
cabeza prosigue se afiaden movimientos del resto de las vértebras cervicales.

Hay otras combinaciones. Por ejemplo, usted puede mover su columna y su cabeza hacia adelante o hacia atras sin
que su cabeza se flexione o se extienda. En la traslacion anterior o adelantamiento de la cabeza, la columna cervical
superior (C1 y C2) se extiende para mantener la cabeza horizontal, mientras que la columna cervical inferior (C3-C7) se
flexiona para llevar la cabeza hacia adelante (figura 2-97 B). En la traslacién posterior de la cabeza, la columna superior
se flexiona al tiempo que la inferior se extiende (Penning 1978).

Los movimientos del complejo cabeza-columna no son rectos sino que describen arcos, de modo que su amplitud se mide en
grados. Los valores obtenidos por diferentes autores varian segtin la muestra y los métodos empleados.

La flexion es provocada por tracciones bilaterales ejercidas sobre el complejo cabeza-columna por musculos flexores
situados en el cuello por delante de la columna (ver Musculos que mueven la cabeza y la columna cervical, pag. 175). El
control o limitacién de este movimiento depende del conjunto de ligamentos intervertebrales posteriores, de la parte posterior
de los discos intervertebrales y de los musculos situados a los lados y detras de la columna o musculos extensores. La
extension es producida por la contraccién bilateral de los mtisculos extensores del complejo cabeza-columna que, como se
menciond, estan localizados en el cuello alos lados y detras de la columna. El control del movimiento de extension reside en el
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FIGURA 2-98. Esquema de las relaciones entre la forma del esqueleto craneofacial y la forma de la columna
cervical.

ligamento longitudinal anterior, en la parte anterior de los discos, en los musculos flexores y en la resistencia combinada de las
fascias y visceras del cuello (Herkowitz et al. 2007). El rango de movimiento de la columna en el plano sagital (flexion +
extension) es promedialmente de 1222 (Feipel et al. 1999).

La inclinacién lateral es producida por la traccion unilateral ejercida por algunos musculos flexores y extensores de la
columna. El rango de movimiento en la inclinacién (inclinacién a la derecha + inclinacién a la izquierda) es promedialmente de
88% un rango menor que el de la flexién, la extension y la rotacion (Feipel et al. 1999). En la rotacion, por tltimo, la cabeza
puede girar de derecha a izquierda una media de 144° (Feipel et al. 1999).

COLUMNA CERVICAL Y ESQUELETO CRANEOFACIAL

La anatomia del esqueleto craneofacial esta relacionada con la postura de la cabeza y con la longitud, el grado de
inclinacién y la curvatura de la columna cervical. (figura 2-98) Solow y Tallgren (1977) encontraron que los individuos
con la columna cervical corta, mas vertical y con la curva acentuada suelen poseer la cabeza en flexion respecto a la
columna, la altura facial anterior pequefia, la altura facial posterior grande, la mandibula poco inclinada respecto a la
base craneal anterior y al piso nasal, tendencia a un perfil prognatico y el espacio faringeo grande en direccién
anteroposterior. Por el contrario, las personas con la columna cervical larga, inclinada hacia delante y con la curva poco
acentuada suelen tener la cabeza en extension con relacion a la columna, una gran altura facial anterior, una pequefia
altura facial posterior, la mandibula muy inclinada respecto a la base craneal anterior y al piso nasal, tendencia al perfil
retrognatico, el angulo basicraneal grande y el espacio nasofaringeo pequeno en direccién anteroposterior.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Austin DG. Consideraciones especiales sobre el dolor bucofacial y la cefalea. Clinicas Odontolégicas de Norteamércica 1997; 41: 375-
393.

Dunn JJ, Mannheimer JS. The cervical spine. En: Pertes RA, Gross SG. Clinical management of temporomandibular disorders and
bucofacial pain. lllinois: Quintessence, 1995. p.13-34.

Feipel V et al. Normal global motion of the cervical spine: an electrogoniometric study. Clin Biomech (Bristol, Avon) 1999; 14: 462-70,

Grip H. Biomechanical assessment of head and neck movements in neck pain using 3D movement analysis. Umea University Medical
Dissertations. New Series No. 1160. Umea, 2008.

Hall §J. Basic biomechanics. 3. ed.. Boston: WCB McGraw-Hill, 1999.

Herkowitz HM et al. Rothman-Simeone La columna, vol. 1. 5* ed. Madrid: Elsevier, 2007.

