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CAPITULO I
INTRODUCCION

Al tra{ur de estudiar las causas‘que'ocasionan a la--
fractura del cuello dgl céndilo, lo importante es ver;
1.~ El funcionamiento de las partes que lo componen.
72.— Que partes éomponen.a1 c6ndi1o,'para darnos cuen?
‘ta de su e#tado y formacién y anormalidades.
' 3.~ Conocer su desarrollo embrionario.
4.- Que ‘es una articulagién bicondilea.
5.- cualea'son las anomalias genéticas que puede pre-
sentar.
6.~ Que estos mﬁscuios son 1os m&s fuertes del cuer---
po huﬁano.
En ésta articulacién se puede presentar la fractura -

del cuellodel céndilo y pafa poder obtener un buen diagnéstico-

debemos basarnos. en:

1.~ Historia Clfnica.

2.~ Signos y sintomas que nos aporte el paciente.

3.- Estudio radiografico, cefalometria.

Puesto gue este tipo de fracturas se presentan £fcil-
mente debido a que la estructura osea; tiene una capa muy del--
gada de tejido compacto, y por esto se provoca un traumatismo,-

como por ejemplo: al destapar un refresco con los dientes, un -



pleito callejero, accidentes automovilfsticos, pardlisis facial
etc., es fdcil que se fracture, ademds otra causa serfa los ac-
cidentes en los consultorios dentales, cuando existe una luxa--
cién de la mandfbula.

Al‘éstudiar las fracturas eaknecesario conocer, cuan-
~tos tipos:

Se encuent:an varios tipos, como se pueden distinguir
en unilateral, bilateral, horizontal, vertical, segiin sea el ca
so, existe peligro de romper el paguete vasculo-nerviosco, de --
lastimar las zonas anatSmicas gue se encuentran en esta regién-
y asi provocar una hemorragia, aungue no es muy abundante, nbs-
puede provocar una trombosis o una algia gue nos provogue serios
pxoblemas.

Este tipo de fracturas para su tratamient;‘es necesa-
rio ferulizar, y en la historia de la odontologia existen mu --
chos tipos de ferulizacién, desde tiempos muy remotos se trato-
de hacer 16 inmovilizacién de los maxilares; en este capitulo -
se incluyen todos los tipos de férulas.

purante la ferulizacién la -limitacién de los movimien
tos y de los cuidados de la alimentacién que debe tener el pa—-
ciente son de mucha importancia, porgue la inmovilizacidén tem—-
poral de los maxilares impide tener una dieta normal.

Durante este tiempo la dieta consistird en tomar ali-

mentos licuados y con la caracteristica de tener todas las ca--



3

lorfas necesarias o uha dieta balanceada para el cuerpo humano.

Una de las éosas convlas que nos podemos Auxiliar en-
el tratamiento de éstas fracturas son los fdrmacos, de gran ayu
da para quitar el dolor y bajar la inflamacién pues;o gue nin--
_guno sirve para la redUccién de las ffacturas, pero si se pue--
de evitar una infeccién. |

Los. ejercicios que tiene gue hacer el‘paciente son =-
- may importanteﬁ, éara quebnd lleque a soldar el cuello del cdn-
dilo con la cavidad glencidea.

Ademds los cuidados post-operatorios nos ayudardn ---
po;que no existe unma educacién adecuada, para la boca que ﬁos-- Q

daria una pauta'para poder controlar mejor al paciente.



CAPITULO IT

'ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

SUPERFICIE DEL TEMPORAL
CAVIDAD GLENOIDEA
MENISCO INTERARTICULAR

LIGAMENTOS CAPSULAR, LATERAL EXTERNO, ETC.



ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

1;— Articulacién del maxilar superior entré sf y con
los huesos vecinos.

Lo miaﬁo qu§ con'elfchQed, los huesos de 1a’mahd£§g
llarauperior aerarticulan'entre‘si formando suturas. La sutura-
“armdnica es aqui la variedad predomxnante. Sin- embargo, es de-~
notar que laa caras artzculares, en vez de ser planOs Y. llsas-

las m!s de laa veces estan sembradaa de rugosxdades y hasta -~
peguefios dientes, que engranan entre si con la mayor firmeza.
1a articulac16n de las dos apSfisig palatinas Yy la -
del malar con el maxilar superior son ejemplos muy claros de——
este engranaje.

; El mgxilar superior considerado en su totalidad, se-
une a 1a’parte anterior de la basé del crédneo, férmando una --
serie de sinartrosis.

Esta sinartrosis crdneofacial pertenecen a los tres-
tipos siguientes:

l.- Sutura Dentada

‘2.~ sutura Arménica

3.- Esquindilesis

Encontramos sutura dentada en la articulacién de los
huesos propios de la nariz con el frontal, en la articulacién-

del malar, sea con la apSfisis cigomdtica, sea con la ap6fi —-



sis orbitaria externa del frontal.

Encontramos sutura arménica en la articulacidn del pa
latino con la ap6fisis pterigoides y en la del etmoides con el-
frontal.

Por Gltimo encontramos la esguindelesis, en la arti--
cglacidn del palatino con la apSfisis pterigoides y en la del -
etmoides con ef frontal. |

Por dltimo encontramos la esquindelesis, en la arti--
culacidn del borde superior del vomer con el cuerpoc del esfe —-
noides.

2.- Articulacién de la mandfbula con el crdneoc o arti-

culacién temporo-mandibular:
' I2 mandfbula formada de un s6lo hueso, el maxilar in-
ferior se articula hacia arriba, por la parte superior y poste-
rior de sus dos ramas, con la zona media de la base del créneo;
es la articulacién temporo-mandibular.

Esta articulacidén, en la gue tiene efecto todos los -
movimientos de masticacidn, como veremos mds adelante, sufre --
considerables modificaciones segin el modelo de locomocidén de--
la mandfbula o, lo gue viene a ser lo mismo, segin el régimen-
alimenticio pripio de cada animal.

En el hombre, la configuracién de sus caras articula-
res obliga a colocarla en el género de las articulaciones bi --

codileas;



a) .~ Superficies Articulares; De las dos superficies
articulares de la articulacién temporo-mandibular, una infedor
pertenece a la mandfbula y es la superficie maxilar; la otra,-
la superior y es la superficie temporal.
| bf.— superficié Méxilar.— Por parte del maxilar ocu-
pan los dos huesos condileos del hueso en cuestién, mandibu --
la. Son las dos eminencias e;ipsoides,,éue miden por tér -----
mino medio de 20 a 22 mm de longitud por 7 u 8 mm de anchura.-
En el hombre, estas dos eminencias se diriéen oblicuamente de-
:fuera a dentroy de,delahtg a atras, de tal modo gque sus ejes-
mayores prolongados hacia dentro, se encontrarfan uﬁ poco por-

-delante de la parte central del agujero occipital; sus ejes --
menores, prolongados ha&ia delante, se ehcontrarian también --
un poco por delante de la sfnfisis del mentdn.

Los céndilos de la mandfbula ocupan, como hemos di --
cho, la porcién posterior y superior de las ramas ascendentes,
y respecto de ello haremos notar que la altura de estas ramas,
muy variable segin las especies, es tanto mis considerable ---
cuanto mas alejada de la base del crdneoc estd la béveda pala--
tina. Dicho de otro modo, existe una correlacién constante de-
la altura dé la rama del maxilar y la altura de la rama Gsea -
facial; asi es gue esta rama, apenas esbozada en los roedores,

se acentia cada vez mds en los carnivoros, para adquirir en el



hombre y en los antropoides su mayot grado de'desarrollogix

Considerando ben sus relacicnes con la rama de la mandf--
bula el c6ndilo estd sostenida por una porcién larga llamada -
cuello. El cuello, redondo y obtgso en su parte posterior, ---
presenta en la anterior, en sus tres caras in£érnas, una depre
sién siempre muy marcada, en la cual viene a insertarse el mis
‘culo pterigoideo externo. El céndilo, con su guello, esta squ
meﬁte”inclinado hacié deﬁtﬁo; peroc es inexacto decir; como al-
gunos autores, que esta situado enteramente por delante del --
plano sagital que pasa por la rama del maxilar. En efecto, si-
trazamos upa vertical a lo largo de la cara externa de esta --
ramd y entonces miramos el cbéndilo por su cara posterior; ve--
mos gue gna,parterﬁe este céndilo, aproximadamente su cuarta -
o guinta parte externa queda constantemente por fuera de la --
precitada vertical.

cada uno de los cbéndilos, considerado aisladamente,-
presenta dos caras: cara anterior o vertiente anterior, que mi
ra hacia arriba y delante, casi directamente arriba; cara pos-
terior o vertiente posterior, que mira hacia atrds.

Estas vertientes se unen en un puntoc culminante del-
cbndilo, formando‘en este punto una orilla obtusa de direccién
transversal. De ello resulta gue el céndilo, en su conjunto, -
representa una especie de albardilla, convexa a la vez en sen-

tido anteroposterior y en sentido transversal.



En~es£ado fresco, las dos vertientes del céndi;o es-
tan cubiertas por una delgada capa de partes blandas, que re--
gulariza la superficie articular sin modificar su confiéura——-
cién general. . -
e Esydé»notar gue esta capa no osificada esta consti--
tﬁida,'no por cartflago hialino, sino por ﬁn simple éejido fi—‘
bréso. Todo depqndé del,hecho embriolégico de que el céndilo -
de la mandfbuléfsé desétroiia directamenfe; como los hueéos de
revestimiento del crdneo, en medio del tejido conjuntivo, sin-
cartilago preexistente. De ello resulta gue llegando a su com-
Qleto desarrollo; su parte més’superficial Y no osificada, -
osea esta delgada capa qué cubre su éuperficie articular es --
una formacién‘conjuntiva y de ningidn modo cartilaginosa.

| 2.-ksdperficie Témporal.— Para la articulacién Tempo
ro-Mandibular, el temporal présenta una eminencia transversal,
el céndilo del'temporal, y por detrds del céndilo una cavidad-
glénbidea. » |

a) El1 céndilo dei Temporal.- lo constituye la rafz--
transversal, de la apSfisis cigom&tica; ésta es una eminencia-
transversal, en extremo convexa de delante atrds y ligeramente
cSncava de fuera a adentro. Partiendo del tubérculo, se dirige
oblicuamente hacia dentro y un poco hacia atrds.

Mira hacia abajo y un poco afuera, lo cual guiere de

cir que su extremidad externa estd senciblemente mids elevada -
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que su extrema interna.

b) .- La cavidad glenoidea es una dephesién profunda-
de forma elipsoide, cuyo eje mayor lleva exactamente, la misma
direccifén gque el c6nd110‘del‘maxilar. Estd 1ihitadé; por‘delég
te, por e1 tubérculo cigomdtico y pot la‘raiz transversé delA—
arco cigomﬁtlco o c6ndxlo del temporal.

Por detrds, por la apdfxsxs vaglnal y la cresta pe- ;'
trosa.

Por dentro por la espina del esfenoides.

- Por fuera, por la raiz 1ongxtud1na1 de la apéflsis -
c1gom$tica, la rama de bifurcacién 1nfer10r de esta raiz y la -
pared anterior del conducto auditivo externo. Una cisura, deno-
- minada ciéura de Glasser, dividg nuestra cavidad glenoidea en--~
dos partes desiguales; la parte anterior, la mds pequefia, esta-
labrada en la base de la concha y constituye la cavidad glenoi-
dea propiamente dicha, la parte posterior, la md&s grande, esta-
formada, en gran parte por la pared anterior del conducto audi-
tivo y embriolégicamente pertenece al conducto timpal.

De estas dos partes, la primera, mds regularmente ex-
cavada y mds lisa, forma parte de la articulacién; la parte pos
terior, que estd situada detrds de la cisura de Glasser, es ex-
traarticular y dnicamente estd en relacién con el tejido celu--

loadiposo.

Unidos entre si, el céndilo del temporal y la porcién
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articular de 1a cavidad glenoidea’ forman en su conjunto una su-
perficie de forma cuadriléte¥a, co;vexa en su pérte anterior y-
convexa en su parte posterior, cuyas dimensiones son, por termi
-no -medio de 22 mm gnvsentido transversal y 20 mm en sentido an-
’tkeroposf;e.:i or. |

c).f Menisco Interarticular.~ De la anterior desqfip—
cién resulta que la artidulaciéﬂitémpbro—mandibﬁlar, por 1o éueq
respecta al esqueleto, estd esenciahnénte formiaa‘por dos super
ficies que, hecha abstraccién de la cavidad glenoidea son una y
‘otra convexas, y por consiguiente no correspmden.

k P&ra establecer la armonia; existe:entre ellas un -—-
discc fibroso, gue se amolda exactamehte, por abajo, sobre la -
‘parte Correspondienﬁe del c6ndilo, y por arriba, scbre 1a ca£a—
articular del tempdral. |

Este disco o menisco interarticular tiene una forma--
eliptica cuyo mayor eje, como el céndilo, lleva una direccién -
oblicuva de fuera a dentro y de adelante atrds..

visto en su sitio correspondiente, no se desarrolla--
siguiendo un plano horizontal, sinc inclinandose grandemente -
hacia abajo y adelante, como 1lo han dejado establecido de anti-
guo las investigaciones de Posselin.

Por lo demds, podemos considerar en €l 2 caras, 2 —--
bordes y dos extremidades.

1) De las dos caras, una anterosuperior y la otra, --
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posteréihferior. 1A cara antarosuperior es'1a>cara cdhcaﬁa yb-
cohvexa; cdncava por delante, en donde se aplica contra el cén
dilc del temporal, y convexa por detrds, en dcnde corresponde-
con i;,cavidad glenoidea. Esta porcidn cdniexakes mucho ﬁéhos-
extensa quevla cdnéav., y en algunoé sujeﬁbs épenaé se nota.

. 1a cara posteroinferior cubre el céndilo del mﬁxilat
'coﬁ ei:mepiséd,:harémoa notar que en estado“Aé réposb d@\lé —
articﬁlacién, guiere decir, cuando el arco dentario inferior -
estd aplicado contra el arco dengario superior, el menisco en-
cuestién cubre ﬁnicémgnte la vertiente anterior del céndilo —-
ykla cresta trasversal que lo corona. | |

En cuahto a la vertiente poste;ior. estﬁ libre de —-
todo cdntacto‘con‘el‘disco fibroso y se encuentra en relacién-
inmediata con la parte posterior de la capsulé articular.

2) .- De los dos del menisco, el posterior es mucho -
mas grueso dque el anterior, mide 3 a 4 mm de altura, mientras-
que el anterior no pasa de 1 .a 3 mm. Como se ve en el corte sa
gital. El borde posterior continda por arriba la direccidn de-
la vertiente posterior del céSndilo del maxilar; él anterior --
avanza hasta el limite anterior del c6ndilc del temporal.

3) .- Las dos exéremidades del menisco temporomandibu

lar se distingen en externa e interna. Al revés de lo gue dice

algunos autores siempre la primera nos ha parecido mucho mds -
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gfueaa que la segﬁnda. Una y otra se doblan 1igeramen£e héci#—
abajo y se fijan, por medio de delgados fasciculos fibrosos, -
en las extremidades correspondientes del céndilo del maxilar.

De estos resulta que, en las diferentes movimientos~

-de la articﬁlécidn tempbromandibular, el menisco fibroso aébm—
pafia siempre al maxilar en sus excursiones,

En suma, el ﬁgniscoVtemporomandibula:‘es un disco --
fibroso, de forma'eliptica,—con el eje mayof transversal, con-
cavo a la vez por su cara superior y por su cara inferior, y -
por consiguiente mucho mds delgado en el centro gue en la pe--
riferia hasta el extremo derque a veces tiene en su centrovﬁn-
agujero,. aungque la existencia de éste es extremadamente rara.

Observaremos, como Retterer ha sefialado justamente -
que el menisco interarticulai que transforma y suaviza los cho
ques es fibrocartilaginoso, gque la cavidad glenoidea temporal-
estd cubierta de una capa fibrosa, mientras gue el céndilo y -
la ap6fisis transversa, que frotan reciprocamente en los movi-
mientos de masticacifn, estdn tapizados de cartilago hialino,-
guedando éste revestido de una capa fibrosa. En su origen las-
superficies articulares estdn tapizadas de tejido conjuntivo;-
en las porciones gue se hallan sometidas a una accién mecdnica
bastante potente, éste se transforma en tejido cartilaginoso,-
de ahi la diferencia que acabamos de sefialar entre las diferen

tes porciones del articulo.
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d).~- Medio de Unién.- Estas sﬁperficiéé articulares,-
en la articulacién temporomandibular, consiste en un ligamento-
capsular el cual estd reforzado por cada lado por dos ligamen--
!tos 1éteréles, externo e interno.
1) .- Ligamento Capsular.- ﬁg}e esta revegtido agui -
" como or&iﬁariq, la forma de un verdédeto.mﬁnggiﬁo dispuestévalf
Vfrédedor ée la articulacién. | | |
En consecuencia de esto distinguiremos en el una ca--
xra exteriér, una interior y dos ci:cunferencias, superior e in-
ferior. Por su circunferencia superior, este ligamento se insQE
ta en ;os puntos siguientes: | |
a) pPor delante, en el borde anterior de la rafiz tran-
verza de 1la ap6fisis cigomdtica. | |
b) Por detrés, en el fondo de la cavidad glenoidea --
un poco por delante de la cisura de Glasser.
c) Por fuera, el tubérculo cigomdtico y en la parte -
de la raiz longitudinal que le sigue. |
d) por dentro, finalmente en la base de la espina del
esfenoides.
Su circunferencia inferior, mucho mds externa, se fi-
ja en el contorno del cuello y respecto de este particular ha -
remos notar que en la vertiente anterior del céndilo, esta inser-

cién se efectua inmediatamente por delante de la cara articu --



lar al paso que en la vertiente poséeriog las f;bras7iigaﬁénto4rﬁf
sag desienden sobre el cﬁello hasta,4 a 5 mm mas abajo de la ar .

ticulacién. Ia superfxc1e exterior de 1a capsula esta en rela-- -

" ci6n con los diferentes 6rganos que rodean 1a articulacidn, ya—}i,

los enunciamos al hablar de 1as relaciones 1A superf;cie 1nte—'

rior mira a la’ cavidad articular y 1a cxrcunscribe.

Bn loa puntos en que entra en contacto con el perime-r”

tro del menisco, 1a cspsula artxcular se adhxere en el lntxma--,
mente de modo gue, por efecto de esta adherenc;a la cavidad ar'

‘txcular resulta d;vxdida en dos compartimlentos, uno superxor —ﬁg 

y ‘el otro” inferxor. el superior, supramen;scal situado entre e1”°'

menlsco y el créneo Y e1 1nfer10r submen:scal sxtuado entre el—»:
.menisco y el c6ndilo.

La cdpsula articular es delgada en la mayor parte de;
la extensidn,.ﬁrincipalmente en su parte anterior, en donde pre
senta insercifn a cierto nimero de faséiéulos del mﬁsguio Pte-—
rigoideo Externé. Estd esencialmente constituida por fascicuios ‘
fibrosos de direccién vertical, de los cuales unos (fasfculos -
largos) descienden directamente de la’base del crdneo él cuello‘
del maxilar, al paso gque los otros fasciculos cortos van de la-
base del craneo al menisco o de este al céndilo.

En la parte posterior de la articulacién, a estos fqg.

cfculos fibrosos vienen a afiadirce cierto nimero de fasciculos
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;elastidos,‘estos, nécen por ar:iba. en la cisura de Glasser o un
poco por delante de ella, y por otra parte, vienen a ipgsertarse

por abajo, ya en la parte posterior del menisco, ya en la parte-
ppste;ior,del cuello.;, | |

E Segﬁn Sappey, esﬁos manojos élisticos retroarticula --

res contribuiran a,lim;tér el recorrido del menisco y del céndi-
J‘LQ én los ﬁéﬁimienﬁbs'dé déscenso*déilé‘mandibﬁlﬁ y la de voi+#¥j
’verlos hacia atrsé cuando se encuentré en actitud de reposo. |

Z) .- Ligamento Lateral Externo.- El ligamento lateral-
/externo que refuerza por fuera la qapsulararticular, constituye—
el-principai medio de unién de 1la arfichlacién'temporo—mandibu-—'
lar. En su parte media mide de 2 a 3 mm de espesor.

por ‘arriba se inserta en el tuberculobcigomético,'y -
por detras de &1 en la raiz longitudinal del cigoma.

Desde el punto de este se dirige oblicuamente abajo --
y atras y viene a fijarse en la parte posteroexterna‘del cuello.
Sus manojos anteriores, gque son a la vez mds oblicuos y mnds lar-
gos, descienden hasta 10 a 12 mm mds abajo de la superficie arti
cular del céndilo.

3).- Ligamento lateral interno.- También llamado liga-
mento lateral interno coxrto de morris ocupa, como su nombre indi
ca, el lado interno de la cédpsula, por su disposicién se parece-
bastante al ligamento lateral externo; pero difiere de este dlti

mo por ser mucho md&s delgado y por tanto, mucho menos resisten—-



te. Por arriba empieza en el boxde interno ‘de la cavidad glenoi
dea, en el punto en gue esﬁa c#vidad se poné en contacto con la
espina del esfenoides. Desde este punto los manocjos fibrosos --
de quekésta formado se dirigen oblicuamente hacia abajo y atras,
pafatvehir a insertarse eﬂlla parte posterointerna del cuello -
del o;évndvilo .

También en‘este puﬁto los manojos anﬁeriores.son log~ =~
" mds largos y los vemoé descender, como lds fasciéulos correspon
dientes del ligamento lateral externo hasta 10 a 12 mm m&s aba-
jo de la cara articular, algunas veces mucho ﬁés adn.

| Ademds deblos ligameﬁtos precitadés, ligamenéos ver--
daderos, se han descrito también en la caré ipterna de la rama-
‘de 1a mandfbula cierto nimero de formaciones fibrosas éue’se han
reférido, erroneaménte en nuestra opinidn a la articulacidn Tem
poro-Mandibular designandolos con el nombre de ligamentos acce-
sorios y son:

I.igamento esfenomaxilar, estilomaxilar y Pterigomaxi-
lar.

El ligamento esfenomaxilar o ligamento lateral inter-
no largo de Morris es una cinta rectangular fibrosa, gue mide -
de 2 2 4 mm de anchura por su parte media, que se extiende de -
la base del crdneoc a la parte media de la rama de la mandibula.

Se inserta por arriba, por una parte en el lado ex---

terno de la espina del esfenoides y por otra parte en la por~-—-
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¢i6n haakinterna de la cisuré de Glasser.

Esté ligamento no es mds, en realidad que la parte --
posterior engroaada,'como reforzada, de la aponeurosis interpte
rigoidea. Desde este punto se dirige oblicnamehte hacia abéjo,-
hacia’adelante y afuera, cruza en‘seguida el ligamento iéterai—
interno arriba descrito, cuyas fibras siguen en una direccién -
cbntréiia, se dirigen'arintroduqifse‘inmediafaménte entre los'-”
dos mﬁsculos pterigoideos, gana asi el orificio superior del -~
conducto dentario y termina cerca de este orificio, ya en la --
espina de Spix, ya por detras de ella.

Muy frecuehtemente, se incerta a la vez en la espina-
de Spix y en toda la porcién de la rama de la mandfbula gque se-
extiende desde esta espina hasta el borde parotfideo del hueso.

En este caso pasa naturalmente por encima del canéi -
forma un agujero osteofibroso, el canal milohioideo, y fijando-
se en ios dos labios de este canal forma el agujero milohiocideo,
por el cual pasan el nervio y los vasos del mismo nombre.

Cubierto por dentro por el constrictor superior del -~
la faringe y por el pterigoideo interno, el ligamento esfeno--
maxilar cubre 2 su vez al nervioc y los vasos dentarios inferio
res que corren a lo largo de su cara externa. Esta dltima rela-
cidén nos explica la opinién emitida por algunos autores de que
el ligamento en cuestién tenga objeto protejer estos organos.

Pero en este caso, como en ningun otro, no es de ——-
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creer que la naturaleza‘haya tenido cuidado dé protejer un ner-
vio y unos Qasos contra un peligro inmaginario. 

LA porcidn inserta en la espina del esfenoides es el-
ligamento esfenomaxi;ar’propiamente'dicho. 1A otra porcidén fija
da en 1a cisura de’Glassér tiene el nombre de ligamento‘TémpO:g
maxiiér.

| *fﬁl,1igaménto_§stilomaxiia: es una cintilla fibrosa --
més‘éného‘por ébajo que pof arriﬁé; se inserté, pb: una parte--
en la apofisis estiloides cerca de su vertice, y por otra, en -
el borde parotideo del maxilar, un poco por encima del dngulo -
infefia;»o en éste miémo dngulo. Pét é:riha se confunde con el-
tend6n AQ‘origen del misculo estilogloso.

