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RESUMEN

El cuero cabelludo es una estructura formada por cinco capas que rodean los huesos craneales, distribuidos desde la 
superficie encontramos las primeras tres estructuras unidas firmemente, estas son: piel, tejido conectivo denso y la 

gálea aponeurótica, la cual se separa del pericráneo por medio de tejido conectivo laxo. La inervación está suministrada 
por dos de los nervios craneales (facial y trigémino) y los nervios del plexo cervical. Se estableció un límite (orejas y 
vértice de la cabeza), el cual divide la inervación en una región anterior y posterior. Esta región comprende de diversas 
arterias que se anastomosan entre sí formando un gran sistema que brinda un suministro sanguíneo característico; de 
modo parecido presenta un sistema de retorno venoso paralelo al arterial y acompañado del linfático.
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ABSTRACT

The scalp is a structure formed by five layers that surround the cranial bones, distributed from the surface, we find 
the first three structures firmly attached, these are: skin, dense connective tissue and the aponeurotic galea, which is 

separated from the pericranium by means of loose connective tissue. The innervation is supplied by two of the cranial 
nerves (facial and trigeminal) and the nerves of the cervical plexus. A limit was established (ears and vertex of the 
head), which divides the innervation into an anterior and posterior region. This region comprises of various arteries 
that anastomose to each other forming a large system that provides a characteristic blood supply; similarly, it presents a 
venous return system parallel to the arterial and accompanied by the lymphatic.
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Introducción
El cuero cabelludo es una región anatómica que cubre 
la superficie de la calota limitada anteriormente por 
las eminencias supraorbitarias y las líneas nucales 
superiores en la parte posterior, esto le brinda 
al cráneo una protección externa amortiguando 
los traumatismos o contusiones, además de un 
adecuado suministro sanguíneo a las piezas óseas 
subyacentes y nutrición a las prolongaciones pilosas 
suprayacentes. La irrigación, así como el drenaje 
venoso y linfático forman redes ampliamente 
anastomosadas.
Esta cubierta estratificada además de su importancia 
estética es también estudiada por sus relaciones 
anatómicas con varias piezas del cuello y la cabeza 
llegando a formar vías para la diseminación de 
distintas patologías, principalmente infecciosas. 

Indiscutiblemente su disposición y composición la 
hace importante en las intervenciones quirúrgicas.
Ante la abundante información clínica del tema, 
se considera adecuada una revisión anatómica del 
cuero cabelludo que centre su valor descriptivo en 
las características morfológicas y topográficas para 
una completa comprensión de los diversos procesos 
fisiopatológicos que se presentan en esta región.

Capas del cuero cabelludo
El cuero cabelludo se compone de cinco capas que 
recubren el hueso diplóico de la calvaria, estos son: 
la piel, el tejido conectivo denso, aponeurosis o 
galea aponeurótica, tejido conectivo laxo o areolar 
y el pericráneo, los tres primeros se encuentran 
fuertemente unidos y se mueven como una sola 
unidad.
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Piel

Su grosor varía entre 3 y 8 mm (1) y realizando un 
corte transversal dividimos al cuero cabelludo en 
una epidermis delgada y externa, al mismo tiempo 
una dermis interna más gruesa (2).

Esta capa posee una estructura que muestra una 
protección contra la pérdida de agua  además en la 
parte dérmica contiene glándulas sebáceas que se 
continúan hacia la epidermis, estos se encuentran 
rodeando los folículos pilosos incrustados que a 
su vez pueden expandirse desde la capa de tejido 
conectivo denso (2–4). El pelo se origina en la 
novena semana de gestación con la formación del 
germen piloso primario que crece para formar el 
folículo piloso que se identificará con facilidad 
alrededor de la semana 20. En el nacimiento 
encontramos aproximadamente 5 millones de 
folículos pilosos, que formarán parte del complejo 
pilosebáceo junto al pelo y el músculo erector 
(contraído para elevar el cabello en respuesta 
al frío o miedo), estos varían de tamaño según 
la influencia androgénica, pero no aumentan en 
número, estos al crecer ayudan a la conservación 
de calor del cuero cabelludo, también desempeñan 
una función estetica y de señalización sexual de un 
individuo (3–5).

