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INTRODUCCION
El buccinador es un músculo cutáneo

situado en la pared lateral de la boca. A
pesar de su importancia funcional y
morfogenética y de su accesibilidad, las
descripciones existentes presentan nu­
merosas diferencias y aún aspectos con­
tradictorios.

Este trabajo persigue dos propósitos:
1) Brindar una descripción acabada de

su aspecto macroscópico, buscando la
existencia de haces individualizables, el
número de los mismos, su disposición y
sus inserciones.

2) Contribuir a la aclaración de las
causas que provocan las diferencias y
contradicciones arriba mencionadas.

Para satisfacer el primer propósito, los
autores definieron un haz o fascículo

muscular como un conjunto de fibras
carnosas de similar dirección, aislahle
cuando se diseca siguiendo las láminas
de mayor espesor del perimisio externo.
Esta definición es estrictamente opera-
cional y morfológica, y no prejuzga so­
bre el valor funcional del haz en cues­
tión (aunque desde antiguo se supone
que un conjunto de fibras con esas ca­
racterísticas debe actuar como unidad
funcional).

La descripción clásica!5- 6 - 7- s - 10) le
adjudica tres haces al buccinador. El
haz superior se inserta en el reborde
alveolar del área molar y desde allí de-
ciende oblicuamente hacia adelante para
pasar al labio inferior y entrecruzarse
con el orbicular de los labios. Algunos
autores prolongan la inserción ósea hasta
la tuberosidad del maxilar!7), hasta la
apófisis piramidal del palatino!3 - 9- H) y
hasta el gancho de la apófisis pterigoi-
des!9 - 11). El haz inferior se inserta
en la cresta buccinatriz y en el reborde
alveolar del área molar inferior y desde
allí sus fibras se dirigen hacia adelante y
arriba para pasar al labio superior y
entrecruzarse con el orbicular de los
labios. Poirier y Charpyí") afirman que
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la inserción se verifica sobre la línea
oblicua externa y SchaeffeH8) únicamen­
te sobre la cresta buccinatriz. El haz
medio, por último, se inserta por atrás
en el ligamento ptérigomandibular y
desde allí se dirige horizontalmente ha­
cia adelante para terminar entrecruzán­
dose con los músculos que integran el
modiolo e insertándose en la piel y en
la mucosa de la comisura y de la por­
ción externa de los labios.

También se le han descrito cuatro ha­
ces al buccinador. Schaefferí8) los men­
ciona, pero no especifica su disposición.
Naim(4 ) describe tres haces principales
cuyas inserciones coinciden con las men­
cionadas por los clásicos y un haz ac­
cesorio que se origina en el ligamento
ptérigomandibular y va a insertarse en
la mandíbula. No especifica su relación
con los haces principales ni la extensión
de su inserción mandibular. También
describe, aunque sin abundar, un inter­
valo fibroso ubicado entre los haces su­
perior e inferior, el cual es atravesado
por el conducto de Stenon. Sicher y
Tandlerí9 ) mencionan un haz, constante,
que se inserta en el reborde alveolar a
la altura de los premolares inferiores.
No aclaran, sin embargo, donde se to­
pografía su otra inserción.

BrodieW describe al buccinador como
conformado por un grupo horizontal y
superficial de fibras, que se inserta en
el ligamento ptérigomandibular y en la
línea oblicua externa y que se dispone a
la altura de las coronas dentarias, y por
un grupo vertical, profundo respecto del
primero, que se inserta por encima del
nivel de los ápices de los dientes supe­
riores, esto es, a nivel del hueso basal.

Farache et al.® encuentran que las
fibras del músculo se disponen en dos
planos. El plano superficial está formado
por dos haces, uno superior y otro in­
ferior, que divergen hacia atrás a partir
del modiolo. El haz inferior es oblicua­
mente descendente y está integrado por
varios grupos de fibras que, al insertarse
en la mandíbula, dejan anchos espacios
entre sí. El haz superior es oblicuamen­
te ascendente y forma con el inferior un
ángulo de 30° abierto hacia atrás. El
plano profundo del músculo ocupa este
ángulo. Estos autores describen un ter­
cer fascículo superficial, accesorio, que
se inserta en la mandíbula y se dispone
paralelamente al reborde alveolar infe­
rior para terminar confundiéndose con
el semiorbicular inferior. El haz o plano
profundo se extiende desde la inserción
posterior del buccinador hasta el labio
inferior y se continúa con el semiorbicu­
lar inferior. Es atravesado por el con­
ducto de Stenon.