_‘Rouviere y Oliver han demoétrado due este 1igamento -
se han formado a ccnSecﬁencia'de la regresién fibrosa del fésqg
culo maxilar del misculo estilogloso; Representa el arco fibro-
80 que unia primitivamente los fasciculos estiliano y maxilar -
de este misculo.

El ligamento pteriogomaxilar, que se llama también --
aponeurosis budcinatofaringea, es una limina fibrosa que se ex-
tiende desde el gancho del ala interna de la apofisis pterigoi-
des a la extremidad posterior del borde alveclar de la mandibu-
la. Esta l&mina fibrosa, unas veces gruesa y resistente y otras
veces delgada y poco visible, sirve de punfo de insercién comin

por detrds, al constrictos superior de la faringe, y por delan-
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te, a loé.manojos medios del buccinador.

Comoise vé, los ligamentos esfenomaxilar, estilomaxi-
lar y ptérigomaxilar toma parte muy secundaria, por no decir nu
lé,‘en la cqngtitucidn"anatémiéa de 1la articulécidn Tempo;démqg
dibuiar.:éomo hemos dicho mds ariiba, la ldmina fib;os; esfeno-
méxilar,tiéne una significacién ﬁorfolégica ﬁny_diferente”de la
que es caracteristica de los verdaderos ligamentos articuiéres.

| ﬁl ligaﬁento estilomandibular es también un pseudoli-
gamento; no es mds gue un residuo fibroso de un fasciculo mis-
cular. En cuanto al ligamento Pterigomaxilar puede considerarse
como. una simple interseccién fibrosa colocada entre si por dos-
ldminas misculares proximas, ei buccinador y el constrictor su-
perior de la faringe. Asf resulta justificada la denominacién de
ligamentos accesorios o seudoligamentos, con lo cual hemos des-
crito &stos diferentes ligamentos de formaciones fibrosas, con--=
preferencia a la de ligamentos laterales que les han dado tam--
bién algunos autores.

E) .- Sinoviales: Existen en la articulacién Temporo--
~Mandibular dos sinoviales distintas, correspondientes a loé -
dos compartimientos, indicados anteriormente, de la cavidad ar-
ticular. Estos dos sinoviales se distingen en:

1.- Sinovial superior o sumprameniscal.~ Situada en--
tre el mecanismo del menisco y temporal, es mucho mds extensa-

y mds laxa que la inferior. Tapiza interiormente la porcién de-
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la capsula fibrosa comprendida entre la base del crdneo y el me
nisco. Por arribé, sus inserciones son, 2 corta diferencia las~-
mismas de la capsula fibrosa, es decir, por delante se inserta-
-en el borde anterior de la raiz transversa, por fuera, en el ——
tubérculo cigomético, y en la porcién mds inmediata de la raiz-
longitudinal; por atrds, el labio anterior de la cisura de Gla-
ssér, y por dentro en la base de la éspina del esfenoides.

2.~ La sinovial inférior o submeniscal.- Estd situada
por debajo del menisco, entre éste y el céndilo. Por arriba se-
inserta en el borde inferior del menisco; por abajo en el cue--
1lo del céndilo, en donde se le ve descender mucho mds por de--
trds que por delénte. En el caso de que el menisco intraarticu-
lar esté agujerado en su centro, disposicién gue existe, pero -
gue nos parece excesivamenﬁe rara, las dos sinoviales precita--
das comunican naturalmente entre si otra vez de este orificio.

F) .~ Relaciones: Ia Articulacién Temporo-Mandibular--
tiene muy importantes relaciones. Estudiaremos sucesivamente —-
las que tiene por fuera, por dentro, por detrds y por arriba.

1) .- Por fuera la articulacién temporo-mandibular —--
estd constituida en relacién con la piel de la cara, forrada -
en este punto de una capa mds o menos gruesa de tejido célulo--
adiposo, en medio del cual corren la arteria transversal de la-
cara y los ramos temporales del nervio facial.

El c6ndilo estd situado inmediatamente delante del --
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trago, y ademds haremos notar que existe en este punto un peque
fio ganglio linfatico, llamado Ganglio Prearﬁicular. Entre él -
c6ndilo y el trago, en medio'dgl tejido célular subcutaneo, se-
éncuentran:7E1 nervio auficﬁlo-ﬁemppral, la arteria temporal --
superficial y la vena del mismo nombre.

2).~ Por dentro.- Est6 enAre1aci6n a) con el nervio -
dentario -inferior y el nerQid lingﬁﬁl, dos ramas del maxilar --
inferior, b) con la cuerda del timpano, que se une a éste Qlti-
mo nervio. ¢) Con el auriculoftemporal, otra rama de la mandibg
la qué cruza pblicuémente el 1igahento lateral interno (pasando
entre éste Gltimo 1igamehto v la trilla esfenomaxilar) y rodea-
en seguida el cuello del céndilo para alcanzar la regidn tempo-
ral. d) Con la arteria maxilax inierna Yy con los diferentéé ra-
mos ascendentes que dd a este nivel, principalmente con la tim-
pdnica, la meningea media y la menor. e) con el plexo venoso,--
gque se continda, por los lados posteriores y externos del codndi
lo.

3).~ Por delante.- lLa articulacién témporo-mandibular
estd en relacién con dos robustos misculos a) Masetero b) Pté;i
‘goideo Externo.

A).~ El Masetero gue por sus fasciculos posteriores -
costea la parte anterocexterna de la cédpsula articular.

b) Por dentro del masetero, el Pterigoideo externoc --
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gue se inserta a la vez en el cuello del c6éndilo, en la cdpsula

articular y menisco.

Entre estos dos planos musculares la articulacién es-
‘t4d en relacifén con la escotadura sigmoidea del maxilar, por la-
cual, pasan los vasos y el nerQio maseterino y del cual, des—--
cienden los manojos posteriores del misculo temporal.

4) .- Por detras, la cara posterior del c6ndilo.y el ~
menisco gue la cubre estdn en relacién con el conduéto auditivo
oseo y cartilaginoso. Sin embargo, esta relacién no es inmedia-
ga.entre el plano meniscocondileo y el plano auricular existen-
siempre un estrecho espacio, ocupado eh parte por el tejido ---
célulo grasiento y en parte por una prolongacién ascendente —-—-
de la parétida, que a menudo asciende hgsta la raiz longitudi--
nal del cigoma.

5).- Por arriba, la articulacién estd en relacién con
la pared craneal, y por su mediacién con las meninges y las cir
cunvoluciones cerebrales. El espesor de esta pared disminuye --
desde la raiz transversa a la cavidad glenoidea,

En este Ultimo punto es siempre muy delgada y a ve-—-
ces hasta transparente. Asi comprende gue la cavidad articular-
ha de estar separada del cerebro y sus cubiertas por espacio --
ha de 1 o 2 mm.

F) Arterias.- Las arterias de la articulacién temporo

mandibular proceden de muy diversos origenes:
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l1.- De la temporal superficial, rama de bifurcacién -
de la carotida externa.

2.- De la Timpanica, meningea media y temporal, pro--
‘funda media, ramas de la maxilar interna.

3.- De las ramas parotideas de la auricular posterior.

4.- De la palatina ascendente, rama de la facial.

5.- De la faringea superiot, por las ramas que manda--—
la trompa de Eustaquio.

G) Nervios.— Los nervios prbceden de dos origenes:

l.- Del maséterino rama de la mandibula.

2.~ bel auriculétemporal, otra rama que ]la mandfbula, -
sea directamente, sea por las ramas gue este Wltimo manda a la -
parotida y el conauctb auditivo externo. |

Movimiento: Ia mandibula puede ejecutar tres movimien-
tos

1.~ Movimientos de descenso y elevacién

2.~ Movimientos de proyeccién hacia delante y atras

3.- Movimientos de lateralidad o de diduccién

Los movimientos de descenso y elevacibén.- Estos movi -
mientos, que serfa superfluo definir, se efectdan uno y otro ---
alrededor de su eje transversal, que pasaria por la parte media-
de la rama de la mandibula, un poco por encima del orificio del-
conducto dentario. Resulta de ello gue, guedando inmovil la par-

te media de la rama, el mentén, y el c6ndiloc me mueven simulta--
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neamente, pero en sentido inverso.

a) En efecto en el movimiento de descenso vemos que -
el mentdn se dirige hacia abajo y atrds, describiendo un arco -
de circulo de concavidad posterosuperior, al paso que el condi-
1o se desliza de atras a adelante, abandonando la concavidéd -
glenoidea y viendo a colocarse debajo de la xafz transversa del
arco cigomatico.

| El recorrido del céndilo es aproximadamente de 1 cm.~
El menisco interarticular acompafia al céndilo en su traslacibn-
no solo porgue los dos estdn unidos entre si, como hemos visto-
ya, por expansiones membrahosos,,sino tanmbién porgque el misculo
pterigoideoc externo, que se contrae siempre cuando el céndilo -
se dirige hacia adeiante, se inserta a la vez al cuello del cég
dilo y el menisco.

Serfa por lo tanto, inexacto decir que el céndilo y -
el menisco que 1o cubre estdn absolutamente inmoviles el uno --
sobre el otro en los movimientos de descanso; Sobre este parti-
cular podemos admitir dos tiempos: en el primer tiempo, tanto -
el cbndilo como el menisco abandonan la cavidad glenocidea y se-
dirigen hacia delante; en el segundo tiempo, el menrisco se de--
tiene y el condilo, continuando su movimiento, de deslizamiento
de atrds a adelante sobre la cara inferior de este menisco, ---~
aproximandose cada vez mds a su borde anterior. El menisco, que

al principio del movimiento era oblicuo hacia abajo y adelante,
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se pone luego horizontal y finalmente oblicuo hacia abajo y -~
atréé.

b) El movimiento de elevacidn se efectua por el mis-
mo mecanismo. pero en sentido inverso. Siendo siempre el mismo
eje del movimiento, el mentén se dirige'hacia arriba y adelan-
te para volver a su primera posicifén. El c6ndilo, deslizandose
de delante at:és, recupera ante todo sus. relaciones con el me-
nisco (primer tiempo) y luego ambos unidos (segundo tiempo) re
gresan a la cavidad glenoidea.

Movimientos de proYeccién hacia delante y atrds. Es-
tos movimientos, bastante limitados en el hombre, pero de ex—-
traordinario desarrollo roedores, se efectian en el plano ante
roposterior. |

La proyeccién hacia delante es un movimiento por ~—-
el cual la mandibula se dirige hacia delante, pero conservando
el contacto con elmaxilar. En este movimiento los dos condilos
abandonan simultaneamente la cavidad glenoidea y vienen a colo
carse por debajo de la raiz transversa. Por efecto de ese mo--
vimiento, el arco dentario inferior se desliza de atrds a de--
lante sobre el arco dentario superior, sobresaliendc de éste -
de 4 2a 5mm vy @ veces més.

Ia proyeccidén hacia atrds es un movimiento por el --

cual la mandfbula, corriendc en sentidoc inverso hacia el pun--

to de partida.
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Movimlentos de 1ateralidad <] de deducibn: estos movi—‘

: nientos podemos definxrlos ‘diciendo gue son movimientos por los

cuales el mentSn se inclipna alternativamente a derecha e izquierx
,Hda* Tiene por objeto y dan por resultado deslizar los molares -

».finfeiio:éa scbie los molaiéa suéeriores y desmenuzar 18 aliméq;7'
;ﬁbé por efectdldel frote continuo de‘iés dos'suéerficies, deégg ;
, peﬁando una y otra el papel de una muela. |

i Eatoa movimxentos se efectﬁan del modo siguiente‘.unoff 

de 1los céndilos, alternativamente el derecho y el izquierdo ---

se corre hacia'delante para venir a colocarse debajo de la -=-=

'v_yraiz transversal correspondiente, al paso que el otro queda —

casi inmnv1l y le sirve de eje de movimiento.

‘con. el efecto que el mentén hace cuando se dxrxge na-
tﬁralmente hacia el lado opuesto a1 del eéndilo que se mueve -; o
de modo que, cuando el mentén se dirige a la izquierda, el cén-
dilo derecho corre de atras a delante, describiendo un’peéueﬁo—
arco de circulo del lado élrededor de un eje vérticai que pasa-
?ia por el céndilo del lado izqguierdo. Cuando, por el contra--—-
rio, el mentég se dirige a la derecha el céndilo izquierdo se -
dirige hacia delante, al paso que el cdéndilo derecho queda inmo
vil.

como se vé, en los movimientos de deduccién unicamen-
te se mueve uno de los misculos, perc cada uno de ellos disfru-

ta de la misma accién, lo cual quiere decir que los céndilos -~
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desempefian alternativamente, el uno respécto dei 6tro, el'pépel
de pieza movible y de eje del movimiento.

Musculos Motores: Los misculos motores de la mandibu-
la se dividen segin su movimiento gue producen; en depresores,-
.éleVadores,'pioyecto:eé h#cia delante; proyectores'hacia atiésQ
y deductores.

’rDépresores?'El,viéhtﬁé anteri&kvdel digéét;iéo y;ac-—f-
béesoriameﬁfe; el milohiéideo, él genichioideo y cutaneo del'éqg
llo. |

k‘Elevado:es: ﬁl temporal, masetero y Pterigoideo intex
s N . . ;

Proyectores hacia delante: Los dos Pterigoideos Extex
nos, cdntrayendose simultdneamente. |

Proyectores hacia atrds: El digastrico, el temporal -
(por su manojos posteriores, que llevan una direccién horizon--
tal.)

| Diductores: Los pterigoideos internos, sobre todo —--—-
los pterigoideos externos, contrayendose de un solo lado, al---—
ternativamente derecho e izquierdo.

Anatomia Comparada: El estudio comprativo de la arti-
culacién temporo-mandibular en los animales demuestra gue esta-
articulacién sufre mofologicamente muchas modificaciones segin-
las especies; pero demuestra también gue estas variaciones co--

mo hemos, dicho anteriormente, esta simple armonia con la es --
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tructufa del aparato dentario, o el cual viene a ser lo mismo-
con el régimen alimenticio del animal. Examinaremos este punto
con un roedor, un mamiferc, y un herbivoro.

El roedor se sirve principalmente de los iﬁcisivos -
y en la masticacién se ve que los dientes inferiores, para des
menuzar los alimentos, deslizando alternativamente de atrds --
dé adelante a atras, por debajo de los dieﬁtes superiores. El-
conejo y el caballo nos offecén un ejemplo_muyvevidente de és-
te género de masticacién. Ahora bien, en estos animales el —--
céndilo, aﬁlanado trasversalmente, es prolongadc de delante --
atrds, su cavid&dkde recepcién, prolongada en el mismo sentido
reviste la forma de una ranura anteroposterior, perfectamente-
limitada por los lados, perc extensamente abierta por delante-
y por detrds.

con semejante disposicién anatomica, la mandibula no
podria deslizarse lateralmente, y por el contrario, puede co -
rrer toda libertad de delante atrds y atrds adelante, ejecutan
do asi ese movimiento de vaiven que caracteriza la masticaéién
de los roedores,

En la masticacién de los carnivoros emplean princi--
palmente sus dientes anteriores para cortar carne, que es la -
base casi exclusivamente de su alimentacidn. & &ste fin, los--
dientes inferiores, implantadcs en la mandibula correspondien-

tes bajan primero y luego suben con fuerza para aplicar su box
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de cortante contra el de los dientes superiores, estos moviﬁien—
tos alternados de descenso y elevacién de la mandibula son los -
dnicos gue se encuentran en los verdaderos carnivoros, por»ejem—
plo el tigre y el ledn. |

Los movimientos de lateralidad gue luego describimos -
como especialidad‘de~los herbivoros, no existe aqui, y es prgéi—
‘so reconocer gue su existencia habria menguado cénsidefablemente
el efecto de los movimientos de elevacién, los cuales para ser -
dtiles deben conducir exactamente el arco dentario superior.

~ 8i examinamos ahora cudl es, en estos animalgs el modo
de articulacién de la handibula con la cabeza, encontramos por -
una parte, con’céndilo de eje mayor transversal, y por otra una-
ranura igualmente transversal, muy profunda, que aloja, éstrechg
mente el céndilo precitado. Esta disposicifén, gue recuerda bas--
tante bien lo que se observa en una charpnela, un cilindro mazi--
so rodando dentro de un cilindro hueco, es eminentemente favora-
ble a la realizacién de movimientos de descenso y elevacién y --
ademds se opone a toda otra clase de movimientos.

Los herbivoros trituran sus alimentos, y por esto los-~
molares inferiores son verdaderas muelas moviles gue se deslizan
alternativamente de derecha a izquierda, y viceversa, sobre los-
molares superiores, que representan muelas fijas.

También, para este caso, la configuracién del c&dilo-

y de su cavidad de recepcidn estdn admirablemente dispuestas --
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para facilitar el juego de 1a'mandibula en el cuﬁplimiento de-
sus movimiéntos laterales. Desde luego, los céndilos son peqqg
fios, redondos y aplanados de arriba a bajo, a su vez, sus cavi
dades de recepcién son poco profundas y sobre todo son muy ex-
ktensas, mucho mas de 1o qgue seria necesario para alojar a los-'
céndiloa, colocados en tales condiciones, sin nlngﬁn obtaculo—
éseo 1nmediato que se 10 xmpida, el ‘céndilo- puede moverse 11—-
'bremente Yy en todas dxrecciones.v

Hemos de afiadir, ademds, que los mismos misculos mas
- ticadores ée adoptan cénstantemente al modo locomotor de la =—-
- mandibula, redﬁcien&ése cuando eé secundario ei papel que hén—
de éesempeﬁar, Yy por el contrario, adquiriendo gran deséfrollg
cuando tienen necesidad de producir un trabajo mecdnico consi-
derable. | |

Por esto vemos predominar en los réedores agquellios -
misculos cuya contraccién determina movimientos anteroposte-—-
riores, en los carnivoros'predominan los misculos elevadores,-
y son en los herbivoros, los diductores.

Si recordamos ahora el modo de conformacién de la --
articulacién temporo-mandibular en el hombre, observamos des--
de luego que en &ste el cbéndilo y la cavidad glenocidea presen-
tan, en su forma, orientacién y relaciones volumetricas reci--
procas, caracteres intermedios entre los tres tipos gue acaba--

mos de describir. Esto por si solo indica que el hombre es ---
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esencialmente omniyéro.

Segin la naturaleza del alimento que por el acto de -
la presién llega a su cavidad bucal, raspa como los roedores —-
desgarrargomo los carnivoros y muele o tritura como los hérbi——

wros, por ello sin auda, encontramos en el hombre una disposi——
ci6n anatémica mixta, que permite a la vez, y segin las necesi-
'dades; movimiéntosﬂanteropésterio;es, verticales; latgralidad.

Existe:pﬁes; en éste, como en 168 animéles, una co -~
rrelacién marcada entre su modo de masticacién y su aparato lo-
comotor y masticador, una pgrfecta armonia entre la funéién y -

el érgano.
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DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL

Introduccidén: El desarrollo de la cara y de la cavi-~
dad bucal comprende una serie dindmica de hechos gue comienzan
durénte'el'segundo mes de la vida intrauterina.

El origen complejo de esta regifn a partir de dife--
rentes centro de crecimiento con el desarrollo de siete proce-
sos diferentes que creéen en Proborciones variables y se unen-
también en grados variables, hacen notable la poca frecuencia-
de las malformaciones. |

Cambios criticos dan lugar a la formacién de‘la cara
enbrionaria, el conducto nasal y la lengua, y la separacién de
laskcavidades bucal y nasai mediante la formacién del paladar.
Esté periodo se puede dividir en dos partes:

En la primera fase, durante la quinta y sexta semana,
se'preparan los blogues formadores de la cara, se establece la-
comunicacién entre la cavidad bucal y el intestino anterior y -
se forman los conductos nasales.

Al final de este periodo las cavidades nasales y bu--
cal se comunica ampliamente y la lengua ya se ha desarrollado.

En la segunda fase, durante la septima y octava sema-
na, se efectia el desarrollo del paladar, dando lugar a la sepa
racién de las cavidades bucal y nasal.

1as malformaciones mds comunes de la cara, el labio -
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leporino, el paladar hendido se originan respectivamente duran-

te la primera'y segunda fase.

DESARROLLO DE LA CARA

Desarrollo tempfano.— En el embrién huﬁano de 3 mm'-—,:
de longitud (3 sem2nas), la mayor parte de ia cara consiste de-
.un§ prominencia redondeada, formada por el cerebro anterioﬁ, -
que estd cubierto por una’capa delgada’de mesodermo y por ecto-
dermo.

Debajo de la prominencia redondeada hay un surco pro-
fundo, 1la foga bucal primaria, limitada caudalmente por el arco
mandibular, lateralmente por los procesos maxilares, y hacia ;;
la extremidad cefdlica por el proceso frontonasal.

Durante la fase temprana del desarrollo, se puedeﬁ ob
servar dos salientes situados en la porcifén lateral y anterior,
sobre el arco wandibular, unidos en la parte central por una -
copula. Estos salientes desaparecen mds tarde.

El ectodermo (fosa bucal) profundiza para encontrar -
el fondo de saco del intestino anterior. El ectodermo y el ih -
terstino anterior estdn separados por la membrana bucofaringea -
compuesta de dos capas epiteliales, la bolsa de Rathke, que for-
ma después el 16bulo anterior de la hipéfisis.

El revestimiento del estomodeo es de origen ectodérmi

co. Por lo tanto el revestimiento de las cavidades bucal y na--



36

sal, el esmalte‘de los dientes y las glandulas salivales son de
oriéen hectodérmico.

El revestimiento farfngeo es endodérmico, puesto gue~
se forma a‘partir del intestino anterior. Ia comunicacidén entre
la cavidad bucalkpriharia y el intestino anterior se establecen:
alrededor de la tercera y cuarta semana, cuando se rompe la -—-
membrana bucofaringea.

Esencialmente, la cara se deriva de 7 esbozos: 108 —-

dos procesos mandibulares y maxilares se originan del primer

arco braquial. mientras que el nasal medio y los dos nasales
laterales provienen de los procesos frontonasales, que a su vez
se originan en 1la prominencia gque cubre el cerebro anterior.

| El primer cambio importante en la configuracién de 1la
cara es consecuencia de la proiiferancién rédpida del mesodermo-
gue cubre el cerebro anterior. Esta prominencia, el proceso fron
tal, formard la mayor parte de las estructuras de las ?orciones
superior y media de la cara.

A continuaci6én lo mds notable es la formacién y ahon-
damiento del ectodermo, de las fositas olfatorias y la divisién
de la porcifén caudal del proceso frontonasal en los procesos na
sales laterales estan junto a los maxilares, y separados por -
ellos por medio de surcos poco profundos, los surcos nasomaxi--
lares.

Antiguemente se llamaban surcos nasolagrimales, pero-
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se reconocen ahora, que los surcos nasolagrimales gue dan oOri--
gen‘a los conductos del mismo nombre, aparecén en ﬁna situacién
paralela y media en relacién a los surcos nagsomaxilares.

El proceso nasal medio al principic es mayor que los-
procesos nasales laterales pero después se retrasa su qrecimiég
to.

Sus d&ngulos inferolaterales, reéondeados y ér'Ominen——
tes, sg conocen coﬁo los prcéesos'globulareé y éstan unidos og;
ginalmente con los procesoz de ambos maxilares.

En este sitio no se produce fusién. ILos procesoé nasa
les latérales no contribuyen a formar el limite superior del ---
orificio bucal; |

Los cambios subsecuentes que ocurren se deben solo en
parte a la unién de los procesos iniciahnente separados. 1a ob;
servacién cuidadosa, muestra que los procesos, en la mayor par-
te de los casos, estaba separados por surcos poco profundos o--
por fosgitas.

Por ello la mayorfa de ios cambios considerados como-
fusiones resultan de la disminucién en profundidad y la desapa-
ricién de los surcos o las fositas.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO.- Durante la quinta --
y sexta semana de la vida intrauterina se forma una estructura-
conocida.como paladar primario. De esta se desarrollard el la--

bio superior y la porcifén anterior del proceso alveolar del ---
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maxilar superior.

El primer pasc en su formacién es la elevacién de‘los
bordes de las fo;itas olfatorias a lo largo de la mitad infe --
rior. Las fositas olfatorias en su borde se forma a partir del-
proceso nasal medic en su parte lateral, los margenes infeiiéé—'
res de las fositas olfatorias crecen hasta poneise en contacto-
’l Y unirse, reducienGO'eL tamafio de 13 abertura externﬁ'de la fo-
sita, las ventanas nas#les primarias y transfcrméndolas en el -
fondo de saco.

En esta etapa del desarrollo de los fondos ciegos de-
los sacos,nasales qorresponden a las posiciones, sobre la cara-
embrionaria, inmediatamente por arriba del orificio bucal.

