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INTRODUCCION. 

Las anomalias del desarrollo de los maxilares --

son aquellos en que hay maloclusiones,relación ina---

-decuada de las arcadas y desfiguración facial aso •-

-ciada. 
,,, 

Podemos afirmar que existe un determinante gene-

-tico definido que afecta a la morfología dentofacial 

el patrón de crecimiento y desarrollo posee un fuerte 

componente hereditario.Aunque tambien existen otros -

tipo·s de factores como:Hábitos anormales,traumatismos, 

etc.,. 

Es un hecho ampliamente aceptado que las anomali 

-as de v6lumen,forma de los dientes y los trastornos-

de posición consecutivos a ellos,no pueden ser corre-

-gidos con los dispositivos ortod6ncicos convenciona-

-les,pero se puede obtener resultados satisfactorios-

cuando se útiliza en casos no muy graves,y con fines-

preventivos,cuando se detecta la anomalLa a temprana-

edad. 

cuando la ortod6ncia ve limitadas· sus posibili -

-da~es de correcci6n,la responsabilidad corre a cargo 

de la cirugía maxilo facial.Estás dos especialidades-



de la Odontología deben actuar en estrecha colaboracJ: 

-6n,no solo en el diagnóstico,sino también en el plan 

de tratamiento,puesto que en muchos casos,será necesa­

-ria la intervención de ambas,ya sea por la necesidad 

de un tratamiento ortodontico previo a la cirugía 6 -

posterior a ella,de todos estos aspectos nos ocupare­

-moa en el presente trabajo. 



CAPITULO I. 

EMBRIOLOGIJ.\ . 

l.1.-DESARROLLO NORMAL DEL CRANEO. 

El cráneo puede dividirse en dos partes: 

Neurocráneo, que forma una cubierta protecto~a para -

el encéfalo, y vícerocráneo, que origina el esqueleto 

de la cara. 

NEUROCRANEO.-Se divide en dos-partes:Los huesos pla~ 

nos que rodean al cerebro.como bóveda y, la base del­

cráneo ó condocráneo. 

1.2.-HUESOS PLANOS Y OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA. 

Los lados y el techo del cráneo se desarrolla a_ 

partir del mes~nquima que reviste el cerebro y presen 

-tán osificación intramembranosa. 

En esta clase de osificación, las células de me­

sénquima proliferán y gradualmente se modifica su foE 

-ma. Las células neoformadas, llamadas osteoblastos,­

poseen citoplasma,bas6filo y núcleo excéntrico.En e~ 

-tapa inicial, se disponen de modo irregular,después­

se ordenan en hileras y secretan una sustancia colá~ 

-gena llamada hueso provicional, hueso no maduro Ó -­

tejido osteoide. Esta sustancia da al tejido aspecto -
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membranoso.A alguna distancia de los osteoblastos, el-­

tejido osteoide se transforma en matríz 6sea y ulterior­

-mente se calcifica. La calcificaci6n resulta de libera-

-ci6n de una enzima, la fosfatasa que es producida por -

los osteoblastos.El hueso neoformado siempre está sepa -

-rado de los osteoblastos por una capa delgada de teji -

-do osteoide,sin embargo, algunos osteoblastos quedan 

atrapados en el hueso mismo y forman las células 6seas -

u osteocitos. con el tiempo, se forman espículas 6seas -

aciculares que progresivamente se irradian desde los 

centros primarios de osificación hacía la periferia. 

cuando la osificaci6n del centro primario está a 

-delantada, el primordio es rodeado por mesénquima com -

-pacto que forma el periostio. En la superficie inter 

-na de está capa,las células mesenql.timatosas se convi 

-erten por diferenciación en osteoblastos, que deposi 

-tán las láminas óseas paralelas sobre la superficie 

del centro primario de osif icaci6n. Estás láminas para -

_lelas se llaman hueso compacto 6 peri6stico. Los huesos 

membranosos según se presentán en el cráneo, crecen por­

aposici6n de nuevas capas sobre la superficie externa 

y por resorción osteoclástica simultánea desde el inte -
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-rior. 

Al nacer los huesos planos del cráneo están sepa­

-radas entre sí por surcos angostos de tejido conecti-

-vo, las suturas en el sitio donde se unen más de dos ·•. 

huesos,las suturas se ensanchan y se llaman fontanelas 

la más notable es la fontanela anterior ó mayor,que se 

presenta donde se unen los dos parietales y los dos 

frontales. 

Las suturas y fontanelas permiten que los huesos­

de la bóveda cráneal se superpongan entre sí durante -

el nacimiento.En los primeros afios de vida,la palpaci­

-6n de la fontanela anterior puede brindar datos vali,2 

-sos acerca de,si la osificaci6n del cráneo está efec-

-tuandose de manera normal y si la presión intracrane-

-al es normal. 

varias de las suturas y fontanelas permanecen me.m 

-branosas bastante tiempo después del nacimiento,El 

crecimiento de los huesos de la bóveda craneal es par­

-ticularmente rápida en el primer afio de vida,pero CO.!! 

-tinúa hasta el séptimo afio.El crecimiento y la expan-

-ci6n rápida de los huesos planos dependen principal -

-mente del crecimiento del cerebro.Aunque el nii'io 
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de 5 a 7 a~os de edad tiene casi completa la capacidad­

craneal, algunas de las suturas permanecen abiertas 

hasta la edad adulta. 

1.3.- BASE DEL CRANEO O ENDOCRANEO. 

La notocorda tiene papel importante en la forma 

-ción en la base del cráneo la condrif icaci6n del 

mesénquima que rodea a ésta estructura, forma el cartí­

-lago paracordal 6 lámina basal. Esta lámina se extiende 

desde la silla turca hasta los semitas occipitales que­

formán cuatro esclerotomas bastante característicos. 

El más cefálico de estos esclerotomas de&aparece, pero­

persiste los otros tres y forman un cartílago no segmen­

-tado que se fusiona con la lámina basal. 

En consecuencia, la base del occipital está forma -

da por el cartílago paracordal ó lámina basal por los 

cuerpos de los esclerotomas occipitales.En etapa 111-t:c -

-rior del hueso occipital se extiende hacia atráa, al -

··rededor del tubo neural y forma el techo occipital. El -

orificio que queda para la medula espinal es el agujero­

occipital .Rostralmente en relación con la lámina pa1S -

-cordal se observan los cartílagos hipof isiarios 6 pa 

-lares y las trabéculas craneales.Estos cartílagos pron-
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-to experimentan fusi6n y originan el cuerpo del es-

-fenoides y el etmoides, respectivamente. 