Algunos autores® H), por último, no
precisan el número de los haces ni su
disposición.

MATERIAL Y METODO
Se realizó la disección de 20 hemica-

bezas diferentes, fijadas en formol según
técnicas standard, todas de individuos
adultos y de sexo masculino, pertene­
cientes a la Cátedra de Anatomía Ge­
neral y Buco Dental. De los cadáveres,
ocho eran dentados y doce desdentados.
Conviene aclarar que se consideraron
como desdentados incluso a aquellos ca­
dáveres parcialmente desdentados en la
zona posterior, aunque tuvieran com-
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pletos sus arcos desde el primer premo­
lar hacia mesial.

El instrumental utilizado consistió en
bisturíes tipo Bard Parker n° 3 de hojas
intercambiables n° 10 y n° 15, pinzas de
disección, tijeras romas, sondas acanala­
das, compás de precisión de dos puntas
y regla milimetrada.

La técnica utilizada comprendió los
siguientes pasos:

1) Abordaje del músculo por su cara
externa, previa eliminación de la capa
célulo adiposa profunda de la mejilla y
de la aponeurosis buccinatriz.

2) Identificación del punto por donde
el conducto de Stenon perfora al múscu­
lo.

3) Ruginado de las inserciones del
pterigoideo externo y del pterigoideo in­
terno y reclinamiento de este último.

4) Ubicación y descubierta del gancho
de la apófisis pterigoides.

5) Ruginado del periostio que recubre
la cresta cigomato-alveolar y descubierta
de los agujeros mentoniano e infraorbi-
tario.

6) Delimitación del perímetro del
músculo y determinación de sus inser­
ciones globales.

7) Disección de los haces llegando en
profundidad hasta la submucosa.

8) Determinación de las inserciones
de cada haz por separado. Para precisar
el límite anterior de las mismas se si­
guieron criterios diferentes según la pre­
sencia o ausencia de dientes en la zona
posterior. En los dentados se tomaron
como referencia las piezas dentarias. En
los desdentados se optó por referencias

Óseas, distintas para cada maxilar. En el
superior se eligió la cresta cigomato-al­
veolar; en el inferior el agujero mento­
niano. Para evitar variaciones en este
último caso, se tendió una línea entre el
mencionado agujero y el infraorbitario.

Para la determinación del resto de la
superficie de inserción se procedió de
igual manera en dentados y desdenta­
dos.

9) Solamente en las piezas dentadas
se midió la distancia entre la inserción
muscular y la cresta del reborde alveolar
a nivel del extremo anterior de la inser­
ción.

RESULTADOS
Se encontró que el buccinador es un

músculo aplanado o laminar, más grueso
por detrás que por delante y de forma
cuadrilátera, por lo que pueden escribír­
sele dos caras (externa e interna) y cua­
tro bordes (superior, inferior, anterior y
posterior). Está curvado tanto en el pla­
no sagital como en el frontal. En el
primero el músculo presenta una direc­
ción anteroposterior en sus tres cuartos
anteriores, mientras que en su cuarto
posterior se curva hacia adentro. En el
segundo se dirige, en primer término,
hacia apical de sus inserciones óseas,
luego se incurva hacia afuera y abajo en
el caso de las fibras originadas en el
maxilar superior y hacia afuera y arriba
en las originadas en el inferior, confor­
mando de esa manera la pared externa
del surco vestibular.

En 13 casos (65%) la disección mostró
al buccinador conformado por dos planos
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musculares y en los 7 casos restantes
(35%) por tres planos. En todos los ca­
sos los planos se disponían de fuera a
adentro y fueron denominados superfi­
cial, intermedio y profundo. Este último
estaba en contacto directo con la sub­
mucosa de la mejilla. En los casos en
que se definieron dos planos, el faltante
fue siempre el superficial (tabla I).