Si estuvieran abiertosrdurante este pericdo los con--
ductos nasales se abrirdn hacia la cara en lugar de hacerlo ha-
cia la cavidad bucal.

Antes de las etapas finales, se’produce un cambio ——-
en relacién topografiéa del saco nasal y la abertura se hace —-
hacia la cavidad bucal.

Estos cambios se efectdan mediante el crecimiento di-~
ferencial, con abultamiento del mesodermo paralelo al orificio-
bucal y prolongado hacia delante del arco mandibular.

conforme se agranda la regién situada inmediatamente-
por arriba del orificio bucal, la base del saco es llevada ha--

cia una posicién vecina a la cavidad bucal primaria 6 primiti--
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va.

108 bordeé latérales y medios de la poici6n iﬁferior
de la fosita olfatoria.sekjuntan primero por uniénkepitéliai,—
péro el meaodermq proliferante‘invade la 16ﬁina epitelial y ha
ce‘pérmanente esta’unién. | |

sin,embargo, en el fondo ciego del saco se forma de-
la'fdaita olfato:i#. ei’gpitelio se adeigazaiﬁor el crecimien-
to de las partes contiguaé, que ho es sustitﬁi&o pér megbéer--
mo. |

L2 membrana nasobucal resultante separa a la cavidad
bucal primitiva, del saco olfatorio. cuandp ésta membrana se -
rompe, el saco olfatorio se transforma en conducto olfatorio,-
coﬁﬁnicandoae desde'las‘venﬁanas nasales hagta la abertura qpe'
‘da a ié cavidad bucal, o sea la corona priﬁitiva.

La barra horizontal de tejido formada por la unién -
del proceso nasal medio con los procesos nasales lateralesf;——
y los procesos maxilares, es paladar primitivo.

Mientras se esta formando el paladar primitivo, el -
arco mandibular sufre cambios de desarrollo, gue dan lugar a -
la aparicién de un surco medio y dos pequefias fositas a cada -
lado de la linea wmedia. El surco y las fositas medias parecen-
desaparecer por 12 unién del epitelio que cubre sus paredes,

El desarrollo continuo de sus caracteres faciales --

maduros futuros, es el resultado del crecimiento diferencial -
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-de ‘las regiones de la cara. El ca@bio més dramaticd Qe efectda-
por el crécimiento, m&s lento en anchura de las porcioﬁes deri-
vadas del proceso nasal medio encomparacién conel de los pro---
cesos nasales laterales y m?xilares’durante las etapas tardfas-
de ‘la vida émbrionaria, mientras que en terciobmedio'dé 15 cara
aumenta hacia délante para sobresalir de las ot;:a.s zZonas super-
ficiales;‘ | |

» ‘Lé hariz extefna se férma de este modo, yiioslojos, —‘
'situados en la parte lateral de la cabeza, toman su posicién --
cexca: de la nariz Yy a cada lado de ella.

En el nifio recien nacido 1la nariz no est5 §omp1etamqg
te desarrollada, y la de un nifio pequeﬁo es chata. No es sino -
hasta la ‘pubertad-que desarrolla su forma y tamafio herederos.

El crecimiento de la mandibula sigue una curva pecu--
liar . Durante el desarrollo temprano es pequefia en comparacién
con las partes superiores de la cara, y despueS de su crecimien
to en anchura y longitud se acelera en algunas etapas del desa-
rrollo palatino.

Después del crecimiento mandibular se resta nuevamen-
te. E1 feto muestra una micrognacia fisiolSgica que desaparece-~
a2l nacimiento & un poco después.

En la vida embrionaria temprana el orificio bucal es-
muy amplio, pero conforme los procesos maxilares se unen para--

formar las mejillas, disminuye la altura bucal.
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DESARROLLO DEL: PALADAR SECUNDARIO

Procesos palatinos.- En el momento en gue se completa
“ el paladar primerio, la cavidad nasal primaria es un conducto -
corfo gue conduce de las ventanas nasales ﬁacia la cavidad bu--
cal primitiva.

Sus abérturasrexte:nas e internas estan separadas de?‘
la cara y la cavidad bucal por el paladar primario. Como ya se-
sefiald, el paladar primario se transforma en el labio superior,
la parte antexrior del proceso alveolar, y la parte mds anterior
del paladar.

Conforme la cavidad bucal aumenta en altura'el tejido
se separa a las dos ventanas nasales primitivas. crecen hacia -
atras y abajo, para formar el futuro tabigue nasal.

1A cavidad bucal tiene un techo incompleto, en forma-
de herradura, formando en la parte anterior por el paladar pri-
mario y en las partes laterales por la superficie bucal de los~-
procesos maxilares.

A cada lado del tabigue basal la cavidad bucal comuni
ca con las cavidades nasales.

Se desarrollan plieges a partir del borde medio de --
los procesos palatinos. Se extiende hacia atras hasta las pare-
des laterales de la faringe. En esta etapa de desarrocllo, la --

lengua es estrecha y alta y llega hasta el tabique nasal.
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El paladar secundario, que esta destinado a separar
las cavidades bucal y nasal se forma de la unién de dos proce
sos palatinos, después que la lengua adgquiere una posicién --

~m$s inferior y los procesos palatinos han tomado posiciones -
horizontales.

a pqsicidn anterior de los procesos palatinos £am—
Eién se une con el tabiéue nésal. En esta regién anterior —-—1
se desarrolla el paladar duro y en la posterior, donde se ---
desarrolla el paladar blando y la dvula, no hay unién con el-
tabique nasal.

L2 transportacidn y la unién de los procesos palati
nos puede ocurrir unicamente cuando la lengua ya se ha despla
zado hacia abajo, dejando libre el espacio comprendido entre-
Ios procesos palatinos, lo que se verifica simultaneamente --
con un crecimiento sumamente r&pido dé‘la mandfbula, tanto en
Iongitud como en anchura, Esta protucidn de la mandibula es -
bien visible.

La lengua se desplaza hacia el espacio amplio com--
prendido en el arco mandibular y adguiere su forma natural --
con su anchura mayor gque su altura,

La transportacién de los procesOs palatinos se pue-
ds efectuar a causa del crecimiento acentuado del mesodermo -
en las caras laterales, de este proceso.

La disposicién densa de la células, y la presencia-
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de muchas mitosis, identifica a esta regifén como crecimiento -

rdpido.

La transportacidén de los procesos palatinos, casi --
vertical, hacia un plano horizontal, aparece también en Jrga--
nos cultivados taﬁto como la lengua,se extrae del espacio si--
tuado entre las placas palatinas,

Los cambios en estos procesos y el crecimiento ace--
lerado de la mandibula se correlacionan de un modo preciso‘en-
tiempo, de tal modo que su transportacién parece ser instan—---
tanea.

cuando los procesos pélatinos adquieren su posicién-
horizontal, se ponen en contacto con el borde inferior del ta-
bique nasal, pero todavia estan separados por una hendidura me
dia, mas ancha en la parte posterior que en la anterior.

12 hendidura se cierra gradualmente dese la regiSn--
anterior hasta la posterior. Estas faces tempranas, se encuen-
tra una sutura epitelial entrc los dos procesos que forman el-
paladar.

Después la mayor parte de este epitelio es invalido-~
por el mesodermo en crecimiento y conforme se desintegra, se--
forman restos epiteliales gue pueden persistir en etapas pos--
teriores de la vida.

El epitelio persiste en la extremidad anteriox donde

se unen los procesos palatinos con el paladar primitivo, y lo-
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sob;epasan parcialmente en crecimiento sobre su cara bucal.

El epitelio persistente en esta regién forma dos ban
<hs‘que comienzan en la cavidad nasal y se unen, abajo, con el-
epitelio bucal. Son los esbozos de los conductos nasopalati --
nos, vestigios en el hombr;.

Debe recalcarce, que no todo el paladar proviene de-
los ﬁrocesos palatinos. Solamente el paladar dﬁro, se forma --
a partir de los procesos palatinos. Las partes perifericas, --
en forma de herradura, se originan de los procesos maxilares.

El paladar estd separado del labio por um Surco poco
marcado; en cuya porcién profunda se originan dos laminas epi-
teliales. La ldmina externa es la vestibular y la interna la -
dental.

El proceso alveolar se forma después del mesodermo--
situado entre estas ldminas.

Ia papila palatina se desarrolla muy tempranamente -
como una prominencia redondeada en la parte anterior del pala-
dar. Lés rugosidades palatinas cruzan la parte anterior del pa_
ladar como plieques transversales irregulares.

En esta etapa el labic muestra una divisién bien de-
finida en una zona lisa externa. La pars- glabra de una zona inter- -
na dotada de vellosidades finas, la pars villosa.

En el labio superior la porcidén central de la pars—-

villosa es prominente y forma el tuberculco del labio superior.
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Un pliegue, llamado frenun tectolabial, conecta la papila pala-

tina con el tuberculo labial.

Durante etapas posteriores, cuando el procesc alveo--
lar en crecimiento aumenta de tamafio, el frenum tectolabial se-
separa de la papila palatina y persisf.e como el frenillo labial
superior, conectandc el borde alveolar con el labio superior.

‘Durante estas fases del desarrollo aparéce una salien
te en la regién molar, que puede ser confundido con el borde --
alveolar.

Esta estructura o borde pseudoalveolar previo, y el -
proceso alveolar crece gradualmente en la cavidad bucal, den---
tro de los 1limites de los surcos labial.

El surco labial profundiza hasta formar el v}estibu}lo-
bucal, gue se extiende hacia atrds hasta las regiones limitadas

por lasmejillas.

BEISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCAL del Dr. Henry Sicher.
Editor y Orban.
La prensa médica mexicana 1976 Editorial Fournier.

pdg. 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12.
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" DESARROLLO DEL HUESO TEMPORAL

El temporal se desarrolla por cuatro centrés dé osifi
‘égcién,,comprendiendo cada uno de ellos varios puntos secunda--
'ticsffﬁn centro para la condha.ioﬁro parafal péﬁascq, ct:a'para

eL,éircuité timpanal y otro para la apéfisiévestiloideé.

| Los t:és‘ﬁltimos de estos centros aparecen en el seno
 5§:uh7cart£l5g6; éi priméro‘seAaesarrolla directamentebsiﬁ éar—‘
tilago preexistente en la trama embrionafia.

a) IAa concha empieia, a osificarse al tercer mes de--

,1a;§iaa fetal, séydésarrolla‘pdr tres puntos de osificacién dis
ﬁinibs, gue estan sifuados, éi érimgro o punto cigomdtico en la
base de la aééfiéis cigomdtica el segundo o pdnto escamoso,  en—
léiéarte escamdga propiamenté dicha un poco por encima dél pre-
cedente, ei tercero, o punto epitimpaniéo, algo por encima del-
ecirculo timpanal.

b) El pefiasco empieza a osificarse al cuarto mes de--
la vidakintrauteriné. Se desarrolla por nidmerosos puntés‘ue ———
osificacién, 26, segin Rambaud y Renault, 17 primitivos Y 9 com
plementarios. De los 17 puntos primitivos, dos estan destinados
al caracol, seis, a los conductos semicirculares y nueve a los-
huesecillos del oido. Los nueve puntos complementarios se re---
parten del modo siguiente; tres para los conductos semicircula-

res, uno para el techo de la caja, uno para el suelc y uno para
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la parte anterior de la mastoides.

c) El circulo timpanal se osifica desde el guinto mes
por tres puntos distintos: un punto medio o inferior, un punto-
anterior y un punto posterior. Estos puntos se. sueldan entre si-
rapidamente, de modo que forman un circulo Gseo interrumpido —--
sclamente en su parte superior, tenemos ya indicados él princi-
pio de esta descripcién de las transformaciones sucesivas gue -
sufre el circulo timpanal hasté llegar a formarée el canal éseov
gue constituye 1la mayor parte del conducto auditivo extermo.

| d) 1a apSfisis estiloides se degparrolla a expensas --
de una barte del segundo arco'braquial cartilaginoso. Su osifi
cacién es muy tardfa, comparada con las de tres piezas antes -~
citadas; los puntos de osificacién no aparecen hasta el octavo-
afio. |

Ordinariamente existen dos, uno en la base y otro en -
su parte media. Existen algunas veces un tercero en la punta.

Ia soldadura de las tres piezas esencia1e$ del tempo--
ral, concha, la porcién petrosa y la porcifén timpdnica empiéza -
en el dltimo mes de vida fetal.

Al nacimiento esta soldadura estd bastante adelantada.
Termina en el primer afioc o en la primera mitad del segundo. En -
cuanto a la ap6fisis estiloides, no se suelda al teﬁporal hasta-
el duodécimo afio.

Las cavidades mastoideas no existen en el recién naci-
do. Hasta el final del primer afio no empieza a aparecer, por re-

sorcién gradual de la capa de tejido 6seo que separa a este ni -



vel de la tabla externa de la tabla interna.

Estas dos cavidades andlogas a los senos'frontaiés,-
crecen con la edad, presentando su mdximo desarrollo en la ve-
jez.

variedades.- las variedades morfoldgicas del tempé——
ral son muy numerosas, sefialaremos solamentelasﬁﬁs importantes
a auécgncia de la porcién de la concha situada éncima del ‘ar-
co cigomético se ha sefitalado cuatro veces.

Se ha visto a la porcién escamosa dividida en dos --
porcipnea diStintas una sutural trasversal, En ciertos casos,-
la concha temporal envia una prolongacién'anterior que se ar--
ti;gla con el frontal, impidiendo de este modo el contacto con
el éérietal y el ala mayor del esfenoides.

Esta disposicifn ha sido estudiada en individuos ru—r
sos y han encontrado la misma frecuencia en italianos. En créd-
neos de franceses y bdvaras ha llegado a la porcién de 1.7%

Se puede admitir con Stieda, que esta armonia se en-
cuentra una vez por cien. Es relativamente ﬁés frecuente encon
trar debajo de la rafz de la apbSfisis cigomdtica un agujero --
por el que pasa una vena emisaria, gue hace comunicar la cir--
culacién de los senos intracraneales con la vena yugular ex---
terna.

El conducto subescamoso es un conducto arterial que~

se halla en el temporal, o en la sutura temporoparietal, o en-



el parietal. Eé recorrido por un ramo anatoméiicé que une a la;
arteria meniﬁgea'media‘y la‘articulacién temporal profunda.

A lo largo de la sutura petrooccipital puede existir,
v unkpocq pdr'dentro del agujero rasgado posterior, un conducto -
anorﬁéi paré el paso del sen§ petroso inferior.

‘En ;a cara anterior del pefiasco, la linea de separa—;".
ciBn primitiﬁa entre la concha y gl'peﬁascq puede persiéti;-en-
fédo su extensibén en forma de hendidura sinuosa, la hendidurav;A
petroescamosa; de este modo, la delgada ldmina del pefiasco gue-
- entra en la hendidura es mds o menos independiente.

Voltolini ha‘descfiio, con el nombre de canaliskéetqg
mastoideus, un‘pequeﬁé conducto que éone en comunicacién la qa;
vidad»cfaneal con las cavidades mastoideas y eﬁ‘el gue se intro

duce una prolongacién de la duramadre .

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA

L. TESTUT Y A LATARJET.

TOMO PRIMERO editorial salvat 1951
novena edicién pdg. 188, 189, 190.



DESARROLLO DE LA MANDIBULA

Es primitivamente doble y cada unz de sus mitades -
se desarrolla de un modo absolutamente independiente; es este
hecho admitido por todos los anatomistas.

Por otra parte, cada sehimaxilar de guien sdn estas
dltimas lineas, admite, sin embargo, y sus conclusiones pare-
cen confirmadaé por las mds fgcientes inVeStigaciones de J. -
Broork Yy de Julin que el céndilo Jdsec va precedido de un con
dilo cartilaginoso, y que la parte interna del cartflago de -
Meckel. se osifica y suelda con la mandibula; asi pues, este -
hueso deberd considerarse comoc un hueso mixto, Que se désar;g
1la en parte en la trama conjuntiva embrionaria, y en parte -
en un cartilago preexistente.

Sin embargo, el acuerdo no es completo sobre este -
particular y el modo de desarrollarse la mandibula y el céndi
lo en particular, necesita nuevas investigaciones.

Establecido esto, segin Rambaud y Renault, cada se-
mimaxilar se forma por 6 puntos de csificacién, visibles a --
partir del quincuagesimo dia de vida intrauterina, y son:

12 E1l punto inferior, pequefia linea de granulacio-~
nes oseas colocadas cerca del borde inferior del hueso.

22 El punto incisivo situado a cada lado de la —-—-

sinfisis en la regién que ocupan los incisivos.



32 El punto suplementario del agujero mentonianoc pe-'
guefia 1linea gue constribuye por su cara inferior a formar €s-—
te agujero mentoniano.

42 El punto c6ndileo, gue formard el céndilo y la —-
poréién subyacente a la rama.

52 E1 punto coronoideo, a cuyas expensas se desarro-
11;£an las ap&fisis coronoides y la porcién de ia rama gue si; -
ve de base,

62 éor dltimo el punto de la espina de spix, situa--
do en la cara‘posterior del hueso, desde el orificio superior-
del futuro conducto dentario hasta la piéza incisiva.

El conducto dentario se halla reducido priﬁitivamen—
te a un simple canal que cosfea de atrds a delante el borde --
supefior de la mandibula; este canal es el canal dentario.

Hacia el 52 mes de la vida intrauterina aparecen en-
la parte anterior de este canal tabiques transversales, desti-
nados a separar entre si los dos incisivos, el canino y los -~
dos premolares.

Para los dientes precitados, estos tabigues son ru--
dimentos de los alveolos, los cuales se completan poco a poco-
en su parte interna y externa, al propio tiempo que su parte -
inferior, desarrolldndose por encima del canal dentario, lo --
transforma en un conducto completo, el conducto dentario, més-

tarde se desarrollan del mismo modo los alveolos de los molares



y estos alveolos completan a su vez a ia parte correspondiente-
del conducto dentario, formando su pared superior.

Bl conducto dentario del nifioc y del adulto representa,
pues, el canal primitivo del feto transformandolo en conducto -
completo por aparecer encima de &1 los alveolos dentarios, ya pa
ra los dientes primarios, ya para los molargé.

En la epoca del nacimiento de la mandfbula se com-----
pone fodavia de dos mitades independientes, derecha é izquierda-
unidas en la liﬁea media por tejido conjuntivo.

Su rama estd todavia dirigida muy oblicuamente hacia--
arriba y hacia atrds, forméndo con el cuerpo del hueso un &ngu--
lo obtuso dé 135°aproximadamente.

Su borde superior presenta a derecha e izquierda 5a 6
alveolos complementarios formados y que contienen; centrales 2,-
laterales, caninos, premolares y primer molar. Los alveolos den-
tarios estfn muy abombados en la cara externa del hueso, dispo--
cidén que se observa con frecuencia en el adulto.

La soldadura media de las dos mitades de la mandibula-
de la que resulta la sinfisis mentoniana, se efectua poco tiempo
después del nacimiento, entre el 2°y 3°mes.

sabido es que esta soldadura no.se produce en muchog--
animales, sobre todo en roedores, en este caso las dos mitades--
de l1la mandfbula son independientes durante toda la vida. Entre -

otros se unen mediante una sutura muy dentellada.



'Deséués de la soldadura de las dos primeras de la ;;
mandfbula aparecen en la cara posterior de la sinfisis dos pe-
guefios tubérculos Sseos que, al desarrollarse, constituirdn las
apGfisis Geni.

| Uﬁa de las modificaciones mds interesantes gque pre--
senta lé‘mandibula durante el curso de su evolucién es €l cam—v
biolque sﬁfre'en su abértura el &ngulo ;ormado bor la intersqg3
cién del eje del cuerpo por el eje de la rama. |

Primitivamente, en los primeros periodos de osifica-
cién,el cuerpo y la rama se haliau casi en laVﬁisma linea; se-
continuan formando>un dngulo muy obtuso de cerca de 180°.

Este dngulo, en la época del nacimiento, es tan solo-
de 130 ak150°, Disﬁinuye.luego progresivamente del nifio al ado
lecente y de éste al.adulto, por efecto del enderezamiento ae;
la rama, aproximadandose al dngulo recto o llegan a veces al -
mismo.

Md&s tarde, en el viejo, se convierte nuevamente’en -
obtuso; dirfase que la rama evoluciona' en sentido inverso, -
tiende a readquirir la posici6én oblicua que tenfa en el nifo.

Pero no es €sto solo, por efecto de la caida de los
dientes, las paredes alveolares se borran y se reabsorven.

Como consqguencia, el borde superior de la mandibu--
la adquieren la forma d% una simple cresta y por otra parte,--

la altura del hueso disminuye considerablemente.



Al mismo tiempo la parte inferior de 1la sinfisis mento
niana se proyecta hacia delante, formando a veces una prominen--
cia mds o menos pronunciada.

Debemos. consignar otro hecho que ocurre durante el cur
so de la evolucién del agujeroc mentonianoc hacia atrés.

En el recién nacido este agujerc esta situado enf:ren-;
f.e del tahique 6s8eo que éepara el canino del tabique premolar, -
mas tarde, después de la aélida de los dientes, se corres;x)ﬂd‘é — )
con el segundo premolar.

Por dltimo en el viejo, Y & consecuencia de la desapa-
ricién del borde aiveolar a nivel del borde superior del hueso.

Variedades: A veces se encuentran en el dngulo de la--
mandibula una ap6fisis mas o menos saliente hacia abajo y afue--
ra; es la apSfisis angulaf de la mandfbula de SANDIFORT 6ap6£i——
sis lemuriana de Albrecht, la cual existe normalmente en 1os‘1e.r_x
suridos, en los carnivoros y en los marsupiales. El agujero men-
toniano p\iede ser doble; hemos tenido ocasién de cbservar muchas
veces esta disposicién.

El agujero suéernumerario esta situado al lado 'del agu
jero normal o en un punto mAs © menos proximo 2 la sinfisis. --—-
Bertilli ha visto una vez el agujero mentoniano triple, situado-
originalmente debajo del segundo molar alguna otra vez puede en-
contrarse debajo de la primera y también debajo del 32 molar.

Hemos visto muchas veces el canal milohioideo trans --
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formado en conducto Gseo; en un caso hemos visto no del orificio
superior del conducto dentaiio, sino el conducto dentario mismo,
nacfa, a 18 mm por debajo de este orificio.

Este canal puede ser su origen doble.Chassaignac en ——
contrd en dos SujthS,hugcillcs supernumerarios desatroliados e
cada lado de la porcidén inferior de 1la sinfisis y lo consideré -
equivocadamente como homélogos de los huesos intermaxilares del
maxilar superior.

Estos pequefios huesos sinfisiarios o mentonianos gque -
mucho antes de Chassaignac habfan sido indicados por Meckel son-
muy variables, por lo que se refiere a su nﬁmgro y también, por -
su~forma y dimensiones. Seqgin Toldt y Adachi no apareéen antes -
del 82 mes de la vida fetal y no es raro verlos desarrollarse --
después del nacimiento. Primitivamente independientes, se fusio-

#nan mds tarde entre si y con los huesos maxilares; en la parte -
anterior del boxde inferior del mentén es donde se encuentran --
los dltimos vestigios.

Como es natural, intervienen gran parte en el desarro-
1lo de la prominencia mentoniana. Morfologicamente deben consi--

derarse como huesos worniancs gque ocupan la sutura mediomaxilar.
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Pl verdadero hueso incisivo e ih_fermaiv!ila‘r‘ dér -
la mandfbula habria sido observado por Eysson, segin afix
ra Mepkel, encontré en un sujeto que fa;tab; unoc de los -
vctlsndilos independi‘e‘ntemente de‘; io_da inflm‘a_‘n‘é’i:a patol6gi--

ca.

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA
L. TESTUT Y A LATARJET.
.TOMO I 1951
pdgs. 256,257,258,



CAPITULO IV

- ANATOMIA DE IA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR



ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

En éste capitulo solo hablaremos de la osteologia pues
to gue lo demds guedo aclarado en el capitulo referente a la ar-

ticulacién temporo-mandibulax.

DESCRIPCION ANATOMIA DEL HUESO

TEMPORAL

Hueso temporal, asf llamado porque estd situado en la-
regién de este nombre, es un hueso par gue ocupa a cada lado de-
la caja craneal todo el espacic comprendido entre el occipital,-
parietal y el esfenoides. El temporal contiene en su espesor los
6rganos escenciales de la audicién por este hecho adquiere gran-
importancia.

Mor foldgicamente, difiere el temporal segin las edades
y sus modificaciones, son tales que, para comprender la descrip-~
cién del hueso adulto, creemos gue es necesario indicar suma--—--
riamente la constitucién anatomica del hueso temporal en estado-
fetal y cuales son las transformaciones evolutivas gue presenta-
ulteriormente hasta llegar a éu completo desarrollo.

