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A.- HUESOS JE LA CARA. 

Situada en la parte inferior y anterior de cráneo -
la masa 6sea cuyo conjunto constituye lz .:;:'.'!ro. ¡;;o divido'.! 

en dos porciones llamadas mandíbulas: mandíbula superior 
y mandíbula inferior. 

En el hombre, un solo hueso constituye la mandíbu~
la inferior: el maY.ilar inferior, que a veces recibe -
también el nombre genérico de mandíbula. 

Ia mandíbula superior, mucho más compleja, se compone 
de trece huesos que se re"Wlen alrededor de uno de ellos 
el maxilar superior, como un centro corm1n. De estos tre
ce huesos, uno solo es impar, el v6mer; los demás son -
pares y están dispuestos sim~tricamente a cada lado de 
la linea media; son : el maxilar superior, el huezo ma
lar, el unguis, la concha inferior, el hueso propio de 
la nariz y, por ~ltimo el palatino. 

I .- IJaxilar superior.-

El maxilar superior, es un hueso par, situado en el 
centro de la cara. Presta a las piezas dentarias supe-
rieres sus correspondientes puntos de implantaci6n, y -

entra en la constitución de las principales regiones y 

cavidades de la cara, bóveda palatina, fosas nasales, ~ 
cavidades orbitarias, fosas cigomáticas y fosas pterigo
maxil~res. Hemos de considerar en él dos caras, una in

terna y otra externa, cuatro bordes y cuatro ángulos • 
3xiste en este hueso una profunda cavidad que ocupa ca
ai toda su ~asa; el seno maxilar. 
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I .- Ce.re int<,rna .- Al examinar esta cara lo qu·J en -
primer término llama la atención es la presencia, en l~ 

uni6n de loe tres cuartos cuperiores con el cuc..rto 
inferior, de un2. ancha ap6fisis: la ap6i'isis pala.tinc.. 

a) Ap6fieis palatinc..- Aplanada de arriba abajo y -

de forma cuadriláter~, debemos considerar en ella dos -
caras y cuatro bordes. Su cara su~erior, plana y lisa , 
forma parte del suelo di:: lar: fosas na.s2.lec • Su cara in
ferior, considerablemen'lie rugosa y sembrada de peq_uefíos 
orificios vasculares, entra en gran parte en ln consti .. 
tuci6~ de la b6veda pala.tina • Por su borde externo se 
confunde con el maxilar • Su borde interno, libre, más 
grueso por delante que por detrás y ~umamcnte rugoso -
en toda su extensi6n, se articula en la línea media en 
la ap6fisis palatina del lado opueoto; hacia delante se. 
prolonga en forma de una seoiespina, la cual, uni6ndose 
con la del ludo opuesto, forma la espina nasal anterior 
o inferior. Su borde anterior, cortante, c6cavo hacia a
rriba y adentro, se confunde con el borde anterior del 
maxilar y contribuye a formar el orificio anterior de -
las fosas nasales • Su borde posterior, 1m.1y delgado y -

rugoso, se articula con el borde anterior ue la porci6n 
horizontal del palatino • Por ~ltimo, la ap6fioi8 pre
senta en su borde interno y un poco por detrás ue la c~
pina nasal, como un conducto Yertical, que por debajo -
degenera en simple canal; es el conducto palatino ante. 
rior, por el cual pasa.n el nervio esfenopalutino illterno 
y una rama arterial de la esfenopala.tir.1a. 

b) :r:iorcionea supra:po.latinae e infrapo.latina.a .- I.a a
p6fisic palatina, divide la cara interna del maxilar en 
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... : os porciones muy iguales una que está por ar1·ib'.l y otra 
por debajo. 

La porci6n situada por debajo de dicha ap6fisis forma 
parte de :~ o6veda p~latina; presenta numerosas aspere~ 
zas y en estado fresco est~ directamente en relaci6n -
con la mucosa bucal. 

la porci6n situada por encima de dicha ap6fisis es -
mucho más exte~sa. Recorriéndola de atrás a delante --
encontracos en ella sucesivamente ; 

Una serie de rugosidadeo dispuestas paralelamente al 
borde posterior del hueso y destinada a la articulaci6n 
del maxilar con la porci6n vertical del hueso palatino; 

El orificio del seno mo.xilar muy irregular en su con
torno, pero tani :mdo generalmente su e je mayor obli.cuo 
hacia arriba y adelante; est~ orificio, que en un ~axi
lar aislado permite fácil~ente el paso del dedo, en una 
cabeza articulada está considerablemente reducido, por 
aplicarse sobre sus contornos los cuatro huesos siguien
tes; por arriba, las masas laterales del etmoides; por 
abajo, la concha inferior; por delante, el unguis; por 
detrás, la porci6n vertical del palatino; 

Un canal profundo, canal nasal, que lleva una direc
ci6n un poco oblicua hacia abajo y atrás y mucho más an
cho por la parte más inferior que por la superior. 

Por dltimo, la cara interna de una larga ap6fisi5, la 
ap6fisis ascendente del maxilar superior, la cual en rea
lidad corresponde al ángulo anterosu¡:erior del hueso, 



re. y un poco !1:::.ci:::. delante. Le t<:.tn irregular como la prG

c edentc. 

a) Posilla rnirtifor~e .- De delante atrás encontramos 
ant~ todo, un poco por encima de loe dos incisivos, una 
depresi6n vcrtic~.;.1 1 cuya I:l'Cfw1diü.J.d es muy variable en 
los distintos sujetos: la fosilla oirtiforc~; en ella -
se insert8. el i:n1sculo ael mis~o nombre. 

b) Eminencia canina.- La fosilla ~irtiforme está -
limitada por detrás por una ernine;·Jci~i, generalmente rnuy 

marcada, que corresponde a la raíz del canino y se lla
ma eminenciG. canina. no es raro ver que la ::'osi lla. rJir

tiforme está subdividida en dos fosillas s:cundarias -
por una pequeña cresta que corresponde al incisivo late
ral • 

c) Ap6fisis piramidal.- Más allá de la eminencia 02-

nina, la cara externa del maxilar está enteramente ocu
pada por una considerable pro~inencia tranEversal, que 
toma la forma de una pirámide de tase triangular, l:amu
da por estG motivo ap6fisis piramidal del waxil:ll' supr-
rior. 

La base de eEtn ap6fisis, dirigida hacia dentro, se 
e onf'unde con el :r.ueeo. 

Su vértice, trunc.:. • .J.o, está formado por una superficie 
tri::.r.gu.J.f:.l' y ru~oss., C.estinada a articularse con el p6-
c:·:..::, ,.:::r esto Ge la denomina superficie o ap6fisiri ma-

.,._., 
_ ... J. ...... 
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las tres caras de lu ap6fisis piramidal se distingu~n 
en superior, anterior y posterior. la cara superior u -
orbitaria, plana y reblllarmente lisa, forma parte del -
suelo de la órbita; se encuentra en ella un canal a.r.te
roposterior 1 el canal suborbitario, que bE.cia delante 
se transforma en conducto complete, el co~ducto subor~ 
bitario • :::n la cara anterior encontra~os un ancho ori
ficio, el agll.jero suborbi ta.ria, en •?l -::ual viene a ter
minar el conducto precedente ; este ~bujero en la cara 
anterior del hueso, se continúa por un cano.1 poco pro
fundo, oblicuacente dirigido hacia abajo y adentro, Por 
debajo del agujero suborbitario y del canal que le si-
gue se encuentra una depresión, la fosa canina, en la -
cual tomg origen el músculo canino. De la porci6n n.nte~ 
rior del conducto suborbitario nace un pequeño conducto, 
que se dirige hacia abajo en direcci6n de los alveolos 
dentarioz, siguiendo constantemente el espesor de la pa
red 6sea, el cond'..lcto dentario anterior. Coco ir.dica st' 

nombre, alberga el nervio dentario anterior, rama col:;i..;.. 
teral del nervio suborbitario. La. cara posterior ligera
mente convexa, forma parte de la fosa cigomática • No~ 
tense en ella algunos canales verticales y algunos peque
ños orificios, llamados agüjeros dentarios posteriores, 
que atraviesan los nervios dentarios posteriores y los 
ramos de la arteria alveolar •• 

Los tres ~ordes de la ap6fisis piramidal se distinguen 
a su vez, en inferior, anterior y posterior. 31 borde in
ferior, c6ncavo y romo, se dirige verticalmente hacia a
ba.jo, er~ direc:;i6n del primer molar mayor. Zl borde ac.;. 

terior constituye la. ;;orci6n inferior e interna del bor
de orbitario; por d:::bajo de este borde pasa el conducto 
suborbitario, y por dentro de este conducto el nervio y 



s 
:o;; ve.sos subor'ti taric::: • For 1ilti:.1c, el bor:.e poc';eric1·, 

redondeado y ror::J, est8. en relaci6n con el a.la m::.J·or del 

esfenoides, de la cual está sin embargo, se;:::.rado :pcr una 

r"endid¡¡ra q_ue cor~ espo.::iC.e al ánculo inferior j' extrer;io -

de la frbi ta; la llamad::i. hendidura esfenomaxilar. 