De esta manera se origina una placa media alarga-

da de car~ílago, que va desde la región nasal hasta el 

borde anterior del agujero occipital. 

A los lados de la lámina mediana, surgen otras 

c~ndensaciones mesénquimatosas:La más rostral, a la 

orbitaria 6 urbitos fenoides, forman el ala menor del-

esfenoides, le sigue caudalmente el ala temporal o la -

esfenoides que origina el ala mayor del esfenoides: 

. I Estos componentes en etapa ulterior se fusionan con la 

lámina media y entre sí, ecepto en los orificios por -

los cuales salen del cráneo algunos pares craneales. 

La cápsula Ótica es un tercer componente situado-

hacia afuera de la lámina paracordal. Este cartílago,-

que rodea la vesícula auditiva, origina las porciones-

petrosas y mastoidea del hueso temporal, las que, en -

etapa más abanzada del desarrollo experimentan fusión .. 

con el ala temporal y la lámina paracordal y formar el 

temporal definitivo.La ap6fisis mastoidea del tempc-

-ral, se desarrolla solo después del nacimiento, como 

consecuencia, el nervio facial que sale del cráneo por 
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el agujero estilomastoideo,está cerca de la superficie­

y puede lesionarse facilrnente en la extracción con for­

-ceps. Así pues, la base del cráneo se forma por cartí-

-lago y ulteriormente se convierte en hueso por osifi -

-caci6n endocondral • 

. l. 4. - VI CEROCRANEO. 

El vicérocráneo que consiste en los huesos de la.­

cara se forman principalmente por los dos primeros 

arcos branquiales. 

El primer arco 6 mandíbula orig!na una porción 

dorsal, el proceso maxilar, que se extiende hacia de 

-lante y debajo de la región del ojo, y orig!na pre 

-maxilar,maxilar, malar y parte del hueso temporal.La-

porción ventral, se llama cartílago de Meckel 6 proceso 

mandibular.La punta dorsal del proceso mandibular,junto 

con los dos arcos branquiales {cartílago de Reichert),­

en etapa ulterior da 6rigen a : Yunque,martillo y es 

-tribo.La osif icaci6n de los tres huesillos comienza 

en el cuarto mes, de manera que son los primeros que 

experimentan osificación completa.1 

En la etapa inicial la cara es pequefta en compa -

-raci6n con el neurocráneo:Zllo depende de que faltan-
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casi por completo los senos neumáticos paranasales y­

del pequeHo v6lumen de los huesos, particularmente el 

maxilar inferior. Con la aparición de los dientes y­

el desarrollo de las cavidades aéreas paranasales, la 

cara adquiere sus caracteres humanos • 

1. 5 • - CARA , NARIZ Y PALADAR. 

a) .-DESARROLLO NORMAL DE PROCESOS FACIALES Y LABIO 

SUPERIOR. 

Para el final de la cuarta semana,el centro de~ 

las estructuras faciales en desarrollo está formada~ 

por una depresi6n ectodérmica, llamada estomodeo, y­

rodeada por el primer par de arcos faríngeos ó bran -

-quiales. En el embri6n de cuatro y media semana de -

edad, puede identificarse cinco elevaciones formadas­

por proliferaci6n del mesénquima. Los procesos 6 apó­

-f isis mandibulares se advierten caudalmente al estg­

modeo, LOs procesos maxilares,lateralmente,y la pro 

-minencia frontal, elevaci6n algo redondeada, en di 

-rección craneal.A cada lado de la prominencia e in -

-mediatamente por arriba del estomodeo se advierte -

un engrosamiento local del ectodermo superficial, la 

plácoda nasal • 
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Durante la quinta semana aparecen dos pliegues 

de crecimiento rápido, los procesos naso-lateral y 

naso-mediano, que rodean a la plácoda nasal, la cual­

forma las alas de la nariz, y los naso-medianos ori -

-ginarán las porciones medias de la nariz, labio supe-

-rior y maxilar, y todo el paladar primario, mientras 

tanto, los procesos maxilares se acercan a los proce -

-sos naso-medianos y naso-laterales, pero están sepa-

-radas de los mismos por surcos definidos. 

En las dos semanas siguientes, se modifica mucho 

el aspecto de la cara, los procesos maxilares siguen­

creciendo en dirección interna y comprimen los proce­

-sos naso-medianos hacia la línea media. En etapa ul-

-terior, estos procesos se fusionan entre sí y también 

se unen con los procesos maxilares hacia los lados, -

en consecuencia, el labio superior es formado por los 

qos procesos naso-medianos y los dos procesos maxila -

-res.En el desarrollo normal, el labio superior, nun -

-ca se caracteriza por hendidura$. 

En la etapa inicial se supuso que los procesos --­

maxilares también se fusionaban en una corta distan -

•cia con loa mandibulares, formando así los carrillos: 

-s-



Sin embargo el estudio cuidadoso de las relaciones de 

lom diversos componentes de la cavidad bucal comprobó, 

que la anchura de la boca no es regida por funsión de 

los ¡jrocesos ó apófisis maxilares y mandibulares, y -

que los carrillos se dessarrollan por cambio de posic! 

-ón de la lengua, piso de la boca y por ensanchamiento 

de la mandíbula. 

De manera secundaria, carrillos y labios son in -

-vadidos por mesénquima del segundo arco faríngeo ó 

branquial. Este mesénquima originará los músculos de -

mejillas y labios inervados por el facial.La forma en-

~ 

la cual, los procesos maxilares se unen con los proce-

-sos naso-laterales es algo más complicado. En etapa -

inicial éstas estructuras están separadas por un sur -

co profundo, el surco naso lagrimal.El ectodermo en el 

suelo de éste surco forma un cordón epitelial maziso -

que se despega de ectodermo suprayacente:Después de 

ser canalizado, el cordón forma el conducto lacrimona-

-sal ó nasolagrimal.Después del despegamiento del cor-

-d6n, los procesos maxilares y naso-laterales se fusi~ 

-nan entre sí • 
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b) .-SEGMENTO INTERMPIXILAR. 