Esta excursién preliminar al terrenc embrionario pare-
ce indispensable, por ello fijaremos claramente desde el princi-
pic ciertos detalles, gue luego encontraremos en el curso de ~---

nuestra descripcidn, pudiendo de este modo rectificar cierto de-
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talie, gue adem&fs de inexactitudes por lo demas poco graves----
de la terminologfa estf impuesta cldsica.

Esta terminologfa estd impuesta por el uso y para cgg’
Vbiarla serfian mfs los inconvenientes gue las ventajas.

Si tomamos el temporal de ﬁnjieto de siete u ocho me-
aes;kvemos gue estéd constituido por tres piezas &seas ﬁerfecta—kr
mente distintas: la porcién escamosa, la petrosa y 1la fimpani--
ca. | |

1La porcién escamosa o concha ocupa la parte anterior-
y superior del hueso. Reviste la forma de una l&mina osea apla-
nada y muy delgada, de contorno irregularmente circular.

1A porcifén petrosa, petrea o pefiasco, asi llamado por
razén de dureza,iéat;a porcién petrosa estf gituada por detras y -
pot dentro de la precedente. »

Tienen la forma en suconjunto de una piramide cuadran
gular, cuyo eje se dirige oblicuamente de fuera a dentro, y de-
atrds a delante. El vértice, truncado, mira adelante y adentro.
La base forma éarte de lasuperficie exterior del craneo y estd-
inmediatamente colocada por detras de la porcién escamosa, la~—
porcién timpd&nica, situada en el lado externo de la porcién pe-
trosa y por debajo de la concha, tiene la forma de un circulo -
al que le falta el quinto superior, de aqui el nombre de circu-
lo timpdnico que ddn le dan la mayorfia de los anatémicos.

Se distinguen en &1, por razén de su forma y orienta-
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cidn, una parte media o inferior, una parte anterior, una par-
te posterior y otro inferior. Afadiremos que presenta su super
ficie interna un surco igualmente circular; es el sulcus tym--
pinicus, en €l gue se inserta la membrana del timpano.

| Si consideramos estas tres piezas‘éseas en §ue rela-
ciones teciprocas veremos:

a).~ Que la concha estd en cohtacto con la borcién -
§etxosa, siguiendo una linea oblicua muy visible, tanto en la-
carivendOcraneal como la exocraneal del hueso la cual se de --
signa con el nombre de cisura petrosaescamosa, gue el hueso --
timp&nico se une por sus dos astas con la>parte inferior de la
concha. |

b) .~ Que €ate mismo hueso timpiﬁico, en el resto de-
su éxtensién {(parte anterior, parte media, y posterior), co --
responde a la porcidn petrosa y se une a la misma siguiendo --
unavlinea muy irregular, pero visible toma en consecuencia el-
nombre de cisura petrotimp&nica o timpanotetrosa.

M&s tarde, en el curso del desarrollo, la concha y -
el pefiasco se sueldan entre si, y de este modo desaparece la -
cisura petroescamosa, no guedando en la misma mds que algunos-
vestigios.

Al propio tiempo, la base del pefiasco se desarrolla-
de una manera singular, extendiendose a la vez por arriba, por

abajo y por atras. Adquiere tal importancia en su desarrollo,-
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' qQue se le ha iﬁdividuado con el nombre de pbrciéh maatoidea del
temporal.

Mds la pieza Gsea que sufre transformaciones mé&s radi
cales eirel circulo timpénico. Sin perder su forma semicircular
se desarrolla a la vez por dentro y por fﬁera:‘pbr dentré; éﬂ -
cuentra inminente la parte’correapondiente del pqﬂanco Y ée -
suelda = ella, desapareciendo 1gi§iaﬁfa'petfoﬁimﬁ!nica, poxr, --
fuera, no se encuentra ningidn obs'tdéuloysé obtiene libremenﬁé—
en und extensién de 15 a 20 mm, de tal manera gue al llegar a -
su conmpleto desarrolio ya no forma un circulo incompleto, si --
no un'ciréulo hueco incompleto, o mejor dicho un canal sénicir-
cular de concavidad superior. Este canal forma las paredesyanﬁg~
rior, posterior, inferior del conducto auditiv6>externo estAndb
constituida la cuarta pared superior por la porcién escamosa.

Haremos notar, ademds, que las extremidades o astas -
del cfrculo t;mpanico, habiendose desarrollado hacia fuera como
las demds porciones de esta pieza Osea, se han convertido en --
bordes.

Por lo demdis, sus conexiones son las mismas, y si nos
fijamos en un temporal adulto, se ve claramente; por un lado, -
la lfnea de soldadura del borde anterior a la parte inferior --
de la concha, y por otro lado, la linea de soldadura del borde-
posterior a la porcién anterior de la dpofisis mastoides, que -

a este nivel estd realmente formada por una prolongacién de la-
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concha,

Una vez terminada la osificacién del craneo, el tem- N
poral forma un todo absolutamente indiviso, y es preciso se --
guir gradualmente sus tfansformaciones para encontrar en aﬁ ——
m#sa las tres piezas primitivas. Conviene, sin embargo, para -
comodidad del estudio dividir el temporal de adulto en tres —-—
porciones, a saber: | o |

1l.- Una porcién situada hacia delante, la porcién --
escamosa o simplemente escama o concha.

2.- Una porcién situada hacia delante, la por atras-
con 1la pprcién mastoidea.

3.~ Una porcién interna situada entre las dos pre —-
'cedentes, la cual se dirige oblicuamente hacia las partes prc.#-
fundas, la porcién petrosa o pefiasco.

Esta divisién, digamoslo desde luego es puramente —-
artificial, y por otra parte, no responde en mo;o alguno a la-
adoptada antes para el hueso fetal. No la aceptamos.

1A escama, el pefiasco y el hueso timpanal o timpdni-
co, aungque reunidos y soldados en un blogue 6seo indivisible .‘

Deben ser estudiados separ-adamente en el hueso tem-~
poral adulto. En general, los tratados clasicos desdoblan el--
pefiasco en dos partes. Una mastoidea y pefiasco propiamente di-
cho, 0 externa e interna respectivamente, al que se afiade el -

hueso timpdnico.
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‘12 correspondiente procedencia de las, tres porciones
del temporal adulto con las tres piezas del hueso fetal, se en_

cuentran, por otra parte resumidas en el cuadro siguiente:

En el Adulto En el feto

porcién escamosa o éoncha. Porcidn escamosa o concha
En el Adulto En el feto

Porcién mastoidea o Parte externa de la por -

‘cién petrosa
Porcién pétrea o petrésa Parte interna de la por -
cién petrea.
Porcidn timpdnica.

Expuesto esto, describimos sucesivamente cada una de-
las tres porciones del temporal del adulto, segin el desarrollo
de éste hueso. Al estudiar ei ofido describiremos la mastoides -
tal como se entiende en anatomia medico-quirdrgica.

Aéi pues después de dar un resumen general del tem --
poral, examinaremos en detalle el pefias¢o, la escama y el hueso
timpanal. Por dltimo consideramos muy rédpidamente las cavidades
y conductos del temporal.

Disposicién General

El temporal es un hueso gque forma parte de la bdveda
y de la base del crd&neo; una de sus caras es endocraneal es --
decir, mira a la cavidad del crédneo; la otra es exocraneal.

a).- cara endocraneal .- Ofrece un surco oblicuo ha -
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" cia atras y afuera, mas o menos distinto segin los sujetos.

Este surco separa la escama, gue estd por fuera, del
pefiasco, gue estd por dentro, Es la sutura o fisura petro-esca
mdsa interna.

1a escama ofrece dos porciones, una veféicél muy ex-
tensa y otra horizontal, restringida y de forma casi triangu--
lar.

El pefiasco, examinado por el interior del craneo ofre
ce dos caras una anterosuperior y otra posterosuperior separa -
das por una cresta muy marcada, el borde superior del pefiasco.

b) cara exocraneal. Ia cara exocraneal del temporal--
nos muestra las tres partes éonstituyentes de este hueso, mien-
tras gque la cara endocraneal solo revela dos:

l.- Por detrds, la sutura o fisura petroescamosa ex--
terna. Forma un surco poco distinto dirigido oblicuamente de --
arriba a la fisura petroescamosa interna a la altura de una es-
cotadura, la incisura parietal, pPor debajo pasa por delante>de1
vértice de la apSfisis mastoides. Por delante de ella se encuen
tra la escama; por detras del pefiasco. Estas dos partes consti-
tuyen en este punto la regién mastoidea, que prolonga por una -
apdfisis inferior, la apSfisis mastoides.

Sefialamos gue apSfisis mastoides y regidn mastoidea-
no son sinéhimos, la primera solo es una parte de la segunda.

2.- por delante de la parte mastoidea de la escama-
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vemos un ancho orificio externo del conducto auditivo externo.
Este conducto tiene el techo formado por la escama, mientras -
gue las demds porciones estdn constituidas por el tercero de -
los componentes del tehporal, el hueso timpdnico.

3.- En la paite anterior del hueso timpanal exisfe -
una cisura siempre muy manifiesta la cisura de Glaser. Por el-
lado externo.és"simplé,'pues,el hueso timpﬁnal Yy la'escama —f-
estan Airectamente en contacto, por dentro se bifurca mis bien
sus labios se separan y en el intefvalo viene a interponerse -
una hernia del peﬂgsco.

Mirando él temporal por su cara inferior, percibimos
que el pefiasco constituye una prolongacifén dirigida hacia den-
tro y delante, pérg cuya superficie exocraneal no-es visible-;k
por tcdas partes.

En efecto, la escama y el hueso timpanal ocultan por
delante una gran parte de la porcién petrea. Si se quita prime
ro el hueso timpanal, luego la escama, nos daremos cuenta de -
gue la parte oculta del pefiasco representa una cara extena de-
la que solo se vé el hueso temporal entero el segmentc inter -
no.

La porcifén exocraneal del pefiasco con su porcién --
mastoidea, situada por detrds de la sutura petroescamosa ex-—--

terna, constituye dos caras, una anteroinferior y la otra pos-
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té:oinferior.

. Examinamos los tres elementos constituyentes del hue
so temporal y situado en su lugar correspondiente, vemos que -
al describir cada uno de ellos.

= Elvpeﬂascb 6'p§:cién petrea el temporal es la pbrcién
mds compleija dg este hueso, a causa de sus conecciones, de laa-
impprtaﬁtes cavidid?quue cohtienen y de los numerosas gdnduc--é
toé éue 1o atravieséﬁ.

- Su forma es la de una pirdmide cuadrangular, de la --
que dos caras son supgriores y endocraneales, mientras gue las-
otras dos son infe;ipteé Y exocréﬁeales.

El vertice de 1la pirdmide es inte:no, la base es ex--
terna. El eje de la pirdmide pétxea es pueé, en su conjunto ;——
perpéndicular al plano sagital; de un modo mis preciso, es bb;i
cuo hacia adentro y adelante.

1.~ caras Superiores o endocraneales.- Son dos; una -
es anterior y se encuentra en relacién con el cerebro; es la ca
ra cerebral,la otra es posterior y constituye una de las caras-
del compartimiento cerebelo; es la céra cerebelosa.

El encuentro de ambas caras forma el borde superior -
del pefiasco. |

a) CaraianterOSuperior o cerebra;.— Esta mira hacia -

arriba y delante, es mis ancha por su parte externa, es decir,-

hacia la base, que por dentro.
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Ofrece: 12 En su parte interna, una excavacién en la-
que descansa el Ganglio de Gasser. Esta fosita oval de eje ma--
yor transversal, esta precedida en su lado superior de una de-
presién menos ancha gue corresponde al mismo tronco del trige -
mino. Segin nuestras investigaciones la fosita gasseriana estd-
a 52 mm por término medio del orificio externo del conducto au-
ditivo externo.

22 En la unién del tercio externo con el medio de la-
cara cerebral en la proximidad del borde del hueso, se vé un ~-
relieve constante, pero de forma y desarrollo variable, la emi-
nencia arcuata.

Como la demostrado Bellog no es normalmente determina
da por la eminencia del conducto semicircular superior. El1 vér-
tice de la eminencia se encuentra a una distancia media de la -
pared craneal de 21 mm aproximadamente y 2 25 mm del orificio -
del conducto auditivo externo.

32 Entre la eminencia arcuata y la fosita gasseriana-
se encuentran 2 6 3 orificios, uno cortante, el hiato de Falo--
pio redondeado, oval o en forma de endidura, comunica por detras
con el acueducto del mismo nombre, las otras menores, situados-
delante del 12 , constituyen los hiatos accesorios gue prolon -
gan hacia delante pequefios canales poco acentuados. Los orifi--

cios y los canales que contindan.dan paso a cuatro filetes ner-

vioscs a saber: nervio petroso superficial mayor, el petrosoc --
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pro fundo que‘proceden del nervio de Jacobson, rama del glosofé—
ringeo.

42 por delante de la eminencia arcuata, la cara ante-
rosuperior del‘peﬁasco esta representado por una ldmina Ssea —-
delgada que forma el teého de la caja del timpano, el Tegmen --
Tympani. ‘

b) Cara postero superior ° cérebelosa.— forma un muro
vertical mas alto por fuera que por dentro, En la parte infe --
rior de la porcién interna de esta cara muy proxima al borde --
posterior del hueso, observamos un surco que parte del vértice-
del pefiasco y termina en la parte anterior del agujero rasgado-
posterior.lr

Este surco es excavado por el paso de un seno venoso,
el seno petroso inferior, y de ahi el nombre de canal del seno-
petroso inferior.

En la unién de su tercio interno con el medio se com-
prueba un orificio de contorno oval, el agujero auditivo inter-
no. El conducto que le sigue, conducto auditivo interno da paso
a 3 nervios, el facial, auditivo, e intermedio de Wrisberg.

El borde superior del agujero auditivo interno for --
ma una cresta a menudo saliente gue se denomina supraauditiva,-
punto de referencia utilizable en el descubrimiento de la rafiz-

sensitiva del Trigéhino.

A 5 6 6 mm por fuera y encima del agujero auditivo --
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interno existe una depresién irregular, Qestigio de una excava-
cién profunda, fosa sﬁbarcuata, gue existe en el peflasco del --
recien nacido y que da paso en é1 a una prolongacién de la du -
ramadre y 2 algunos vasos,

Mds - afuera todavia, a 10mm aproximadamente del aguje-
ro auditivo interno, encontramos una 22 fisura, de configura --
cién variable, en general dirigida oblicuamente de arriba a aba
jo y de afuera a dentro, esta heﬁdidura es el origen de ﬁn eg--
tfecho conducto, el acueducto del vestibulo. Va ha veces prese-
g:%% de una depresién mids o menos marcada, la fosita ungueal.

El acueducto del vestibulo contiene una prolongacién-
del 1aberinto membranoso, el conducto endolinfatico.

Completameqte por fuera encontramos un canal ancho -
el canal lateral, gue aloja la porcién vertical de un conducto-
venoso, el seno lateral. Este canal, algunas veces de anchura -
mayor gue 1l cm, estd limitada por 2 labios, uno interno y otro-
externo, corresponde a la porcién del pefiasco denominada mastoi
dea., Agui la cara posterior de la piramide petrosa cambia de --
direccién, se dirige hacia atrds y adentro para unirse con la -
concha del occipital. La sutura petrooccipital forma el limite-
inferior de la porcién vertical del senoc lateral.

22 Borde Superior.— Constituido por el encuentro de -
las 2 caras endocraneales, se dirigen como el pefiasco, de fue--

ra a dentro y de atrds a delante. Es a menudo horizontal, pero-
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a veces ligeramente descendente de fuera a dentro. Ofrece en -
su parte interna 12 un surco muy estrecho para el nervioc mo--
tor ocular comin externo. |

22 1a depresién ya mencionada sobre gue se deslizan-
las dos raices del nervio trigemino, el borde del pefiasco es -
siempre ramo en esta parte. 32 por fuera de este punto su re--
1iev$ se cbntinﬁa, formando una cresta que atestigue la poten-~
cia de insercién en el de la tienda ael,cerébelo.

Este relieve es recorrido por un canal del seno pe--
troso superior, mas aéentuado ordinariamente por fuera que por
dentro.: |

Recordamos gue en la parte media del borde se encuen
tra la depresién ya sefialada antes, vestigio de la fosa subar-
cuata.

Completamente por fuera, el borde superior del pe --
fiasco estd encima del canal del seno lateral.

32 caras inferiores o exocraneales.- Las 2 caras exo
craneales, o inferiores del peflasco son una anterior y otra --
posterior.

Convergen una hacia la otra, como las 2 cafas endo -
craneales, pero el borde gue marca su reunién es mucho menos -
manifiesto que el borde procedente.

a) Cara anteroinferior.- No es visible en un Tempo

i

ral completo sino en su cara interna, en donde formael techo -
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de la porcién cartilaginosa de la trompa de Eustaguio. Ia por-
cién oculta comprende, primero, la zona externa, périferica, -
que se adhiere a la concha y al hueso timpanal. Como puede ver
es ancho por fgera y abajo y mds estrecha por arriba. Segundo,
Una zona central, libre excavada; un reborde superior de pefias
~co el grosor le forma una especie de techo o aleso.

Este boﬁde, desarrollado'en su parte media, consti -
tuye el Tegmen Tympani. Este que corresponde como ya hemqs‘di—.
cho, a la cara anterosuperior en su parte anterior del pefiasco
se prolonga hacia dentro y hacia delante por una porcién dsea-
que viene a herniarse en cierto modo en la parte interna de la
cisura de Glaser.

b) cara posteroinferior.- Esta cara estd en relacién
con la superficie exterior de la base del crénao, dé todas las
caras es la mds abundante en detalles. Para la comodidad de la
descripcidn la dividiremos en tres zonas internas.

¢) La zona externa nos ofrece la punta de la apéfi——
sis mastoides, y la cara interna de esta, luego limitada por -
ésta cara una ranura profunda, el canal digéstrico, en el que~
se inserta el misculo digéstrico por su vientre posterior apa-
rece a menudc en la temporal.

Esta ranura, cuyo extremo posterior aparece a menudo
en la cara externa del tempora;, estd limitada por dentro de -

un reborde oseo de 7 a 8 mm de ancho, en el gue se ve ordina--
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riamente uh surco vascular, el surco de la arterié occipitél.

Una aponeurosis en forma de aguja se desprende hacia
‘delante y adentro de la apSfisis mastoides; es la apdfis esti-
loides de la que se despreﬁde hacia delante el iamillete de -~
Riolano, es decir, los iigamentos estilomaxilar, y estilohioi-
deo\y los tres misculos estilohiodeo, estilogloso y estilofa--
ringeo.v |

Esta apéfisis estiliodes no forma parte en realidad-
del temporal. Pertenece al aparato hioideo y se suelda al tem-
poral en el curso del desarrollo.

El agujero estilomastoideo estd situado en el fosita
poco profunda gue se encuentra por detras Yy algo por fuera ---
de la apofisis estiloides, entre ésta y la mastoides. Este agu
jero es el orificio inferior del acueducto de Falopio, que re-
corren el nervio facial y la arteria estilomastoidea.

Por delante y por fuera del agujero estilomastoideo-
se encuentra bastante a menudo un pequefio orificio por el gue-
pasa un filete nervioso importante, la cuerda del timpano re--
presenta la abertura de un céniéulo seguido por este nervio,--
el conducto posterior de la cuerda del timpano.

cuando este orificio no existe en el punto que aca--
bamos de indicar hay gue buscarlo en el acueducto de falopio,-

en la parte anterior del mismo, & una profundidad bastante ---
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variable. 4% Una varita rogosa , la faceta yugular gue se articu
la en la apdfisis Yugular del occipital estd situada por detras
del agujero estilomastoideo y de la ap6fisis estiloides.

Es de observar que cuando la faceta yugular es an -~
cha, la parte inferior del senoc lateral se halla toda ella en-
relacién con la cara superior con la apSfisis Yﬁgular del occi
pital, en el caso contrarlo, es decir, si la faceta es pequeﬂa,
el canal del seno lateral presenta también parcxalmente al pe-
fiasco en su segmento terminal.

b) 12 zona media, situada por dentro de la preceden-
te, estd ocupada por la fosa yugular. Esta‘situada por dentro-
de la faceta Yugular, forma una cavidad variable, no solayen——
te seqin los individﬁos, sino dé un lado a otro en el mismo --
individuo, aloja el extremo superior hinchado en golfo de la -
vena Yugular interna.

En el temporal aislado estd bien limitado por fuera-
cuando la faceta Yugular estd bien desarrolla, por el contra --
rio cuando esta es reducida, la fosa Yugular se continda sin -
linea de demarcacifén manifiesta con el canal del seno lateral.

En la pared externa de la fosa se ve un peqguefio ori-
ficio en elvque penetra el ramo articular del neumogastrico --

o ramo de la fosa yugular de Cruveihier.

¢) ILa zona interna es por si sola, tan extensa como -
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las otras dos juntas en su parte antero externa comprobﬁmoa:
12 un orificio eliptico de eje mayér transversal, que mide ---
aproximadamente 8mm por 6 mm, él orificio inferior del conduc~-
to carotideo, en €l gue penetra la carétida interna. En la pa-
red externa del conducto carotidio se observa un pequefio orifi
cio, el orificio inferior del conducto cardticotimpanico, gue-
liéga por otro lado a la parte anteroinferior de la caja del -
Timpano.

, Da paso a una arteriola, rama de la carctida inter—-
na, Yy a un pequefio filete nervioso simpdtico, el filete caréti
‘cotimpanico, qhe une al plexo corotideo al nervio de Jaccbson.
Entre la fosa Yugular y el conducto carétideo existe una cres-
ta Séea ordinariamente delgada, mds o menos cortante, en ésta-
© en su proximidad se comprueba el orificio inferior del con--
ducto timpdniceo o conducto de Jacobson, conducto recorrido por
el nervio del mismo nombre, rama del glosofaringeo.

El orificio inferior de este conducto no siempre es-
il dé encontrar. Bellocq ha demostrado gue su posicidén va-~
ria seqin las relaciones, que existen entre el conducto card -
tideo y la fosa Yugular. Estos estdn en afecto, entre el con--
ducto gque unas veces mds proximos, separados entonces por una-
cresta bien marcada, otras veces mds alejados.

El orificioc inferior del conducto de Jacobson se en-

contrard unas veces sobre la cresta de separacién, otros so --
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bre las vertientes de ésta, y otras veces, finalmente en la zo-
na m&s o menos ancha gue se interpone entre los 2 vasos por de-
tras del orificio inferior del conducté carctideo se persive --
la fosa piramidal o petrosa, y que volveremos a encontrar en —-
el borde posterior del pefiasco.

Por dentro del orificio inferior del conducto cardti-
deo encontramos una zona 6sea, ligeramente convexa, qﬁe ésta -
constituida, por delante por el suelo del conducto carotfdeo y-
por la zona de insercién del misculo periestalfilino interno,--
misculo anexo a la trompa de Eustaquio, por detras por una re--
gMnmﬁnmmawenaﬂhﬂamnhmmwnmﬂhrulm-
cipital y finalmente por dentro por el borde inferior, corfado—
en pico de flauta del orificio del conducto carétideo.

42 Borde inferior, En el borde inferior del pefiasco -
esta indicado, primexo, por fuera, por el borde inferior del --
hueso timpanal. Segundo, por dentro, porun borde romo que sepa-
ra la parte visible de la cara anteroposterior del resto de la-
cara postero inferior,

5.~ Borde Anterior.- Independientemente de los dos --
bordes, superior e inferior, el peflasco tiene también el limite
de sus dos caras anteriores y sus dos caras posteriores otros -
dos bordes importantes anterior y posterior.

El borde anterior del peflasco comprende una parte li-

bre y una parte adherente.
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a) La parte libre, pegada al esfenoides, es poco ma
nifiesta. Ofrece por dentro el orificio anterior del conducto:
carétideo gue se describe a2 menudo con el vértice del hueso.-
Este orificio de controno irregular es voluminoso, su pared -
anterior, falta a menudo en una extensién mayor o menor.

El segmento superior del orificio anterior del con-
ducto carétideo es corto y regular; en su contacto la arteria
corotida ihterna, despaés de haber recorrido el conducto se -
refleja para hacerse vertical y desembocar en el craneo. En -
€1 se encuentra, en afecto, el canal cavernoso del cuerpo del
Esfencides, prolongado hacia atrds yafuera por una delgada 14
mina, la lingula.

Esta no llega normalmente al pefiasco. Este orificio
situado a ia entrada del canal cavernoso, cuyo planc es sen--
ciblemente perpendicular al del orificio del conducto cardti-
deo al saiir del pefiasco, gueda asi imperfectamente circuns;—
crito por fuera.