Hoekema A et al. Craniofacial morphology and obstructive sleep apnoea: a cephalometric analysis. ] Bucal Rehabil 2003; 30:690-96.

Kapandji Al Fisiologia articular. Tomo 3: tronco y raquis. 5a. ed. Madrid: Panamericana, 1998.

103



Anatomia craneofacial

Parsons FG. The topography and morphology of the human hyoid bone. ] Anat Physiol 1909; 43; 279-90.

Paturet G. Traité d’anatomie humaine, tomo 1. Paris: Masson, 1951.

Penning L. Normal movementsof the cervical spine. Am ] Roentgenol 1978; 130: 317-26.

Penning L. Wilmink JT. Rotation of the cervical spine. A CT study in normal subjects. Spine 1987; 12; 732-38.

Soames RW. Sistema esquelético. En: Williams PL. Anatomia de Gray, tomo 1. 382 Ed.. Madrid: Churchill Livingstone-Harcourt
Brace, 1998.

Solow B, Tallgren A. Posture de la téte et morphologie cranio-faciale. Rev ODF, 1977; X1: 405-428.

Standring S et al. Gray’s Anatomy. The anatomical basis of clinical practice. 39a. ed. Churchill Livingstone, 2004.

ARTICULACIONES DE LA CABEZ
CUELLO

Jorge Gutiérrez y Juan M. Garcia

Las articulaciones son formaciones de tejido conjuntivo que unen a los otros componentes del esqueleto (hueso con
hueso, cartilago con cartilago, hueso con cartilago y diente con hueso) y limitan sus movimientos. Su complejidad es
variable, pero todas constan de dos componentes principales: las superficies dseas, cartilaginosas o dentales que se
ponen en relacién (supetficies articulares), y los tejidos que unen dichas superficies (tejidos de union). La complejidad
de las articulaciones varia sobre todo segtin la complejidad de los tejidos de unién.

Los criterios para clasificar las articulaciones son: (1) la ausencia o presencia de cavidades macroscdpicas en el seno de los
tejidos de unién y (2) la movilidad de la articulacion. Estos criterios permiten dividir a las articulaciones en dos clases
principales: sinartrosis, articulaciones cuyos tejidos de unién son macizos y permiten poca o ninguna movilidad de los
huesos; y sinoviales o diartrosis, articulaciones cuyos tejidos de unién presentan una cavidad que contiene un fluido
lubricante (fluido sinovial) y permiten mayor movilidad de las piezas esqueléticas que las sinartrosis.

Sinartrosis

Segtin el tejido interpuesto entre las superficies articulares, las sinartrosis se subdasifican en articulaciones fibrosas y
articulaciones cartilaginosas.

Articulaciones fibrosas. Son las suturas y las sindesmosis. Las suturas se describen en otras secciones (ver
Articulaciones del craneo, pag. 50, y Articulaciones del complejo facial fijo, pag. 73). Las sindesmosis (del griego sy,
con, y desmos, ligamento) son articulaciones en las que las piezas esqueléticas estan unidas por un ligamento o una
membrana. Con un criterio amplio (excluyendo solamente las capsulas de las articulaciones sinoviales), las sindesmosis
abundan en el cuerpo y permiten grados de movilidad muy variables, en algunos casos comparables al que permiten
las sinoviales. El ligamento nucal y los ligamentos que unen las laminas, las apdfisis espinosas y las apdfisis transversas
de las vértebras son sindesmosis (0, mas precisamente, los medios de unién de las sindesmosis intervertebrales). La
unién entre la apdfisis estiloides y el hioides mediante el ligamento estilohioideo o las uniones ligamentosas entre los
cartilagos de la laringe son otros ejemplos de sindesmosis. Los ligamentos contienen receptores sensitivos y en ellos se
originan impulsos nerviosos que mantienen informado al sistema nervioso central de la tensién del ligamento y la
posicion de las piezas esqueléticas.

Las articulaciones entre los dientes y sus respectivos alvéolos (articulaciones alvéolodentales) también son sinartrosis
fibrosas. Han sido clasificadas como suturas, como sindesmosis y también como los tinicos miembros de una clase
denominada gonfosis. Mas que dlasificarlas, lo importante es reconocer su caracter tinico en el organismo.
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FIGURA 2-99. Ejemplos de una sinovial simple y una sinovial compleja.