Los procesos naso-medianos se fusionan en la su 

-perficie, y también a nivel más profundo.Las estructu -

-ras formadas por la fusi6n de estos procesos reciben -

en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar.Consis -

-te en lo siguiente:l.-Componente labial, que forma el -

surco del labio superio•,también llamado filtrumr 2.- -

Componente maxilar superior, que lleva los cuatro inci­

-sivos, y 3.- Componente palatino, que forma el pala 

-dar primario triangular. una pequeffa porción de la 

parte media externa de la nariz, probablemente también-:­

provenga del segmento intermaxilar.En dirección craneal, 

el segmento intermaxilar se continúa con la porción 

rostral del tabique nasal, el cual proviene de la pro 

-minencia frontal. 

c) .-PAUmR SECUNDARIO. 

Mencionamos que el paladar primario deriva del 

segmento intermaxilar. Sin embargo, la porción princi 

-pal del paladar definitivo es formada por las excre 

,Eencias laminares de los procesos maxilaresrEstas ele 

-vaciones, llamadas prolongaciones 6 crestas palatinas­

aparecen en el embrión de seis semanas y descienden 
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oblicuamente hacia ambos lados de la lengua.Pero en la 

séptima semana la lengua se desplaza hacia abajo.y las 

crestas palatinas ascienden y se tornan horizontales 

por arriba de la lengua y se fusionan una con otra, 

formando así el paladar secundario. 

Durante la octava semana, las prolongaciones pa -

-latinas se acercan entre sí en la línea media, se 

fusionan y forman el paladar secundario.Hacia delante­

las crestas experimentan fusi6n con el paladar prima 

-rio triangular, y el agujero incisivo puede conside 

-ra~ce el déatalle mediano de separaci6n entre los pa 

-ladares primario y secundario.Al tiempo en que se fu-

-sionan l~s prolongaciones palatinas, el tabique nasal 

crece haoia abajo y se une con la superficie cefálica­

del paladar neoformado. 
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DESARROLOO HISTOWGICO DE HUESO. 

El hueso de la membrana se llama periostio,como -

el pericondrio,tiene también dos capas principales,una 

externa y otra interna.La externa no es muy gruesa y -

esta constituida por tejido conectivo denso de distri­

-buci6n irregular que contiene algunos fibroblastos1-­

esta capa se denomina capa fibrosa y,del mismo modo 

que la capa más profunda del periconclrio que contiene­

células condrógenas,la capa más profunda del periostio 

contiene células oste6genas;la capa que las contiene -

se denomina capa oste6gena. 

Las células oste6genas son células aplanadas y -

fusiformes,sin morfología descriptiva pero de gran po_ 

-tencialidad. 

El hueso tiende a crecer por el mecanismo de are_ 

-cimiento por aposici6n. 

Primero,para que el hueso crezca por el meoanis­

-mo de aposici6n deben proliferar las células oateó-

-genas de la capa profunda del periostio,acontinuaci-

-6n, los que están máa cerca de la superficie 6sea se-

diferenc!an en lo que denominan osteoblastoa.Con el -
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ML estas parecen células relativamente grandes,caracte 

-rizadas por abundancia de citoplasma y coloración a 

-zul obscura en los cortes¡esta reacción de coloraci 

-6n se debe a que el citoplasma de los osteoblastos 

contienen gran cantidad de retículo endoplásmico rugo_ 

-so,que es el encargado de que los osteoblastos estén­

en condiciones de sintetizar y secretar las sustanci -

-as intercelular orgánica de hueso alrededor de ellos­

mismos. 

cuando terminan de hacerlo quedan sepultadas en -

lagunas de la sustancia intercelular que han produci 

-do.Etapa del desarrollo en la cual se han convertido­

en osteocitos.Mediante este mecanismo de crecimiento -

por aposición se añaden nuevas capas de hueso a las 

superficies óseas. 

2.1.-SUSTANCIA INTERCELULAR DEL HUESO. 

La sustancia intercelular del hueso consiste en­

dos componentes fundamentales distintos.Uno es orgá ~ 

-niao y el otro inorgánico.La sustancia intercelular • 

se conoce a menudo como matriz ósea.En términos extri_ 

-ctos,esta palabra debería usarse para señalar el com_ 

-ponente org,nico,porque significa de manera burda 
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material básico al que se afiade algo,y esto es mineral. 

Sin embargo,se utiliza el término matriz a menudo_pa­

-ra describir al complejo del material orgánico e in-

-orgánico que rodea a los osteocitos.El término osifi-

-cación se aplica a los osteoblastos que evolucionan -

en alguna parte del cuerpo y secretan las sustancias -

intercelular orgánica única del hueso. 

El término calcificación se refiere a la precipi­

-tación áe sales de calcio en un tejido que,sin embar-

-go no es necesariamente hueso o cartílago.Es normal -

que la matriz orgánica del hueso se calcifique pero -

es anormal que se calcifique la pared de una arteria -

así,hay calcificación normal y calcificación patol6 

-gica.La osificación puede ocurrir bajo condiciones 

de metabolismo anormal del calcio sin acompa~arse de­

calcificación1así hay,hueso no calcificado,o como se­

designa a menudo,tejido osteoide.El hueso no calcifi~ 

-cado es desde luego distinto del descalcificado. 

El hueso no calcificado se. puede desarrollar 

en el cuerpo como se ha descrito,pero el hueso desea_! 

-cificado solo se puede producir en el laboratorio 

mediante agentes descalcificanteA del huaao·que sa 
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ha preparado para hacer cortes. 

La razón es,que después que el hueso se ha cal -

-cificado por completo,el único mecanismo mediante -

I 
el cual se le puede extraer el calcio,consiste en re-

-tirar también la sustancia intercelular orgánica. -

I 
El proceso mediante el cual ocurre esto se cono-

-ce como resorci6n ósea.La resorción 6sea ocurre en-

las superficies de las estructuras óseas,y es media-

-da por grandes células multinucleadas llamadas os -

-teoclastos. 

2.2.-COMPOSICION QUIMICA DE LA SUSTANCIA INTERCELU -

_LAR. 

Los estudios del hueso calcificado han demos +. 

-trado que,por peso seco ,76 a 77 % de la sustancia -

ósea es inorgánica y el resto es orgánica.El materi -

-al orgánico,a su vez,está constituido por 88 a 89_% 

de colágena.Diversos estudios de la colágena ósea 

seaalan en general,aunque no siempre,que no hay di 

-ferencias entre la colágena del tejido conectivo 

ordinario y la del que·es formado por fibroblastos.-

La colágena del hueso ea formada por loa oateo-

-blaatoa.r.a sustancia intercelular del hueso conti -
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-ene,además de la colágena(orgánica) algunos mucopoli-

-sacáridos sulfatados y algunas glucoproteínas,lo 

mismo que otros materiales. 