3.- 'Bordes.- Los bordes del mro-.ilar supe::-ior h:;r:o~ -

di cho ya que son cuatro, que se distinguen, e'2[;Ún ;:::·,~ s:i

tuaci6n, en anterior, posterior, superior e inferior. 

a) :Borde anterior.- Bn el borde anterior, ;rendo de a.., 

bajo arriba, encontramos; I, la parte a.nteri.:.;: de 1,~ apó

fisis palatina con la semi espina nasal anteri::1r :¡a .:. :. s

cri ta; 2, una Gran escotadura , la escotadura nasal, de 

bordes cortantes 3, el borde anterior de la ap6fis~s -

ascendente. 

b) Borde posterior.- El borde posterior, redondecdo y 

muy grueso, ha recibido de alcunoE a.natomizt2.E , el r.om

bre de tuberosidad del maxilar. Liso en su mi ~s.d :::ur.erio~: 

en donde constituye la pared anterior de la fosa pteri-

gomaxilar, e~ GU oitad inferior eGti cucierta de asp~r~

zas ·para articularse con el r,alatino. A vece::; se cnci.<un

tra en este punto un canal vertical que, uni~ndose con ~ 

un canal an~loco que recorre el palatino, forw.s. un conduc

to llamado conducto palatino posterior; dentro de eote ~ 

conducto desciende el nervio palatino anterior. 

e) Borde sunerior.- Sl borde superior es delgado e i

rregular y se dirige de delante ntráo. '3n una cabe:.-;c. no 

desartic'JJ.ada, limitada por dentro la pared inferior de 

ls. 6rlL ;;e y se articv.lu con tres huescs, que son, de de

lante ~trás, el unguis, el hueso plano del etmoides y la 
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~p6fisis orbitaria del palatino, Con mucha frecuencia se 
encuentran a lo ls.rgo de este borde una o muchas secrúcel
dillas correspondientes del etmcides o del palatino. 

d) Borde inferior.- 21 borde inferior, que se designa 
también con el no~bre de borde alveolar, est~ sumbrado -
de cavidades o alv6olos, en los cuales se implantan las 
raíces de las piezas ient:;.rias , Simples por delante, eE
t os alvéolos se su.bdivide.n, e. nivel de los grandes r::ol2-

.:-es, en los, tres e cuatro fosillas secundarias, en e:x:a.c
t a relaci6n con la di visi6n de las raíces de las mi seas • 
En cada alvéolo o en cada una de sus fosillas secun~~rias 
encontramos en su vértice un pequeño agujero por el cu~l 
pasan los filetes vasculares y nerviosos destinudos a las 
raíces de los dientes. 

4.- Angulas.- De los cuatro á.D~ulcs del maxilar su
perior, dos son superiores y dos inferiores; o t~~bién ~ 
dos anteriores y dos posteriores. 

Unicamente tiene algiin interés el ángulo anterosuperior 
en efecto, sirve de base a una larga ap6fisis, qua lleva 
direc~i6n vertical y a la cual nos hemcs ya no~ he~cs re

ferido ~n el curso de esta d~scripci6n: es la ap6fisis as
cendente del caxilar superior. 

I.a ap6fisis ascend~nte del ma;dlar superior se dirige 
de ~bcjo arriba J ur. 9oco de delant~ atrás • 3s apla.n~da 

transverS'.'.:.l!!l.8n\;e ~- má:: a:::ch:: -:n SU ericen Cf.ie en 3U ter
minaci6n, debi~ndose considerar en ella las tres partes 
sigui-:mtes; une base, un vértice, :ios caras y dos bordes. 
la bas,z. fo1·:na cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de 
la. 6!'bita. :1 yértice de es°'.:'1 ap6fisis se enf;rUesa r for-
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ci·.:ntt::l: enes 1 in:u·1~ :ll'"'.:icular~·~ co.ú la t1.p6.i'L~is orbi t:·~

ria intern:.:.. d." l frontal • le. ce.!:·a il1teri1:?.. for:::.:; p::i.rt\.! (;.•J 

la ¡Jar1;:ü ~xte1·rrn. de l::i.:~ fosD.:.: nasales. :::n su cnra ;:ntcrna 
viene a insertarse la extreoidad superior del músculo e
levador común del alu de l:l nariz y del lobio superior • 
Su 'borce anterior es rucoso y se articula con los huesos 
;.' ropios de la nariz • :Sn cua.1.1to a su borde po~'t0rior, li

mita por dentro el reborde de le órbita • Deleado por e:
rriba, se ensanclm por e.bajo y aparece en él un canal que 
por su extremidad inferior se continúa con el canal n:::.so.1. 

De los dos lnbioc de este can~l, el anterior se confunde 
con el borde superior de la ap6fisi3 piramidal y el po~ 
terior se articula con el unguis. 

5.- Conformaci6n interior, seno maxilar.- La parte ~ 
anterior de la ap6fisis ascendente y ~1 borde alveolar -

contienen una peQuefia maca de tejido esponjoso. Todas lo.s 
demás porciones del hueoo están constituidas pór tejido
compacto. 

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el se
n o maxilar. 

Seno maxilar.- El seno maxilar es una cavidad triangu
lar, de forí: :.: piramidal, cuya base es interna y el vérti
ce externo. 

a) Paredes.- Las paredes en n~mero de tre? son an-
terior, superior y posteroinferior. 

la :pél!'ed an·terior o yugal, en relac16n en el vivo con 
, ~. ::;·::? JlJ..la, corresponde a la fosa canina y en esta cara 

se ;J.bl'(,: por arriba el agujero infraorbitario. El espesor 
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de la pared es muy pequeño. 

La pared superior corresponde a la 6rbita. Está incli
nada ligera~ente hacia afuera y de arriba abajo; compren
de un conducto, el suborbitario, que aloja el nervio sub
orbitario. La pared de este conducto hace eminencia en -
la cavidad sinusal, es muy delgada y a menudo abierta en 
algunos puntos. Se concibe la importo.ncie que puede tener 
la proxioidad de este nervio a la cavidad del seno cuando 
éste es asiento de una infecci6n o de un tumor. 

La pared posteroinferior corresponde a la fosa cigomá-· 
tica. 

La base o pared nasal del seno está formada por una ~ 

parte de la pared externa de las fosas nasales • 3n el -
esqueleto mo~tado o en el vivo, el cornete inferior di~ 
vide esta cara en dos segmentos; uno posterosuperior, -
tapizado linicamente por la imposa, y otro anteroinferior, 
en el que se comprueban, de delante atrás; la embocadura 
del conducto lacri~onasal, la ap6fisis auricular del cor
nete inferior y al palatino. 

El vértice corresponde a la pared interna del hueso ~ 
malar, al que emite a veces una prolongaci6n. 

b) Bordes.- Los bordes en n~mero de cuatro, siendo la 
base cu~drangular, son anterior, posterior, superior e ~ 
inferio.:-. 

El borde anterior está formado por la uni6.n de lo. pa~ 
r~d y~gal a la pared nasal. 



=:.. borde super·i0r es·ci constituido por la uni6n de b 

e ~r:. orbi tari::.. ;¡ le.. i:;areéi ne.sal. Se relaciona con lns oé

lt<l:;..s etrJoi.iale~ que :::obresalen a veces e11 la cavidad del 

~·~ne, 

:Sl borde in::'..":·rio::.' o suelo del seno es la pnrte mtis de

clive de la cavidad. Corresponde al segmento posterior -

del borde alveolar y a lo~ dienteo que en ~l se implan-
tan, es decir 1 el segundo premolar y los dos primeros rr.o

lares. Las raíces ae estos dientes sobresalen a veces en 
la cavidad del seno, estando se1)aratlas de ~stc. s6lo por 

una delgada capa de tejido espon~oso. 

Conexiones.- :1 maxilar superior se articula con nue

ve huesos, de los cuales dos corresponden al cráneo y sie

te a la cara, ~r son; I, el fronto.1; 2, el et¡;~oidcs¡ 3, el 

maxilar super:.or del lado opur:.sto; 4, .:::1 116rnulo; 5, ¡;.J. ,_ 

un;u.is; 6, el hueso propio de la nariz; 7, el v6::ie1·; .:i, 

la conchc.. inferior; 9, el pe.la.tino. 

Inss.rcicncs rr:~A.sculares.- ::Jiez ItÚsculos, cor!'esponaicn

tes casi -: ;~C:os :::.. :os 5-e la cara, toman inserci6n en el -

maxilar su;,'t~ d. ::ir, :· ::: or. : I , en la ca1'c. orbitaria, e 1 o b li

cuo rr.enor del ojc· 2, en lo. cara extern?. y ('r1 la aplfi-

sis ascer.-:.::::tc, ~1 orbicular de los p~ryador: , el eleva.-
a or común .:3.el a.la de 12 nariz y el lutic ::u::.erior, i;l i:.

levador propio del lo.'bio superior , ol masetero, .:;l imo
ci.nn.a.or., sl ca.r.ino, el transverso de la nariz, el mirti

::r !:'::e ;: el dilatador de las alas de la nariz. 



I4 

Sl hueso malu.r, está zitudo en la parte oás externa ~ 
ie la cara, de la cual forma el limite lateral. Colocado 
entre el maxilar superior y los tres huesos del cráneo -
que entr:i.n en la formaci6n de la fosa te~oral: el fron
tal, el ala oayor del esfenoides y la concha del temporal. 
Por su configuración general tiene el aspecto de un cua~ 

drilátero, y por esto heoos de considerar en ~1 dos caras, 
cuatro bordes y cuatro ángulcs. 