Articulaciones cartilaginosas. Son las sincondrosis y las sinfisis. Las sincondrosis del craneo se estudian en la pag.
52. Las sinfisis o anfiartrosis son articulaciones de localizacion mediana en las que los medios de unién cartilaginosos se
encuentran reforzados por haces fibrosos periféricos. Cada una de las superficies articulares de las sinfisis esta formada
por una superficie dsea alfombrada por una delgada capa de cartilago hialino. A su vez, las supetficies articulares estan
unidas por una gruesa almohadilla o disco de fibrocartilago que se confunde con el cartilago hialino de las superficies
articulares. La sinfisis se completa con un conjunto de haces colagenos periféricos que conecta las superficies articulares
y se mezcla con el pericondrio del cartilago. Las sinfisis son uniones muy resistentes que permiten movimientos de
poca amplitud. En la cabeza y el cuello se localizan entre las hemimandibulas de los fetos y los recién nacidos (sinfisis
mentoniana) y entre los cuerpos de las vértebras cervicales desde C2 hacia abajo (sinfisis intervertebrales).

Sinoviales

La figura 2-99 muestra que en las sinoviales las superficies articulares estan separadas por una cavidad y la unién
principal entre las piezas esqueléticas esta a cargo de ligamentos que conectan la periferia de una superficie articular
con la periferia de la otra superficie. Las sinoviales se localizan en los puntos del esqueleto donde se necesita movilidad.
En casi todas hay una combinacién de deslizamiento y rotacién de una u otra de las supetficies articulares, pero es
frecuente que predomine uno de estos tipos de movimiento.

Clasificacién segun la complejidad (figura 2-99). Segtn su complejidad, las articulaciones sinoviales pueden ser
divididas en simples, complejas y compuestas (Standring et al. 2004). Las sinoviales simples estan constituidas por: (1)
dos superficies articulares cubiertas por un tejido resistente, de baja friccién y capaz de absorber las fuerzas de
compresion y cizallamiento generadas por la actividad muscular y la gravedad —en la mayoria de las sinoviales el
tejido de cubierta es un cartilago hialino; (2) el sistema ligamentoso, cuyo componente principal es la capsula, un
ligamento que envuelve la articulacion y se inserta en el margen de cada una de las superficies articulares o cerca de él;
(3) la cavidad articular, encerrada entre las superficies articulares y la capsula; (4) la membrana sinovial, que tapiza el
interior de la articulacién excepto las superficies articulares (y los discos y meniscos en aquellas sinoviales que los
poseen); y (5) el fluido sinovial, un fluido viscoso y lubricante que es secretado y absorbido por la membrana sinovial y
ocupa la cavidad articular. Las tinicas sinoviales simples de la cabeza son las que unen a los huesos del oido, mas
precisamente al yunque con el martillo y con el estribo. En el cuello, en cambio, son numerosas. Son sinoviales simples
las articulaciones atlantooccipitales y atlantoaxiales (pag. 100) y las articulaciones zigapofisarias (pag. 97). También son
sinoviales simples las que unen el cuerpo con las astas mayores del hioides y las que unen algunos cartilagos de la
laringe, mas precisamente al cartilago cricoides con el tiroides y los aritenoides.

Las sinoviales complejas estan constituidas como las sinoviales simples con el afiadido de un disco o un menisco
localizado en la cavidad articular. Los discos y meniscos suelen estar formados por fibrocartilago con predominio del
elemento fibroso y estan presentes en aquellas sinoviales en las que las superficies articulares tienen formas que o
concuerdan. Los discos atraviesan completamente la cavidad articular y la dividen en dos compartimientos. De hecho,
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pueden ser concebidos como una tercera superficie articular que crea dos articulaciones empaquetadas dentro de una
misma capsula pero con movimientos diferentes. Los meniscos, en cambio, son incompletos y no duplican la cavidad
articular. Las tinicas sinoviales complejas de la cabeza y el cuello son las articulaciones témporomandibulares.

Las sinoviales compuestas son aquellas formadas por mas de dos superficies articulares. Un ejemplo es la articulacion
del codo.