2.3.-0STEOBLASTOS. FORMACION Y CALCIFICACION DE LAS 

SUSTANCIAS INTERCELULAR ORGANICA. 

La sustancia intercelular orgánica del hueso es 

sintetizada y secretada por los osteoblastos,vistos • 

con el ML en cortes H y E ordinarios,los osteoblastos 

suelen aparecer corno grandes células azules que pue -

-den hacer difícil distinguir el n~cleo del citoplaS~ 

- ma,porque ambos son basófilos y porque además es 

difícil obtener una fijación perfecta del hueso cal­

-cificado y los procedimientos de descalcificación -

pueden producir cierta distorsión y afecta su colora­

-ción. 

Los osteoblastos tienen en general una forma re­

-dondeada irregular,pero a veces se desvían en una 

dirección,de manera que aparece fusiforme de manera -

burda. 

ESTRUCTURA FINA DE LOS OSTEOBU\STOS. 

como los osteoblaatos son células secretorias,­

su citoplsma,se caracteriza por un desarrollo amplio-
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de retículo endoplásmico rugoso y pilas de Golgi.Su es -

-tructura fina no difiere por lo tanto de manera impor-

-tante de la de los fibroblastos j6venes.1a sustancia -

intercelular orgánica está muy apartada,y se habría 

formado más pronto que la que esta más cerca del oste­

-oblasto,y por lo tanto habría tenido más tiempo para -

calcificarse por completo.Debe observarse qu_e el mine -

-ral,conforme se deposita,aparece en forma de depósito 

diseminados de aspecto granuloso. 

2.4.- OSTEOCITOS. 

cuando un osteoblasto se ha rodeado a si mismo 

de sustancia intercelular orgánica se convierte en os­

-teocito.LOs osteocitos y las lagunas en que se encu 

-entran estos,son más grandes en hueso nuevo que en 

el viejo,lo que sugiere que los osteocitos jovenes ~ 

-ñaden algo de sustancia intercelular a las paredes 

de sus lagunas por lo menos_ durante un periodo breve. -

ESTRUCTURA FINA • 

El osteocito no llena por completo la laguna en -

la que se encuentra,incluso si la retracción es la ca~­

- sa del espacio, que hay entre el espacio celular del­

osteocito y la laguna,y del espacio entre las paredes-
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del canalículo y las salientes que contiene,la existen­

-cia de un espacio de cualquier extensión/indica que 

hay lugar para el líquido tisular en este sitio. 

2.5.-MECANISMO DE CALCIFICACION DEL HUESO. 

Se cree que el mineral con que está impregnada la­

matr{z ósea en el nueso y calcificado por completo es­

-tá principalmente bajo la forma de cristales de hidro-

-xiapatita (CA 10(P04)6(0H)2).Se ha dicho que tienen fOJ: 

- ma de agujas bastones o tubulares,de 30 a 50 Ao de -

diámetro y hasta 600 Ao de largo.Se ha estudiado mucho• 

ia relación de los cristales con la colágena, se encuen -

wtran distribuidos de manera lineal a lo largo de las 

fibrillas de colágena,o que incluso estos cristales pue_ 

•den formarse y ubicarse dentro de estas fibrillas.Si -

Ocurre así,el sitio más probable sería en las regiones -

de la hendidura(llamadas a menudo orificios)entre los 

extremos de las moléculas de tropocolágena que no se u 

Mnen de manera terminante en los segmentos obscuros de -

las fibrillas de colágena. 

con objeto de tomar en cuenta las teorías sobre -

la manera en que se forman cristales de hidroxiapatita -

en la matriz ósea,hablaremos primero,de los metabolismos 
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de calcio y fósforo con brevedad. 

El mineral que se deposita en el hueso es trans 

-portado hacia el mismo por el torrente circulatorio, 

y pasa a continuaci6n desde los capilares hacia el li 

-quido tisular,de modo que el mineral disuelto en este­

se puede depositar en el hueso.Hace mucho se creia que­

los osteoblastos captaban las sales minerales y ias -

secretaban de algún modo en forma de material en partí_ 

-culas de la matr:lz orgánica.Parece posible conc1uir 

que las sales insolubles de calcio no son secretadas -

como material en partículas en la matriz orgánica. 

LOs osteoblastos u osteocitos son esenciales para -

que se calcifique la matriz.La matd.z orgánica del hue_ 

-so tiene,en si misma,tendencia física o química a cal-

-cificarse en condiciones en las que otros componentes -

de los tejidos se conservarían sin calcificarse. 

como ya se observó, los condrocitos secretan foa 

-fatasa alcalina cuando entran en hipertrofia,y esto 

ocurre cuando las sustancias intercelular orgánica que 

loa rodea se calcifica.De hecho,cuando se repara un hu_ 

-eso fracturado,por la actividad de nuevos osteoblastos, 

aumenta de aanera importante la cantidad de foaf atasa -
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alcalina en la aangre.As!,hay una relación muy clara .­

entre la formación local de la fosfatasa y la calcifi_ 

-caci6n de la sustancia intercelular orgánica de car -

-t!lago o hueso.Esto originó la creencia de que el p~ 

-pel de los osteoblastos y los osteocitos jóvenes en -

la calcificación consistía en secretar fosfatasa alca­

-lina. 

La manera en que la fosfatasa alcalina interven -

-dría en la calcificación, es necesario sel'lalar que,en­

condiciones normales hay iones suficientes de calcio -

y fosfato en 1a sangre y en el liquido tisular para la 

precipitación de ca3 (P.04) 2 ai se af'laden más iones de -

calcio o fosfato a los que ya existen.Estos últimos 

pueden ser puestos en marcha de manera experimental 

si se administra a animales de experimentaci6n,dosis -

suficientemente grandes, de hormonas paratiroidea o vi -

-tamina D,pues ambas hacen que la concentración de cal-

-cio de l~ 1an9re aumente haata un punto en el cual 

las sales de calcio aomenzar'n a precipitarse en las 

paredes de las arterias y otros sitios del cuerpo. 
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2.6.- RELACION ENTRE EL CRECIMIENTO Y LA RESORCION DE 

HUESO. 