I.- Caras.- De las dos caras, u.na es externa y está 
en relaci6n con los tecu,~entos; la otra es interna y mi
ra hacia la fosa temporal; 

a) C::i.ra e:-:tern3..- la cara externa, lisa y convexa,:
presta inserci6n a los dos músculos cigomáticos, Zl !!:Ú:}!

culo orbicular de los párpados cubre su mitad superior -
pero sin adherirse a ella. 

b) Cara interna.- la. cara interna, c6ncava, entra a ~ 
la vez a formar parte de la fosa temporal y de la fosa ~ 
cigo~ática. Presta inserción a u.nos cuantos manojos an-
terior8s del ardsculo teoporal. 

2.-Bordes.- los cuatro bordes del hueso malar se dis
tingu0n 5n anterosuperior, posterosuperior, anteroinferior 
y posteroinferior. 

a) 3orcle a.nterosu:-:erior.- Zl borde anterosuperior, ro

r.;o '.i regularr:;;.=!'.lte c6nc:;;.vo, for:na ¡;a.rte del reborde d':;) l:J. 

6 rbi ta • :la ns.ci.c:.ianto a u.r.a lámi::ia 6sea que pa!'t e da .n 
~asi en ánculo recto para dirieirse hacia atrás; es la a-
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p 6fisis orbitaria , que forma parte de l:::. órbita por iou 

cara superior o cónc~iva, y de la fosa temporal por su cu
ra inferior o convex~. 31 borde libre de la apófisis or
bitaria, finamente dentado, se articula a la vez con el 
mo.::r..ila.r superior y con el ala mayor del esfenoides. 

b) Borde pos~erosuperior.- El borde posterosuperior.:; 
forma parte del contorno de la fosa temporal. ~ncontra-
moa en él una porción horizontal ;;· otra vertical, que se 
unen entre s:! formando un ángulo ligeramente obtuso. En 
la porci6n vertical de este borde, y en su parte media, 
se encuentra una prolongación laminar, diricida hacia a,.,. 

tráe en sentido de la fosa temporal; llámase apófisis -
marginal del pómulo. 

c) Borde anteroinferior.- El borde a.nteroinferior, ca
si rectilíneo, dentado en toda su extensión, se articula 
con el maxilar superior. 

d) Borde posteroinferior.- El borde posteroinferi·or, 
grut;!so, rugo.so y romo, contin'11a la dirección del arco -
cigomático. Presta inserción a los fasciculos anteriores 
del anisculo masetero. 

3.- Angu.los.- Son en número de cuatro; 

El ángulo superior representa una peg_ueña columna. ósea, 
cuya extremidad, dentellada, se articula con la ap6fisis 
orbitaria externa del frontal. 

El á.~gulo posterior, igualmente dentellado, se articu
c c:J, la apófisis cit;omática del temporal. 
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Los ángulos anterior e in~erior se confunden uno J o
tro con el borde anteroinferior, para articularse juntos 
con la apófisis malar del maxilar superior. 

4.- Conformaci6n interior.- Casi enteramente formado 
por tejido compacto. Este hueso es atravesado por un con
ducto, al conducto malar, el cual, empezando en la cara 
superior de la apófisis orbitaria, pronto se bifurca en 
al espesor del hueso, formando una Y, para abrirse a la 
vez en la cara externa del hueso y en su cara interna • 
Estos dos conductos secundarios, que dan paso a filetes 
nerviosos procedentes de la rama orbitaria del maxilar -
superior, pueden denominarse, el uno cigomatofacial, y -

el otro cigomatotemporal. 

Conexiones.- El p6mulo se articula con cuatro huesos; 
por arriba, con el frontal;por abajo y delante, con el ~ 
maxilar superior; por atras con el temporal; por atrás y 

adentro con el ala mayor del•esfenoides. 

Inserciones musculares .- Cinco anisculos se insertan 
en el p6mulo, que son: I, en la cara externa del hueso, 
el cigomático menor , el cigomático mayor y el elevador 
propio del labio superior 2, en la cara interna, el te~ 
poral; 3, en· el borde posteroinferior, el masetero. 

3 .- HUESOS PJ.OPIOS :ns Ll NARI z.-

Situados a cada lado de la linea media, los dos huesos 
propios de la nariz ocupan el espacio comprendido entre 
el frontal y las dos ap6fisis ascendentes del maxilar su
perior • Encontramos en este hueso, dos caras y cuatro -
b.ordes. 
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I.- Caras.- De las dos caras, una es anterior y la o.;, 

t ra posterior • 

La cara anterior, convexa en sentido tranevt:irsal y li-
~ '': 

geramente c6ncava en sentido vertical, está cubferta en 
toda su extensi6n por el IIllisculo piramidal. 

La cara posterior, c6ncava en sentido transversal, for
ma parte de las fosas nasales y se ven en ella numerosos 
surcos para vasos y nervios. 

2.- Bordes.- Los cuatro bordes se distinguen en supe~ 
rior, inferior, externo e interno, 

~l borde inferior , ancho, delgado muy irregular, se 
une con los cai·t:!lagos laterales de la nariz. De ordina .. 
rio presenta una pequeña escotadura para el paso del ner
vio nasolobular. 

~l borde superior, fuertemente dentellado, constituye 
la parte más gruesa del hueso. Se articula con el borde 
anterior del frontal. 

~l borde externo, cortado a bisel a expensas de la lá
mina interna del hueso, se articula con la rama ascenden
dente del maxilar superior. 

~l borde interno, por ~lti~o, .:my grueso y rugoso, se 
articula con el del lado o~uesto en la ~ayer ~a.rte de eu 
extensi6n. En la ~arte cás superior, cerca del borde su
perior, se ~iaula también con la espina nas~l ·d~l fron
tal y la límina per~endicular del etmoides. 
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}.- Conformaci6n interior.- los huesos propios de la 
~ariz están casi enteramente formados por t8jido compac

to. Con cierta frecuencin. se ve q_ue :.os atraviesa un cor.
dueto, casi perpendicularmente a su superficie, que sirvae 
para dar IJaso a un vaso. 

Conexiones.- Ca.da uno de los huesos propios de la nu~ 
riz se articula con cuatro huesos; I, por dantr'J, con su 
hom6ni~o del lado opuesto; 2, por fUera, con la rama as

cendente del maxil:?.r supa=~or; 3, por arriba, con el fron
tal y con ~l e¡¡coides. 

4 .- UNGUIS.-

El hueso unguis, llamado tacbi~n hueso lagrimal, es u
na pe~ueña laminilla 6sea situada en la parte anterior de 
la cara interna de la 6:bita, en donde ocupa el esfacio 
circunscrito entre el r::c.:x.'.lar superior, el frontal :¡ ~1 

etmoides. Se consideran d·)S caras y cua¡;ro borde::i. 

I .- ~·- Ias dos caras se distinguen, seg¡fo su o-
rientaci6n, en erterna e interna. 

a.) ::!ara. ext2r!!a.- La. ~ara externa. presenta en su par;;. 

te ::Jedia una 0::rasta v~rtic9.l, la cresta del unguis o cres
ta l~~rimal; termina hacia abajo por una pequeña ap6fisiz 
en iorma de ~9-Ilcho, la cu2l articulándose con el maxilar 
su~erior, completa por fuera el orificio euperior del con
ducto r.a.:;;al; en ;:ll9. se L.;,scrta el tendón reflejo del -
orbicular de los ~!ir~ados. la cresta lagri~al di7ide la 
cara e:CTern::. del U!l;u.is en dos porciones, une. anterior y 

Qtra poste~ior la porci6n poztaricr, uniformeCTente plana 
~on~ir.~a la direcci6n del hueso pln.no del etmoides; la -
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;:·orci6n :?..Ilterior tiene le.. i'orr:& de can2'.1 y su une por de

lz.nte con el cn.ne.1 que her.ios encontrado ya en el bordto -
posterior ele la ap6:'isis asc'2ndcnte C.el maxilar su.p1;,rior, 

para costituir e: canal lacri:r.onasul, el cual está ocupa
d o por el saco la.¡;rim:.:.. 

b) C:i.ra interna.- La. cara in-terna tiene numerosas ru
gosió.ades y algunos surcos vasculares. 3.n su parte media 
se encuentra un canal vertical que se corresponde con la 
cresta üe la cara prJcedente • La porción de hueso que -
está por delante de este canal forma parte de la pared -
externa de las fosas nasales. la porción que está por de
trás se aplica sobre las masas laterales del etmoides, e 
completando así las celdillas óseas de e8ta regi6n. 

2.- Bordes.- los cuatro bordes del unguis, son irregu~ 
lares y muy delgados • 

El borde superior se articula con la ap6:fisis orbita
ria interna del frontal. 

El borde inferior completa en parte e~ conducto nasal 
y desciende a veces hasta encontrar la concha inferior. 

El bor'.ls por::tericr se articula con el hueso plano del 
etmoides. 

El borde anterior se une a la ap6finis ascendente del 

ciar.ilar su peri cr. 

3.- - :r.:forr::aci6n interior.- El unguis está exclusiva1-

~cn~e for~ado por tejido compacto. 
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Conexiones.- ~l unguis se ar~icula con cuatro huesos; 
: , por arriba, con el frontal; 2, por atrás, con el etmoi
de .s; J, po.:- delanto, con el Clax.ila.r superior; 4, por a

bajo, con la concl:la inferior. 