La estructura de las articulaciones sinoviales es una respuesta a la movilidad. Esta trae aparejados tres problemas
principales: (1) friccién entre las superficies articulares en movimiento, (2) discordancia morfoldgica entre las mismas y
(3) posibilidad de movimientos excesivos o dislocaciones. El disefio de las sinoviales resuelve el problema de la friccién
con los cartilagos que tapizan las superficies articulares y con el fluido sinovial que lubrica la articulacién y nutre a los
cartilagos. El problema de la discordancia entre las superficies articulares (que entorpeceria los movimientos y crearia
areas de contacto puntuales en las que se concentrarian todas las cargas) se soluciona con la interposicion de los discos y
meniscos, cuya forma se amolda a la de las supetficies articulares. Finalmente, la posibilidad de dislocacién se minimiza
mediante bandas colagenas o elasticas (capsula y ligamentos) que solidarizan los componentes de la articulaciéon y
contribuyen a evitar que se muevan mas alld de ciertos limites.

Clasificacién segun la forma de las superficies articulares. Esta clasificacion de las sinoviales se basa en una
simplificacién de las superficies articulares, que son asimiladas a cuerpos geométricos (esferas, cilindros, elipsoides, etc).

Aquellas sinoviales en las que las superficies articulares presentan curvaturas muy ligeras se denominan sinoviales
planas (ej.: articulaciones zigapofisarias ). En las sinoviales elipsoidales o condileas una eminencia elipsoidal (condilo)
articula con una cavidad concordante (ej:: articulaciones atlantooccipitales) —si se enfrentan dos cdndilos, la
articulacion se denomina bicondilea. En las sinoviales en silla, que a veces se comparan con un jinete sobre una silla de
montar, las superficies articulares son convexas en una direccion y concavas en la direccion que forma angulo recto con
la primera. Las supetficies ajustan porque las convexidades y las concavidades son reciprocas (ej. articulacion
esternoclavicular). En las sinoviales esferoideas una eminencia esférica encaja en una supetficie con forma de cuenco
(ej: articulacion escapulohumeral). Las sinoviales de pivote o trocoides se caracterizan por una apdfisis mas o menos
cilindrica (pivote) que ocupa el interior de un anillo osteoligamentoso (ej.: articulacién atlantoaxial media). Finalmente,
los ginglimos o articulaciones de bisagra constan de una superficie convexa alargada (habitualmente con forma de
polea) que encaja en una superficie concava concordante (gj.: articulacion humeroulnar).

En las sinoviales planas predomina el movimiento de deslizamiento y en las de pivote y los ginglimos la rotacion
alrededor de un eje. En las restantes clases la combinaciéon de movimientos es mas compleja y varia segun la
articulacion.

Articulacion temporomandibular (ATM)

Los movimientos de la mandibula al masticar, tragar, hablar, etc, se producen en las ATM, dos articulaciones sinoviales
que unen los condilos mandibulares con los huesos temporales. Las ATM son las tinicas articulaciones méviles de la
cabeza con excepcion de las que unen los huesos del oido. Se trata de sinoviales complejas en las que la cavidad articular
esta dividida en dos compartimientos por un disco. Las dos ATM se mueven en conjunto (aunque los movimientos en
ambos lados pueden ser muy diferentes) porque estan conectadas por la mandibula. Entre los factores que influyen en
la funcién de las ATM se encuentra la oclusion dental, un fenémeno tinico en el organismo.

La ATM es una articulacién de reciente aparicion filogenética y sdlo existe en los mamiferos. Embrioldgicamente, es
una de las ultimas articulaciones en desarrollarse. Sus supetficies articulares estan cubiertas por un tejido
predominantemente fibroso, en contraste con el cartilago hialino que se encuentra en la casi totalidad de las restantes
sinoviales. Por su morfologia y funcién peculiares, no encaja en la dasificacion de las sinoviales segtin la forma de las
superficies articulares. Si se toma al disco como una tercera superficie articular, cada ATM puede ser considerada como
dos articulaciones en serie, una que relaciona a la mandibula con el disco y otra al disco con el hueso temporal. El
movimiento predominante en la articulacion mandibulodiscal o infradiscal es la rotacién del céndilo mandibular
alrededor de un eje transversal, lo que corresponde a los ginglimos o sinoviales de bisagra. En cambio, el movimiento
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FIGURA 2-100. Superficie articular del temporal (SAT) en vistas inferior y lateral de la ATM del lado derecho. Al
igual que en la superficie articular mandibular, el hueso de la SAT est4 cubierto por una capa predominantemente
fibrosa (en rojo). (Modificada de Paturet 1951.)

predominante en la articulacion témporodiscal o supradiscal es el deslizamiento del condilo y el disco con respecto al
temporal, lo que corresponde a las sinoviales planas. En otras palabras, la ATM puede ser clasificada como una sinovial
compleja ginglimo-plana (Gaspard 1978, Piette 1993).