1a Lingula situada entre el cuerpo y el ala del es-
fenoides, indica al mismo tiempo cuales son las partes ante--
riores del'peﬁasco gue corresponden a éstas dos porciones del
" esfenoides; se ve asi gque la casi totalidad de la parte 1li -=-
bre del borde anterior del pefiasco esta en relacién con el --

ala mayor del esfenoides, todo por fuera y que constituye el—

agujero rasgado anterior,
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b) Ia parte adherente del borde anterior del peflasco
estd constituida en su mayor parte por el borde anterior del -
Tegmen Tympani.

En el temporal completo esta el borde indicado por -
la fisura petroescamosa interﬁa. v

648 Bbrde Posterior .- Este ofrece dentro a fuera 1% -
una superficie irregﬁlar anfractuosa articulada con la porcfion
basgilar del occipital. Debajo de ella se ve el canalkpétiosc‘-
inferior descrito ya en la cara posterosuperior; 22 una peque-
fia excavgcién en forma de pirdmide triangular, gue hemos §isto
ya, la fosita getrosa o piramidal.

Esta fosita contiene en estado fresco el Ganglio de-
Andersch. Del fondo de esta fosita parte un peguefio conducto -
del caracol, en el gue penetran una arteriola y una venilla ~-
que terminan en el cara;ol, en el gue penetran una del oido --
interno. 32 BEn el angulo externo de la fosa petrosa, una pe---
guefia ap6fisis espinosa, la espina, yugular, del temporal, que
en el craneo articulado corresponde a una espina anéloga situa
da en el borde inferior del occipital.

42 por fuera de la espina yugular, una escotadura, -
la escotadura yugular del temporal, constituida por una lami-
nilla delgada y cértante que limita por detras la fosa yugular

Esta escotadura se opone a una escotadura semejante del occipi

tal y forma el agujero rasgado posterior.
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'Por delante, la escotadura yugular recibe la térmi;
nacién del‘seno petroso inferior; en este punto existe a ve~-
ces una espina poco marcada gue separa la parte correspondien
te a este seno del resto de la escotadura.

Este se halla entonces dividida en tres porciones;-
una parte posterior venosa, para eliséno lateral; una parte -
anterior,'venosa igualmente, pefo reducida'para el seno petro o
80 infetior; finalmente una parte media, en la que se alojan-
los 3 nervios mixtos; espinal, neumogéstrico y glosofarinéeo.

52 1a faceta yugular y el canal del seno lateral, -
que hemos visto ya anteriormente.

7.- Vertice.- Anatomicamente, el vértice del pefias-
co estd constituido por el encuentro de los bordes superior,-
anterior y posterior del hueso.

No es visible en un crdneo articulado sino por la -
cara endocraneal de éste; se encuentra intercalado entre el -
ala mayor del esfencides, el cuerpo del mismo huesoc y la ap6-
fisis basilar del occipital. El conducto carotidec gue se des
cribe de ordinario en el vértice corresponde en realidad, co-
mo hemos visto anteriormente, al borde anterior del hueso.

8.- Base.- La base del pefiasco es la idnica parte su
perficial, directamente explorable por lo tanto, del pefiasco.

Esta constituida por la parte posterior de la regién mastoi--

dea del temporal. En su parte inferior se comprueba la mayor-
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partefv'd‘e la éééfj.sig mastoi_.-des.,v
Por defra'; de esta zona mas‘toidea del peﬁés‘co "esvru—

gosa, destinada a la insercidn de misculos poderosos, el ester
nocie_:!.domaaﬁoideq; el esplenio y el complexo Imenor.,_'Esta 1imi—
tada':_, 18 'pbr d_é&a'a, por"‘el bél'.;dé 'poa'terviordevl ééﬁasc’o'; 22 por
delante, por la lbfisrura kpgt;:‘oesc,an(xosa‘i externa, que por abajo, --
porv kdve'ylante ,del §e'r£ice de’ ia_éi;dfisis ‘inéstoides. 3-9 por ér::i :
ba, por un bér‘clév, el bordg externo, qué forma por delante, corbxv
el borde libre de la escama, la incisura parietal miéntras que
‘po: d'etrars se continﬁa con el horde posterioxr del peﬂaséd, for
mando un stbxg"ﬁylé'rc:;u»evse puede de'nominar,‘ el dngulo §osteri§r -
del pefiasco .i |

| Env'esltvé dngulo vienen a unirse 3 huesos; el temporal, .

parietal y occipital, es el osterién de los antropSlogos .
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CONCHA O ESCAMA

Ia concha situada delante del pefiasco sevarficula con
la mayor parte de la zona adherente devlabéara anteroinferior -
de este hueso. De la parte inferior de la caia“e#terna.parfe‘——
una potente apéfisis, la cigomatica. Esta contribuye a separar-
en tres partes; la priﬁera es una ﬁérci6n superior vertical,‘—-fv
una.porcidn inferior horizontal. Una porcién posteiior por de--
trds del conducto auditivo externo, o retromedtica.

12 14 parte vertical de la concha, es aplanada y del-
gada sobre todo en la regitn media, irregularméntg circular, --
se parede bastante a la valva de ciertas conchas, analog{a que-
le ha vaiido su nombre, presenta dos caras externas e interna,-
y una circunferencia.

a) Cara externa o exocraneal.- Esta cara, convexa y--
bastante lisa, est& cgbierta por un misculo potente, el tempo -
ral, forma parte de la fosa temporal.

En ella se observan algunos surcos vasculares poco —-
profundos; unc casi constante, da paso a la arteria profunda --
posterior, rama de la temporal superficial.

b) cara Endocraneal.- Esta en contacto con la dura -~
madre y corresponde al cerebro, ofrece irregularidades con rela
cién con las circunvoluciones de los surcos cerebrales., Esta —--

recorrida por algunos surcos vasculares por los cuales caminan-
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las ramas de las arterias men{ng'ea media.,

El nmds importante de ellos se origina en la parte an-
teroinferior de la concha y de aquf se dirige oblicuamente ha--
cia atras y arriba, describiendo una curva cuya.concavidad diri
gida imacia étra’s mira a la base del Pefiasco.

12 circunferencia de la concha temporal esta cortaéda-
a bisel a expensas de la cara endocraneal. Se articuia, poxr ---
delante, con el ala nﬁyor del ésfenoi.deé, y por atr::s con el --
parietal. 12 porcién vertical de la concha se continua hacia --
abajo con las demds porciones de este hueso, es decir, con la -
horizontal y la retromedtica.

pPorciém horizontal de la concha.- es 1la uniéﬁ de las-
partes verticales y horizontales nace una potente apSfisis, la-
apdfisis cigomdtica. La porcién horizontal propiamente dicha —-
tiene la forma de un triangulo de vertice interno, cuya base —-

externa se confunde con el segmento inferior de la porcién ver-

tical de la oncha.

Distinguiremos en esta porcién horizontal una cara --
superior o endocraneal, una inferior o exocraneal, un borde ---
antesior, un borde interno y un vértice.

a) cara superior.- IR cara superior o endocraneal ---
se continua insensiblemente con la porcién vertical de la con--
cha, estd cubierta en gran parte por el Tegmen Tympani, gue ----

descansa scbhbre si misma.
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Esta atravesada por la parte inicial dei éufco tra-
zado por la arteria meningea media, surco gue se prolonga por
la base del craneo hasta el agujero redondoc menor.

b) 1a cara inferior es ﬁuy irregular,ofréce de ade-
lante a atréé; primero, el plaﬁo subtemporal, superficie tri-
angular del vértice anterior; una arista, 1la cresta de la con
cha. segundo, el céndilo dél temporal'designado a veces con -
el nombre de raiz transversa de la apdfisis cigomﬁtica, es --
una eminencia transversal, o mejor, ligeramente oblicua hacia
dentro y atréé; es un extremo convexa en el sentido antero --
posterior y ligeramente de étxés a delante. Esta eminencia --
forma parte de la articulacién temporo-mandibular; tercero;—-
1la cavidad Glehoidea es una ancha eséavécién, destinada a ar-
ticulafse c&n el condilo de la mandfbula, en ella la porcién-
horizontal de la concha tiene su mayor anchura.

Ademds, la pared Gsea en este punto muy delgada, --
por consiguiente fragil, facil de fracturar. 3 menudo esta pa
red abomba por parte del crdaneo; cuarto, una cresta transver-
sél mds o menos desarrollada, denominada cresta timpanal a -~
causa de las conexiones con el hueso timpanal; quinto, una --
superficie mas estrecha que forma el techo de la béveda del -
conducto auditivo externo; en parte estd éculta por el hueso-

timpanal que se aplica entre la vertiente posterior y la cres

ta timpanal.
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c) Borde Anterior; El borde anterior de la porcién -
horizontal de la concha es libre y corresponde al plano subtem
poral. A espensas de este borde del hueso, es decir, a expen--
sas de la tabla exteina, estd tallada ;awgutura'femporoesfenoi——
dal.

d) El borde interno.- o mejor posterointerno, eé -——
adherente al pefiasco; primero por dentro, constituye enila ca-
ra exocraneal la rama anterior de la cisura'de Giasér} En 1a:—‘
cara endocraneal corresponde a la cara anterointerna de la su-
tura petroescamosa interna.

Como hemos dicho ya, a este nivel el peﬁasco forma -
hernia en .la cisufa de Glaser por lavprolongécién anterior del
Tegmen Tympani; segundo, por fuera, ya mds grueso, este borde-
no se articula mds que pdr su parte superiér-en el mismo Teg-~-
men Tympanl que se ha wvuelto mﬁs delgado. Por este dicho bor--
de aparece unicamente articulado en la cara endocraneal, mien-
tras que parece libre cuando se le examina por el fondo del --
conducto auditivo externo.

e) vértice.~ El vértice de la porcién horizontal —-—--—
de la concha corresponde el extremo interno de la cavidad Gle-~
noidea. Esta situado en el encuentro del borde libre de la con~
cha en la porcién libre del borde anterior del peflasco.

3% porcidn retromedtica de la Concha.- la porcifn --

retromedtica corresponde exteriormente a la pared posterior —-
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del conducto auditiva.externo y a la pdrciﬁn anterior de la--
regién mastoidea.

Prolonga hacia atras la porcién horizontal de la --
concha, de la q@e parece representar la extensidén retromedti-
ca.

"No es visible poxr- la cara endocraneal. Podemos dis-—
tinédir én ella; brimeio, ﬁha cara supeffiéiai o perifericé,—
exocaraneal y segundo, una capa profunda, unicamente petrosa.

a) Cara externa o superficial.- Esta cara estd 1i -
mitada, primero por arriba, por una cresta roma o menos mani-
fiesta gue continua el borde superiér del arco cigomatico: es
la cresta supramastoidea o linea temporalis, primero horizon~
tal, se levanta hacia el borde libre de la concha; el segun--—
) do, por detrds por un borde soldado al peflasco, constituyendo
con este hueso la cisura petroescamosa externa. Esta cara ex-~
terna se halla en continuidad por delante con la bSveda del -
conducto auditivo externo, es decir, con la cara inferior de-
la porcidn horizontal de la concha; presenta en la proximidad
de la parte postero superior del marco del orificio externo -
del conducto auditivo una pequefia eminencia de desarrollo va-
riable, gue tiene encima generalmente una fosita gue la hace-
mds vigible es la espina de Henle o spina suprameatum, punto-~

de referencia importante en las operaciones en la mastoides.
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El termino de espina timpanica con que se le desig-
na a veces para seflalar su origen a expensas del hueéo timpa~
nal, no parece justificado. Numerosas preparaciones de tempo-
rales de nifios y de recién nacidos han demostrado a este au--
tor qﬁe la espina de Henle eé una formacidn escamosa y no Tim
pdnica.

| | por detras de la eépina de Henle se persibeAgenera;'
mente un semillero de orificios vasculares mds o menos distié
tos que constituyen la zona cribosa retromeatica, importante-
sobre todo en nifios a causa de su relacién con una cavidad --
érofﬁnda; el antro petroso.

b) cara interna o profunda.- Esta de la regifén re--
tromeatica de la concha se aplica a modo de tapadera a la pa-
red externa del pefiasco. Se articula por arriba con el segmen
to externo del Tegmen Tympani luego con la superficie md&s an-
cha gque le ofrece el pefiasco.

Esta cara se detiene primero, por arriba, en la ci-
sura petroescamosa externa y se continda insenciblemente por-
dentro con el borde posterior o interno de la porcidn horizon
tal de la concha.

Provista de una zona libre como la parte anterior -
del peflasco que cubre, forma en este punto la pared externa -

de una cavidad importante abierta hacia abajo y adelante.
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Esta cavidad es el antro pétroso, cuyas otras paredes,
superior, posterior, inferior e interna, estd constituidas por -
el peflasco.

42 Apofisis‘cigomética.—'na apSfisis cigomética 6 Ci--
goma aplanada por dentro afuera se origina por una base triangu-
lar en la unién de las porciones verticales Yy horizpntal de la -
concha,‘y de aqui se dirige hacia delante para ariicularse con -:
el hueso malar, -

a) Base.- La base, aplanada de arriba abajo se descri-
be a menudo en posecién de dos raices, una longitudinal y otra -
transversa. La rafz transversa no es mds que el céndilo dél tem-
poral que se ha descrito. La rafz longitudinal no es mds gue for
ma con la precedente un 5ngulo de 85°aproximadamente, se hace gg
trecha por detras en donde se prolonga por la cresta supramas --
toidea que ya hemos visto. Esta rafz presenta primero, una cara-
superior lisa, en el canal sobre la gque se deslizan las fibras -
posteriores del misculo temporal.

29 Una cara inferiar excavada en su parte media en la-
gue forma el polo externo de la cavidad anterior o tuberculo ci-
gomético anterior, forma una contra fuerte externo al céndilo —--
del temporal; otra posterior, o tuberculo cigomético posterior -
esta situado en la parte externa de la cresta timpanal, por de -

lante y arriba del orificio externo del conducto auditivo.



86

b) pParte Libre.- La parte libre de la apSfisis cigo-
matica ofrece; primero, dos caras lisas, una interna, muscular
otra externa y cutanea, superficial y explorable en toda su ex
tencién debajo de la piel, a la que levanta en los sujetos Fla
cos;: segundo, dos bordes,luno superior, rectilineo y delgado -
otro inferior, més grueso y concavo.

1a apdfisis cigomatica termina por una zona estrecha

dentellada, que se articula con el hueso malar.
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" ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula se encuentra situade a la vez en la par
te inferior y anterior de la cara, o mdndibula es’un.hueso im-
’paf,_central y simetrico, gue constituye, por si solo la mandi
bula.

para mayor claridad de la descripcifn, se le divide-
generalmente en dos partes; una parte media & cuefpn y dos ax-
tremos laterales o ramas.

1.- Cuerpo de la mandfbula; El cuerpo de la mandibu-
la tiene la forma de una herradura, cuya céncavidad mira hacia
atr&s. Hemos de considerar en él1 dos caras, anterior y poste--
rior y dos bordes, superipr e inferior.

| a).- Cara anterior: Esta presenta en sukparte media
una linea vertical,indicio de la soldadura de las dos mitades
del hueso; llamase sinfisis mentoniana. Esta 1lfnea, una veces
saliente y otras, por el contrario, deprimida, en forma de --
surco, termina por abajo en una eminencia piramidal llamada -
eminencia mentoniana.

De cada lado de la eminencia mentoniana parte de una
saliente, o linea oblicua externa de la mandfbula, la cuval, -
cruzando la cara anterior del hueso diagnonalmente, va a ter

minar en el borde anterior de la rama, prestando insercién a-
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los musculos triangular de los labios de la barba y cutaneo.

Un poco por encima de esta linea y aproximadamente -
a nivel del segundo premclar, se encuentra un orificio circu--
lar el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y los -~
éasos mentonianos.

b) Cara posterior.-~ LA cara posterior del 6uerpo de~
la mandfbula presenta en la linea media cuatro peguefias emi -~
nencias deaignadas con el nombre de apSfisis Geni; Estas apSm-—
figis estan dispuestas de dos en dos y presentan insercién, -~
los dos superiores a los mﬁsculos'genioglosc, y las dos infe-~
riores a los misculos genihioideos.

| como en la cara presedente, en la posterior se en-—--
cuentra también una linea oblicua, la linea oblicua interna --
o milqhioidea, la cual, 1o mismo gque la oblicua externa, va a-
confundirse por detrds con el borde anterior de la rama, esta-
lfnea presenta insercién al misculo milohiocideo.

Por debajo de ella ya cada lado de la apofisis Geni-
se encuentra una pequefia depresién transversal, la fosita su--
blingual, destinada, como indica su nombre a presentar aloja--
niento a la gldndula sublingual.

Por debadjo de ella y a nivel de los 2 6 3 dltimas --
molares existe una nueva depresidén mucho mds pronunciada que -

la anterior. La fosita submaxilar, en la gue se aloja la gldn-
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dula aei‘mismo nombre.

Borde Superior.- O alveolo de la ;andibula se encuen-
tra destinadas las cavidades para las piezas dentarias llamadas
alveolo déntarios, por su. nimero como su disposicién general --
son:

-para los molares que tienen dos raices, y son prime-—-
ro y segundo molar, el tercer molar es muy irregular y confor——.
me su anatomia es sﬁ alveoclo, dos orificios para cada premclar,
para el canino, central y lateral. Segin el Dr. Madeleine Pelle
‘tier (1902), comprobé que el borde superior de la mandibﬁla es-
mésllargo a 1a~de£echa gque a. la derecha gque a la izquierda; es-
ta distancia es por términc medio de 2 cm, alcanza en algunos -
sujetés hasta 6 mm.

Resulta de esto que las piezas dentsrias disponen pa-
ra desarrollarse, de menos espacio a la izquierda gue a la de--
recha, y asfi se comprende la mayor frecuencia de los acciden---
tes, dentarios con motivo de la erupcién del tercer molar del--
lado izguierdo.

d) Borxde Inferior.- E1 borde inferior redondeado Yy --
obtuso, presenta a cada lado de la sinfisis una depresién oval-
Y en extremo rugosa, llamada fosita digéstrica, en la cual se -
inserta el vientre anterior del misculo digéstrico.

No es raro encontrar en este borde y cerca de su ex--
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tremo posterior un canal gue se ha visto muy pronunciado en -
ciertos sujetos, ilamese canal facial de la mandibula produci
do por el paso de la arteria facial en el momento en Que avan
dona la reglén del cuello para entrar en la de la cara.

2.~ Ramas.- Las ramas de la mandfbula son cuadrila-
teras, m&s altas que anchas, y llevan una direccién oblicua -
de abajo arriba y de delante atras. En cohsiderar dos caras,-
una mira hacia fuera (cara externa) y ia otra estd dirigida -
hacia dentro cara interna) y cuatro bordes.

a) cara Externa.- Esta presenta marcadas lineas ru-
gosas destinadas a 1a insercién inferior del misculo masetero
Estas rugosidades son..notables principalmente la porcién in~-
ferior de esta cara.' .

b) Cara Interna.- 1a cara interna, mis accidenta —-
da, presenta primeramente en su centro un ancho orificio, el-
orificio superior del conducto dentario, por el cual pasan --
el nervio y los vasos dentarios inferiores.

Por delante y debajo de este orificio se encuentra-
la. espina de Spix, especie de laminilla triangular, gue se di
rige verticalmente hacia arriba y en la cual viene a insertar
se el ligamento esfenomaxilar.

De la parte inferior y posterior de este mismo ori-

ficio se desprende un canal, siempre muy marcado, gue se diri
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ge en seguida oblicuamente hacia abajo y adelante en sentido -
del cuerpo del hueso; es el canal milohioideo, recorrido.en —
estado fresco por el nervio y vasos milohioideos.

IA porcién interna gue se encuentra por detras del -
canal milohioideo estd sembrada de rugosidades para la inser-

cién inferior delymﬁsculo‘pterigoideo interno.

Bordes .~ LOS cuétro bordes de la rama ascendente ---
de la mandibula se dividen en: anterior, posterior, superior--
e inferior.

a) Borde anterior.- Se presenta oblicuo de arriba --
abajo y detras adelante, representa un canal cuyos.dos bdrdes,
confundidos por arriba, se separan el uno del otro a medida —-
gque descienden y se continuan reapectivahente, a nivel del ~--
cuerpo del hueso, con las dos §ltimas lfneas oblicuas descri--
tas anteriormente.

b) Borde Posterior.- Este igualmente oblicuo hacia -
abajo y adelante ligeramente contorneada en § italica, es r;-—
dondo y liso; estd en relacidén con la parStida; y de ahi el --
nombre gque le dan algunos autores; borde parotideo.

c) Borde Superior.- El borde superior dirigidoc de --
adelante atras, lo forman dos ap6fisis voluminosas; una ante--
rior llamada apSfisis coronoides; otra posterior, designada con

el nombre de c6ndilo de la mandfbula.
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Estas dps’apdfisis‘estan separ#dés por una escotadu
ra profunda llamada, escotadura Sigmoidea.

1.~ El cdndilo de la mandibula es una eminencia e--
lipéoidea aplahéda en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor
se dirige oblicuamente de fuera adentro y‘de delante atrds. -
Sensiblemente inclinado hacia dentro, sobresale’aprqximadamqg
gell cm del plano interno déyla rama ascendente; se articu1a5
como vemos mas adelante con la cavidad glenoidea y ei céndilo:
del temporal.

El c6ndilo estd unido a la rama de la mandibula por
una porcién estrecha 11aﬁadd cuello del c6ndilo. En la parte-
anterointerna de este cuello se ve una depresién o fosita, --
siempre muy‘mércada, destinada a la insercidén del Pterigoideo
Externo.

2.- 1A apéfisié Coronoides pfesenta insercién al --
misculo temporal. Aplanada en sentido transversal tiene la --
forma de un triangulo, cuyo vertice dirigido hacia arriba —--
es liso, y la base forma el cuerpo con la rama de la mandibu-
la, las dos caras se distinguen en interna y externa.

De sus dos bordes, el anterior de la rama y el pos-
terior se dirige oblicuamente hacia el cuello del céndilo for

mado la vertiente anterior de la escotadura sigmoidea.
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3.- 1a escotadura Sigmoidal o semilunar tiene la --
forma de media luna cuya concavidad mira hacia arriba. Se pa-
ra una de otra las dos eminencias que acabamos de describir,-
Yy por 6tra parte establece una amplia comunicacién entre la re-’
gidén masetérica, situada en la cara externa de la rama de la-
mandibula, y la fosa cigomatica, colocada al otfq lado de es-
ta rama. -

por esta escotadura pasan los nervios y vasos mase-
téricos.

d.~ Borde Inferior.- El borde inférior de la rama -
se continda sin ninguna linea de demarcacidn con el borde —--
inferior del cuerpo.

E1l punto saiiente en donde se encuentra, hacia'atrgs
con el borde inferior 6 angulo de la mandibula, importantisi-
mo .punto de referencia para la mayor parte de las medidas que

se toman en antf0pologia.

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA
L. Testut y A. Latarjet.
Salvat editores 1951
P&gs. 249, 250, 251, 252.



ANATOMIA DE LOS MUSCULOS Y NERVIOS DE LA ARTICULACION TEMPO-

- RO-MANDIBULAR

MUSCULO TEMPORAL

Este misculo es aplanado, triangular o en forma de-

abanico, ocupa la foga temporal.

| Se inserta por arriba en la linea curva tempofal }—
inferiér, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y ¢l arco
cigomdtico. Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la -
apofisis coronoides y se insefta en su cara interna, su vértg
ce ¥y sus dos bordes.

Se consideran en €l dos caras y tres bordes.

a) La cara interna estd en relacidn con la fosa tem
poral, y por debajo de lla, con los misculos pterigoideos y -
el buccinador.

Borde superior se corresponde con el &ngulo de -~=-
unién y la aponeurosis temporal con la pared craneal.

Borde posterior ocupa el canal labrado en la base -
de la apbfisis cigomdtica.

Borde anterior esta en relacién con el canal alveo-
lar.

Aponeurosis Temporal; Se extiende desde la linea --

curva temporal superior al borde del arco cigomdtico. Simple-
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em su origen, al arco cigomdtico se desdobla en dos hojés, se
inserta cada una en una de las caras del arco cigomitico.

Directamente en relacién con el misculo en su par--
te superior estd separada de €1, en su parte inferior por te-
jido céluloadiposo.Estéseparada de la piel por una capa de -
tejido celular y una prolongacién lateral de la aponeurosis -
.epicraneal.

Se le inervan tres nervios temporales profundos; an
terior, medic y posterior, ramas de la mandfibula.

Este misculo va a elevar la mandibula y retractor -
del cbéndilo (fasciculo posterior) cuando este §ltimo ha sido-

conducido hacia delante por el Pterigoideo externo.

MUSCULO MASETERO

El masetero es un misculo corto, gruesc, adosado a-
la cara externa de la rama de la mandibula.