1) PLANO PROFUNDO. En todos
los casos estudiados, el plano profundo
apareció constituido por dos haces, a los
que denominamos haz profundo superior
(PS) y haz profundo inferior (PI).

a) Haz profundo superior (fig. 1). En
10 cadáveres estudiados (50%), el haz
profundo superior se insertaba en el re­
borde alveolar superior correspondiente
a los molares, en la parte inferior de la
tuberosidad del maxilar y en el surco
hamular. En ocho cadáveres (40%) la
inserción se verificaba solamente en el
reborde alveolar y en la tuberosidad,
correspondiendo la inserción hamular a
una lámina de tejido fibroso que se in­
sertaba en el gancho y en el ligamento
ptérigomandibular. En los dos cadáveres
restantes no se pudo determinar con
precisión al extremo posterior de la in­
serción.

En todos los cadáveres dentados, el
límite anterior de la misma se situaba
en el área del primer molar superior y
en todos los desdentados sobre la cresta
cigomato-alveolar.

En los cadáveres dentados, la distan­
cia existente entre la inserción y la cres­
ta del reborde alveolar fue promedial-
mente de 3.5 mm, siendo la distancia
menor de 2 mm y la mayor de 5 mm
(tabla III).

A partir de estas inserciones, las fi­
bras se dirigían oblicuamente hacia aba­
jo y adelante describiendo frecuente­
mente trayectorias curvadas. Cerca de la
mitad de la altura del músculo, se des­
lizaban por debajo del haz intermedio
central y terminaban en la cara profunda
de la mucosa entrecruzadas con las fi­
bras d.-l haz profundo inferior.

Las fibras de la mitad anterior del
músculo presentaron distintas disposicio­
nes. Un pequeño contingente, el más
anterior de todos, iba directamente al
labio superior. Un contingente un poco
mayor, situado inmediatamente por de­
trás, se confundía con los músculos del
modiolo, siendo su posición profunda.
Un tercer contingente pasaba al labio
inferior entrecruzándose con las fibras
de los otros haces. Las fibras de la
mitad posterior del músculo terminaban
en la cara profunda de la mucosa yugal.

En todos los cadáveres se encontró
que el conducto de Stenon atravesaba
este haz.

b) Haz profundo inferior (fig. 1). En
todos los casos estudiados se halló que
se insertaba en el reborde alveolar in­
ferior del área molar y en la cresta
buccinatriz. En los cadáveres dentados
el Emite anterior de la inserción se ubi­
caba a una distancia promedio de la línea
mentoniano-infraorbitaria de 10 mm,
siendo la distancia menor de 8 mm y la
mayor de 15 mm.

En los dentados, la distancia existente
entre la inserción y la cresta del re­
borde alveolar fue promedialmente de
3.8 mm, es decir, ligeramente mayor a
la del haz superior. La menor distancia
encontrada lúe de 3 mm y la mayor de
5 mm.
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Desde estos orígenes las fibras ascen­
dían oblicuamente hacia adelante, con
una disposición más horizontal que la
del haz superior y describiendo arcos
ligeramente cóncavos hacia atrás y
arriba. Las más inferiores, sin embargo,
eran casi horizontales y rectas y se in­
troducían directamente en el labio in­
ferior. Las situadas inmediatamente por
encima de ellas iban a formar parte del
modiolo, disponiéndose en la base de
éste. De las restantes, algunas pasaban
al labio superior y otras, las más supe­
riores y posteriores, terminaban en la
cara profunda de la mucosa yugal.

En el total de los cadáveres estudia­
dos, los dos haces profundos se hallaban
separados en el extremo posterior del
músculo por un espacio triangular. La
base del mismo, que era posterior, coin­
cidía con el ligamento ptérigomandibu-
lar; el vértice, anterior, se ubicaba a
distancias variables de la base, pero
siempre por debajo de la línea alba bu­
cal. Este espacio, al que denominamos
hiato triangular posterior, está ocupado
por la submucosa yugal.

2) PLANO INTERMEDIO. Se lo en­
contró en todos los casos. Estaba con­
formado por un solo haz.