Ins~rciones musculares.- Unicamen~e dos nn1sculos se ~ 
in.sertan en el unguis; I, en le. cresta lagri::m.1, el ten
d6n del orbicular de los párpados; 2, inmediatamente de
trás de esta cresta, el músculo de Horner. 

5.- :IU:ZS03 ?A!.A.T!~OS.-

:.os huesos palatinos, como los r:iaxilares superiores, 
de los cuales parecen ser la continuaci6n hacia atrás, o
cupan la parte más posterior de ~a cara; concurren a la 
formaci6n de la b6veda palatina, de las fosas nasales, -
de la 6rbita y de la fosa pterigoma.xilar. Se cocrponen -
fundamentalmente' de dos p0rciones o láminas que se suel~ 
dan en ángulo recto, y ele le.s. cuales u.na, la porci6n ho
rizontal, se dirige hacia adentro, al paso que la otra, 
la porci6n vertical, se dirige hacia arriba. 

I.- Porci6n horizontal.- Ia porci6n horizontal tiene 
la forma de u.n cuadril~taro un poco más prolongado en -

. se:µtido transversal que •3n el anteroposterior. En elle. -
debemos considerar dos caras y cuatro bordes. 

A.- Ca.ras.- las dos caras se distinguen en superior 
e inferior. la cara superio~, lisa y ligeramente c6nca-
va de dentro a fuera , forma parte del su.elo de las fosas 
!lasales. la cara. in:ferior, •,rn poco irregular, .constituye 
la porción más postarior de la b6veda palatina. 
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.3.- Bordes.- Loe cLi.atro bor·cles, t. su vez, se dicti11:'.': 
¿;uen , por su si "i;i;,aci0n, en externo, i.!:rternc, anter·ior ;y 

posterior. ~1 bori& externo se confurld~ con el borde 5.ll

terior de la porci6r:. verticJ.1. El borde inter!lo, rue;oso 
y finamente dentellaü0, se une con el bord~ hom6logo del 
palatino del lado opuesto, formando, por el lado de las 
fosas nasales, un pequeüo c:;.nal en el cual se aloja el ":" 
v6mer. :1 borde anterior, muy·delf;ado y rueoso, se arti~ 
cula con el borde posterior de la apófisis palatina del 
maxilar superior. El borde posterior es de1Gado 1 cortan
te y c6ncavó hacia atrás; constituye el límite, por este 
lado, de la fosa nasal correspondiente y presta inserci6n 
al velo del paladar. Al unirse con el del lado opuesto -
en la línea media, este borde forma una pequeña ap6fisis 
a modo de espina , que se dirige hacia atrás y arriba ; 
es la espina nasal posterior; frecuentemente está poco-
a. e sarrollada. 

2.- Porci6n vertical.- La porci6n vertical es rectan
gular como la precedente, y, por tanto, hallamos en ·ella 
dos caras y cuatro bordes. 

A.- Caras.- Las dos caras son una interna y otra ex-
terna • 

a) Cara interna.- La cara interna forma parte de la 
pared externa de las fosas nasales. Encontramos en ella
dos crestas anteroposteriores; I, una superior, muy co,r.;., 
ta, situada en el mismo pedículo de la ap6fisis orbitari~ 
se articula con el cornete medio; en la crestu·turbinal 
super:i.r·r : 2, la otra, inferior, más desarrollada que la 
: riUJera, ocupa toda 111 lonGi tud del hueso y presta inaer
c i 6n al borde superior de la concha inferior; es la crea-
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ta turbi.nal inferior. La. superficie más o menos regular
mente plana que se encuen~ra entre estas dos cres~as --
forma parte del meato medio de las fosas nasales. La. su~ 

perficie , igualmente plana, lisa o ligeramen~e c6nc~va, 
que se encuentra por deb~jo de la crata inferior, consti
tuye parte del meato inferior. 

b) cara externa.- Zn la cara externa encontramos, por 
delante y por detrás, dos superficies rugosas q,t;."3 se adap

tan, la anterior contra la cara interna del maxilar sup~
riory la posterior contra la ap6fisis pterigoides. 3ntre 
estas dos superficies rugosas se encuentra una tercera ~ 
que no es articular y constituye por arriba el fondo de 
la fosa pteri~omaxilar. Hacia abajo, esta superficie for
ma un canal vertical , el cual, uni~ndose con un cannl a
nálogo se encuentra en la tuberosidad del maxilar, -• 
constituye un verdadero conducto, el conducto palatino -
.P oste~ior. 

B.- Bordes.- los cuatro bordes de la porci6n vertic~l 
del palatino se distinguen en anterior, posterior, infe~ 
rior y suporior. 

a) Borde anterior.- El borde anterior es muy delgadc~ 
y se aplica contra la cara inte~na del maxilar • De su ~ 
parte media sale una leng"Jeta más o menos desarrollada, 
que limita la entrada del seno oa.xilar, cubriendo la par
te ~osterior de 8ste orificio. 

b) 3crde ncsterior.- El borde 9osterior es igual~en-
te muy delgado y ae a.r~icula con la cara interna de la a-, 
p6fisis ~terifoides, 
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e) :=ore.e inferior.- :n 'borde inferior se confunde cc!1 

e: l ·oorüe- exter:1.:. ó..:: ::...:-,, porci6n horizontal. De la ariotc. 
resultante áe est~ fuéi6n de las dos ·porciones del pala
tino ee de :::.prefaii: unu. robusk apófisis, la ap6fisi8 pi-
racidal del pal~~inc. :n la parte posterior de la ap6fi
sic pira:::..iial er . .::om;racoE tres carillas distintas ; dos 
carillas laterz.:.e~., rucosas destinadas a articularse con 
las O.os a.las de la a,;:6:fi8ü .r·terigoid<Js, y otra carilla 
media o interme~i~, lisa y c6ncava, QUe completa por arri
la fosa pterirrcide~ • Por elante y por :fuera de la ap6fi
si s piramidal se encuentra una superficie rubosa que se 
articula con la tuberosidad del maxilar su_perior. Por aba
jo y por dentro de esta misme apófisis encontramos uno o 
dos peQueEos agujeros, QUe son los orificios inferiores 
de los dos conductos llamados conductoe :,:,alatinos acce--
s orios • 

d) Borde superior.- El borde superior de la porción -
vertical del palatino, muy irregular, presenta: I, en su 
parte media, una escotadura profu.nda, la escotadura pala
tina; 2, por delante de esta escotadura, una ap~fisis vo
luminosa, la ap6fisis orbitaria, así denominad.a porque se 
dirige hacia la 6rbita; 3, por detrás otra ap6fisis que 
correspon~e al esfenoides y que por este hecho se deno-
mina ap(~~sis esfenoidal. 

La escotadura ;ialatina está comprendida entre las dos 
ap6fisis ?recitadas, Por arriba está en relación inmedia
ta con el cuerpo del esfenoides, que deocanaa sobre ella 
y que, cerrániola por arriba, la transforma en agujero , 
r: trtJ.je~.-·.~ esfenopalatino, :El agujero esfenopalatino colllWli
ca. la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales ; de ja "!' 

pusa~ el nervio esfenopalatino y los vasos hom6nimos. 
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~~<latinu, !'elativa~en~e voluminos~, se ciri¿e oblicua~~r.~2 

hacia arriba, hacia delante y afuera. ~stá unida.al bortle 
su.perior C.cl :meso :por :u:a especie dc; ;edículo est!'echo y 

como torcido ::i_ue li:ui ta por deba~o la peq_•..;.e::::l cr~s;!:!., s¿f:9.

l~da ant¿.rior~9nte, sobre l~ ~~e sa e..r~icu~a el corn?'lie -
:ieC.io • r!'esem;a en 51.4. :..aG.c externo cios ;ieq_uei5.as ca.r:ls :..:.

e:::..s, :ie :.as cu'.:1.les u.na, anterior, más .:, :nancs b.ori:on:::;..:, 
fc.r!l!B. la :;:arte ~s pos-werio!' del suelo :i"' ~,,, 6rht:.:., y __ _ 

otra., er.;erne., inclina.da hacL:. ;.:::.jo :¡ atrtis , fo.r:::i.1 ;;ar-;:; 

de la i<Jsa :;:terigo;¡¡a:d:..ar • ::::sta..s :.o'° ::3.r:.llas est~.n se-

paradas :::n¡;re sí por ·_;.!l bo.rd·2 rc::o q_ua ::cn'liribi..:;/~ 2. ::cr::a:' 
le.. ;_¿ndiduru '9Sfer:or.:2.::i.:a.r. :n 3".l. lado :1-:'terno, esj:i rai:::-
;:i::. ap6fisis presen1,j:;. o\ira.s tres ~arillns, -as-e.:. •;e;; ::i.r1;ic'._..

lares, clea1iinad2.s o. 1.l!lirse: I, 13. anteri<J.r:, ccn el ~3..."tll9..:' 

superior ; 2, la poeterior, con e: esfenoides; 3, la medi~ 

o inte.=na, con la parte posterior .:.e las oasas lat2.r:::.les 

del etraoides. Con =aspecto a su consti "tuci6n ane..t6:nic3., a. 
menudo· encontramos en la ap6fisis crbitaria del pala~ino 

una o varias cavidades llamadas celdillas palati.l:as o ce
~o palatino. 3stas cavidades, mu.y vari~bles en ~~ nd~ero 

y dimensiones, se adapt:::.c, para ·~oq;letarlos, u.nas 7ecen 

a. la.s seoicelC.ilb.s etooidales cor.:-esponiii·;)n;;es ;¡ o-c!'a.s -

a~ seno esfejvid~:. 