COMPONENTES

La ATM esta constituida como todas las sinoviales complejas. Consta de tres componentes principales: las dos
superficies articulares (temporal y mandibular, ésta tiltima parte del condilo) y el disco articular, que se interpone entre
ambas. A ellos se suman el sistema ligamentoso y la membrana sinovial. El condilo mandibular y el disco estan
estrechamente unidos y forman el complejo condilo-disco, que funciona hasta cierto punto como una unidad y en
ciertos movimientos se desplaza por debajo de la superficie articular del temporal.

Superficie articular del temporal (SAT)

La figura 2-100 muestra que la SAT, situada en la porcion escamosa del temporal, esta formada adelante por la
eminencia articular y atras por la fosa mandibular. Sus limites corresponden a la linea de insercion superior de la
capsula. Sagitalmente se extiende desde el plano infratemporal a la fisura timpanoescamosa. Transversalmente esta
limitada a lateral por el tubérculo cigomatico y la raiz de la apdfisis cigomatica y a medial por la espina del esfenoides y
la sutura esfenotemporal. La supetficie asi delimitada es cuadrilatera y mide promedialmente 23 mm en direccion
sagital y 19 mm en direccién transversal (Oberg et al. 1971). Es mas extensa que el condilo, especialmente en direccién
sagital. Esto se relaciona con el hecho de que los desplazamientos mas amplios del complejo condilo-disco tienen esa
direccién.

La eminencia articular tiene forma de silla de montar. Es fuertemente convexa en direccién sagital y ligeramente
concava en direccion transversal. Posee una vertiente anterior que se contindia con el plano infratemporal y una
vertiente posterior que se contintia con la fosa mandibular. Es la parte activa de la SAT, ya que a lo largo de ella se
desliza el complejo condilo-disco en casi todos los movimientos mandibulares. Su vertiente posterior, que guia o
condiciona los movimientos del complejo condilo-disco, es la guia condilea y forma un angulo de unos 33° con el plano
oclusal y de 10° mas con la linea de Frankfort horizontal (Posselt 1973). La inclinacién no es necesariamente igual a
ambos lados y parece no estar estrictamente relacionada con la oclusiéon dental (Moffett 1977).

La fosa mandibular es concava en todos los sentidos y vista desde abajo tiene forma ovalada. Para la mayoria de los
autores, la cara anterior del hueso timpanico (placa timpanica), situada por detras de la fisura timpanoescamosa, forma
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parte de la fosa mandibular, aunque en realidad es extraarticular. La fosa mandibular se contintia adelante con la
eminencia articular y atras sobresale en la cresta y el tubérculo posglenoideos (término heredado de “fosa glenoidea”,
la denominacién antigua de la fosa mandibular). El techo de la fosa mandibular es muy delgado y funcionalmente
pasivo. Acomoda la banda posterior del disco articular cuando éste se encuentra en su posicion mas superior (Kraus et
al. 1969).

Superficie articular de la mandibula

La superficie articular mandibular, respresentada en las figuras 2-101 y 2-102, esta constituida por la parte superior de la
cabeza del condilo. Su eje mayor esta orientado, como el de la cabeza condilea, de adelante y lateral a atras y medial y
mide el doble que el eje menor (promedialmente 20 x 10 mm). Delimitada por las inserciones del disco y la capsula,
consta de dos vertientes, anterior y posterior, separadas por una arista. En el adulto, la vertiente posterior es mas
extensa que la anterior. Sin embargo, hasta los 9 afios sucede lo contrario y entre los 10 y los 19 afos las alturas son
aproximadamente iguales (Oberg et al. 1971).

Hasta los 20 afios la superficie articular del condilo es lisa y suavemente redondeada. Después aparecen facetas,
pequenas irregularidades o cambios degenerativos, sobre todo en la vertiente anterior. Las facetas y las irregularidades
son cambios no patoldgicos producidos por modelado en respuesta a variaciones en las cargas funcionales que acttian
sobre la superficie articular. También se observan en los otros componentes de la articulacion, pero son mas marcados
en el condilo (Solberg et al. 1985). Los cambios artrdsicos, sin embargo, parecen ser mas frecuentes en la SAT y el disco
(Hansson y Oberg 1977).