Haz intermedio central (IC, fig. 2).
En 14 de los cadáveres estudiados
(70%), se insertaba en el ligamento pté-
rigomandibular intercambiando fibras
con el constrictor superior. En cuatro
(20%) se insertaba además en el gancho
de la apófisis pterigoides y en los dos
restantes (10%) no se pudo precisar el
extremo superior de la inserción.

Desde las inserciones mencionadas, el
haz se dirige hacia adelante cubriendo

completamente al hiato posterior y par­
cialmente a los haces profundos. Pre­
sentó dos disposiciones. En la primera
de ellas, sus fibras se habrían en abani­
co (haz intermedio central abanicado).
Se observó en 6 cadáveres (30%). Las
fibras superiores se dirigían directamen­
te hacia el modiolo cubriendo las por­
ciones centrales de los haces profundos.
Las fibras se van tornando cada vez más
separadas y oblicuas hacia abajo cuanto
más inferiores son, de manera que al­
gunas llegan a insertarse en la man­
díbula mientras que otras penetran en
el labio inferior.

En los 14 cadáveres restantes (70%),
el haz se bifurca en dos contingentes de
fibras separados por un espacio en cuyo
interior se observan las fibras del haz
profundo inferior (haz intermedio central
bifurcado). El contingente mayoritario es
horizontal y se dirige hacia el modiolo;
el otro, constituido por un número pe­
queño de fibras espaciadas y situado por
debajo del primero, es oblicuamente
descendente hacia adelante.

3) PLANO SUPERFICIAL. Este pla­
no, que apareció en 7 casos (35%), es­
taba integrado por tres haces que no
siempre se presentaban simultáneamen­
te (tabla II). Los denominamos haces
superficial ánterosuperior (SAS), superfi­
cial ánteroinferior (SAI) y superficial
posterior (SP).

a) Haz superficial ánterosuperior (fi­
gura 3). Se presentó en 3 casos (15%).
Se insertaba a nivel del reborde en la
zona del primer molar superior en los
dentados y sobre la cresta cigomato-al-
veolar en los desdentados. Desde allí
sus fibras, que presentaban similar di-
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rección a las del haz profundo superior,
se dirigían hacia el labio superior, el
modiolo y algunos incluso parecían pasar
al labio inferior. En su mitad inferior
cubría al haz intermedio central o se
entrecruzaba con él.
,  b) Haz superficial anteroinferior (figu­

ra 3). Fue observado en 6 casos (30%).
Se insertaba en el reborde alveolar in­
ferior a la altura de la inserción anterior
del haz profundo inferior. Sus fibras te­
nían una orientación similar a las más
anteriores del haz profundo inferior y
presentaban su misma terminación. Sin
embargo, hacia adelante, se disponían
superficialmente respecto del haz inter­
medio central.

c) Haz superficial posterior (fig. 4). Se
lo encontró solamente en una pieza ca-
dáverica (5%). Por arriba y atrás se in­
sertaba en el surco hamular y en la
porción superior del ligamento pterigo-
mandibular; por abajo y adelante en el
extremo anterior de la inserción del haz
profundo inferior. Delgado y acintado,
tenía una dirección oblicua, de manera
que cruzaba diagonalmente a los haces
subyacentes. En conjunto dibujaba una
S muy suave (tabla II).

DISCUSION
En líneas generales las inserciones del

músculo determinadas en este estudio
coinciden con las descritas por los auto­
res consultados. No se ha confirmado en
este estudio la aseveración de BrodieW
sobre que los haces superiores e inferio­
res se insertan por arriba de los ápices
dentarios. Siempre se los encontró en
pleno hueso alveolar. Debe destacarse,
además, que no se han encontrado las

fibras de inserción cutánea mencionadas
por los autores consultados.

La mayoría de los autores no estable­
ce la existencia de planos superpues-
t o s(3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). BrodieW
describe dos grupos de fibras, uno pro­
fundo respecto del otro. Sin embargo, la
disposición de los mismos no coincide
con la de los haces hallados en este
trabajo. Farache et al.(2) establecen dos
planos, superficial y profundo, pero des­
criben la existencia de un haz accesorio
superficial. No obstante, los haces o fas­
cículos que constituyen estos planos se
disponen en forma diferente a la en­
contrada en este estudio.