Tejido conjuntivo denso
Es una capa densa de tejido conectivo y grasa fuerte 
e inmóvil, en esta capa reside el suministro vascular 
encargado de una extensa red de vasos colaterales 
que proveen de  irrigación al cuero cabelludo  y 
la presencia de vasos grandes que interactúan con 
la galea a continuación, así también los nervios 
y vasos linfáticos que siguen el drenaje venoso 
(1,2,4,6).

Capa aponeurótica 

También llamada galea aponeurótica, es una 
continuación de la fascia superficial del músculo 
temporal en la parte lateral, y es el tendón 
intermedio del músculo occipitofrontal y esta 
ubicado entre los vientres de dicho musculo  (7,8). 
El músculo frontal se origina a partir del extremo 
anterior galea aponeurótica insertándose en la 
parte superior del orbicular de los ojos, asimismo 
el músculo occipital tiene origen en las líneas 
nucales superiores donde sus fibras ascienden 
hasta insertarse en la galea aponeurótica(4). La 
acción de cada uno de los vientres que conforman 
el occipitofrontal subordina automáticamente al 
otro. De esa forma el vientre occipital al tensar la 
aponeurosis epicraneal sirve de punto fijo para la 
elevación del frontal, que eleva la piel de las cejas. 

Figura 1 Imagen del cuero cabelludo donde podemos ver la capa externa que esta conformado 
por la Piel  (A), seguida del tejido conectivo denso o tejido subcutáneo (B), luego de ello se 
puede apreciar la capa aponeurotica o galea aponeurotica (C), para continuar con el tejido 
conectivo laxo o areolar (D), y finalmete con el perícraneo  (E). 
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Sin embargo, cuando ambos vientres se contraen, 
el occipital precedido del frontal, traccionan 
posteriormente el cuero cabelludo (4,9).
Esta capa se encuentra adherida firmemente a la 
capa de tejido conectivo denso subcutáneo que 
lo une por medio de trabéculas fibrosas a la piel 
(8). Anatómicamente es una lámina miofacial que 
se extiende desde la base de la nariz y el margen 
supraorbitario, por delante, atraviesa el área 
temporal y borde superior de la oreja y termina por 
atrás en la apófisis espinosa de la séptima vértebra 
cervical (1). Debido a su consistencia fibrosa el 
cuero cabelludo es relativamente poco elástico 
comparado con otros tejidos cervicofaciales (10).

Tejido conjuntivo laxo
Es la capa que brinda movilidad al cuero cabelludo, 
y sirve a manera de un plano flexible que permite 
una separación suave entre las capas superiores y 
el  periostio craneal o pericráneo (4). Este tejido 
presenta venas emisarias sin válvulas que tienen 
acceso directo a la cavidad craneal, conectando con 
las venas diploicas del cráneo y los senos venosos 
intracraneales, por eso es denominado también 
“área de peligro del cuero cabelludo” (4,11).
Pericráneo
Compuesto de tejido conectivo irregular denso, y 
corresponde al periostio el cual se adhiere fijamente 
al hueso de la calvaria del cráneo brindándole un 
suministro vascular (4).

Figura 2 las diferentes capas del cuero cabelludo disección por capas desde la superficie a 
la profundudad, donde se aprecia las diferentes capas: Piel (A), tejido conectivo denso o tejido 
subcutaneo (B), capa aponeurórica o galea aponeurótica (C), tejido conectivo laxo o areoalar (D) y 
el pericráneo (E). 