Tejidos de cubierta de las superficies articulares. L.a ATM se diferencia de la casi totalidad de las articulaciones
sinoviales en que tiene sus superficies articulares alfombradas por una capa en la que predomina el tejido fibroso en
lugar de cartilago hialino (figuras 2-100 y 2-102). Los tejidos de cubierta de la SAT y el condilo mandibular transforman
la aspera superficie del hueso en una superficie lisa. Dado que el cartilago es un tejido especialmente adaptado a la
presion, su ausencia sugiere que la ATM estd sometida principalmente a otro tipo de cargas, resultantes de
movimientos de deslizamiento y frotamiento. Aunque los musculos elevadores mandibulares desarrollan una fuerza
considerable, en condiciones normales la mayor parte de dicha fuerza es absorbida por los dientes posteriores.

Los tejidos de cubierta son mas gruesos en las areas sometidas a mayor carga funcional (parte superior del condilo,
vertiente posterior de la eminencia articular y parte centromedial de la articulacién). Su espesor varia entre 0,07 y 0,5
mm (Hansson et al. 1977). No estan vascularizados y se nutren del fluido sinovial que los bafia. En realidad, los tejidos
de cubierta retienen pequefias cantidades de fluido sinovial. En las areas sometidas a presion parte del fluido retenido
es exprimido y contribuye a lubricar las supetficies articulares (“lubricacién por lagrimeo”) (De Bont et al. 1991).

En el nivel microscdpico, los tejidos de cubierta de ambas superficies articulares aparecen compuestos por diversas
capas 0 zonas cuyo espesor relativo varia durante el crecimiento y en el adulto son irregulares y discontinuas (Fuentes y
Caimi 1973, Thilander et al. 1976). La capa superficial, de tejido conjuntivo denso, es la mas gruesa. Subyacente a ella se
encuentra la capa proliferativa, responsable del crecimiento de la capa cartilaginosa y capaz de responder a los cambios

vertiente anterior

FIGURA 2-101
Condilo mandibular en vistas anterior y posterior.
Las lineas de puntos indican el limite de la
superficie articular.
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FIGURA 2-102. Estructura de la ATM en un corte sagital y y en un corte frontal.

en la funcién de la ATM, en particular a las variaciones de las cargas mecanicas (Blackwood 1966). La capa mas
profunda, en contacto con el hueso, es la capa cartilaginosa. En el recién nacido, la capa cartilaginosa del condilo
(cartilago condileo) constituye buena parte de la cabeza de éste, pero se reduce progresivamente y en el adulto forma
una capa muy delgada o fragmentada en islotes. La proliferacién y el reemplazo por tejido dseo del cartilago condileo
son esenciales para el crecimiento normal del condilo y la mandibula.

Estructura 6sea de las supetficies articulares: El condilo mandibular esta constituido por una cortical que rodea un ntcleo
esponjoso. La cortical de la superficie articular se forma por osificacion endocondral y esta tapizada por tejidos de cubierta a
predomino fibroso; la cortical del resto del condilo se forma por osificacion intramembranosa, se relaciona con el periostio y
presta insercién al sistema ligamentoso y a musculos. El nticleo esponjoso presenta dos aspectos diferentes. Cerca de la
superficie articular las trabéculas forman una red que limita aréolas pequefias de didmetro similar. En el cuello, en cambio, las
trabéculas se orientan hacia la superficie articular, constituyendo una trayectoria que trasmite las tensiones de la mandibula a
labase del craneo a través de la ATM (Gaspard 1979). En la SAT se observa esponjoso s6lo en la eminencia articular.

109



Anatomia craneofacial

Disco articular

Las superficies articulares de la ATM no son concordantes y estan separadas por un espacio o cavidad ocupada por un
disco fibrocartilaginoso. Como se observa en la figura 2-102, el disco anula la discordancia de las superficies articulares
y divide a la cavidad articular en dos compartimientos completamente separados: los compartimientos supradiscal e
infradiscal. Ademds de anular la discordancia, el disco absorbe y distribuye cargas y estabiliza o desestabiliza al condilo
en reposo y en movimiento. Al igual que las superficies articulares, las caras del disco suelen ser lisas antes de los 20
afos, pero luego aparecen irregularidades y en algunas personas cambios artrésicos, en ambos casos localizados sobre
todo en el tercio lateral (Hansson y Oberg 1977).