Comprende dos fascfculos, el faciculo superficial--
se extiende del borde inferioxr del arco cigomdtico al dngulo-
de la mandfbula. El fasciculo profundo se extiende desde el -
arco cigomd&tico a la cara externa de la rama ascendente, es--—
tes dos fasciculos se encuentran separados entre si por teji-
dc conjuntivo y a veces por una bolsa serosa,

Se consideran en él dos caras y cuatro bordes;
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La cara interna estd en relacién con la rama de la
mandibula con la escotadura sigmoidea (paguete vasculonervio
so meseterino), con la ap&fisis coronoides y con el buccina-
dor (bola de Bichat).

1A .cara externa estd cubierta por la aponeurosis -
maseterina, y, después, de estd, se encuentran los misculos-
cutdneos de la cara, la arteria transversal de la cara, el -
conducto de Sténon y las ramificaciones del nervio facial.

a) Borde superior se corresponde con el arco cigo-
mdtico.

b) Borde inferior con el dngulo maxilar

c) Borde anterior, con el maxilar superior, con el
buccinador y la arteria facial en su parte mds inferior.

d) Borde posterior, situado por delante de la arti
culacidén temporomaxilar, esta en relacidén con la rama de la-
mandibula,

Aponeurosis Maseterina.- Tiene la misma forma y las
mismas dimensiones que el masetero, inserta por arriba en el-
arco cigomdtico, por debajo en el borée inferior del maxilar-
y por detrds en el borde parotideo, se fusiona por delante —-—-
con la aponeurosis buccinadora, formando asi para el misculo-

‘masetero una especie de vaina, abierta unicamente a nivel de-

la escotadura sigmoidea.
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Este se inerva con el nervio maseterino, rama la --

mandfbula y eleva a2 este mismo.

PTERIGOIDEO INTERNO

Situado por dentro de la rama de la mand{buia tiene
la misma disbosicién,que el masetero, se inserta por arriba--
donde efectuan en la fosa pterigoidea, desde este punto el --
misculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera en busca de la-
cara interna del dngulo de la mandibula, en donde termina ---
enfrente a las inserciones del masetero.

Por dentro se encuentra en relacién con la faringé—
espacio maxilofaringeo; Por fuera, con el misculo pterigoideo
externo (por la aponeurosis interpterigoidea). y se aproxima-
paulatinamente a la mandfibula, formando con el un dngulo die-
dro, en el cual se encuentran el nervio lingual y los vasos -
y nervios dentarios inferiores.

Se inerva con la rama de la mandfbula y va a elevar

1a mandfbula.

Pterigoideo Externo

Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al

crdnec y el vértice al eéndilo.

Se inserta por el fasciculo superior (esfenoidal) -~
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en la parte del ala mayorvdel esfenoides gue forma la fosa ci-
gomdtica. E1 fasciculo inferior se insérta en la cara externa-
delkapéfigia pterigoides. En este punto los dos fasciculos se-
dirigen hacia atrds en busca de 1a artxculac16n temporomaxxlar,
se unen entre s{ y se insertan juntos en el cuello del cdndxlo ,
Y 91 manisco articular.,

B a) 1a cara superxor estﬂ en relacién con 1la béveda -Af
de 1la fosa cigomética (nervios maseterinos Yy temporal profundo
medio)

| b) La cara anteroexterna ‘esta en relacién con el ma-
setero por la escotadura sigm01dea, con 1a apéflsls coronoides;
y con 12 bolsa de Bichat.

| c) cara posterointerna estd en,relacién.éqn el pte--.
tigoideo interno, con los nervios 1in§ual, dentario inferior,-
auriculotemporal y con la arteria maxilar interna; a veces pa-‘
sa por debajo del misculoc y otras entre sus fasciculos.

La inefvacién procede del temporobucal; rama de la -
mandfbula. La contraccifén simultédnea de los dos misculos pte--
rigoideos determina'la‘proyeccién'hacia delante de la mandibu-
la y la contraccién aislada de uno de ellos, movimientos de la
teralidad o de diduccién.

Compendioc de Anatomia descriptiva
1. Testut. A.Latarjet 1975

Salvat Editores, S.A.
pags. 153,154,155,
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Nervios del maxilai inferior o mandibula
El nervio maxilar inferior origina dos réices; una-
sensitiva gue viene del ganglioc de Gasser, otra motriz, rafz-
menor del trigémino, se divide en 7 ramas termlnales.
1.~ Nerv;o temporal profundo medio ~Se dlrlge pri -
- mero hacia delante entre 1a pared superior de la fosa cigomd-
ticé y elhmﬁeculo pterigoideo externo, se enderéga a nivel —-
de la cresta esfénotemporal y se pierde en el misculo tempé-4
ral.
| 2.~ uervio Temporomaseté:ico, atraviesa la escota--~
dufé‘sigmoidea y penetra en el misculo masetero. Da dos zramos
una para la articulacién temporomaxilar y otro para el miscu-
“lo témporal (Tgmporal profundo anterior).
3.~ Nervio Temporobucal, este penetré entre- los dos
fasciculos del pterigoideo externo, se dirige hacia el bucci-
~nador y termina por filetes sensitivos para la piel de la me-
. jillas y de la mucosa bucal. Da filétes para el pterigoideo -
exteérno y un ramo para el tempoial;( temporal profundo 'ante--
rior).
4.~ Nervio Pterigoideoc Interno. Frecuentemente ~~——-
nace del ganglio &tico y termina en el pterigoideo interno.

5.~ Nervio Auriculotemporal, nace por dor raices ~--



100

{(entre las cuales pasa la arteria meningea media), se dirige-
hacia el cuello del cSndilo de la mandibula,.lo rodea, se do-
bla hacia arriba y termina en la regidén temporal. Antes de --
llegar al condilo da ramos colatefales para el ganglio 6tico.
Arteria menginega‘medié y‘ia articulacién temporomaxilar. Ter
mina en el plano superficial de la regién temporal.

6.~ Nervio Dentario Inferior, va de abajo y adelan-
te entre los dos misculos pterigoideés y se introducé en el -
conducto dentario inferior. Antes de entrar en este conducto-
da una rama anastomético para el lingual y el nervio milohioci
deo; este Ultimo sigue el canal milohioideo para ir a inervar
el misculo ﬁilohioideo y el vientre anterior del digdstrico-
bPentro del conducto da ramos & los molares y a sus alveolos.—'
Termina formando primero nervio incisivo, para los incisivos;
el segundo el mentoniano, gue sale del conducto &seo por el -
agujero mentonianc e inverva la piel del mentén.

7.~ Nervio Lingual. Situado primero por delante del
dentario inferior, sigue su trayecto al principio descendente
entre los misculos pterigoideos; después se haée horizontal,
corre por debajo de la mucosa del suelo de la boca colocado -
por fuera del hipogloso y por encima de la gldndula submaxi--
lar, pasa por él conducto de Wharton.

Tiene cuatro anastomosis; con el dentario, con el -
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facial, con ‘el hipogloso 'y el milohioideo.

Comprendio de Anatomia Descriptiva:
L. Testut. A. lLatarjet 1975
Salvat Editores. S.A.

pags. 456,457,
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACION

TEMPORO-MANDI BULAR

1as radiografias orales se hacen eh una peliéula es-
pecial, por medio de un proceso fbtografico. Contiene todos -~
lqs puntos esenciales; energia radiante, sujgto que se va.a re
‘gistrar; una peliéula fétdsensib1e~y el procesqudimico se‘c95
vierte en la imagen'invisible en imagen visible y pefmanente;

Estas radiografias se pueden originar dos tipos las-
orales, primero extraorales y segundo intraorales.

Lés intraorales comprenden tres diatinﬁos tipos de -
examen:

1.~ Examen beriapical‘delvdiente entero y sus estruc:-
turas adyacentes,

- 2.- Examen interproximal : para descubrir caries en -
las superficies proximales y de las regiones coromal y cexvi--
cal de los dientes. También para examinar las crestas Oseas --
interproximales.

3.- Examen oclusal de zonas grandes del maxilar supe
rior o inferior por fracturas, enfermedades, fragmentos de —---
raices y dientes que no han hecho erupcidn.

Posicién del enfermo: Es muy importante que la cabe-
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za del enfermo esté en relacién correcta con el tubo de ra--
yos X. La silla dental y la cabecera se ajustan para la como
didad del paciente y para colocar la cabeza en posicidn ade-
cuada. Esta sirve para utilizar los &ngulos que se seguiran-
adelante.

1A ipmovilizacién es esencial en la radiografia --
porque el diéghéstico diferencial depende de la claridad de~
las imagenes. Durante la exposicién es preciso evitar el mo-
vimiento del paquetillo de pelicula o de la cabeza del éa -
ciente. El operatorioc debe asegurarse de gue el tubo de los-
fayos X no se muéva cuando se hace la exposicién. El opera--
torio es el responsable por la inmovilizacién del tubo y por
1la colocacién inicial de la cabeza y la pelicula en la posi-
cién establecida. |

Es preciso observar al enfermo, porque los movi---
mientos pueden.ocurrir inconcientemente. Sin embargo, es pre
ciso subrayarle al enfermo que su cooperacién en mantener —-
la cabeza y el paquetillo en la posicién adecuada es esen---
cial para él éxito de la fotografia.

1Aas posiciones de la cabeza para radiografiar lag-
regiones maxilares la cabeza del paciente debe colocarse de-

forma que el plano sagital sea vertical. Y que la linea que-
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pase por el trage de la oreja al ala de la nariz sea horizon
ta.

Para radiografiar las regiones mandibulafes, la -
linea del trago de 1la dreja a la comisurabae la boca debe --
sei horizontal. El plano de las supefficies oclusales de los
dientes inferiores-ser§ horizontal cuando se abra la hoca -~
para célccar el pagquetillo dé éelicula. En la radiogﬁéfia -
mandibular oclusal, se cambia la posicién de la cabeza para -
las distintas regiones que se examinan.

Para la angulacién del plano horizontal (oclusal)-
se considera que ﬁien un dngulo de cero grados. Ia linga ———
o‘plano que ;o seccione desde arriba, tendré un dngulo ma-—--
yor de cero grados. Cuando el plano seccionado es por debajo
tendrd un “angulo menor de cero grados.

Los dngulos de proyeccién para la angulacidén verti
cal delvrayo cenﬁral en las técnicas radiograficas dentales-
se designan como grados m&s (+) o menos (~). La angulacidén -
horizontal especifica por grados se utiliza raramente en ré-
diografia dental intraoral.

El exdmen periapical completo, el dentista obtiene
un registro comprensivo que ayudard al diagnéstico y que le-

servird de base para planear el tratamiento. Las radiografias
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dentales individuales revelan los trastornos gue deben tratar
se, y sirven como la base para elegir el procedimiento tera--
péutico.

En 1907 Cieszynki aplico la “regla de isometria" a-

" la radiografia dental y establecido que, para producir la ima

gen adecuada de un diente, el rayo central debe proyectarse
perpendicularmente al plano bisector del &ngulo formado por -

el eje longitudinal del diente y el plano del paguetillo de

la peliculé.

Siguiendo este principio, con posiciones definidas-
de la cabeza y del paguetillo, puede utilizarse para cada e
drea un &ngulo vertical promedio .Estos dngulos estdn escalo-
nados en la cabeza del aparato de rayos X pafa que sirvan de-
referencia.

En la mayorfa de los casos pueden utilizarse dngu--
los verticales promedios porgue casi todos los maxilares son-
razonablemente simétricos. cuando la regién maxilar, la béve?
da demasiado alta hace que el paquetillo de pelicula asuma po
sicién mas vertical, los &ngulos verticales promedio se dismi
nuyen aproximadamente 5 grados.

para las Sévedas bajas aumentese en 5 grados el &n-

gulo vertical promedio. En la regién mandibular, el d&ngulo -~
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verticél se aumenta en 5 grados cuando los dientes e#tén in~-
clinados bucalmente o cuando el suelo de la boca es poco pro¥
fundo; se disminuye 5 grados cuando los dientes son mds verti
cales o0 el suelo de la boca es demasiado profundo.

El examen Oclusél es un procedimiento suplementario
para mostrar grandes zonas dentales en una pelicula. La radio
jgx;fia oclusal revela lesionés macroscopicas gue muy a menudo
nc pueden registrarse comodamente en ninguna otra pélicula.

El dentista no siempre puede quedar satisfecho con-
la informacién proporcionada por las radiograffas extraorales
en,ciertas situaciones, como por ejemplo fractu:as mandibula~-
rés.;

| Es esencial hacer expoéiciones adicionales desde -~
varios dngulos diferenteg, sobre todo si lé lesifn abarca ---
los maxilares superiores, para descubrir pedquefias fracturas -
¥ muchas veces capilares que afectan la oclusién y los senos-
maxilares.

Ias radiografias oclusales son muy utiles ?ara mos-—
trar fracturas de las ap6fisis palatina y alveolar del maxi--
I=r superior y varias partes de la mandiﬁula. Si el paciente-
puede abrir la boca suficientemente para insertar el pagueti-
130 oclusal, puede obtenerse informacién radiogrdfica adicio-

mal muy valiosa.
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1a posicién de cabeza para el examen 6clﬁaa1 débe—
de colocarse de manera dque una linea gue vaya del trago de -
la oreja al ala de la nariz sea horizontal. Las posiciones -
de la cabeza para el examen oclusal de las zonas mandibula--
res variaﬁ con la regidén gue se examina, |

Para colocar el paguetillo de pelicula, se retrac-
ta una comisura de los labios con el borde latetal del paque
tillb la otra comisura puede empujarse suavemente en senti--
do lateral con el dedo, hasta gue pueda insertarse el borde-
opuesgto del‘paqueﬁillo. En los examenes del maxilar superior,
la superficie granulada del éaquete estd frente a las superé
ficies.oclusales de los dientes superiores; para las explora
ciones magdibulares, la superficie granulada estd frente ;——
a las superficies oclusales de los dientes inferiores.

Ias peliculas Kodak Radiodentales Periapical Radia
tized o Ultra-Speed son a veces Utiles para la radiografia -
oclusal de la regién molar inferior. El tamafio mas pequefio -
permite instalarlas facilmente en las bocas pequefias.

1as Radiografias Extraorales no subtituyen al exa-
men radiolégico intraoral, complementan la informacidén obte-
nida con las radiografias periapicales. Interproximales y --

oclusales. Son especialmente valiosas para examinar los maxi
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lares inferior y superior, las articulaciones tempdromandibué
lares y el perfil facial. |

Las proyecciones lateral y posteroanteribr del maxi
lar inferior y del superior proporciénan vistas géhéialeé de~
la cara y de 1as estructuras méxilare§ gue son esenciales en-
‘108 traumatismos, las enfermedades oseas y la presencia de --~
cdérpoa extrafios. ofrecenvinformacién muy impdrinte‘por los -
que se refiere a la anatomia de los maxilares, su desarroilq—
y denticién asociada.

con la radiografia de esta articulacién temporomﬁn—
dibular se obtienen informaciones muy utiles en casos de ano-
malfas producidas por enfermedad y perdida de dientes, o pox-
traumatismo en esta regién.

Para la eleccidén de la pelicula en las radiografias
extraorales, las peliculas Kodak que Brand y Kodak Royal ---
Blue coﬁbinan la velocidad satisfactoria con gran latitud de-
exposicién y_uniformidad segura. Estos factores son muy impor
tantes para fegistrar detalles finos con contraste satisfac-—-
torio.
| 12 posicién del paciente debe de ser con el brazo -
de la silla dental del lado que se va a examinar se baja pa—-
ra que el paciente pueda sentarse de lado.

Al colocarse el chasis scbre la cabecera, y el res-
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paldo de la silla en posicién horizontal. El aspecto lateral -
de la articulacién temporomandibular se centra sobre el chasis
hasta que el plano medial en rotacidén hacia el chasis hasta -
gue el arco cigomdtico lo togue; el borde inferior de la man--
dfbula paralelo al margen inferior. |

Al dirigirse el rayo centxal a un angulo medio der--
+75 grados a través de la cabeza del céndilo en el lado 6puesf

to.

Los Rayos X en ocdontologia
KODAK MEXICANA, S.A. de C.V.
pPdgs. 16,17,18,19,34,42,y 49.



' PLANIMETRIA O CEFALOMETRIA

Puntos craneometricos: Estos puntos llamados tambien
’~;puntos szngulares se dxviden en dos grupos. primero los que es
~tan s;tuados en la 1Ineaxned;a Yy son 1mpares, segundos 1os la-

'vkterales que son pares.

18 Puntos medlos e 1mpares.- Son los puntos craneo--i"

'metrzcos situados en la linea media son doce y ‘contados de ade

lante a atras son:

l.- El punto mentoniano o Gnatién o también punto .--

‘éipfiaianO._QUé'es el‘puhto‘mis inféripr y mds ahteri@r del -f,?l‘ '

kmenfén dseo.

2.- El punto élveola: ) prostiéﬁ, el puntofmés»ante;
vfior y el méskdec1ive del'borde’alveolar superiof. Correspon-—
de-al punto mediaho situvado entre los dos incisivos medianos -
¥ superiores.

3.- El1 punto espinal o subnasal; que ocupa el cen---
tro ﬁirtual de la espina‘nasal anterior.

4.- E1 nasién o punto nasal, situado en la rafz de -
la ﬁariz, sobre la sutura nasofrontal, punto médidkde la sutu-
ra nasofrontal.

5.- La Glabela, dilatacién situada entre las 2 cres-

tas superciliares, substituida a veces por una superficie pla-
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na y excepcionalménte por una sencilla depresién.

6.~ El oprién (ceja) sitvado en el punto medio del -
diametro frontal inferior o didmetro frontal minimo. Este pun-
to tiene hoykinteres hist6rico;.

7.- Regma el punto de convergencia de las 3 sqturas,
coronal.ksagital, y metépica, ‘o punt§ mediode la sutura coro--
nal, | |

8.~ El Obelién se encuentra a la altura de los agu--
jeros parietales o de uno solo si el otro falta,

9.~ El1 Lambda es el punto de convergencia de la sutu
ra ségital con la sutura lamboidea. |

10.- El inion en la base de la protuberancia occipi--
tal externa. 7 7 |
.11.— El Opostifn este se encuentra en el borde posie-
rior del agujero occipital.
""12.- El Basifn el punto medio del borde anterior de -
este mismo;agujero occipital.

28 Los puntos laterales y pares.- Los puntos craneo-
métricos situados a los lados de la linea media son en nimero-
de 16, ocho de cada lado. La mayoria de ello nos se usan (nica
mente el ganién y el dacrion conservan su interes.

Citamos los demds para ser completos, son yendo en -
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el mismo sentidO'qhe‘los puntos ‘medios.

1.- El Gonién lado externo del &ngulo de la mandi-
bula.

2.~ E1 punto Glanoideo situado ‘en el centro:de la-
cavidad glenoidea‘dél temporal.

3.~ El punto Yugular situado en la cara inferior -
delAcréneo, sobre‘ia sutura mastoidoccipitai, en elvborde -—
inposterior del véftice de la Apéfisis transversai del occi-
pital.

4.~ E1 punto malar que corresponde al punto culmi-
nante de la cara éxterna del hueso malar. |

5.- El dacrién el punto en que la sutura vertical-
lacrimomaxilar encuentra, formando unz T la sutura nasofron-
tal, cerca del dngulo interho de la orbita.

6.~ El Esfanién punto en gue la sutura frontopa--
rietal o coronal cruza la cresta temporal.

7.- E1 Pterién la regién de la fosa temporal en -
que se encuentran los cuatrc huesos siguientes: frontal, --
temporal, parietal y esfenoides,

8.~ El Asterién E1l punto en que se encuentran el-
occipital, parietal y la porcién mastoidea del temporal.

Diametros Craneales.- El estudio antropologico --
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del craneo impone precisar su longitud, su anchura y su altu
ra.

1.~ Diametros longitudinales son en nimero de dos;

a) pidmetro anteroposterior maximq O longitud maxi
ma del craneoc.~ es ei de mayor didmetro en elvplano sagital—
y.medio del craneo. Puntos anatfmicos: por delante del punto
‘mas éalienté'de ia piotuberancia interéiiia:, por detrag; el
punto mas saliente por encima del agujero occipital dado por
1a maxima separacién de las ramas del compas.

b) Diéhetio anteroposterior iniaco.- que va de la-
granbela al inién {poco eméleado). . |

Didmetros transversales.- son en nimero de cuatro.

a) .- Dismetro trasversal maximo o anchura maxima -
del craneo. Es el méyor didmetro horizontal y trasversal que
se puede encontrar entre las superficies laterales del cra -
neo. Los puntos anatomicos de &ste didmetro estan determina-
dos unicamente por el diametro mdximo; pero, si este dltimo-
cae sobre las crestas subtemporales, serd necesario evitér -
su eminencia aplicando al compés por encima.

b) Diametro frontal minimo o anchura frontal mini-
ma Es el didmetro horizontal mfAs corto entre las dos crestas

temporales del frontal.

c) Diéhetro frontal maximo o anchura frontal maxi-
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ma. Es el didmetro mayor horizontal del frontal.

El didmetro biestefdnico de Broca o de un estefanién
al otro no se emplea ya.

d) pidmetro méximo.- Puntos anatomicos; cara externa
de la apéfisis mastoides a la altura del-centro dél conducto -
auditivo externo. Entre este punto y el del 1ado opuesto da --
valor del diéﬁetro bimastoidéo ndximo.

32 piametros verticales.- El valor absoluto de la --
altura del craneo debe considerarse como un caracter craneolé-
gico de mucha_impqrtancia hay dos diametros.

a) Didmetros o altura'basilobreghética.— Puntos ana-
tomicos; por abajo, Basifén. Evitar las exostosis que se en ---
cuentran aquf algunas wveces, por arriba, el bregma, puntd me~-—
dio de la sutura coronal.

b) Diametro o altura auriculobregmdtica.- Puntos ana
témicos; por abajo, punto en gue la linea ideal que une a los-
bordes superiores de los agujeros auditivos corto el plano me-
dio del créneo, por arriba, el bregma.

4.- Diametros oblicuos; son dos;

a) Diémetro nasiobasilar.- puntos anatémicos; por --—
delante, y por arriba, nacion el punto; por abajo y atras el -
basién.

b) piametros alveolobasilar.- Puntos anatémicos: porxr
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delante, el punto facial alveolar, por détrié,’el basién.

Curvas Craneales:

Ias curvas craneales se miden por medio de una sim-
ple cinta métrica. Se dividen en sagiﬁaleé, transversales y ;
horizontales. -

1.~ Curva sagital o dnteoroposterior.- Esta curva - -
se desarrolla en el plano medio entre el nasién, por délante,k
v el opistién, por detrds. Se denomina curva sagital total, --
Es posible, por lo tanto, descomponerla en diferentes segmen-
tos que corresponden a los huesos’sobre se aplica, se distin-
guiran:

a) Ia curva frontal, del nasidén al bregma.

b) Ia curva parietal, del bregma al lambda.

¢) 1a curva occipital, del lambda al opistién.

Ia circunferencia anteroposterior total se obtiene
anadiendo a la curva sagital total la distancia opistién ba-
sién y el diametro nasiobasilar, se mide aplicando una cinta
métrica sobre la béveda en el plano medio y sagiﬁal del cra-
neo.

2 .- Curvas transversales.- Son dos;

a) Ia curva transversal propiamente dicha o supra-

auricular se desarrolla en el plano verticotransversal del -
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craneo, entre los dos puntos derecho e izguierdo, situados en
la cresta saliente de la rafz cigomatica posterior, exactamen
te por encima del agujero auditivo.

b) 1A curva transversal total constituye una circun

- ferencia transversal, débéjo de la base del craneo para vol--
ver a su punto de partida (poco usada).

3.- curvas horizontales; son tres.

a) ﬂa curva horizontal propiamente dicha o circunfe
rencia maxima, segdn el plano horizontal»del craneo. Esta cur
va pasa, por delante, por encima de los arcos ciliares; por -
detrds, sobre el occipital, para obtener la circunferencia‘mé
xima. Procurese que la curva esté a la misma altura en cada -
lado y toda ella se halle contenida en el mismo plano.

b) La curva horizontal anterior.-~ Representa la por
cién de la curva precedente situada por delante de la linea -
vertical biauricular.

c) La curva horizontal posterior.- Representada por
la porcién de la curva total situada detrds de la linea verti
cal biauricular.

Estas dos lineas o curvas preauricular y posauricu-
lar totalizadas dan , naturalmente, la circunferencia horizon
tal maxima .