Inervación
La inervación sensitiva del cuero cabelludo está 
provista por dos fuentes, nervios craneales 
(trigémino y facial) y ramos del plexo cervical. 
La capa muscular de esta estructura conformada 
por el músculo occipitofrontal está inervada por el 
nervio facial. Todos los demás nervios del cuero 
cabelludo atraviesan las capas suprayacentes hasta 

llegar al tejido conjuntivo subcutáneo y finalmente 
convergen hacia el vértice del cráneo (12).
Para una mejor comprensión de la inervación del 
cuero cabelludo, según Drake et al. (13) esta sección 
se divide en dos subgrupos, nervios que suministran 
inervación al cuero cabelludo por delante de las 
orejas y del vértice de la cabeza; y aquellos que lo 
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por detrás de las orejas y del vertex de la cabeza.
Por delante de las orejas y del vértice de la cabeza

Nervio supraorbitario: ramo terminal del nervio 
frontal, emerge del agujero supraorbitario en donde 
se ramifica en un ramo medial y ramo lateral, así 
inerva los tegumentos de la frente hasta llegar al 
vértice de la cabeza (14). 

Nervio supratroclear: también ramo del nervio 
frontal, pasa por encima de la tróclea del músculo 
oblicuo superior e inerva la piel del párpado superior 
y musculo frontal. El nervio sale de la órbita 16 mm 
lateral a la línea medio sagital y 7 mm debajo del 
margen supraorbitario (15).

Nervio cigomaticotemporal: es un ramo del nervio 
cigomático. Surge de la fosa pterigopalatina y llega 
a la pared lateral de la órbita a través de la fisura 
orbitaria inferior. Posteriormente sale por el agujero 
cigomaticotemporal del maxilar e inerva una región 
pequeña del cuero cabelludo de la parte anterior de 
la sien (16).

Nervio aurículotemporal: es un ramo del nervio 
mandibular y se origina de este justo a su salida del 
agujero oval, mediante dos raíces, contiene fibras 
sensitivas, parasimpáticas y vasomotoras.  Este 
nervio inerva sensitivamente el trago y hélice de la 
oreja y proporciona inervación parasimpática a la 
glándula parótida (17). Inerva el cuero cabelludo en 
la región temporal y auricular anterior hasta llegar al 
vértice de la cabeza (13).
Por detrás de las orejas y del vértice de la oreja

Nervio occipital menor: es un ramo del plexo 
cervical, se origina de la segunda asa cerical, la cual 
esta formada por el ramo anterior del segundo nervio 
cervical y el tercer nervio cervical (18).  Luego de 
su origen asciende paralelamente detrás del borde 
posterior del músculo esternocleidomastoideo. 
Termina en la región mastoidea y occipital e inerva 
la parte posterior y superior de la oreja (19).

Nervio occipital mayor: es la continuación del 
ramo posterior del segundo nervio cervical,   (15). 
Aproximadamente se encuentra 4 cm lateral a la 
protuberancia occipital externa (20). Bovim et al. 
mediante sus estudios identificaron que el nervio 
occipital mayor perfora el trapecio en el 45% de 

los casos, el músculo semiespinoso cervical en el 
90 % de los casos y el músculo oblicuo inferior de 
la cabeza fue penetrado en el 7,5 % de los casos. 
Desde su origen perfora mencionados músculos y 
asciende paralelo a la arteria occipital y proporciona 
inervación a la mayor parte del cuero cabelludo 
posteriormente (21).

Nervio auricular mayor: Es un ramo del plexo 
cervical superficial que se origina del segundo asa 
cervical, formado por la anastomosis del segundo y 
tercer nervio cervical. Emerge del borde posterior 
del musculo esternocleidomastoideo y se dirige 
superiormente e inerva una región pequeña del cuero 
cabelludo posterior al pabellón auricular (8).

Nervio occipital tercero: Se denomina así al ramo 
superficial del ramo medial del ramo posterior del 
tercer nervio cervical (22). Según Tubbs, el nervio 
occipital tercero se encuentra 3 mm lateral a la 
protuberancia occipital externa, además se observó 
la existencia de pequeños ramos mediales que se 
interconectan con los del lado apuesto (23).