La figura 2-103 muestra que el disco es una lamina ovalada y curva formada por un anillo periférico grueso que
rodea un centro delgado. Rees (1954) lo dividi6 en tres zonas: (1) la banda anterior, que corresponde a la parte anterior
del anillo periférico; (2) la zona intermedia, que corresponde al centro delgado del disco; y (3) la banda posterior, que
corresponde a la parte posterior del anillo periférico y representa casi la mitad del volumen del disco. El espesor
méximo de la banda anterior es de 2 mm, el de la zona intermedia de 1,3 mm y el de la banda posterior de 3 mm
(Hansson et al. 1977). Las bandas anterior y posterior se contintian en los extremos lateral y medial del disco y encierran
ala zona intermedia. A diferencia de las bandas, que poseen algunos vasos y nervios en la periferia, la zona intermedia
es avascular y aneural.

Detras del disco, entre la banda posterior y la capsula, se localiza la zona retrodiscal, formada por dos laminas
fibrosas largas que unen la banda posterior con el temporal y el condilo y, entre ambas laminas, por un pequefio bloque
de tejido conjuntivo laxo que contiene vasos y nervios (Rees 1954, Griffin y Sharpe 1960, Dixon 1962, Turell 1987,
Schmolke 1994).

En la figura 2-102 se observa que cuando el condilo esta alojado en la fosa mandibular el disco se amolda a las
superficies articulares. Su cara superior mira ala SAT y su cara inferior al condilo; ambas caras reproducen en negativo la
forma de la superficie articular a la que se enfrentan. La cara superior, que duplica o triplica la extensién de la cara
inferior (Moffett 1977), es concavoconvexa en direccion sagital y ligeramente convexa en direccion transversal. La cara
inferior es concava en todas direcciones. Esta configuracion concordante entre el disco y las superficies articulares se
altera cuando el disco se deforma al desplazarse.

La circunferencia del anillo periférico o borde del disco se divide esquematicamente en cuatro partes: el borde ante-

zona retrodiscal insercién temporal anterior
(lamina superior)

banda posterior ligamento

témporomandibular
zona intermedia

banda anterior

insercion temporal
anterior

insercion colateral
medial superior

zona retrodiscal
(ldmina superior)

A

FIGURA 2-103. Esquema del disco de la ATM y sus inserciones. (Modificada de Rees 1954.)
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rior, el borde posterior y los extremos lateral y medial. La totalidad del borde esta unido a la periferia de las superficies
articulares por medio de haces de fibras colagenas y elasticas que en conjunto reciben el nombre de inserciones del
disco. El borde anterior del disco se inserta en el margen anterior de las superficies articulares por dos laminas colagenas.
Una de estas laminas, la mas larga, se dirige hacia el margen anterior de la eminencia articular (insercién temporal
anterior), y la otra, que incluye algunas fibras elasticas (Luder y Bobst 1991), hacia el margen inferior de la vertiente
anterior del condilo (inserciéon mandibular anterior) (Rees 1954, Griffin y Malor 1974). Estas dos inserciones o laminas
limitan los compartimientos supra e infradiscal en la region anterior de la articulacion donde, como se aprecia en la
figura 2-104, no existe capsula. Ademas de sus inserciones dseas, el borde anterior del disco presta insercion a la porcion
superior del musculo pterigoideo lateral.

El borde posterior del disco es mas grueso que el anterior. En reposo, se encuentra en el plano frontal que corta la
vertiente posterior del condilo inmediatamente por detras de la arista que separa las vertientes (Moffett 1977). Al igual
que el borde anterior, se inserta en los margenes de las superficies articulares por medio de dos laminas. Una de ellas se
fija en la fisura timpanoescamosa y la cresta posglenoidea (lamina superior de la zona retrodiscal o insercion temporal
posterior) y la otra desciende hasta la cara posterior del condilo (lamina inferior de la zona retrodiscal o insercion
mandibular posterior). La lamina superior, estirable y de color amarillento, esta formada mayoritariamente por fibras
eldsticas que ejercen una fuerza retrusora sobre el disco y contribuirian al reposicionamiento del mismo en el cierre
bucal (Sappey 1876, Poirier 1898). La ldmina inferior es coldgena y por lo tanto puede alargarse pero no estirarse.
Ambas laminas son largas y se confunden con el sector posterior de la capsula, con la que limitan por detras los
compartimientos supra e infradiscal. Estan separadas por una pequena masa de tejido conjuntivo laxo que contiene
vasos y nervios. Como se menciond, las dos laminas y el tejido interpuesto entre ellas forman la zona retrodiscal.