La única manera en que puede crecer el hueso, es 

por producci6n de hueso nuevo en una de sus superf ici 

-es y sin embargo, si éste fuera el único proceso de -

acción de un hueso dado, como húmero y tibia, el hueso 

nunca sería la estructura tubular hueca en que se ha -

convertido cuando ha terminado su crecimiento, porque­

su cavidad medular no sería más grande de lo que lo er• 

en el feto. De aquí que para el hueso tubular del fetQ 

se convierta en organo con hueco mucho más ancho del.~ 

adulto, deben operar de manera simultanea dos fenómenq• 

de superficie.Debe afiadirce hueso nuevo a su superfici• 

e.xterior,y el hueso viejo debe reabsorverse desde su~ 

superficie interior de modo que ésta aumente de diáme~ 

iro en proporción con la anchura total. 

Por lo tanto, por lo que respecta al crecimiento~ 

del esqueléto, la resorción de hueso a partir de sus • 

superficies es tan importante como la formación de hUJ 

-so nuevo en las mismas.La resorción de hueso desde l~a 

superficies que se requiere para que los huesos del ª! 

-queléto adopten la forma que tiene en el adulto, es -

efectuada por las células conocidas como osteoclastos. 
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2.7.-0STEOCLl\STOS. 

Los osteoc1astos aparecen como células multinu -

-cleadas que contienen aproximadamente doce núcleos;­

la mayoría contiene media docena.Debe recordarse que 

los osteoclastos son células grandes y que en los jo­

-venes(osteoclastos) los núcleos son ovoides,sus mem-

-branas nucleares lisas,los gránulos de cromatina fi-

-nos y distribuidos con uniformid.:id, y cada uno contie_ 

-ne uno o más núcleos.En los osteoclastos más viejos, 

las membranas nucleares están contrídas y los ndcleos 

toman coloraciones obscura;de hecho pueden ser picnó­

-ticos. 

No se observan figuras mitósicas en los osteoc1a! 

- tos y se cree que,al igual que las células gigantes 

extraffas,se desarrollan como resultado de fusión de -

las células. 

El citoplasma de los osteoclastos muy jovenes 

puede ser ligeramente bas6filo,pero el ostcoclasto tí_ 

-pico tiene citoplasma acid6filo.La acidofilia se ha-

-ce intensa conforme envejece la célula.El citoplasma 

de muchos osteoclastos tieneaspecto espumoso.Suele -­

verse,que los osteoclastos ocupan peque~os huecos en -

la superficie del hueso, denominados lagunas de Howship1 
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que se creen estos han abierto a causa de contracción-

los osteoclastos pueden estar muy separados de la su-­

' -perficie ósea sobre la cual desca~san durante la vida. 

2.8.-TEORIA DEL MECANISMO DE RESORCION POR LOS OSTEO _ 

_ CIAS'l'OS. 

Parece haber tres posibilidades: 

1.-Que los osteoclastos actúan primariamente por diso_ 

-luci6n del mineral y.de manera secundaria.por despo-

-limerización,de los constitúyentes orgánicos; 

2.-Que despolimerizan los mucopolisacáridos,las gluco_ 

-proteínas o ambos tipos de sustancia,y que están re -

-1acionadas con la fijación del mineral de modo que -

su disolución da lugar a la liberación del mismo. 

3 .-Que actúan primariamente sobre la colágena.En rela_· 

-ción con estas posibilidades se demuestran que los -

osteoclastos se encuentran no en relación con el tej.i-

-doosteoide(hueso no calcificado) parece más probable 

que la acción primaria de los osteoclastos se efectúen 

en el mineral. 

Desde luego,la manera más fácil para que los os-

-teoclastos eliminen el minera11sería producir un am-

-biente local suficientemente ácido en la superficie -
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del borde fruncido para ~acer que las sales óseas ac 

-túen como amortiguadores. 

Se ha demostrado que existén varias enzimas en los li_ 

-sosomas de los osteoclastos,los osteoclastos en cul -

-tivo licuaban los coágulos de fibrina,lo que sugiri6-

la existe~cia de enzimas proteolíticas en los mismos. 

Se ha establecido que una de las enzimas es la 

glucora:r.i:las1 beta;esta enzima desempeñaría probable -

-mente una función en la resorción al afectar a los - · 

mucopolisacáridos de la matriz orgánica.La glándula 

paratiroides ejerce· un efecto profundo en los osteocl 

-astos,pués activa los que ya existen y estimulan la -

formación de nuevos. 

2. 9. -CELUIJ\S OSTEOGENAS. 

Las células osteógenas se encuentran en condicio­

-nes normales en aposición con la superficie ósea en-­

la capa profunda del periostio en reposo,y comprendén­

tambi.én el endostio,que tambíen está en aposición con­

la superficie del hueso.Durante el periodo de crecimi­

-ento,las células osteógenas del periostio proliferan­

y las más profundas dan origen a los osteoblastos,que­

añade nuevo hueso a la superficie,lo que da por resul-
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--tado crecimiento en la anchura.En el endostio las co-

-sas sugieren que las células oste6genas de revesti -

-miento,dan origen a los osteoclastos que erosionan-

en la superficie interna de la diáfisis y aumentan -

así la cavidad medular.La membrana end6stica puede -

dar origen además a osteoblastos,porque se forman-

ª veces también algo de hueso en la superficie.,, aunqu.ei 

la regla en este caso es la resorción.Todo lo que sa~ 

-bemos sobre su morfología es que,en la superficie a.¡ 
hueso en reposo,existen células aplanadas que desean~ 

-san directamente en la superficie del hueso adyacen-

-te. 

2 .10.-llCTIVIDAD DE LAS CELUIAS OSTEOGENAS DEL PERI 

_OSTIO DURllNTE EL CRECIMIENTO. 

Conforma los huesos crecen de anchura,es relatit• 

-mente fácil encontrar figuras mit6sicas en la parte 

más profunda del periostio del sitio en que ocurre -

el crecimiento.Sin embargo,cuando las células se encu_ 

-entran en mitosis es dificil decidir si es, por ejeJn 

- plo ,las células oste6genas,o un osteoblasto.Los -

osteoblastos(con poca excepción) se marcan solo por­

-que una célula oste6gena marcada se diferencia en-
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osteoblastos.cuando el osteoblasto marcado se convier­

-te en osteocito,el osteocito está marcado ta~~ién. 