:a ap6f:..3is 2sf·2.::.ciú.::..:, situad::::. ¿Jr :'ietris de la asco-~ 

taC.ur::.. :;:i:.::::ti .. z:.a, ~· si~:::;ire ::ie•1c2 Jesar.:-ollada q_ue la e.pf...; 

~ua, encorvindose c::i.si ~"" án.zu.:o .::-ec":o scbre la ::;;orci6n -
...,-;:"tical ·;ue le ·::ii!~-..,8 ·le ~stse , ze ii:i¿;c :.Jblici~~wc.::.~e h~

~:..:;i a!"ri~s., 2..S.-:nt!'o :/ ~-:=is. :?Jd?mcs cc!12:..cla?:ar:..~ f!.OS e~-
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::..os • Su cara rup:?r:i..o!' o suv:roe::i;ernc. uc 8:·.lics. centre. -

le. base C.e 1::.:. a,p6:i;;i::; i)teri¿;c::..~'0-~ ~· f01·r;1c., con est:::. últi

mQ pieza 6se3, el co~l~c:o pt0ricopal~~ino, por el cual -

pasan el ne!.'Yio y 1 1~ '· v::~sos 6.·21 :.:.ismo nou:ibr!; • 

.:,,- Co.r.:f'crm<:.ci6r: in-;;erior.- :s:.. palatino está casi en-
terr,.ment.; consti-cuiU.o por te jió.c compacto; unica.mente la 

a:pófids r-:'...rG.r:lidc..1 contiene tejió.o esponjoso. 

Conexiones.- El palatino se a..rticuln con seis huesos 

I, el palatino del lado opuesto; 2, el r:mxilar superior; 

3 1 el esfenoides 4, el etmoides; 5 1 la concha inferj.or; 

6 1 el v6!!!er. 

Insercionee muscul~rcs.- En el palatino se insertan seis 

músculos q_lir::: sor. : I, en la porci6n horizontal, el palato:-?

tafilino o áciccs de la úvula, el faringostafilino, el pc
ristafilino externo; 2, en la porci6n vertical, el cons-

trictor superior de la faringe, el pterigoideo interno, y 

el pterigoideo externo. 

6 .- CONCHA O CORN.ETE II\FERIOF..-

La conch'.?. in:'.:'erioX' es un hueso :par situado en lo. parte 

inferior :L las fos2s nasules. Tiene la forma de una lámi
na 6sea, Q:;.2 se ·-.,;:..::.:::~ en su borde superior contra la par.!

red ext8rns. d1.: J.a ~~·osn. nas:.:ü, circunscribie:n:::.o :por debo.jo 
de ella el meato inferior. Por raz6n de su forma podemos 

considerar en ~ste hueso dos caras, dos bordes y dos extre-
mos • 

I.- e.e.rae- .- las dos caras se distingu9n, lo mismo que 
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en las conchas superior y media, en e:cterr:n. e interna.. 

a) Cara interna..- I.a co.rs. interna conirexa, mira hacia 

el tabique de las fosas nasales. ?or arrib~ es lisa, pero 

por abajo presenta r11gosidades y algunos surcos vasculares 

siempre lllllY marcados. 

b) Co.ra externa.- La cara externo. :i.i.ra haci.n. fuera, .::2 

e 6ncava y menos rugosa que la precedente, Limita por d.·3ffi 

tro el meato inferior. 

2,- Bordes.- Tie los dos bordes, u...,o es L~ferior y el · 

otro superior. 

a) Borde inferior,- ::n borde inferior, ligerao·.;nte con

vexo y más grueso que en su parte .nedia que en las dos a:<

tre~idadez, es libre dentro de la fosa nasal. 

b) Borde su:-.erior,- :::1_ borde superior, :uás delgado, 83-

ta adherido a la parte e:cterna de la f'osa .:::.asal; corres-

ponde a la vez a la cara interna del maxilar superior y a 

la porci6n vertical d·e l palatino .A lo largo de este borde 

encontramos tres prolongaciones o ap6fisis, ~ue de delan

te atrás son; I, la aD6fisis lagrioal o nasal, pequeña la

minilla cuadriláter~ y delgada que completa por abajo y a
trás el conducto nasal, a.rticultindose a la vez con los d.cs 

labios d.J::. c::Jial nasal y con el unguis; 2, la ap6fisis -
ina:cilar o auricular, mucho más mcha que lsi. precedente, -

la cual se dirize '.::.'.l~i::: ::bajo y se a.plica contra l:l par-
te inferior del orificio d.:ü seno maxilar, estrechando pro

porcionalmente este ori:icio; 3, la ap6fisis ctmoidal, 3i

tuaU.:i. un 9oco por .-:_:;tris de la ap6fisis r:iaxilar; .;;e diriee 
bacia ar=ioa y a~rás y se contin~a con la ap6fisis unci--
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forme ~el e"timoides. la lá~ina 6se8. que reoulta de la uni6n 
~8 8s"~s üos up6fisis s~ cor:esponde con l~ abertura del 
seno maxilar y IJlOdifica naturalm•:::nte eota abertura en su 
forma y dimensiones. 

3.- Extreoos.- Los ño~ extremos de la concha inferior 
se dü:tincuer; en an-::cri0r ~' pos·cerior; el extremo anterioY' 
se articula cor; ·:::. m~·:ila.r cu:: er:'..or , y el extrem~ :poste~ 

ri or cori <:l p~-...1~·'.:irw. l_;no ;¡ otro se uplic::!Jl sobre las eros-
¡;a¡:¡ anteropos"tieriores q_ue ~1cmo:: ir.(l.icadc . los dos e:x:tref.
mos de la conchr. inferior son ~gú.lbsos y terminan en pun
ta; siempre se distincuc el posterior por ser más afilado 
que el anterior. 

4.- Conformaci6n interior.- le. concha inferior está -
enteramente formada por tejido compacto. 

Conexiones.- :La concha inferior se articula con cuatro 
huesos por ar~iba, con el etmoides y el maxilar superior 
por delante; con el uncuis, y por detrás con el palatino. 

7 • - VQ;;:ER • -

El v6oer es un hueso.impar y medio, Que constituye la 

:parte posterior del tabique de las ·fosas nasales. Tiene -
la f ormn de una lár.ina cuadrilátera muy delgada y trans~ 

parente en casi toda su extensi6n. Por consiguiente, ¡:iode
mos considerar en él dos caras y cuatro bordes. 

I.- Ce.ras.- Bastante regularmente planas, las dos ca
ras del -:óruer estiill directamente cubiertas :por la menbra

:.c.. :r-Htüte.ria.. l'resentan algunos surcos, más o menos mar
ca5os sec<in los sujetos, en los cualec se alojan vasoe y 
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nervios • Uno de estos surcos, aás l~!'~O y ordinari3.mente 

más pronunciado q_ue los otros, se di.dee oblicu::i.:nen-.:;e d·~ 

arriba abo.jo y de atrás adelante y en ,n se alo~?. el :l2r

vio esfenopala"'.;~no interr.o. 

2.- BcrC.':-_s.- ios cuatro bordes se d.i2tin;u.:n, Gcgún s~ 

:::ituo.ci~n, =~1 a.::terior, ::;osterior, superior e ir:ferior. 

a)3ord2 ~osterior.- :1 bcr~2 pos~orior, d~leado y ccr

tan"'.;e, pero no arüicul2:, separ3. el 1.ino d=l otro los dos 

orificios posteriores de las fosas nasales. 

b) Borde inferior.- "Zl bcrde inferior, i;ue.lr:iente muy 

delgado, pero rugoso en tod3. su e:-::tensi6n, penetra en 2.::. 

ranura. que de jan enüre sí, al unirse en la lÚl<::a weci.i.:t, -

las úos porciones horizontales del palatino y las ap6~isis 

pala-tinas del :nnxilar superior. 

c) Eor::le .1nterior.- Oblicup hs.::"!.a a.bajo y a.delJ..:it::, s,:: 

articub por arribe:. con la 16.mi.r:a. per;end.icular d.·~l et:::c~

de s ;¡ se :;.;.-:e por at::..jo con el cart:!l!lgo iel tabiq'.ie. 

d) Bord;:! s~r;eri:ir.- El bo!'ce superior, 1plicado sobre 

la cr·:sta de la cara inferior del cuerr;o del ssf·;:)noia. ~G, 

prec2nt~ ~ ~s"c fin un canal 8.Ilteroposterior, cuyo~ dos ~ 
bordes, surn~illcnte inclinados hacia fuera, constitu~ren las 

alas de1 vór:Jer. Articulándose con el cuerpo del esfenoid.;;s, 

e 1 borde superior d2l v6rner d.:: ,j:.~ ur. conducto medio y ::m-:;·~

rosupe:::ior, cond:.10to ~sf~!"O'/O::.:S?.=i.:.no, )Or ·3l ci.::-,1 ~ase:. ·_:fü~ 

cu:rnt.;.·::. un conducto ven;ic·:;..J.. q_ua, ::,artianc1o del cu.na:.. st~

¡;.::r:.or o ·J::.;:r.ovom-:::ri:i.no, de::iciende ::;ior 2l espeso!' del -
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hueso y se abre ei. w1 pum; e del borde CUltcrio.r, collt.t·2 . .::1 

cu:::.l viene a ai:licaroe: -:::::. ce.rt:!laco. 