Neuralgia occipital

Según la “International Headache Society-(IHS)”, la 
neuralgia occipital se conoce también como neuralgia 
C2. Los pacientes con esta afección presentan dolor 
punzante en los dermatomas del nervio occipital 
mayor y el occipital menor (24). El dolor se presenta 
en la región suboccipital, temporal e incluso puede 
llegar al vértice de la cabeza. En el 90 % de los casos 
se observó compresión en varios puntos anatómicos 
del nervio occipital mayor, el 10 % restante en el 
nervio occipital menor y raras veces se piensa en una 
compresión en el nervio occipital tercero.

El nervio occipital mayor surge del ramo posterior 
del segundo nervio cervical, luego pasa por el borde 
inferior del músculo oblicuo inferior de la cabeza, 
en dirección posterosuperor para luego inervar y 
perforar el músculo semiespinoso de la cabeza, 
también atraviesa el tendón del músculo trapecio, 
y llega a la línea nucal superior del hueso occipital 
y finalmente se dirige hacia el vertex del cuero 
cabelludo cerca de la arteria occipital  (25).

El nervio occipital mayor y la arteria occipital tienen 
un cruce o nudo anatómico en el 54% de los casos 
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de neuralgia occipital. Entre estas dos estructuras 
puede existir un único punto de intersección o 
un entrelazado helicoidal, y si fuera este el caso, 
la pulsación vascular de la arteria puede causar 
irritación del nervio generando dolor en la región 
occipital, que generalmente se confunde con migraña 
(26).

Hay múltiples opciones de tratamiento para neuralgia 
occipital. Sin embrago, no se ha demostrado que 
los tratamientos utilizados sean completamente 

efectivos. La medicación, la fisioterapia, el uso 
de la neurotoxina botulínica como inhibidor de 
neurotransmisores y la cirugía son algunos de los 
tratamientos usados en esta afección (27).

Sistema vascular del cuero cabelludo.
El cuero cabelludo presenta un sistema vascular 
complejo que comprende arterias, venas y vasos 
linfáticos con una distribución casi paralela en las 
regiones anterior, lateral y posterior del cráneo.

Figura 3 disección qeu muestra la piel (A), el tejido conectivo denso o tejido 
subcutáneo (B) y la distribucion de los vasos sanguíneos del cuero cabelludo.

Irrigación arterial
El cuero cabelludo tiene un gran suministro de sangre 
arterial que proviene principalmente de ramas de la 
arteria carótida externa y ramas de la arteria oftálmica 
proveniente de la arteria carótida interna.

La anatomía vascular anterior del cuero cabelludo tiene 
como principal fuente de suministro vascular a ramas 
terminales de la arteria oftálmica, estas ramas son 
las arterias supratroclear y supraorbitaria. La arteria 
supratroclear sale de la órbita a nivel de la tróclea a unos 
1.7-2.2 cm lateral a la línea media, esta arteria presenta 
ramas que tienen un recorrido profundo por debajo del 
musculo orbicular del ojo, rama profunda y la otra un 
recorrido superficial, rama superficial (28). Mientras que 
la arteria supraorbitaria emerge del foramen supraorbitario 
teniendo un recorrido profundo en el vientre frontal del 
musculo occipitofrontal, rama profunda, que gradualmente 
toma un recorrido superficial tras atravesar este musculo, 
rama superficial (29).

La anatomía vascular arterial de la región temporal del 

cuero cabelludo tiene como principal componente a la 
arteria temporal superficial, la arteria más grande de entre 
todos los vasos del cuero cabelludo, es una de las ramas 
terminales de la arteria carótida externa que se origina 
dentro de la glándula parótida, con trayecto ascendente 
y pasa a nivel preauricular emitiendo sus ramas frontal 
y parietal aproximadamente 3 cm por encima del arco 
cigomático (30–32). Las ramas frontal y parietal se 
extienden dentro del músculo temporal, ambas son 
similares en tamaño y flexuosas (33).