2. ll. -ACTIVIDAD DE LA CELULA OSTEOGE~A DEL PERIOSTIO 

DESPUES DE UNA FRACTURA. 

En particular,sobre el Estudio de las células os 

-teógenas en la reparación de una fractura sin embar -

-go,es que pocos dias después las células se han pro -

-liferado,además de diferenciarse en osteoblastos,y -

células 6seas también se diferencian en condroblastos 

y conerocitos.Cerca de los capilares se diferenciaban 

en osteoblastos,pero alejadas de los m.ismos se dife -

-ranciaban en condrocitos.El hecho de que las células 

osteógenas se pueden diferenciar para formar tanto 

cartílago como hueso1ha sido confirmado por Tonna y 

Pentel. 

2,12.-DESARROLLO PRENATAL DEL HUESO. 

Desarrollo endocondral e intramembranoso. 

El término osificación se refiere a la formación 

de hueso. Los términos endocondral e intramemb;: anoso -

se refiere a los sitios o ambientes en los que ocurre 

osificación (formación de' hueso) • Endocondral, significa 

en el cartílago,e intramembranoso,dentro de la membra 



-na.En ambos casos se forma hueso porque los osteobla_!! 

--tos evolucionan y secretan las sustancias intercelular 

orgánica del hueso.Es importante insistir en esto,por-­

-que se han producido muchas confuciones con los huesos 

que se forman como resuJ,fado de la osificación intrame.m 

-branosa,que se denomina hueso membranoso. 

El hueso que se forma en el cartílago es el mismo­

que el que se forma en la zona membranosa. 

Consid~remos la osificación endocondral en primer 

lugar,porque conocer este proceso facilita comprender -

con claridad la manera en que se reparan las fracturas­

y las muchas clases de articulaciones que se forman.La­

mayor parte del esqueléto se desarrolla como resultado­

de la osificación endocondral. 
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CAPITULO 111 

ANATOMIA 

3. l. -CRANEO 

El cráneo constituye un casquete que otege al -

encéfalo,proporciona cavidades para alojar los 6rga 

-nos de los sentidos(vista,oido,equilibrio, lfato,y 

gusto) ,presunta orificios para paso de 

alimentos,y contiene los dientes y los 

-mentes necesarios para la masticaci6n. 

y de los 

ares,ele 

El cráneo se compone de una serie de h·1esos que -

en· su mayor parte se hallan unidos por arti1•ulaciones 

inamovibles,excepto un hueso,la mandíhula 6 maxilar 

inferior, que es movible y se halla unido con e 1 crá 

-neo por una articulación sinovial,llamada emporoman 

-dibular.Algunos de los huesos del cráneo sen pares 

y otros, impares.Dichos huesos se hallan co puestos 

de lámina externa e interna de sustancia co pacta,y 

de· una lámina media esponjosa llamada diplo de.La lá -

-mina interna es más delgada y más fragil q e la exte! 

- na. 

El cráneo se halla cubierto y tapizado por peri -

-ostio,llamado pericráneo por distinguirlo el ende -
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-cráneo 6 lámina que lo tapiza interiormente(endostio­

formado por la duramadre). 

Algunos de los huesos del cráneo limitan 6 forman 

las paredes de la cavidad cráneal en el que se halla -

el encéfalo y sus cubiertas (6 men!nges).Estos huesos­

son el frontal,el etmoides,el esfenoides,el occipital­

el temporal y el parietal;solo los dos últimos son pa_ 

-res.Además de una porci6n de hueso frontal,el esqueL~ 

-to de cara se compone de varios huesos pares, (nasa1,-

lagrimal,cigomático,ó p6mulo,rnáxilar superior y mandi~ 

-bula) • 

Otros huesos como el v6mer(impar) y los palatinos 

los cornetes inferiores(pares),se hallan situados más.., 

profundamente. 

Las articulaciones inmóviles formados por los h~ 

_sos del cráneo son llamadas suturas y aparecen como -

líneas irregulares en los cráneos jovenes.El tejido Eº 

-nectivo que se halla entre los huesos adyacentes.La -

época del cierre de las suturas no constituye,sin em -

-bargo,un dato que pueda considerarse para determinar­

la edad. 

Son posibles las sinostosis prematuras anormales así -
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como cierres tardíos en el cretinismo y en hidrocefalia 

En algunas suturas se observa con frecuencia áre-

-as 6seas circunscritos,llamados huesos suturales. 

3.2.-CARA ANTERIOR DEL CRANEO. 

En la cara anterior del cráneo se distinguen,la frente 

las 6rbitas la prominencia de l·:is pomulos, lr>'l huesos .... 

nasales y el maxilar superior y la mandíbula. 

3 • 3. -FRENTE 

I El hueso frontal forma el esqueJ.eto de la frente. -

Por debajo a cada lado del plano medio,se articu_ 

-la con los huesos nasales.La intersecci6n del frontal 

y los dos huesos nasales es llamada Nasibn. 

La regi6n situada por encima del nasiÓn y entre-

·1as orbitas es llamada Glabela. Las dos mitades del -

frontal se hallan separadas hasta los dos aftas aproxi_ 

-madamente por la sutura frontal en algunos cráneos -

la línea de separación persiste durante la vida y es -

llamada sutura Metopica. 

3.4.-0RBITAS 

Las órbitas son dos cavidades óseas que alojan 

los globos oculares,en su uni6n con la cara,en cada 

orbita se distinguen los bordes superior,externo,infe_ 
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-rior e interno. 

El borde superior o supraorbitario está formado por el 

hueso frontal.Su porción interna se caracteriza por la 

presencia del surco supraorbitario,u orificio en algu­

-nos cráneos,por donde pasan los vasos y nervios supra_ 

-orbitarios,Por dentro de este .n1rco,el l:iorde es cruza-

-do por el nervio y vasos supratrocleares.Hacia afuera-

el borde supraorbitario termina en la apófisis cigomá­

-tica del hueso frontal,formaci6n que puede palparse .­

fácilmente.En el borde supraorbitario del hueso irontal 

se dirige hacia atrás,constituyendo la lámina orbitaria 

que forma la mayor parte del techo de la orbita corres_ 

-pendiente. 

El borde externo está formado por los huesos cigo­

-mático y frontal.El borde inferior lo forman,el pÓmu-

-1o·y el maxilar superior,el borde interno de la orbita 

que no es tan cortante como los otros,está formado 

por el maxilar,el lagrimal y el frontal. 