2,.- Con::or:::J:.:.c:..61~ :i.1J-¡;2;dor.- Er1 el adulto, el v6mer está 
for!!:ado por una lác:d.llu üe -i;e jiüo compacto 1 resultante d·:i 

la :!'usi6n en la lfo'2'a meé.1& ó.e ó.os 1~.minillas 6seas late.;. 

rales • 

Conexiones.- ~l v6mer se articula con seis huesos ; 
por arriba y atrás, con el esfenoides; por arriba y deleJl
te , con la lámina perpendicular del e~moides; por abajo
Y atrás, con 1os dos p<::.latinos; por ahajo y adelante, con 

los dos ma:::'..lares superiores. 

8 • - l.IA.XI LA.E II~l!'.:::RI OR .-

Situado·a la vez en la parte inferior y posterior de~ 
la cara, el maxilar inferior o mandíbula es un hueso im
par, central ~- simétrico, q_ue constituye por a:! solo lo. .._ 
mn.ndibula inferior • :Para mayor claridad de la descripci6n 

se le divide generalmente en dos partes; una rarte mecli11 

o cuerpo y dos extremos lateraleE· o ramas. 

I.- Cuerno del ~~xilar.- El cuerpo del maxilar inferi

or tiene la for~~ de una herradura, cuya concavidad mir~ 
ha.cía. atr:ie. ccr:_,:;;;: .:.'2 considerar en 61 dos caras, anterior 
y posterior, y ü0...: bordes,superior e inferior. 

a) Ca!'U anterior.- la cara anterior presenta en su -
parte media ur!:: lí11ca v~rtical, indicio de la eoldi::..dura -

de la" t :'s raitades del hueso; llámase s:!nfisis cnentonia.no., 
"E: ts. li;Jcn. unas veces saliente y otras, por el contrario 1 

ueprim~1a en forma de surco, termina por abajo en una emi-
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nencia piramidal l.lamada eminencia mento~iana. 

De cada lado de lo. eminencia 1!entoni~na parte wia linea. 
saliente, línea oblicua externa de 1 ::!la.."{ilar , la cual, cru.
zando la cara anterior del.hueso diagonalmente, va a ter
minar en el borde anterior de la. rama, pres~ando inserción 
a los músculos trian.;u.lar de los labios, cuadrado de la -
barba y cutáneo. 

Un poco por enci::m. d¿ esta linea, y aproximadamente a 
nivel del segu..~do ~renl91ar, se encuentra u.n orificio cir
cular, el agujero ~entoniruio, por el cual pasan el nervio 
y los vasos mentor.iaz:os. 

b) Cara posteriorr- la cara posterior del cuerpo d¿l 
maxilar presenta en la. linea media cuatro pequeiías eminen
cias deni¡;nadas con el nombre de apófisis geni. :stán dis
pues"t:::..s dos a dos y presentan i.nserci6n, las dos su9erio;,, 
res, a los unisculos genioglosos, y las dos inferiores, a 
los mtisculcs e;enihioideos. 

Como en la cara precedente, en la posterior se encuen~ 
tra tar:ibi~n una lfaea saliente 'J oblicua, la linea oblicue, 

interna o mi.lotioid~a, la cual lo ~ismo que la. línea obli
cua e:ttern::., va a confundirse por detrás con el "borde arn;a

~ior da la raoa; asta línea pres~a inserci6n al mdsculo -
mi lohioidé o. 

Por ebajo de ella y a cada lado de la ap6íisis geni se en
cuentra una pe~ueña depresi6n transversal, la fosita sub~ 
:ino1al., destinuia, ccmo indic~ su nombre, a prestar al~ · 
~ ami,~m:;o a le. glindul::. s1.iblingusl. 
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Por d~b~jo de ella y a nivel de lac fios o tres últiw~E 

:.:iuelas, existC: un:l nueva. depresi6n mucirn m:is pro1unciada 

-;_ue lo. a.ct~rior, la fo si ta subr.aa::ül::.r, en l::i. cual se aloja 
ni parte la glándul:::. á-:::1 mismo nombre. 

e) ::or.5.e sur-'crior .- :::;L el borde superior o alveoln.r ~ 
·iel waxilar inferior e-:: c::~·:icue11tra.n distintas cavidades, er! 
las qu~ se aloja.n las raic.:::: C.e Jar, piezas dentarias. Estas 
cavidaci.cs, lla1;.ir!ó.as alvéolos c~ntarios, tanto por su núme

ro como por su disposici61j c;enere.l son enteramente análo
gas a los alv6olos yo. d.::scritos en el maxilar superior, 

d) Borde inferior.- ::::1 borde inferior, redondeado ~' ob
tuso, presenta a cada lado de la sínfisis una depresi6n o

val y en extremo rugosa , llamada fo si ta <lisústrica, en la 

cual se inserta el vientre anterior del ~isculo die~strico. 
no es raro·encontrar en este borde y cerca de su extremo

posterior, un canal Que nosotros hemos visto muy pronun-

ciado en ciertos sujetos¡ el c:mal facial del :naxilur, pro
ducido por el paso de la arteria facial en el 1:iomento erJ 
que abandona la regi6n del cuello para entrar en la de la 
cara. 

2.- Ramas .- Ias ra~as del ~axilar inferior son cuadri
láteras, c1á;:; altas que o.nchas , ;¡ llevan una direcci6n c

blicua de abajo ~.rriba y de delante atrás. En cada una de 
ellas hemos d12 considerar dos caras y cuatro bordes. 

A.- ~.- De las dos cara::: una mire hacia afuera y 

la otra está tlirigida ha~ia dentro. 

a) Chr~ externa.- le. cara externa presenta marcadas lí
neas ru¡;osas destina5.aa a la inserci6n inferior del rmiecu"" 
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lo masetero. 

b) Cara interna.- la cara. intern3., wás accidentada., :
presenta pri~eramente en su centro un ancho orificio, el 
orificio s~perior del conducto dentario, pcr el cual pasan 

el nervio y loz vasos dent::i.rios inferiores. 

Por d.e:ante y debr..jo, de este orificio se enaientra le:-. 

espina de Spix, aspecie de laminilla trian~~la.r, ~ue se -
dirige verticalmente hacia arriba. y sn la cuc.1 vie::ie a in

sertarse el ligamento esfenor.ua:i:ilar, 

~e la parte inferior y post~rior de este mi2~0 ori:icio -
se desprende un canal, es el canal milohioid~o, recorrido 
en estado fresco por el nervio y los vasos Qilohioideos. 

J.,a. porci6n de la car9. interna q_ue se encuentra por d.c

txá s del canal milohioideo está sembrada de rugosid.~d~s -. 
:para 1::.. i.nserci6n inferior del músculo !Jterigoideo interno 

B4- 3ortl~s.- los cuatro bordes de la rama ascendente 
del ciaxi.lar inferior se dividen en anterior, posterior, 

superior e inferior. 

a) 3ord~ anterior.- El borde anterior, oblicuo de arri
ba abajo y d.e atrás adelan·';;e, ·represen";a un canal cuyos 
dos bordes, confundidos por arrica, se separan el :mo ds l 
otro a ~edida :ine i8sc~e~dsn y se contind:lll res~ectivamen
~e, a ni~el iel cuer'!'o del aueso, con las ios líneas obli-
cuas J.nteriormente iazcr~tas. 

b) Jord·:: nosterior. - :n borde 9osterior igualmente ~ 
~licuo hacia abajo y adelante y ligeracente contor~ealo en 
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S itdlica, es redondo y liso; está en relaci6n ccn la p~r6-
tida; y a~ <>l:! el nombre, de ·ocrde parot:!:.':.·::·:. 

e) 3or~.¿: 2:.rper:::.or.- :::1 bor:ie su¡:erio!', ::Uri.;ilo •!e ;;,c;...;. 

lante a~rás, lo fcr:nan dos ap6fisis vclui:.inosas ; :u:a ar..• 
terior, llam::U!a ap6fisic coro~oides; otra ~osterior, desi~
=.ada. con el ::.or::bre de ~6.cdilc del 2'axila.r infsrior. ::Zsta.: 
dos a;6fisis están se~ar~i~s pcr u.na escc~adura ?ro~..u:da 
lla:::iada escotadura sigmoidea. 

~1 c6ndi20 del :;uzilar inferior es ·.ma e~inenci~ eli~~ 
soidea, apla.::ada en sentido a:::.teroposterior, cuyo eje mr
cayor se dirige oblicua~en~e de fu.era a dentro y de delan
te atrás. Sensiblemente inclinado hacia dentro; se articu
la con la cavidad glenoidea ¡ el c6ndilo del temporal. ~l 
cóndilo está unido a la ra~a del ma.-C.:s.r por una porci6n 
estrechada lla::iada cuello del cóndilo. 3n la parte ante-
roi.n~er~a de este c~ello se ve "-lla depresi6n o fozita, ~
siempre muy tll2.rcada, des~inada a la inserci6n del pterigoi
deo externo. 