La rama frontal se dirige hacia la región anterior 
atravesando la fascia profunda y el vientre frontal de 
músculo occipitofrontal, esta rama puede anastomosarse 
con la arteria supratroclear o con la arteria supraorbitaria 
(29,34). Por otro lado, la rama parietal se dirige hacia el 
tubérculo parietal anastomosándose con la rama parietal 
opuesta en la aponeurosis epicraneal; anteriormente sus 
ramas secundarias se anastomosan con la rama frontal 
en la región temporoparietal y posteriormente sus ramas 
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secundarias se anastomosan con la arteria auricular 
posterior y la arteria occipital (33,34). 

La arteria auricular posterior es una pequeña rama 
posterior de la arteria carótida externa que se origina por 
debajo del nivel del cartílago meatal en la fascia cervical 
profunda, esta arteria suministra vascularización a la 
región posterior de la oreja y parte de la región occipital 
del cuero cabelludo; tiene un recorrido superficial a nivel 
del surco auriculomastoideo y presenta ramas terminales, 
una auricular y una mastoidea, esta última se anastomosa 
con la arteria temporal superficial y occipital (35–37).
La anatomía vascular de la región posterior del cuero 
cabelludo tiene como principal componente a la arteria 
occipital que es una rama de la cara posterior de la arteria 
carótida externa (37). En su recorrido inicial esta arteria es 
recta y profunda, luego penetra la fascia entre el musculo 
trapecio y esternocleidomastoideo y a medida que va 
ascendiendo se hace tortuosa, en su recorrido a nivel de 
la línea nucal superior por la región occipital del musculo 
occipitofrontal esta arteria se hace más superficial y 
vertical (35,38). En todo este trayecto la arteria occiptal 
emite ramas meníngeas y musculocutáneas para el 
cuello y la región posterior de la cabeza, así mismo 
presenta anastomosis con la rama mastoidea de la arteria 
auricular posterior y la rama parietal de la arteria temporal 
superficial (37). 

Drenaje venoso
El drenaje venoso de la región anterior del cuero cabelludo 
comprende a las venas supratroclear y supraorbitaria 
que tienen un trayecto superficial al vientre frontal del 
musculo occipitofrontal, estas venas al unirse forman la 
vena angular que se une a la vena facial y se comunican 
con las venas oftálmicas que drenan en el seno cavernoso 
y luego en la vena yugular interna (28,39). Las venas de 
esta región también pueden drenar en la región temporal 
junto con la vena temporal superficial (28).

En la región temporal el drenaje está a cargo de la vena 
temporal superficial con sus confluentes, las venas parietal 
y frontal, esta última se comunica con los senos venosos de 
la duramadre mediante una vena emisaria que atraviesan el 
agujero parietal del hueso parietal a nivel del obelion (11). 
En su recorrido la vena temporal superficial desciende 
por el arco cigomático llegando a la región parotídea y 
se anastomosa con la vena maxilar para formar la vena 
retromandibular que tiene dos ramas una que drena en el 
tronco tirolinguofacial, y otra que al unirse con la vena 
auricular posterior forma la vena yugular externa (40). 

Por otro lado, la vena occipital se origina en la región 
posterior del cuero cabelludo superficial a la fascia 
occipital anastomosándose con la vena parietal de la 

vena temporal superficial y se une con la vena auricular 
posterior para participar en la formación de la vena yugular 
externa; así mismo, la vena occipital se comunica con la 
confluencia intracraneal de los senos venosos mediante 
una vena emisaria que atraviesa el conducto condíleo del 
hueso occipital (11).

Drenaje linfático
Este sistema está constituido por ganglios y vasos linfáticos 
que conducen la linfa desde el espacio intersticial hasta el 
sistema venoso (41).

La disposición de los vasos linfáticos en el cuero cabelludo 
se da a manera de una red ramificada, donde algunos 
vasos linfáticos se encuentran anastomosados dentro de 
los estratos del cuero cabelludo ya explicados, los vasos 
linfáticos se encuentran a nivel subcutáneo o en el espesor 
del tejido conjuntivo denso (42).