En lo relativo a la disposición de los
haces no hay coincidencia completa con
ninguno de los autores consultados.

Farache et al.(2) describen, entre los
haces superior e inferior del músculo,
un ángulo abierto hacia atrás, pero no
especifican su posición y, por otra parte,
establecen que está ocupado por un haz
profundo y que es atravesado por el
conducto de Stenon. En este trabajo, el
hiato posterior se encontró siempre en
contacto directo con la submucosa y
completamente desprovisto de fibras
musculares. Por otro lado, el conducto
de Stenon siempre apareció perforando
al haz profundo superior y nunca al
hiato.

El haz intermedio central cubre a los
haces profundos y al hiato posterior, si­
tuación opuesta a la descrita por Fara­
che et al. (2) y no mencionada por nin­
gún otro autor. Tampoco se encuentran
referencias sobre las dos disposiciones
(abanicada y bifurcada) que presentó en
nuestras disecciones.
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En cuanto a los tres haces del plano
superficial, el único que aparece men­
cionado en los trabajos consultados es el
superficial anteroinferior, al que Farache
et al. (2) describen como accesorio. El
haz accesorio que señala NairnW podría
ser el superficial posterior, pero mien­
tras este autor lo describe insertándose
en el ligamento pterigomandibular en
este estudio también se lo observó en el
surco hamular.

La razón de las contradicciones ha­
lladas entre los autores consultados y
entre ellos y los del presente trabajo
parecen radicar, en primer término, en
la peculiar organización del buccinador.
Se trata de un músculo sumamente del­
gado compuesto de haces casi laminares,
entrecruzados, de variables direcc-
ciones y apenas separados por finísimas
capas de tejido conjuntivo. Esta consti­
tución facilita en alto grado la realiza­
ción de artefactos de técnica, el levan­
tamiento en conjunto de haces diferen­
tes y la indeterminación de planos. En ,
segundo término, ninguno de los auto­
res consultados describe en detalle el
método y la técnica utilizada. En tercer
término, todos omiten una definición^
precisa de lo que entienden por haz
muscular, definición quizás innecesaria
en músculos de mayor envergadura pero
de indudable valor cuando se disecan
músculos delgados y complejos conjo el
buccinador.

De acuerdo a los resultados obtenidos
en este trabajo, los autores proponen
considerar dos tipos básicos de músculo
buccinador:

Tipo I: aquellos en los que solamente
se encuentran dos planos, el profundo y
el intermedio. Se halló en el 65% de los
casos.

Tipo II: aquellos en los que se en­
cuentran tres planos, ya que está pre­
sente el plano superficial. Tomando en
consideración los haces que lo compo­
nen, nunca simultáneamente, este tipo
puede ser subdivido en:

a) Subtipo Ha: cuando el plano super­
ficial está constituido solamente por uno
o por ambos haces anteriores. Se en­
contró en el 30% de los casos.

b) Subtipo Ilb: cuando el plano super­
ficial está constituido solamente por el
haz posterior. Se encontró en el 5% de
los casos.

Aunque en este trabajo no se com­
probó su existencia, puede postularse
un tercer subtipo:

c) Subtipo lie: cuando el plano super­
ficial está constituido por los haces an­
teriores y por el haz posterior simultá­
neamente.

El tipo II constituyó el 35% de los
casos estudiados.

Considerando su presencia inconstan­
te, los autores suponen que los haces
que componen el plano superficial son
de refuerzo. Esta idea se ve robustecida
por el hecho de que la dirección de sus
fibras coincide con la de los haces sub­
yacentes. Así, el haz superficial antero-
superior refuerza al profundo superior
en su extremo anterior, el superficial
anteroinferior al profundo inferior tam­
bién en su extremo anterior y el super­
ficial posterior a las fibras descendentes
del intermedio central.

En base a este estudio, puede1 buscar­
se alguna correlación entre la función
individual del músculo y su morfología.
No parece arriesgado postular que los
tipos I y II (y los subtipos de éste)
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poseen acciones siquiera ligeramente di­
ferentes.