La apófisis coronoides presta iDserci6n al !IIlisculo tem
poral ,. Aplanad.a en sentido transversal, tiene la forma 
de "m tri:int;iilo , :m;¡o v~rtice ,:.i.ri5ido hada arriba es .:;. 
liso, y la case :for::a. ouerpo ce.= la ra:::a de:. :naxilar. Ias 
dos caras se d.iz-:;;inz.¡.==n en i.nts~=.o. y ex¡;·?rnu. 1Je sus dos 
bord.es' el a.r.i;erior 38 ·~on-ci.Dfu:. con el 'Jord.e anterior de 
la :a:::ia y ;;-1 :;¡cs-:.:2r.:.or ::ie iirigi:: oolicua!:lente hacia el cue

llo .de: ~6n~:.:o, :•J.::-~d.o la. ver-:;iente 9.!'.ltericr de l.1 es-
e otaci.ta•a. siJ::ioideo. • 

la ~sco~adu=a sicLlo~~sa o seO..:.lunar tiene la for::ia de 
.:::e 1:Us. lu..1:-"' .:::~~-::. ~o.t:~--r:.d:i.d rni.ra :i::l.cia a.r:-iba. Sepc.m una. 
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~~ otra las des e~inen~ia~ ~ue ac~ba~oo de d~ocri:i:, .. -
" -

por otra parte erot~bl~ce UL? amplia coounicaci6n entre l~ 
:r-eci6n :nasetérica, situada e.n la cara-externa de lo. r::.i:na. 

del maxilar, y la fosa c:somátioa, colocada al otro lado 
de esta rama. Por est~ escotadura pasan los nervios y los 

vasos masetéricos. 

d) 3orde i..~ferior.- ~l borde i..~ferior de la rama se " 

contin~a sin nin6'Ulla linea üe <lemarcaci6n con el borde in
ferior d0l cuerpo. 

31 punto saliente en donde se encuentra, hacia atrá3, 

con el borde I>OS1ierior o parotideo, constituye el án.:;u:.o 

del maxilar inferior o ángulo de l?. candibula, importan

t:!simo punto de referencia para la mayor parte d9 las cie

didas que P.n antropología. se toman sobre el ooxil::i.r inú~ 

rior. 

3.- ,:;onformaci6n interior,· conducto dentario inferior.
Le estructura del ma:dlar inferior es la do todos los il.uc

sos planos; est~ contitui.do por u.na mas~ central esponjo
sa circunscrita en toda su extensi6n por Wla capa bast::l.n• 
te gruesa J m1y resistente tejido compacto. ~l tejido cen
tral es tan denso, a_1.te casi 1.nicamente ptir::de J.ln.;.::::.rse te.:
jiio eepo::ijoso sl ::_ue rode?. ~1 co::::id.1.icto füint.e.rio. 

Un l:i.rco c0:1ducto, lla::iado ::om1ucto d-~nt2.rio inferior, 

recorre la .::ia;·;or 92.!'te :ie la. ext<1nsi6n di:i cad.::.. mitad del 

:na:<:il:J.r inferior. ?or 9.r!'ibu, ·3mpiez:?. este aonüucto en l~ 

car::i interna de la rama, :::erca. del centro de l::i. ~i::r:io., in

mediatamente por d.etris de es}.Jinu de S-pix. Desde e:;"._ 
pun1io se diri.ge oblicua.mente h..9.cia ab2.jo ~' adeb . .nte, '.i al 
alc3.Dzor lo.s =s.:!ce.s de lan :;;ieza.s dentarias, y lle¡;:nda a 



35 

la altura del segundo premolar, se divide en dos ramas , 
externa. e interna; la. rama externa o conducto mentoniano, 
dirigi~ndooe oblicuamente hacia arriba y afu.era, se abre 
en la cara externa del hueso por el agujero menton:i '.:no an

teriormente descrito; su rama. interna o conducto incisivo 
e ontinua.ndo au trayecto por el lado de la sínfisis, viene 
a terminar debajo de la.a ra:!oes de los incisivos. 

Conexiones.- El ma.x:l.lar inferior se articu.l.a. por arriba 
con loe doa temporales, y por otra parte está en relacidn 
de contacto con los dos maxilares superiores por medio de 
loa arcos dentarios 

Inserciones musculares,- El maxilar inferior presta in

sercidn a treinta y dos nntsculoa, diecis~ie por cada lado. 

I.- Cuerpo,- a.) Cara anterior.- I. Mdsculo borla de la 

barba 
2. ~11.ane;u.JAr de loe 

labios. 
3. Cuadrado de la bar

ba. 

4. Anomalue menti 

b) Cara posterior.- 5. Geniogloeo 
6. Genihioideo 
7. Milohioideo 
8. Constrictor supest 

rior de la faringe 

o) Borde superior. 9 Buccinador 
IO. Didetrioo 

II. CUtalneo del cuello 
12. Tranavereo de la 

barba 
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a) Cara externa.- IJ .Maeetero 
b) Cara interna.- 14 ~erigoideo inter

no 
e) 06ndilos .- I5 Pterigoideo exter-

no 
d) Ap6i1eie ooronoidee.- I6.- Temporal 



37 



Muscuros MASTICADORES.-

38 
.MUSCULOS 

Loe lldsculos destinados a la maaticaci6n están represen
tados, e.n los vertebrados inferiores, por u.na masa muscular 
única, que se extiende desde la base del cráneo al lla.Xilar 
inferior o mand!bula. Estos músculos se desarrollan a expen
e as del mesodermo del arco mandibular. 

La porción externa forma el temporal y el masetero; la 
porci6n interna, el pterigcideo interno y el pterigoideo -
externo. Estos cuatro músculos tienen por fw:lci6n comdn e
levar el maxilar. 

El descenso de este hueso lo produce el digástrico. Este 
quinto mdsculo masticador se halla situado en la regi6n au

pr:ilioidea • 

I .- Tearporal,-

El mdeculo temporal ocupa la fosa temporal, de la que , 
toma au forma. y dimensionee. Ea un ancho abaJU.co cuya baee 
se halla dirigida arriba y atrás, y cuyo vértice correspon
de a la apófisis coronoides del maxilar inferior, 

I.- Ineercionee,- Este músculo ee inserta por arriba; 
I , en la l:!nea temporal inferior; 2, en toda la extensi6n 
de la foaa temporal situada por debajo de la l:!nea temporal 
inferior; 3, en la cara pro:t'u.nda de la aponeurosis qae lo 
cubre, pero solamente en sus doe tercios euperiores; 4, en 

la parte media de Ja cara interna del arco cigomaltico, y -
tambi~n en la cara anterior del.tenddn de origen del lllds--
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c1llo 11a~etero. 

De estas superficies de inserci6n diferentes, loe fasc!
culos carnosos del m6.sculo temporal ee dirigen; lo~ o.nterio
re s, verticalmente abajo; los medios, oblicua~ente ~bajo y 

adelante, los posteriorec horizontalmente adelante. Termi
nan en las dos caras, interna y externa, de una lámina fi

brosa ~ue tiene la misma forma dsl omoculo y que está situa
da en. su espesor. Se separan pronto del mismo disminuyendo 
en anchura u cedida ~ue va d¿acendiendo hasta adquirir, pe~ 
fin, la forma de un tend6n de uno o doe centfmetros de un~ 
chura, el cual va a insertarse en la apófisis coronoides -
del maxilar inferior. Ssta inserción se efectúa a la vez en 
el vértice, en los dos bordee y ero las dos caras de las ci
tadas apófisis, muy poco en la cara externa, reciamentr en 
la cara interna. Frente a este tendón teradna.l , hay una -

11egunda illeerci6Il del lll'lisculo; las fibras que provienen de 

la parte inferior del aln mayor del esfenoides forman, en_ 
la cara pro:funda del temporal, Íln fascículo distinto que ~ 
termina en al origen de la línea oblicua interna del maxi
lar inferior por sus fibras externas, mientras que las otras 
fibras, mucho aás numerosas, paean por fuera del ligamento 
pterigomax:i.J.ar y se contin'lia.D con las fibra! más inferiores 
del llll1sculo buccinador • 

2.- Relaciones.- Aplanado de fu.era a dentro, el mdsculo 
temporal preeenta dos ce.Baa, u.na interna y otra externa, 7 
trea bordes que se di8":inguen en anterior, posterior y supe
rior. 

la ce.ra. í.nterna difiere en sus relaciones en sus tres -
cuartos superiores o en su cuarto interior. Ela sus tree -
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eua.rtoe BUperioree desea.ea sobre la pared 6sea de la fosa 

te11poral, a la que se adhiere i•tiaaaente y de la que en al
gu•os pu:atos se halla sepa.rada por loo tres nervios te•po
r alee profundo~ , por las tre~ arterias temporalea pro:f'u.llti 
dae y por las venas que lae acompru1an. En su cuarto i».fe-
rior, por debajo d~ la fosa teaporal, se correeponde con -
loe dos lllisculos pterigoideos, inter.no y externo, el bucci
nador y la parte más posterior de la Bolsa do Bichat. 

La cara externa se halla en relación por arriba con ln 
aponeurosis temporal, que la cubre y que lueGO se describi
rá. Más abajo,por debajo de la inaerci6n inferior de la a~ 
poneuroeie temporal, la cara externa, profundamente ~itu;.<

da, se corresponde con el arco cigomático y el masetero. 