4.- pidmetros de la cara.- El estudio antropolégi--—
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co de la cara impone Que se precise tanto su altura comoc su -
anchura,

1.- Didmetros verticales.- o medidas de altura de -
la cara. Puntos anatémicos, arriba, el’nasién;‘abajokel pun--
to ‘mentoniano o gnatién. Situado en el plano vertical, se pue
den tomar cuatro dimensiones.

a) El diametro nasiémentoniano o~altura'de la cara.
Puntos anatomicos; arriba, el nasién;.abajo, el punto mento--
niano o gnafién.

b) Elvdiémetro nasioalveoiar'o altura de la cara --
superior puntos anatdmicos; arriba, el hasién. abajo, el pun— 
to prostién.

c) El diametro espinoalveolar o Qltura de la espi-—
na nasal al punto alveoiar.

d) El didmetro alveolomentoniano o altura de la ca-
ra inferior puntos anatémicos; arriba, el prostién; abajo, --
el gnatién.

2.~ Didmetros horizontales o medidas de anchura de-
la cara en el plano horizontal.

Se toma ordinariamente en el crdneoc las 4 anchuras-
siguientes$

a) Didmetro biorbitario externo, de una apdfisis or

bitaria externa a la otra, estando colocados los 2 puntos del
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compés en los bordes externos de éstaé apSfisis.

b) Didmetros bimaxilar m&ximo, de un punto cigomaxi
lar al otro, el diametr¢ bimalar de un punto malar al otro, --
es igualmenﬁé empleado péra ihdicar la anchura de la cara me—- 
dia.

¢) Didmetro bigoniacoko anchura de la cara inferior,
-,se‘extiendevde un gonién al otro, midiendo 1a’separaci6n>de - ;'
beétos puntos ap}icados con los puntos del compés en la cara ——7
externa de los dngulos mandibulares derecho e izquierdo.

d) El.diémetro bicigomatico: puntos anatémicos: cara
externa ap6fisis cigomdtica. Se busca con el compéé 1a‘linéa'—'
transversal de separacién mdxima.

Para las mediciones de 'la nariz; altura, anchuramdxi
ma de la abertura piriforme, anchura de 1a parté superior o an
chura enteroorbitaria, etc, y de las 6rbitas; alturas, anchu—-
ras orbitaria, separacién orbitaria o anchura enterorbitaria -

etc.



ANGULOS CRANEALES Y FACIALES

l.- Angulos Occiéitales.— Interesante en su anatd-
mia comparada, el d&ngulo ocipital puede medirse de diferen--
tes modos: |

a) Angulo occipital de‘Daubenton.- Constituido ---
- por ; primero el agujero occipitai; segundo, el plano de -~.
paubenton, qUe_pasavpor el borde inferior de la oﬁbita, § —;’
tercero, el opistion.

b) Angulo occipital de Broca.- Sustituye el prece-
dente a causa de la posibilidad, para el drigulo de Dauben —-
ton, de ser negativo, constituido por:

Primero el plano del agujero occipital; segundo —-
plano que pasé por el nasién; tercéro opistién. |

C) Angulo bacilar de Broca; constituido por elmpxg
no del agujero occipital, plano que pasa el nasién y por dlti
mo el nasidn. |

d) Angulo orbitooccipital del Broca.- Constituido-
por 12 planc del agujero occipital; 29 eje de la 6rbita. Pun
to de encuentro del plano de este eje.

Determinandose ahora con el goniometro de Broca, -
ora sobre trazado esteogrdfico del crdneo, el d&ngulo occipi-

tal, sea cual fuere el escojido, no ofrece otro interés gue-
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2% Angulos Faciales. Prognatismo.- 1La prominencia -
de la cara, especialmente de los maxilares, constituye el ---
prognatismo. Cuando los mds pronunciados es, tanto mds tiende
la c;ra a perfilarse en forma de hocico. Cuanto mds reducido;
‘mas tiende el perfii de la cara a aproximarse a la verti&al.

Losrantropolégos se han esforzado en determinar ei—
angulo que formaba el plano sagital (perfil) de la cara con -
un planoc horizontal determinado. El nimerc de grados que ex--
preéa este éngulo serd tanto mds proximo a 180°(o a 90°).cqu
to mis se aproxime la cara al plano verﬁical perpendicular -~
a2l plano horizontal; cuanto mds reducido, &ngulo por tanto --
mfs agudo, el prognatismo serd tanto mds pronunciado.

a) Medidas angulares.- Este método angular solo tie
ne interés historico, por 1o menos en lo gue se refiere al eg
tﬁdio del prognatismo humano.

Pero como ha dado origen a toda una terminologfa —-
gue no estd completamente abagdonada y por otra parte, es ne-
cesario para la comprensién de los trabajos aﬁtiguoa, es pre-
ciso enumerar los dngulos faciales mas a menudo citados.

l.- Angulo Facial de camper. Constituido por: 12 1i
nmea horizontal de orientacién de Camper, gue pasa por el cen-

tro del conducto auditivo externo y la espina nasal.
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2 lineas facial de camper, tangente a la frente y —--
a los incisivos medianos, interseccién virtual de estas dos 1i
neas, en X.

3.~ Angulo Facial de Jacquart.— Constituido por pri-
mero, Linea horiéontal auriculo-espinal, sequudo, Linea facial .
gue pasa por la parte mas saliente del centro de la frente y -

 viene a cruzar la 1inea .AS en la base de la espina pasal ante:’
rior.

4.- Angulo facial de Cuvier.- Constituido por prime-
ro Linea auriculo dental, que pasa por el borde cortante de -~
'10s incisivos superiores medios; segundo, Linea facial, que --
viene a cruzar la precedente en el borde cortante dé los inci~
sivos superiores medios. .

5.~ Angulo Facial de Cloéuet.— Constituido por pri—-‘
mero; Linea auriculo alveolar, que pasa por el punto (prostidn);
segundo, Linea facial, gque viene a cruzar la precedente en el-
prostién.

Ahora con todo esto quisimos dar una idea de cuales-
son las técnicas gue se emplean para tomar radiografias y asf-
con las periapicales, oclusales y extraorales (cefalometrias)-
poder auxiliarnos graficamente en el didgnostico de fracturas.
Los planos faciales es para tener la seguridad que existen una

fractura, con los datos exactos y la forma exacta de medirlos.
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DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Entre los caracteres y signos mds frecuentes de las
fracturas mandibulares'se encuentran las siguientes: 1A mah-—'
df{pula es el hueso de la cara gue se fractura facilmente. A -
causa de la forma en U en la mandibula en traumatismo direc--
to pueden producirse fracturas bilaterales a consecuencia de-
un traumstismo directo sobre el méntén.

El edema depende generalmente de la fuerza del im -
pacto y del grado de desplazamiento de las fracciones o frag-
mentos. Hay dolor a la palpacién sobre la zona de la fractura
y a la masticacién.

En los casos de fracturas completas hay una reduc -
cién manifiesta en la masticacifn; hay un aumento de la sali-
vacién y del babeo y puede aplicarse un habla lenta. 12 oclu-
sién de los dientes esta alterada, aunque el enfermo puede —-
apreciarlo solo en los casos de oclusién posterior prematura-
en las fracturas del cuello del céndilo.

Ia movilidad de los fragmentos puede apreciarse aga
rrando firmemente la mandibula por ambos lados, por debajo de
la altura de los dientes. Muchas veces la crepitacién en el -
lugar de la fractura es mds palpable que audible.

Cuando hay una fractura del céndilo durante log —--
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movimientos de apertura y cierre de la mandfbula no sévpuede
palpar la cabeza del c6ndilo mediante un dedo introducido en -
el oido externo. Siempre que haya una fractura mandibular de--
be explorarse la bresencia de posibles causas predisponentes -
como son: Grandes guistes odontogenicos, neoplasias y‘osteome—
litis.

El desélazamiento de los fragmentos'dépende~dé‘la -
direccién tridimensional de las lineas de las fracturas y de -
las fuerzas con gque tiren los misculos.

Las radiografias constituyen una ayuda importante -~
Y proﬁorcionau datos definitivds.

Deben hacerse en diferentes proyecciones peroc ini --
cialmente estan indicadas las siguientes: - '

a) para el cuerpo de la mandfbula y las ramas ascen-
dentes, la posterc anterior, la oblicua lateral derecha y la -
oblicua lateral izguierda.

b) pPara 1la s{nfisis, ia intraoral con 12 boca cerra-
da en varias anqulaciones y las periapicales.

c) Para averigquar el desplazamiento de los fragmen--
tos en las tres dimensiones una submentovertical.

El pronSgticc es un poco reservado puesto que la ma-
yor parte de los casos es bueno pero cuando hay fracturas con-

minuta es un poco dificil de que este sea del todo satisfacto-



.ria. v

Bibliografia; Diagnostico en patologia ofal de Dr,. Edward Zqu‘
relli. '

Austin H. Kutscher. George A. Hyman Editorial salvat
reimpresién 1977. Pdg. (120,121) ‘
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' ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS

Aunque el traumatismo de la mandibula puede dar lu-
gar tan solo a una lesién pasajera de las estructﬁras blandas
de la articulacién Temporé-ﬁandibular puede también producir-
upa fractura del céndilo por su cuello.

 ’Las'¢auaas m&s frecuentes en los adu;toé_son 105 o
fletasos, los accidentes de circulécidn & los aécidenfes de la’
bores, otras de las causas puede ser que al morder una piedra
6 partir una nuez con los dientes si esta estd lesionada se -~
kfraétura otra de . las causas es cuando la boca esta abieita -
y se golpga apertura bruéca y amplia, convulciones epilepti-—-
cas, apertura durante lés ﬁéniobras dentales, discofdiﬂacion—
mascular. |

Otros factores por los cuales se puede fracturar --

fihilmente el cbéndilo y- el cuello del cé6ndilo son anomalias--
de la articulacidén temporo-mandibular como son:

‘ Agnesia delcéndilo; la falta de desarrollo del cdn
dilo puede formar parte de un sindrome de microstomfa hemi fa-
cial, gque comprende, como malformaciones acompafiantes de la -
rama § ausencia del oido interno y de parte del hueso tempo--

ral.

cuando la agenesia del céndilo es unilateral, y la-
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asimetria es muy marcada y la cara parece hundida en el lado‘F
afectado.

12 oclusién estd perturbada, debido a que la apSfi--
sis alveolar es mds corta de lo normal y la erupcién dental ——
es incompléta.~

Deformidades hipopldsticas del céndilo

1a mayor parte del crecimiento del c6ndilo tiene lu-—
gar dﬁrante la vida embrionaria y en la primera iﬁfancia mien-~
tras que el crecimiento es escaso cuando el individuo se en---
cuentra entre los 16 y 20 afios.

El c6ndilo estd practicamente completo a los 25 afios
sin embargo, gueda la posibilidad de su desarrollo ulterioxr --
mediante la aposicién de catilago en la cabeza del céndilo. Se
cree que una gran parte del crecimiento de la mandfbula hacia-
abajo y hacia delante es consecuencia de la aposicién del carti
lago en el céndilo.

cuando el proceso de crecimiento es unilateral, se -
produce una asimetrfa, facial que ocasiona también malaoclu -~
sién.

Si ambos céndilos estdn poco desarrcllados, la par--
te inferior de la cara aparece defectuosa. Los factores etio~-
logicos son; Disfuncién endocrinos, transtornos nutritivos y -

traumatismos.
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 Deformidadés Hiperélasicas del Ccoéndilo

Una deformidad hiperpldstica de 1os céndilos obliga
a tener en cuenta diagnosticos como; tumores, alteraciones —-
atriticas y lesiones traumaticas. Otras causas posibles es —-
ta deférmidad son la hiperplasia del cdéndilo § la exostosis;

Disostosis cleidocraneal.- Es un trastorno del desa
rrollo del sistema esqueletico que tiene inte:éE para el odon
tologo a causa de sﬁs diferentes manifestaciones faciales y -
bucales.

Otras de las causas gue puede ocasionar la fractura
del cuello del céndilo es la macrognasia o prognatismo; que -~
es un éﬁmento de tamafio de uno o de ambos maxilares y es ori
ginada por; Gigantismo hipofisiario; la eﬁfe:medad de Paget -
éue produce aumento de tamaﬁo'del maxilar superior; Acromega-
lia suele ocasionar aumento del maxilar inferior. La Leontia-
sis 6§earque puede ocasionar aumento de los dos maxilares.

Micrognacia mandibular; Se caracteriza por la posi-
cién retraida de la barbilla.

Asimetria; es un exceso o defecto de crecimiento -~
puede ser bilateral o unilateral.

Micrognacia maxilar; El arco dental se hace en for-
ma de V el paladar de hace ojival. La cual ocasiona la promi-~

nencia de las porciones cefalicas y mandibulares.
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Oxicefalea; Puede ocasionar el microgatismo maxilar
que se ocasiona por el apifionamientc de los dientes y mal po~
sicién por consecuencia mala oclusién.

Otras dé las causas gue puede ocasionar las fractu-
ras son los defectos de oclﬁsién tales como cﬁupar el dedo,--
ampamantar a los nifios con biberon darles chupon y llevarlos -
con el déentista para que les haga erupcibn mas rdpida los pri
meros molares cuando les molesta puesto gue todo esto modifi-
ca la correcta oclusién y por consiguiente la fractura del --
‘c6ndilo.

Otras de las causas en su forma anatomica en forma-
deJU y ademds en la forma en que esta constitufda por el teji
do compacto que es muy delgado. Otra causa es por una paréli-
sis facial bilateral o unilateral puesto que es muchawla pre-

sién que ejerce el misculo sobre el céndilo y los trismos.

Bibliografia: Diagnostico en Patologia Oral.
Dr. Edward V. Zegarelli.

Salvat Editores 1977.

pdgs. 510,511,512,513,514.
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TIPOS DE FRACTURAS

Las fracturas se‘clasifican en varios tipoé depen--
dxendc de su gravedad y de si es sxmple ° compnesta 6 conminu
ta. En la fractura sencilla &, aimple la plel permanece 1ntac-.

ta; el hueao ha s;do fracturado completamente pero no esta --

- expuesto y puede 6 no - eatar desplazada

En 1a fractura en tallo verde en 1ado del hueso es-
ta fracturado y el otro solamente esta doblado. A veces es ——
dxficxl diagnosticar y debe diferenciarse en la radlografia--v
de las lfneas de sutura.

Anatomica normales.; Réquiere, tratamiento ya gue -
1a resorcién del hueso ocur:it§¥duiante.e1 proceso de cicatri
zacién. Ia funcién del miembro”'y la fuerza mﬁscular pueden -~
dar como resultado una falta de unién durante la cicatriza --
cién, si los extremos del huesd’hé estan sujetos rigidamente.
Sin embargo, el tiempo que se requiere para su cicatrizacién-
generalmente es minimo. Este tipo de fracturas se ve frecuen-
temente en nifioe en los cuales el hueso se doﬁla al fracturar
se.

En la fractura compuesta hay una herida externa que
llega hasta la fractura del hueso. Cullquier fractura expues-—

ta a través de la piel 6 la membrana mucosa expuesta se supo-



135

‘ﬂe infectada por contaminacién externa.

Desgréciadamente, casi todas las fractﬁras de 1la mqé
dfbula que ocurren en los dientes son compuestas. L& mandibu--
.13 responderd al Stress fracturandose en su parte mis debil --
en vez de fracturafse en todo su grosox en un espacio inter¥4—
dgntal.

Se ftaﬁtura a frévésAde un alveolo y se extiende —-- ;~'
desde el apice del alveolo hésta el bordé inferiox; Ia membra;
na periodontal y la mucosa alveolar delgada se fractura un po-
co en un dienté adyacentg al diente.

1a mandfbula edentula suele fracturaﬁse’de manera —
sencilla. Aungue la fractura puede estar desplazada de manera-
gue aparece una saliente en el borde alveolar, el periostio ~—
¥ los tejidos supradyacentes pueden dar de si un poco ya que -
1o hay una incersién intima de los tejidos al diente.
| El cirujano bucal estd acostumbrado a tratar fractu-
ras compuestas en 12 boca. Los antibioticos han ayudado a evi-
tar la infeccidén potencial. Parece haber un grado de resisten-
cia natural de los maxilares y la mandibula a2 la infeccifn bu-
cal.

Una fractura compuesta a través de la piel es mis —-
dificil tratar y se puede desarrcllar mas facilmente la osteo-

mielitis. El ciruijano ortopedico encuentra que las fracturas -
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compuestas el hueso estd aplastado o astillado: puede ser sen-
cilla 6§ compuesta.

I1as fracturas de la rama ascendente de la mandibula-
presentan algunas veces 10 6 mas fragmentos debido a la accidn.
de ferula de los mﬁscﬁlos masticadores tampoco hay fractura -—
expuesta. Si las conminuta ocurren en el cuerpo de la mandibu-
la el trataﬁiento es distinto.

Las fracturas del céndilo son verticales favorables-
y no favorables, conminuta, simple, horizontales; simplesAo -
conminuta, horizontales: favorable o no favorable y de tallo --
verde (en ﬁiﬁos). Las fraéturas horizontales no favorables es;
el desplazamiento mesial puede considerarse de manera similar.

Las lineas de la fractura oblicuas pueden formar —--
un fragmento cortical bucal grande y evitar el desplazamiento~
mesial. Si la fractura puede verse desde arriba hacia abajo --
de manera gque las caras oclusales dg los dientes se ven como ~
botones, la linea de fractura vertical no favorable se extien-
de desde un punto posterolateral hasta un punto anteromesial.

Una fractura favorable vertical se extiende desde --
un punto anterolateral a un punto posteromesial. El desplaza--
miento muscular hacia la linea media es evitado por el fragmqg
to cortical bucal grande. La clasificacién es; unilateral, bi-

lateral sin desplazamiento y desplazamiento de la cabeza del -
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céndilo.

Bibliografia: Tratado de Cirugia Bucal de Gustavo Kruger
Bditorial Interamericana 1978
P2gs. 277,278,279,289,290.



CAPITULO IX

STNTOMAS Y SIGNOS



SINTOMAS Y SIGNOS

Entre los caracteres y signos mds frecuentes de las-
‘fracturas mandibulares se encuentran laé siguientes: la mandi-
bula es el hueso de 1a’ca£a que se fractura fibilmente. A cau-
sé de la forma en la mandfbula. en traumatismo directo pueden -~
Producirgevfracturas biia;erales, a éonsecﬁenéié de un £rauma~‘
‘tismo directo sobre el menton.

El edema depende generalmente de la fuerza del impac
to y del grado de desplazamiento de las fracciones o fragmén—-
tos. Hay dolor a la palpacién sobre la zona de ia'ffactura Y -
a la masticacién.

En los casos de fracturas completas, hay una reduc--
cifn manifiesta en la masticacién; hay un aumento de la séli—»
vacién y del babeo y puede aplicarse un habla lenta. Ia oclu--
sidén de los dientes esta alterada, aungue el enfermo puede —--
apreciarlo solo en los casos de oclusién posterior prematura -
en las fracturas del cuello del céndilo.

La movilidad de los fragmentos puede apreciarse aga-
rrando firmemente la mandfbula por ambos lad@s, por debajo de-
la altura de losg dientes. Muchas wveces la crepitacién en el --
lugar de la fractura es m&s pa2lpable que audible.

Cuando hay una fractura del céndilo durante los movi
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- mientos de apertura y cierre de la mandfbula, no se puede pq;
’paf la cabeza del céndilo, mediante un dedo introducido en el
oido externo. Siempre gue haya una fractura mandibular débe -
explorarse la presencia de posibles causas predisponentes co-
mo son: Grandes quistes odontoldgicos, neoplasias osteomeli--
tis.

El desplazamiento de los fragmentos depende de la -
direccién tridimensional de las lineas de las fracturas y de—

las fuerzas con gque tiren los misculos.

Bibliografia! piagnostico en Patologia oral del Dr. Edward Zegq;

11i. -
Austin H. Rutscher. George A. Hyman Editorial salvat.
Reimpresién 1977 Padgs. (120, 121)



. COMPLEMENTO DE SIGNOS Y SINTOMAS DE LA FRACTURA DEL CUELLO

DEL CONDILO

1.- Siempre hay el antecedente, de un traumatismo.

2.~ 1a oclusién ofrece indirectaménte el mejor indice -
de unz deformacidén osea ?ecientemente adquirida.

3.~ Hay un signo seguro de fractura, estd es la movili-
dad anorﬁal durante labpalpacién bimanual de la mandfbula. Con -
esté procedimiento se hace la diferenciacién entre los ffagmentos
mandibulares y la movilidad de los dientes.

4.- El dolor al mover la mandfbula o 1a palpacién de la
cara muchas veces es un sintoma importante. Cuando estan restrin-
gidos los movimientos condilares y cuando estan dolorosos se debe
sospedﬁar una fractura condilar.

5.- 1a crepitacién por la mandibula o por la funcién man
dibular es patognoménico de fracturas. Sim embargo, esto va a pro- '
vocar bastante dolor en muchos casos.

6.~ ILa incapacidad funcional se manifiesta por que el —
paciente no puede masticar por el dolor o por la movilidad anormal.

7.- BEl trismo es frecuente especialmente es estas frac--
turas y ademds en fracturas de 5ngulo o rama ascentente. Este es -
un espasmo reflejo que pasa a través de 10s nervios sensoriales --
de los segmentos Oseos desplazados.

8.- Laceracién de las encias puede verse en la regién --



142

de la fractura.

9.~ Se puede notar anesiesia, especialmeﬁte en la en
cia y en el labio hasta la linea mediz, cuando el nervioc alveo
lar han sido traumatizado.
10.- 12 equimosis de la encia ¢ de la mucosa en la —-
pared lingual o bucal puéde surgir el sitio de fracturas.

. 11.- salivacién y halitosis.

Bibliografia:
Tratado de Cirugia Bucal
Autor. Gustavo O Kruger

Editorial Interamericana cuarta edicién 1978.
pdg. 294.



" CAPITULO X

TIPOS DE FERULIZACION Y SU TRATAMIENTO



TIPOS DE FERULIZACION Y SU TRATAMIENTO

Sus fundamentos son los siguientes; a) La fractura
del maxilar constituye una fractura abierta; por.comunicar -
a el foco de fractura con la cavidad bucal, tiene la néxima-
importancia la lucha contra la infeccién que se basa esen--—-
cialmente en la guimoterapia intensa, gque debe conservarse -
inmediatamente y en una inmovilizacidn, precoz y rigurosa.

Actualmente los resultados son de ordinario favo--
rable cuando se cumplen estos dos reguisitos, siendo excep--
cional gue ge desarrolla un proceso de osteomelitis grave e-
inclusoc en caso en que existe una amplia abertura mucosa.

b) Ia inmovilizacidén precoz contribuye a evitar --
gue se desarrollen complicaciones respiratorias importantes,
sobre todo trastornos consecutivos del edema de la glotis.

c) La reduccién debe restablecer la alineacién lo
mas perfecty posible de la arcada dentaria. El mantenimien-
to de la reduccidn se consigue en general facilmente se han
conée;véaé & se mantienen bien implantados todos o la mayo-
ria de los dientes contiguos a la linea de fractura.

Puede ser dificil y requerir de empleo de féru —-
las externas, en las fracturas de un maxilar desdentado 6-

cuando a consecuencia de tal traumatismo faltan varias pie-
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‘'zas dentarias.

En ambas circunstancias es preferible gue sea el -
odontologo guien se encargue del tratamiento definitivo del —.
.paciente.

| El traumatSlogo, avdn en casos simples, podria en--
contrar dificultades para la evaluacién del estado de oclu--
si6n dentaria, problema escencialmente odontologico y suma--
mente importante, ya que una peguefia deformacidn residual --
irrogar marcados transtornos.

Para el estudio de las diferentes tecnicas de in--
movilizacién del maxilar inferior, ligaduras dentarxias, feru
las con coronas, protesis éxternas ete.

' Sin embargo, el traumatéSlogo debe colaborar en el
tratamiento en diferentes circunstancias.

Ia presencia de lesiones de las partes blandas re
gquiere la intervenciSn adecuada. En el curso al final de é&s
ta, y aprovechando la anestesia, es posible en algunos ca--
s0s iniciar por manicbras manuales la reduccién, gue el —--
odont6logo completard y fijara debidamente.

En algunas circunstancias especialme nte en Ciru--
gfa de guerra, la necesidad de trasladar al herido antes de
poder establecer la inmovilizacidn definitiva, puede reque-~

rir una inmovilizacién temporal para el transporte.
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Ia fgactura doble con hundimiento de la regién --
mentoniana puede obligar a medidas urgentes.

12 aparicién de fendSmenos de asfixia por edema --
de la glotis complicacifén excepcional en fracturas de prac-
ticas civil, perc frecuente en cirug{a de guerra, cuando se
retrasa el tratamiento, pue&e obligar a la prédctica de una-
traqueotomfa de urgencia.

Tratamiento para pacientes edentulos.

Los pacientes edentulos totales o parciales pre--
sentan varios problemas en el tratamiento de las fracturas-
.de la mandibula. Como quiera gue la presencia y empleo de -
los dientes naturales son factores muy importantes para la-
reduccién y fijacién de las fracturas de esta zona, se re--
emplazarfan aguellas partes naturales que se hayan perdido.