RESUMEN

Con el propósito de brindar una des­
cripción detallada de la morfología del
buccinador y de contribuir a aclarar las
discrepancias encontradas entre los di­
ferentes autores, se realizó la disección
de 20 hemicabezas diferentes, fijadas en
formol, de individuos adultos y de sexo
masculino. Se encontró que el buccina­
dor está formado por 3 planos super­
puestos: profundo, intermedio y superfi­
cial. El plano profundo está compuesto
de dos haces, superior e inferior. El
plano intermedio por un solo haz. Estos
dos planos se observaron en todos los
casos. El plano superficial se encontró
en el 35% de los casos. Estaba integra­
do por tres haces que nunca se pre­
sentaron simultáneamente. El haz su­
perficial anterosuperior se encontró en
el 15% de los casos; el haz superficial
anteroinferior en el 30%; y el haz super­
ficial posterior en el 5%. De acuerdo a
esos resultados, se propone considerar
dos tipos básicos de buccinador: tipo I,
aquellos en los que solamente se en­
cuentran dos planos; y tipo II, aquellos
en los que se encuentran tres planos.

SUMMARY
A dissection of twenty different hemi-

facial preparations (all of them male
adult persons) was made in order to get
a detailed description of the buccinator
muscle and to clear the different and
contradictory points of view of the au-
thors. The analysis showed that the buc­

cinator is fbrmed by three layers of

muscle fibers: deep, intermedíate and
superficial. The deep layer is formed by
two bundles, superior and inferior; the
intermedíate by a single bundle. These
two layers were found in all the cases.
The superficial layer was observed only
in the 35% of the cases. It was formed
by three bundles that never were ob­
served at the same time. The anterior
and superior superficial bundle was
found in the 15% of the cases; the an­
terior and inferior superficial bundle in
the 30% and the posterior superficial
bundle in the 5%. According to these
results it is possible to consider two
basic types of buccinator muscle: type I,
those which are formed by two layers,
and type II those which are formed by
three lavers.
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TABLA I

Incidencia de la variación de los planos del músculo buccinador

Número
de planos

Número
de casos Porcentaje

Plano
Profundo Intermedio Superficial

2 13 65 X X

3 7 35 X X X

TABLA n

Incidencia de los haces del músculo buccinador

Número
de casos Porcentaje

Plano
Profundo Intermedio

IC3
Superficial

PS1 PI2 SAS4  SAI5  SPe

13 65 X X X

3 15 X X X X X

3 15 X X X X

1 5 X X X X

1 Haz profundo superior
2  Haz profundo inferior
3  Haz intermedio central
4 Haz superficial anterosuperior
5  Haz superficial anteroinferior
6  Haz superficial posterior
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Fig. 1 - Plano profundo del músculo buccinador (esquemático). Se ha reclinado el plano intermedio.
PS: haz profundo superior; PI: haz profundo inferior; HTP% hiato triangular posterior; S: hiato para
el conducto de Stenn.
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Fig. 2 - Plano intermedio del músculo buccinador (esquemático). PS; haz profundo superior; ICA:
haz intermedio central abanicado; ICB: haz intermedio central bifurcado.
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Fig. 3 - Plano superficial del músculo buccinador (esquemático). SAS: haz superficial anterosuperior;
SAI: haz superficial anteroinferior.
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Fig. 4 - Buccinador (cara externa). S: Conducto de Stenon; SAS: Haz superficial anterosuperior;
SAI: Haz su[>erficial anteroinferior; PI: Haz profundo inferior; IC: Haz intermedio central PS: Haz
profundo superior.

Fig. 5 - Buccinador (cara externa). Se ha reclinado el haz intermedio central para observar el hiato
triangular posterior.
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TABLA DI
Distancia entre la inserción muscular

y la cresta del reborde alveolar
(en milímetros)

Caso Maxilar superior Maxilar inferior
2 2 3
5 4 4
6 5

11 4 4
14 2 3
15 5 4
16 4
18 4

Promedio 3.5 Promedio 3.8