Los extremos lateral y medial del disco, donde se unen los bordes anterior y posterior, se insertan arriba en los
margenes lateral y medial de la fosa mandibular y abajo en los polos del condilo (inserciones colaterales del disco). Las
inserciones colaterales en los polos condileos, a diferencia del resto de las inserciones del disco, son estructuras
colagenas cortas. Por su escasa longitud y capacidad de alargamiento, mantienen al disco estrechamente unido al
condilo y permiten poco movimiento entre ambos, determinando que funcionen hasta cierto punto como una unidad, el
complejo condilo-disco. Las inserciones colaterales estan provistas de vasos y nervios (El Mahdy 1971).

Algunos investigadores han puesto en duda la estructura bilaminar de la zona retrodiscal. Choukas y Sicher (1960) no
observaron laminas, Smeele (cit. Ogiitcen-Toller 1995) observé tres laminas (zona trilaminar) y Kino et al. (1993) encontraron
que la lamina inferior corresponde a las inserciones colaterales del disco y sélo hallaron la lamina superior en la parte medial
de la articulacion. Los hallazgos contradictorios acerca de la zona retrodiscal pueden obedecer a diversos factores: los métodos
empleados para estudiar la articulacion (la diseccién puede crear artefactos y los cortes seriados implican una importante tarea
de reconstruccién), la influencia de las expectativas conscientes o inconscientes de los investigadores, la falta de un criterio
universalmente aceptado acerca de los limites de las paredes de la articulacién y, finalmente, las variantes interindividuales,
que parecen ser mas importantes de lo que se habia creido.
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FIGURA 2-105. Variantes de la insercion en la ATM de la porcion superior del musculo pterigoideo lateral.

Relaciones discomusculares. El borde anterior del disco esta vinculado en la mayoria de las personas con la porcién
superior del musculo pterigoideo lateral (como se observa en la figura 2-102) y en algunas personas con los musculos
temporal y masetero. Actualmente esta claro que estos vinculos experimentan variaciones interindividuales y se discute
sunaturaleza y su influencia en la mecanica articular.

Como muestra la figura 2-105, la porcién superior del pterigoideo lateral tiene habitualmente una doble insercién
posterior, parte en el disco articular y parte en el condilo mandibular (Choukas y Sicher 1960, Carpentier et al. 1988,
Schmolke 1994, Heylings et al. 1995, Decuadro-Saenz et al. 2007). En algunas personas, sin embargo, parece faltar una u
otra de dichas inserciones (Porter 1970, Honée 1972, Gola et al. 1992, Wilkinson 1988, Bittar et al. 1994, Wongwatana et
al. 1994) (fig. 2-109). La insercién discal abarca la mitad medial del borde anterior del disco (Porter 1970, Honée 1972, Bade
et al. 1994, Schmolke 1994). Las proporciones de la porcidn superior que se insertan en el disco y en el condilo (en
aquellas personas que tienen doble insercion) también parecen experimentar grandes variaciones. Todas estas variantes
obligan a replantear algunos aspectos de la mecanica articular habitualmente admitidos. En efecto, a la porcion superior
del pterigoideo lateral se le asigna la funcién de traccionar el disco en sentido anteromedial y de posicionarlo contra el
condilo en el cierre bucal, previniendo descoordinaciones entre ambos. Cabe preguntarse qué mecanismos
posicionadores intervienen en las personas que no tienen inserciones discales.

Las relaciones del temporal y el masetero con la articulacion han sido menos estudiadas que las del pterigoideo lateral. Se ha
informado de la existencia de haces del temporal (musculus temporalis minor) y de la porcién profunda del masetero que se
insertan en la mitad lateral del borde anterior del disco (Poirier y Charpy 1912, Testut y Latarjet 1928, Rees 1954, Gola et al.
1992, Bade et al. 1994). Son inconstantes y no esta claro si se trata de inserciones verdaderas o de relaciones fibrosas. Su papel en
lamecanica articular, si es que tienen alguno digno de ser considerado, por el momento es hipotético.

Sistema ligamentoso

Los tres componentes principales de la ATM estan unidos por un sistema ligamentoso formado por: (1) las inserciones
del disco, ya estudiadas, que unen el disco a las supetficies articulares y (2) la cdpsula, que se dispone por fuera de las
inserciones discales y une las supetficies articulares entre si pero no con el disco. El s