3 ;5. -PROMINENCIA DE LA MEJILLA 

La prominencia de la mejilla está formada por el -

malar 6 cigomc{tico.El hueso malar se halla en el lado -

inferoexterno de la orbita y se apoya en el maxilar. -
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Presenta una cara externa,una cara orbitaria que 

constituye a formar la pared externa de la órbita,y 

una superficie temporal correspondiente a la fosa te~ 

- poral. su apófisis frontal se articula con la ap6°fi-

-sis cigomática del frontal y su apÓf isis temporal 

lo hace con la a~ófisis cigomática del temporal.En 

la cara externa,el malar está perforado por el peque­

-ño agujero cigomático facial para el nervio del mis-

-mo nomore. 

3.6.- ESQUELETO DE LA NARIZ 

La porción ósea de la nariz está formada por los 

huesos nasal y por los maxilares, y teJ:min;;o. hacia ·ade -

-lante constituyendo la avertura anterior de la nariz 

6'piriforme.La porci6n blanda de la nariz presenta 

un dispositivo cartilaginoso que se inserta en la a -

-vertura ósea por medio del tejido fibroso.Los dos 

orificios están limitados hacia arriba por los huesos 

nasales,y hacia afuera y abajo,por los maxilares su -

-periores.Através de ellos se puede ver la cavidad -

nasal dividida por el tabique nasal en dos porciones­

derecha e izquierda,cada una de las cuales suele ser­

llamada cavidad nasal.La porción anterior del tabique 
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nasal se compone de cartilag6,la porción dorsal,el nu -

-eso(etmoides y vómer). 

La pared externa de la cavidad nasal presenta 

tres o cuatro láminas curvadas de hueso,llamadas cor-

-netes 6 conchas,(6 huesos turbinados). 

Los espacios situados por debajo de los mismos 

son llamados meatos.En el plano medio,en el borde 

inferior de la avertura anterior presenta la espina 

nasal anterior,saliente 6sea formada por la únion de-

los maxilares superiores.Los huesos nasales se hallan 

entre las apJf isis frontales de los maxilares superio 

-res y.se unen entre si hacia adentro,se articulan 

con el hueso frontal por arriba,mientras sus bordes 

inferiores se corresponden con los cartílagos de la 

3.7.- MANDIBULA. 

La mand.Íbula es impar,constituye la porci6n infe_ 

-rior del cráneo facial.En este hueso se distinguen -

un cuerpo,y dos procesos,llamados ramas que del extre 

-mo posterior del cuerpo se distinguen,que se dirigen 

hacia arriba. 

El cuerpo se forma de dos mitades unidas por la-
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línea mediana fusionándose en un solo hueso en el pri­

-mer ano de vida.Cada mitad,está encorvada,con la con-

- vexidad hacia afuera,su altura es más grande que el 

espesor.En el cuerpo se distinguen un borde inferior­

la base de la mandíbula y un borde superior, la porci­

-6n alveolar. 

En la cara anterior del cuerpo, en su parte medi­

-a, se encuentra la pequena protuberancia mental por -

fuera de esfá,se encuentra el tubérculo mental .Hacia 

arriba y fuera esta el tubérculo a donde se halla el­

agujero mental (lugar de salida de vasos y nervios). -

Esté agujero corresponde a la posición de la ra­

-iz del segundo premolar.Por atrás del agujero mental 

se encuentra la línea oblicua que se dirige hacia a 

-rriba,para continuarse con el borde anterior de la 

mandíbula. 

La porción alveolar según su desarrollo depende -

de los dientes presentes en la misma:arriba limita 

con el arco alveolar,este borde contiene 16 alveolos -

dentarios,8 a cada lado,separados uno del otro por los 

septoe interalveolares y divididos en la cavidad alve­

-olar de los dientes birradiculares,por los septos in-
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-terradiculares. 

El borde superior de la cara facial del cu ~ 

-erpo del hueso ,tiene una serie de eminencias alvec.,. 

-lares.En la cara interna del cuerpo de la mandíbula,-

cerca de la lfnea mediana,se encuentra la espina men-

-tal solitaria o doble (lugar de origen de los múscu -

-los genihiodeo y geniogloso).Pr6ximo a su borde infe_ 

-rior hay una impresi6n,huella de inserción del mús_ 

culo digástrico,la fosa digástrica.En esta cara,si -

-guiando la dirección de la rama mandíbular,se encuen_ 

-tra un surco que va oblicuamente,en la línea milohio_ 

-dea ( aquí se inicia el músculo milohiodeo y una par_ 

-te del contrictor superior de la faringe) • 

En la parte anterior de está línea se encuentra 

la fosita sublingual,huella de la glándula sublingual 

y por abajo de su extremo posterior está la fosita su_ 

-bmandibular,expresada débilmente,huella de la glándu_ 

-la submandibular. 

Por abajo de la misma parte posterior de dicha -

línea pasa el surco milohiodeo huella de los vasos y -

nervios milohiodeo. 

~ La rama de la mandíbula representa una lamina 
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ósea ancha que se levanta del extremo posterior del 

cuerpo hacia arriba y atrás,en sentido oblicuo,for 

-mando con el borde inferior del cuerpo,el ángulo de 

la mandíbula.En la cara externa de la rama,en la re -

-gión del ángulo mandíbular,se encuentra una cara ás_ 

-pera, la tuberosidad masetérica,huella de inserción -

del músculo homónimo.En el lado interno,correspondi_ 

-ente a dicha tuberosidad,se halla una cara áspera -

menor, la tuberosidad pterigoidea, huella de la inser -

-ción del músculo homónimo. 

En medio de la cara interna de la rama está,el­

agujero de la mandíbula,limitado por dentro por un -

pequel'lo saliente óseo, la língula de la mandíbula_. 

Este agujero conduce a un canal de la mandíbula 

que da paso a vasos y nervios.Esta canal está ~itua­

-do en el espesor de la sustancia esponjosa del hueso 

Encorvandose hacia abajo y adelante,y llegando -

hacia,casi el medio de la mandíbula,se abre en la -

cara anterior del cuerpo de la mandíbula mediante el­

agujero mental. 