En general, el tratamiento es sencillo, si el pa-
ciente posee dentaduras que sean moviles. Si la fractura --
se encuentra en la zona de soporte de la protesis y el frag
mento posterior, esta cubierto por la dentadura, serd su --
ficiente un alambrado circunferencial de la dentadura a la-
mandfbula para fijar y reducir la fractura.

De esta forma la dentadura sirve como una férula-

dentro de la cual los fragmentos se colocan correctamente.-
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El problema gue presenta ésta fijacién mecdnica se han des -
crito varios metodos para evitar el anclaje de la dentadura-
maxilar pero la mayorfia no han dado resultados satusfacto
rios..

Entre estos; se describe un vendaje tipo Boston --
" gue mantiene las dentaduras juntas y una simple ligadura de~
lés dentaduras maxilar como mandibular empleando axcdé y -—-
véﬁaas elasticas, si el tipo de las dentaduras maxilares lo-
permite.

Como no existe inmowvilizacidn o-fijacién mecénica,_
el paciente debe mantenerla por propia voluntad y nérmalmen—
te encuentra una forma de superar esta inmovilizacién y ha--
‘cerla mds cémoda. Es de desear'siempre alcanzar la dentadura
maxilar para que se mantenga segura y entonces inmovilizar -
las arcadas mediante traccién eldstica.

Esto puede consequirse de varias manera, cuando --
se emplea alguno de estos métodos, lo mejor es comenzar por-

ligar los arcos vestibulares a ambas dentaduras.

Bibliografia:
Tratado de Cirugia Oral del Autor Waltexr C. Guralnek
Editorial Salvat 1971 pigs. 260

Tratamiento de las Fracturas

Domenech- Alsina - Alier.

Editorial salvat primera edicidén 1956.
pdgs. 195, 196
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Otro tipo de tratamiento de esta fractura se si -~
gue normalmente por metodos cerrados, si colocan arcos maxi-
lares y mandibulares y se les aplica traccién eldstica para-
lleva: los dientes a la posiciénvde oclusidn.

Ia fijacidén se mantiene de 8 a 10 semanas peroc du-
rante este periodo se deben abrirse y separarse las arcadaaf
y mover5e la érticulacién, varias veces para prevenir 1a'é£;:
quilosis del cdndilo debe hacer este tratamiento por 1o con-
trario, no lograria reducir la fractura. |

En realidad, se pueden ocasionar muy pocos ca@bios
en la posicién de la cabeza‘del céndilo, con este tratamien—
to y se debe experimentar otro tratamiento, el de reducciéné‘,
abierta. Si 16s extremos del céndilo oseos estdn en aposi,——
cién se puede producir la unién y cabe esperar un remcdela--

miento funcional de la cabeza del céndilo.

7 81 no existe contacto de los fragmentos de la ca-

beza del céndilo normelmente se anguilosard a la fosa y se
formard un tejido £ibroso falso en la zona de fractura. Es -

de desear la inmovilizacifén de la fractura para evitar una

precoz anquilosis de limitacidén de los movimientos mandibula

res y su funcién.

Aunque los resultados cobtenidos con este tipo de -
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tiatamiento'generalmente menos en los diferentes tipos de -
fracturas, en algunos casos puede producir alteraciones y -
deformidades residuales respecto a la funcionalidad y esta-
es la razén por la cual este tipo de lesiones obligan a bqg
car técnicas mds perfectas.

1as desarmonias y secuelas m&s frecuentes son;

‘1.— Désviacién hacia el lado afectado.

2.- Acortamiento de la altura facial del lado :--

afectado.

3.~ Limitacién de la apertura bucal y de los movi

mientos mandibﬁlares.

4.~ Cierre del espacio dentario posterior.

5.~ Produccién de una mordida abierta anterior.

6.— Disfuncién de la articulacién temporo-mandi-

bular.

Estas dificultades suelen ser minimas &6 estdn au -
sentes se estan en buen componente dentario y una oclusién -
estable y si la naturaleza y la pieza en la fractura es que-
permita una adecuada reposicién de la mandfbula.

En algunos casos estd indicada la reduccién abier-
ta, para evitar los problemas antes mencionados. lLas indica-

ciones generales para esta intervencidén son:
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1.- Ausencia de oclusién posterior adecuada, con -
pérdida resultante de la dimensién vertical, socbre todo en -
las fracturas bilaterales.

2= Desplazamiento del proceso condilar en una po-
sicién tal gue evita la colocacién de la mandibula para una-
oclusién adecuada gue interfiere con los movimientos mandi--
bulares. »

3.~ pafios multiples faciales en los que 1la mandibu
la debe emplearse com¢ vna hase de soporte y en todas las —-
fracturas mandibulares, gque hayan de tratar con una f£ijacién
_transfsea para conseguir una base estable.

Henny aplicaba la reduccién abierta para aquellas-

- fracturas que no responde a los tratamientos cbnee;vadorea.
1i- si 1la reduécién ofrecia mejores resultados'qﬁe

va

el tratamiento conservador.

2.~ 5i no existifa peligro de lesionar el nervio fa
cial.

3.~ Si no habfa técnicas, la via preauricular es -
la md&s antigua de las dos aungue se usa con muchas menos ==- °
frecuencia.

4.- A pesar de gue muchas fracturas se encuentran-

localizadas, en la base del céndilo la via preauricular es -
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inadecuada. La extensidn de la insicién es una direccidn in
ferior puede poner en peligro el nervic facial de un lado -
de la cara, no es ningdn triunfo gquirdrgico.

via de Risdon (sub mandibular) - La via quirdrgi-
ca de penetracién para este técnica es la misma que la des-
cripta”pa:a penetrar en el dngulo de la mandfbula . Una vez
gue se 11eg$ al misculo masetero, se inicia a lo largo del-
borde inferior y posterior de la mamdibula.

Mediante elevadores periostales se refleja el ma-
setero y el periostio hacia arriba en direccién al drea dqg
de se encuentra la fractura del condilo.

Puede ser beneficioso en este momento gue el anes
tesiologo administre succioniscolina (anestesia) (anectina)
o curane, coﬁ objeto de conseguir una completa relajacién -
muscular que permita la exposicién necesaria. Una vez queda
visualizada la fractura, el dngulo de lakmandibula se suje-
ta con un forceps de Kocher y se empuja en un sentido infe-
rior.

Entonces se coloca un retractor de periostio am--
plio por la parte interna de la fractura y se practica una-
perforacién en el segmento inferior, sondande con cuidado -
y desecando, se localiza el segmento fracturado condilar --

y se coloca en su posicién, nuevamente se coloca un instru-
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mento plano por dentro de &1 y se practica una perforacidn-
en este fragmento.

Se pasa entre los agujeros un alambre de calibre-
22 a 25, Se alinean los fragmentos y se liga el alambre re-~
duciendo y fijando la f£ractura.

IA herida se irriga y se cierrxa poxr capas en la -
forma usual.

via preauricular.- Esta via se utiliza, acbre to-
do, para las fracturas altos subcéndileas y se puede reali-
zar bajo anestesia local o general. Si se emplea'anestesia—
local, se infiltrard con lidocaina (xilocaina).é procaina - .
con 1; 1bo 000 de adrenalina e;AIa regién preauricular y en
la articulacién Temporo-mandibular.

Antes derla operacién debe fasurarse el cabello -
correspondienge a la fosa temporal. La incisién se comienza
en la piel debajo y por delante del helix anterior del oido
y se lleva hacia abajo por delante del trago hasta un ﬁunto
situado aproximadamente a media distancia entre el trago y-
la rafz del 1lébulo. Thoma sugiere que la porcién superior -
de la incisién se deije angular anteriormente para evitar el
nervio auriculo -tempemporal.

12 incisién se lleva hacia abajo hasta la fascia-

del temporal y la fascia paratideomasetera. A este nivel ~-
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se practica un colgajo en sentido anterior.

La arteria temporal superficial se debe proteger,-
uesto gue cruza el proceso cigcmético. Si no se puede des -
wviar de forma segura, debe ser pinzada, cortada y ligera de-
la forma usual.
| El golgajo se coloca en la parte anterior Y 5@ —-—-
sutura a la piel de la cara. Se iocaliza el proceso cigdhagir
<o por palpacién, justamente debajo de €1 se encuentra la de
presién ocupada por la articulacién temporo-mandibular. En -
algunas ocasiones, puede apreciarse ﬁn movimiento del c&ndi-
Io al mover la mandfbula el anestesiologo.

Se p;actica una insicién en la fascia a lo largo -
el borde inferior del arco cigomitico llevandola hacia atras
¥ luego hacia abajo, siguiendo el borde posterior de la man-
aibula.

Se levanta este colgajo facial y se continua de --
diseccién roma hasta }ozalizar y visualizar la zona de frac-
tura. Se tendrd sumo cuidado en no lesionar lag ramas del -~
nervio facial, especialmente cuando se trabaja cerca de la--
parte mds inferior de la incisién, y en todo caso, cualquier
tejido sospechoso deberd comprobarse por medic de un estimu-

iador.

Puede existir dificultad en localizar y reponer el
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fragmento condilar, sobre todo si el desplazaﬁiento es medial
y anterior. Puede ser necesario seccionar las iﬁserciones del
misculo pteriogoideo a este fragmento con objeto de reponerlo
v prevenir que vuelva a dislocarse.

cuando el fragmento condilar ha sido repuesto se --
practican unas perforaciones en cada fragmento pasando un =--
alanbre por cada uno de ellos y ligando en forma previameptéf
descrita. Una vez mds insistimos en que se debe establecer -
una proteccidn adecuada por la parte medial cuando se practi-
can 1as_perforaciones para no lesionar la arteria maxilarbin—
terna.

El c6ndilo se coloca en su posicién adecuada en la-
fosa glenoidea 'y se cierra y sutura en su debido lugar la —---
fascia paratiroidea maseterica con catgut crémico del 3 ceros
mediante suturas interrumpidas. ra sutura subcondilar y cuta-

nea se hace de la forma anterior descrita.

Bibliografia; Tratado de Cirugfa Oral.
Walter C. Guralnek Editorial salvat 1971
Padg. 256,257,258,259,260.
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"'Ia fijacién intermaxilar se puede obtener por medio
de alambres o bandas eldsticas entre las arcadas superiores -
e inferiores, con ellos se fija aditamentos especiales, redu-
cira con éxito la mayoria de las fracturas de la mandibula.--
Los principales metodos para la fijacién son alambres, barras
para arcadas férulas.

Alambres de Multiples precillas.- Los servicios ar-
mados de muchas instituciones civiles usan esfe metodo casi -
exclusivamente. Se utilizaran los alambres en los cuatro cua-
drantes posteriores,

Preparacién.- Se wtiliza la anestesia local con se-
dacién o esta sola. Algunas veces se utiliza la anestesia ge-
neral cuando es necesario mayor tratamiento después de fijar-
los alambres. Aun asi es mejor tener terminado el alambre in-
terxdental el dia o la noche antes de la operacién para evitar
la perdida de tiempo en el quiréfano Y no reguerir a la anes-
tesia general prolongada.

De ser posible la fijacidn de los alambres debe ha-
cerse en el sillon dental.

Se puede dar un anestesico local mediante los blo--
queos pterigomandibulares en la mandfbula y una infiltracién-

en el maxilar superior.
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12 anestesia de blogueo bilateral combinada con ~--
sedacién en el paciente gue mds tarde serd acostado puede ser
peligroso debido a la anestesia lingual. El paciente debe per
nanecer sentado hasta que desaparesca la anestesi&. si las --
éuntos de contacto de los dientes no son demasiado fuertes --
y amplios y el tejido gingival interdental no esta demasiado-
proximo a los puntos de‘contécto noc es necesaria la'éneste -
sia.

1a sedacién por si sola es adecuada si se tiemne cui
dado con la zona de la fractura nc sea ferulfza o traumati---
zado por el movimiento inesperado. Generalmente basta la pre-
@edicacién sea clorhidrato de Meperidina {Demercl) de 50 a --
100 mg © pentobatbital sédico (nembutal) de 100 a 200 mg por-
via parenteral. Para el dolor intenso o para hacer gue el paQ
ciente casi insensible al dolor causado por la manipulacién -
durante 20 min. se administrard por via intravenosa 75 a 100-
mg de clorhidrato de meperidina al adulto medio, este farmaco
debe admininistrarse lentamente en dos minutos.

Instrumental: Los matgriales gue se utilizan para -
los alambres de precillas multiples son alambre de acero ino-
xidalbe de calibre 26 en longitudes de 20cm colocados en una-

solucién de esterilizacién en frio durante 20 min antes de em
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plearlos; alambre cortado a biscel de manera gue el bicel ;
pueda hacer la funci6én de punta de aguja para atravezar los
tejidos.

Soldadura; suave ndmero 20 con centro resinoso;i--
dos portaagujas de Hegar; tijeras para cortar alambre, pin-
zas contornear de bocados romos, instrumento dental en for-
ma de disco.

Técnica; Se coloca un extremo del alambre en lado
bucal de los dientes empezando en la linea media. En el ---
otro extremo rodea al dltimo diente de la arcada y se in --
troduce en el espacio interdental proximal mesial saliendo-
debajo del alambre estacionario.

Entonces sé dobla hacia atrés arriba del alambre-
estacionario atravezando el mismo espacio interproximal. —-
Se pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor del si--
guiente diente y asi sucesivamente. V

para hacer precillas uniformes en el lado bucal -
gse coloca un fragmento de soldadura en las caras bucales --
de los dientes sobre el alambre, se da vuelta hacia atras y
pasa sobre el alambre y la soldadura para entrar de nuevo-
al mismo espacio interproximal. Para rematar se corta la —--
soldadura de nuevo entre las dos siguientes presillas y se-

guita la porcién distal que aprieta la presilla con una  --
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vuelta de tres cuartos, esto se continda hasta que toda la -

soladura sea retirada.

Bibliografia; Tratado de Cirugfa. Bucal

Gustavo O. Kruger
Editorial Interamericana cuarta edicién 1978

pdgs. 294,295,296.
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Barrés para arcadas.~ las barras para arcadas son -
posiblemente el método Sptimo para la fijacidn intermaxilar.

Existen varios tipos; el tipos:rigido reguiere una
impresién o un modelo de piedra, a 1la cual pueda adaptarse -
cuidadosamente con la técnica de“dos pinzas o bien una per--
sona due tenga mucho cuidado y suficiente destreza para do-
blar hérréé'protetiCAS'y disponga de tiempo suficiente para
adaptarlas a la boca.‘

Hay un tipo blando gque puede doblarse con los de-
dos. Debe recordarse que los dientes fijos a cualguier tipo
de barra'pueden ser movidos si la barra no se adapta, per—-
fectamente .

para adaptar la barra en el maxilar superior no--
fracturado, la adaptacién debe efectuarse por el lado bu -~
cal del dltimo diente. Ia barra se adapta cuidadosamente --
a cada diente. Empezando en un extremo de la barra, yendo -
hacia la linea media y acabando en el otro lado, la barra -
puede adaptarse fdcil y rdpidamente sin producir abultamien
to.

La barra debe acostarse y el extremo se regulari-
za con una lima para oro. Una barra sobre extendida causard
necrosis de.tejidos blandos y dolor intenso.

Para el espacic o maxilar fracturado la barra no-
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debe cruzar la linea de fractura, excepto en las fracturas-
en tallo verde {cuello de c¢éndilo). La barra se corta y se-
adapta a cada segundo del hueso fracturado.

Para fijar la barra a los dientes, se usa alambre
delgado Nim. 30. Antes de asentar la barra, se coloca alam—
bre en los dientes anteriores para que estos puedan apretar
se fuertemente abajo del cingulo y resistan el desplazamien
to de la bérra hacia el borde incisal.

Se coloca una pequefia precilla de alambre saltan-
do el punto de contacto, 6 enhebrandola entre dos espacios-
_interdentales. Se cruzan los alambres y se toman cerca de -
la cara labial del esmalte.

Se daﬁ 3/4 de vuelta al alambre, después gue ha--

sido empujado debajo del cingulo esto se hace en todos los-

dientes.

FERULAS @

Las férulas se usan cuando los alambres interden-:
tarios no dan resultado, 8 cuando es necesaria la férula --
horizontal que atraviese el foco de la fractura; También --
se emplea la inmovilizacifén de las partes fracturadas estd-
indicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijacién

intermaxilar.

Ia férula de acrilico se hace de una impresidn de
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manera que cubra un minimo de las superficies oclusales de -~
los dientes y lo m&s posible de las caras labiales y lingua--
les de los dientes gque no forman retenciones.

No invade el borde gingival. La superficie lingual
es continda. ILa superficie bucal se fija a la porcién lingual
detras del dltimo molar, por continuacién del acrilico 6 por
conexién del alambre. |

Se hace.un corte vertical en la linea media del --
borde labial através de un botén grande de acrilico.

Se coloca la férula sobre la fraptu:a reducida ---
de la mandfbula y el botén de acrilico se acerca y se fija-
con alambre.

La férula suele estar indicada para fracturas muy-
complejas. Si un cirujano bucal sufriere una mandibular sen
cilla dentro de la regién dentada, probablemente no es ne--
cesario fijar las dos arcadas sino solamente una.

Ias férulas acrilicas han caido en desuso. La ---
férula de acrilico se usa en nifios con dientes temporales-—-

que ha veces es dificil fijar con alambre.

Bibliografia

Tratado de cirgfa Bucal

Gustavo 0. Kruger

Editorial Interamericana Cuarta edicién 1978,
pdgs 295,296, 297, 298, 299, 300,



CAPITULO XTI

ACCIDENTES CAUSADOS POR IA FERULIZACION




L2 T

ACCIDENTES CAUSADOS POR LA FERULIZACION

Si la fijacidén se mantiene mds de 10 semanas y no -
se mandan ejercicios © se quita la‘férula para gque pueda ha -
bir y cerrar se provoca la anquilosis del céndilo,

Otro de los riesgos es que si no se reduce bien la-
fracturabse‘puden ocasionar caﬁbios en la posicifn de la cabe
za del céndilo. Si los extremos oseos-estdn en apoéicidn se —
puede producir la unibén y cabe esperar un remodelamiento fun-l
cional de la cabeza del céndilo y normalmente se anquilosa --
a la fosa y se forma un tejido fibroso falso de todo el dfa—-
metro de la zona de la fractura,

Si no se hace la movilizacibén precoz Aurante el ——-
tiempe indicado hay una anguilosis y una limitaciSn de los mo
vimientos y de la funcién mandibular.

Aungue los resultados obtenidos con este tratamien-
to es bueno si no se siguen las indicaciones generales 6 las-
indicaciones especificas de éstos métodos, las disarmonfas y-
secuelas que se pueden presentar con mas frecuencia son:

1.- Desviacién hacia el lado afectado

2.- Acortamiento de la altura facial del lado afec-

tado.
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3.~ Limitacién de la apertura buéal Yy los movimien~
tos funcionales de la mandibula.

4.~ Cierre del espacio dentaric posterior.

5.—,Prqducci6n de una mordida abierta anterior

6.~ Disfuncifén de la articulacién temporomandibu --
lar,

Estas dificultades suelen ser minimas o ausentes —-
éi se usa el complemento dentario‘correctamente Yy una. oclusién
estable y si la naturaleza de la fractura permite una adecua—-—
da reposicién de la mandibula.

| Segin los autores de la oclusién y de la ortodoncia-
lo mejor gue se puede hacer es no usar ligas o aparatos elds—-
ticos en el periodo de ferulizacién sino unicamente para la —-
reduccifn inmediata y después hacer el amarre con alambre de -

ortodoncia para evitar los movimientos dentarios.

Bibliografia Tratado de Cirugia oOral
Walter C. Guralnek

Editorial Ssalvat 1971

pdgs 257
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ANQUILOSIS. La anguilosis de la articulacidén tempo-
romandibular es rara la perdida de la funcifén de la articula-
cibn puede ser parcial o completa.

La correccién quirdrgica de la anquilosis es necesa
ria en todos los casos para permitir la reabilitacién adecua-
da del paciente. ILa causa mds comin de anguilosis en la ac~---
tualidad es el traumatismo. la fractura del céndilo con le ~-
sién de la superficie articular, con hemorragia y subsecuen--
te despegamiento del periostio, seguida de la organizacién --
del coégulo en ocasiones produce unién Osea entre la rama —--
ascendente de la mandibula y el arco cigom&tiéo.

La artritis avanzada tambien puede producir altera-
ciones‘proliferativas del céndilo, gue finalmente resulta ~—-
en anguilosis.

Tratamiento; guirdrgico, descubre el area articu --
lar por medioc de una incisién preéuricular. Si el drea del --
céndilo es la idnica con anguilosis.

La osteotomia generalmente se extiende primero a --
través de la base del cuello del céndilo. Después del cb6ndilo
se extirpan con cincel. En otros casos cuando €l c6éndiloc frac-
turado esta desalojado hacia la linea media, es necesario rea
lizar una osteoctomia de un cm en la porcién superior de ra -

ma ascendente.
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Esto permite observar la cara interna de la rama--
ascendente y descubrir el céndilo desalojado, que puede se-~
pararse con cincel de la superficie interna de la rama ascen

-dente y retirarse a_través de la herida.

Existen dos principios para obtener una artroplas-

tia con éxito.

1.- Lograr una artroplastia adecuada, exfirpando'-
el céndiloc desplasado si se encuentra presente, y creax uh -
espacio de 1 a 1.5 cm entre el margen superior de la rama --
' ascendente y el arco cigomdtico.

2.~ Establecer de inmediato una dilatacién vigoré—
sa y continuada a la mandfbula. Una artorplastia adecuada ;-
puede fracasar si elfseéundo principio no se lleva a cabo --
con desicién.

Para asegurarse del éxito, conviene llevar de nue-
vo al paciente a la sala de operaciones al tercer dia del --
postoperatorio, y bajo anestesia general con relajacién pro-
funda, abrix forzadamente las arcadas con un blogue de mor—-
didas. De ahf en adelante debe hacerse forzada la mordida —-

durante dos meses después de la operacién.

BIBLIOGRAFIA
Tratado de Cirugia Bucal
Gustav 0. Kruger Editorial Interamericana 4a., edicién -

1978. pdgs. 353,354.
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POST OPERATORIO

Aunque el tratamiento post- operatorio por lo que
respecta a la fractura de la mandfbula, debe ser dirigido -
por el odohtélogo, el traumatologo debera contribuir en mu-
chos casos al mismd,‘debido a la presencia de las lesiones-
Vde las partes blandas de la cara, la coexistencia de otras-
lesiones a distancia o al desarxollo de complicaciones in -
fecciosas locales que puede requerir intervenciones guirdr-
gicas; abscesos del suelo de la boca, submaxilares etc.

Porrotra parte, en el caso frecuente de que el -~
- paciente es hospitalizado en un sexvicio corrientede trauma
tologia (poi no disponer de un servicioc especializado) o -~
por presentar el herido otras lesiones, hay qﬁe instruir ~--
al personal sobre las medidas de urgencia gue pueden regue-
rirse después de la inmovilizacién ante la presencia de dos
conplicaciones posibles; la hemorragia y el vémito.

El vémito puede ser sumamente peligroso cuando se
ha empleado un sistema de inmovilizacién con oclusién com--
pleta de la arcada dentaria.

Hay que recabar del odontol&bo que instruya a un-
familiar o una persona sobre la forma de separar rapidamen-

te las arcadas dentarias en caso de urgencia, debiendo po -



nersé a su diéposicién para emplearlos sin retaxrdo el xﬁaterial
necesario para conseguirlo.

Con respecto a su alimentacién es por medio de una -
sonda q\ie se pasa a .la altura del tercer’molar o del ‘segundo -
molar si es desdentado, por la parte posterior en caso de feé--

rula de cera, la dieta es liquida.

L2 dieta puede consistir en productos bien licuados.

Se le mandan compresas de agua caliente para evitar-
la inflamacién, o de hielos locales durante 3 horas y de 15 =~
minutos, por 45 de reposo después, vienen las compresas frias,

en intervalos de 3 horas.

BIBLIOGRAFIA Tratamiento de las fracturas.
Del Autor Domenech - Alsin -~ Alier

Salvat primera edicidén 1956

Pdgs 196.



CONCIUSION

Para un buen éxito en la reduccién de la fractura
del cuello del céndilo, el estudio de las partes anatémicas
y funcionales de la articulacién temporomandibular juegan -
un papel muy importante.

El cirujané dentista y el estudiante de odontolo-
gia con esta gufa practica pueden ieducir 6 auxiliar al pa-
ciente en casos de urgencia en su consulta particular ade--
mds tienen las indicaciones especificas de lo que se tiene-
gue hacer en estos casos.

Respecto a las técnicas gquirdrgicas agui descri--

tas solo se pueden hacer con la ayuda de un cirujano den --

tista.
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