La distribución de los vasos linfáticos en el cuero 
cabelludo se da mediante tres territorios principales a 
saber: territorio frontal o anterior, territorio parietal o 
lateral y territorio occipital o posterior (43). Por otro lado, 
también se considera que los vasos linfáticos en el cuero 
cabelludo siguen el patrón de distribución arterial (13).

Los vasos linfáticos del territorio anterior o frontal siguen 
el trayecto de los ramos temporo-frontales del nervio 
facial, los vasos linfáticos del territorio lateral o parietal 
recorren el trayecto del ramo occipital externo del plexo 
cervical y los vasos linfáticos del territorio posterior u 
occipital acompañan en su recorrido al nervio occipital 
interno (44).

El poder comprender las disposiciones territoriales o 
regionales de los vasos linfáticos en el cuero cabelludo 
pudimos entender ciertos recorridos principales de estos 
conductos. Por último, veremos los distintos destinos que 
toman estos conductos linfáticos en su camino a través del 
sistema linfático al que pertenecen.

Los vasos linfáticos del territorio anterior tributan la linfa 
que conducen a los nódulos linfáticos parotídeos; los del 
territorio parietal desembocan a los nódulos linfáticos 
mastoideos que se encuentran posteriores al conducto 
auditivo y en los nódulos linfáticos cervicales laterales 
profundos los cuales están a nivel cervical. Los vasos 
linfáticos del territorio posterior terminaran en los nódulos 
linfáticos occipitales o directamente en los nódulos 
linfáticos cervicales laterales profundos (14). 

También, se consideran más nódulos linfáticos que 
reciben vasos linfáticos del cuero cabelludo, es así que 
ciertos conductos linfáticos de la región anterior o frontal 
también pueden ser tributarios de los nódulos linfáticos 
preauriculares, nódulos linfáticos supraaponeuróticos 
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y también a los infraaponeurótico (43). Estos nódulos 
linfáticos que reciben los vasos linfáticos de la región 
anterior drenan a su vez a los nódulos linfáticos cervicales 
profundos y submandibulares profundos (4). También se 
menciona que los vasos linfáticos de la región lateral o 
parietal pasan por detrás del oído y ante la ausencia de 
la los nódulos linfáticos mastoideos, los cuales se ubican 
en tal región, estos desembocan en los nódulos linfáticos 
cervicales laterales profundos  y nódulos linfáticos 
parotídeos inferiores (43).

Los ganglios linfáticos parotídeos son superficiales y 
profundos a la lámina superficial de la fascia cervical 
profunda y recogen linfa a través de los vasos linfáticos de 
la región temporal (45).

Conclusiones
La revisión realizada anteriormente brinda una amplia 
perspectiva anatómica del cuero cabelludo, cuyas 
estructuras se organizan y distribuyen por estratos en 
los que están presentes tanto la inervación, irrigación 
arterial, así como también el drenaje venoso y linfático 
que se desplazan de forma paralela por toda la extensión 
del cuero cabelludo a través del tejido conjuntivo denso 
subcutáneo.

A su vez el cuero cabelludo sirve de inserción por sus 
dos extremos para el músculo occipitofrontal quien se 

encarga principalmente de la mecánica funcional del cuero 
cabelludo; de igual manera es importante mencionar el 
rol que cumple en la nutrición de los huesos de la región 
craneal.

La importancia del cuero cabelludo en la anatomía y en 
la patología radica en el conocimiento de la disposición 
de sus diversas estructuras anatómicas, tal es el caso 
de la irrigación arterial al realizar los procedimientos 
quirúrgicos, pues debido a la existencia de una amplia red 
de anastomosis presente en esta región, una sola arteria 
puede brindar el suministro sanguíneo necesario y tan 
solo una lesión en la irrigación puede resultar en una 
hemorragia que puede ocasionar complicaciones si no 
se detiene inmediatamente. A su vez el drenaje linfático 
posee una amplia conexión con los nódulos linfáticos 
cervicales, de esta manera se establece una vía que permite 
la expansión de diversas patologías. 
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