En el borde superior de la rama mandibular hay -

dos procesos separados por la incisura de la mandíbu-
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-la,el anterior,el proceso coronoideo es con frecuen_ 

-cia áspero,debido a la inserción del músculo tempo_ 

-ral;y el posterior,el proceso condilar,que se arti -

-cula con el cráneo mediante la cabeza de la mandíbu_ 

-la cubierta por un cartílago articular. 

La cabeza se continúa con el cuello de la man­

-díbula en cuyo hemisferio interno se nota la fosita­

pterigoidea, lugar de orígen del músculo pterigoideo -

lateral. 
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CAPITULO lV 

MUSCULOS DE CABEZA Y CUELLO 

4.1.-MUSCULOS MASTIC/\DORES. 

Son cuatro e ihtervienen en los movimientos de -

elevación y lateralidad del maxilar inferior, tempo 

-ral,masetero,pterigoideo externo y pterigoideo inter 

-no. 

TEMPORAL. 

Tiene forma de abanico,vértice dirigido hacia 

la ap&fisis coronoides de la mandíbula 

INSERCIONES. 

Se inserta en la línea curva del temporal,en la­

fosa temporal y en la cara interna del arco cigomáti­

-co,se estrecha y constituye un fuerte tendón que va­

a.la apófisis coronoides. 

RELACIONES. 

En su cara superficial con la aponeurosis tem -

poral en su cara profunda,se encuentra en contacto 

~on los huesos de la fosa temporal.En su parte infe 

-rior con los pterigoideos,buccionador y la bola gra_ 

-sosa de Bichat. 

INERVACION. 
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Está dada por los tres nervios temporales profun_ 

-dos que son ramas del maxilar inferior. 

ACCIC~. 

Consiste en elevar el maxilar inferior y dirigir­

-lo hacia atrás,interviene principalmente para dar po_ 

-sición al maxilar durante el cierre. 

Mi\ SETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomáticos,hasta -

la cara externa del ángulo del maxilar inferior,se 

halla constituido por un haz superficial,dirigido ha -

-cia abajo y atrás,y otro haz profundo hacia abajo y­

adelante. 

INSERCIONES 

El haz superficial se inserta sobre los dos ter -

-cios anteriores del borde inferior del arco cigomá -

-tico e inferiormente en el ángulo del maxilar.y con-

la cara externa de la mandíbula. 

RELACIONES. 

La cara externa,se encuentra recubierta en su to­

-talidad por la aponeurosis maseterina,por delante de• 

ésta se observa tejido conjuntivo con la arteria tran­

-versa de la cara,el canal de Stenon,las ramas nervi-
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-osas del facial,los músculos cigomático mayor y menor 

risorio de santorini y cutaneo del cuello. 

INERVACION. 

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino 

y atraviesa por la escotadura sigmoidea. 

ACCION. 

La misión del temporal consiste en elevar el max~ 

-lar inferior. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

Comienza en la fosa pterigoides,su forma es recta~ 

-gular. 

INSERCIONES. 

Superiormente se inserta sobre la cara interna de 

la ap6fisis pterigoides,se dirige hacia abajo,hacia a­

-trás y afuera,para fijarse en la porción interna del -

ángulo del maxilar inferior. 

RELACIONES. 

Por su cara externa con el pterigoideo interno y -

con el externo y la apófisis interpterigoides.con la -

cara interna de la rama ascendente del maxilar,por don­

-de se desliza el nervio lingual,el dentario inferior -

y los vasos dentarios.Entre la cara interna del pteri -
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-goideo y la faringe se encuentra,el espacio maxilofa~ 

-ringeo,por donde atraviezan vasos y nervios como el-

neumogastrico,glosofaríngeo,carotida interna y yugu -

-lar interna. 

INERVACION. 

Por su cara interna se introduce el nervio del -

I 
pterigoideo interno,el cual procede del maxilar infe-

-rior. 

ACCION. 

Es principalmente el músculo elevador del maxi -

-lar inferior e interviene en su colocación lateral.-

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se extiende de la apófisis pterigoides.El cuello 

del cóndilo tiene dos haces,uno superior ó esfenoida! 

y otro inferior 6 pterigoideo. 

INSERCIONES. 

El haz superior se inserta en el ala mayor del -

esfenoides,la cuál constituye la bóveda de la fosa 

cigomática.El haz inferior se fija sobre la cara ex ~ 

-terna del ala externa de la apófisis pterigoides. 

Ambas divisiones del músculo se reunen por delan 

-te de la articulación temporomar.~ibular,cerca del 
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cóndilo.La inserción principal,se encuentra en la 

superficie anterior del cuello del condilo.Algunas 

fibrcts se insertan también en la cápsula de la aticu 

-laci6n temporomandibular y en la porción anterior del 

menisco interarticular. 

RELACIO~ES. 

Por arriba,con la bóveda de la fosa cigomática, -

con el nervio temporal profundo medio,y con el nervio­

maseterino, entre sus dos fa"1.culos pasa el nervio bu­

-cal. 

su cara posterointerna,se relaciona con el pteri­

goideo interno,con el cuál se entrecruzan por la cara­

anterior de esté y con los nervios y vasos linguales -

y dentario inferior. 

INERVACION. 

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

ACCION. 

La contracción simultanea de ambos,producen movi­

-mientos protusivos.Si se contraen aisladamente,el l~ 

-teral ejecuta movimiento lateral;cuando estos movimi-

-entos son alternados y rápidos se llaman de diducción 

y son los principales en el acto de la masticaci6n. 
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4.2.-BUCCIONADOR. 

Se extiende desde la mandíbula a la comisura de 

los labios y constituye la región de los carrillos o 

región geniana. 

INSERCIONES. 

Por atrás con el reborde alveolar de los dos maxi 

-lares,en la porción de los terceros molares.Borde ante-

-rior de la rama ascendente: desde esos lugares las fi -. 

-bras convergen hacia la comisura de los labios. 

RELACIONES. 

Se relaciona con el constrictor superior de la fa­

-ringe;se inserta en el ligamento pterigomaxilar,en su­

porci6n comisural se relaciona con el orbicular de los -

labios,el canino y cigomático. 

Su cuerpo múscular está interiormente en contacto­

con la mucosa bucal y con las ramas ascendentes del ma -

-xilar inferior,con los músculos maseteros,temporal, 

con arterias y venas faciales y con el canal de Stenoson 

que desemboca a nivel de segundos molares superiores. -

INERVACION. 

Recibe ramas de los nervios temporofacial y cervi 

-cofacial. 
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