El borde superior, semicircular, ee corresponde con el 
t!ngulo de UJ1i6n de la aponeurosis temporal con la pared -

c.raneal • 

:Sl borde posterior, ca.ei hori<;ontal, ocupa., en la mayor 
parte de su extenei6n, el canal excavado en la baae de la 
ap6fieie cigomática • 

El bord.e anterior, casi vertical, muy grueso y redondea
do, corresponde al canal retromale.r, del que, sin embargo, 
ae halla separado por un paquete celuloadipoeo bastante de
sarrollado • 

3.- Aponeurosis temporal.- la 'poneuroais temporal es u
na lá~ina fibrosa muy reaistenta, brillante y nacarada, que 
tiene la ·::icma forma general que el músculo que envuelve.
~us dime~siones verticales eon, sin embargo, mucho m~nores, 
:·a que en lugar de descender hasta le be.se de la e.p6fi eia 
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e oronoidee, como el músculo te1·01i.na en el arco cigomático. 
No envuelve, por conaigi.¡iente, al mi1nculo ~ntero, sino so
lg,:nente su parte sup'~.!:'ior, o nea l::l a_ue ocupa l::i. fosa tempo

ral. La :xponeurosi:J te!llporal tie::.e exactar.:iente los mi~mo3 
l!mites qQe esta fosa. 

Se inserta por ar.:.·i b'.l; I, ·~n la porci6n ascendente del 

borde posterior de l~ apófisis orbitaria externa; J, en l::i. 
l:!nea temporal llie.otra.e continiia dnica, y iespué:: de su b:
furcaci6n, en la l~ea temporal superior, as! como en el ~ 
intervalo comprendido entre esta linea te01>oral superior y 

la inferior. 'De aqu1 a~ diri¡;e hacia el a.reo cigomático y 

se inserta en el bord~ superior de.la apófisis. 

Simple en su origen, la aponeurosis tecporal se divide 
en su parte ~edia, algu.nas veces e~ sus dos tercios inferio
res, en dos hojas, una superficial J otra pro~..mda; la ~oja 
superficial termina exactamente en el labio exte~no del bor
de superior del arco cigomático,- muchas veces e.o su cara e:.:
terna, algo por encima de la inserci6n del masetero; la ho-

ja pro~.mda termina en el labio interno de este llri.3mo bor~ 
de euperior y algo en la cara interna del arco 6seo. Sn el 
espacio triangular u oval, que resulta de la separa.ci6n de 
estas dos hojas, se encuentra un paquete celuloadiposo, que 
atraviesan la arteria tem¡:;oral profunda posterior y al.:,C"UDas 
venas por lo comdn poco importantes. 

Por su cara profunda o interna, la aponeurosis temporal 
se halla en relaci6n, hacia arriba, con el m~sculo te1D1>orn.1 
el cuál, segW¡ hemos visto, se inserta en ella. Más abajo 

~ l: ee encuentra eeparada d·Jl oisrno por una capa. adiposa., cuyo 
l espesor au.menta a. medida que va aprQ::d.::wándoae a la a.pdfi-

sis coronoid.es • 
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Sa cara auperficial o externa correapond~ con la piel, 
de la qu.e eatá separada siempre por una expa.naHn d'il la a~ 
poneurosis epicrá.nea y por una capa celuloadipoaa por cuyo 

aeno calli.nan el nervio a.u.riculotemporal superficial y la • 

ve.na del r:Usmo nombre. En la cara externa de la aponeurosis 
tem¡ioral se encuentran, ademns los dos crosculos ~uricularee 
superior J anterior. 

4.- Vascula.."'izaci6n.- E1 an1sculo temporal esti ir=ig:ido 
por las tres arterias te:n:porales profundas anteLior, poste
rior y ~edia. Las ramas terminales de e~tas arterias, situa~ 
da3 en el interior del músculo, anastomosan entre s! por ~ 
pequefios arc9s perpendiculares a la direccion de las fibras 
muacu1ares o por finos canal!culos paralelos a las fibras 

musculares. De las tres arter~s, la temporal profunda !le
dia ee la más voluminosa; la temporal profunda anterior la 

menos d~sarrollade. 

La aponeurosis temporal es il-rigada :por la arteria tempo
ra1 euperficial y la temporal profu:ada posterior; estas ar

terias como todas las de las aponeurosis, son ertremadamen
te dele,--a.das. 

5.- Inervaci6n.- El lllisculo temporal está i.nervado por 
tres ramos del maxilar inferior, el temporal profundo ante
rior, el temporal medio y el temporal profllndo posterior, 
r~ma del temporobucal. 3stoe tres nervios penetran en el ~ 
m4scu1o por su cara profunda. 

6.- A.cci&:a.- E1 lldsculo temporal eleva el maxilar in:fe• 
rior y lo aplica a la 1181lcl:!bula superior. Por eua faac!culos 
:poeterioree, de clireoci6n horizontal., atrae el cdDdilo ha.it 

etia atr43 1 lo conduce hacia la cavidad glenoidea, cua..Ddo 



43 

ha aid• 11e~o hacia del.ante per la c••tracci~» de loe doe · 
pterigoideoe externos. 

2.- MASE'fERO.-•• -

El aasetero ea UJl mecu1o corto, grueso, de i'oraa oua.dri-
1!tera, situado en 1.a cara exte.I'lla de la raras. aeoendente .¡ 

del aa.xilar inferior. 

1.- Ineercionee.- Ee~e .-d.sculo eat~ constituido por dos 
fasc!culos, claramente visiblee ei,ee exalllinan por la ca.ra 
externa, loe cuales se denollinan; !asciculo superficial o 
antel'Qexte.rno y fasc!culo pro:fundo o poaterointerno. 

a) Paecí~u1o auper::f'icial.- Este táecieulo superficial, 
el llAe importante de los dos, ae inserta por arriba en los 
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomá
tioo, esta ineerci6n de origen ee hace:r:por medio de una apo
neurosis muy grueea y resistente, que ee extiende sobre la 

cara erterna del ll11sculo y se prolonga. hasta su. pa.rte media., 
do~de teraina en for11a. de lengttetas más o menos afhl.adae, 
pero eieapre muy irregulares. Las fibras constitutivas del 
:f asc:!oul.o euperficial se dirigen oblicuamente de arriba a
bajo y de delante e.trde, para terminar en el 4.ngulo del -
maxilar, así \10tno en la porci6n inferior de la cara externa 
d.e la rama aecendente. 

b) Fa.8oícu1o pro:f'undo.- .El faec!culo p~~ • ..u1do está aitua
io por dentro del fasoiculo euper~icial, del que sobresale 
por detr4e-. le.e fibras que lo oouati 1;uyen se insertan n la. 

"!e z en el borde inferior y en la cara interna del arco oi-
g oa~:tic o .:::or::ú.riraente ea: :IlU.Y di:t::!c11 aielarlae por oomplet• 
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oerca ie ap6:fieie coro•oiies de las fibrae oorrespondieA-
~es del temporal~ Desde eete punto se dirigen oblicua•ento 
abajo y adelante y se ocultan por debajo de las :::fi:br.ao ..del 

f aac!oulo euperficial. Finalmente van a inaertaree en la -
cara e;xler.Da de la rama del maxilar, desde la zona de inser 
ci6n del fasc!culo superficial hasta la base de la ap6fi-
sie coronoides. 

e) Relacionee reciprocas de los dos faec!oulos.- L~s dos 
fasc!culos del masetero difiereA, segthi se ha visto, por 
su situación, por su direooi6n y por su importancia. Por -
arriba y atrás, se encuentran perfectamente separad•~ por 
un intersticio ocupado por una masa de tejido conjuntivo ~ 
laxo, más o menos rico en grasa. Se ha comprobndo que mds 
all! de este intersticio, los dos fasc!cu.los de fu.sionan 
de una lllBilera más o menos completa para tomar en el maxilar 
una inaerci6n com1D.. 

2.- Relaciones.- El masetero, lo propio que el temporal, 
ofrece para eu estudio dos caras, Ulla externa y otra inter
na, y cuatro bordee, que se distinguen en superior, infe
rior, allterior y posterior. 

La cara interna o pro:f'wlda corresponde sucesivamente; I, 
a la rama del maxilar casi en toda su extensi6n; 2, a la -

escotadura sigmoidea, al paquete vasculonervioso que la a
traviesa y nl mdsculo temporal que forma ~.1 bo.ae; 3, a la 
ap6fiais coronoides y al tend6n del temporal que en ella • 
se inserta; 4, al buccinador, del que ae halla separada por 
una voluminosa maea oeluloadi:posr,. la bolea adiposa de Biohat. 

La cara externa o eu:per:fioial eet4 cubierta en toda su 

·' 
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extensi6n por una aponeurosis , la aponeurosie maseterina; 
Por fuera de la aponeurosis, en el tejido celul.ar subo:it4-
neo, el mdaculo masetero ae corresponde con importantes for
maciones; I, ante todo con tree; el cigoa!tico mayor, que 
oruza oblicuamente su parte superior, y el cutbeo y el ri
e orio que cruzan su parte i.Jú'erior oblicuamente; 2, oon la 

arteria tranasversal de la ce..ra que corre de atr&e adelante, 
a un cent!metro por debajo del arco cigomJtico; 3, con la 

prolongaci6n anterior de la par6tida y el conducto de -
Stenen, que la sigue, el cual corre de atrás a delante, por 
debajo de la arteria. ; 4, con ramificionea nerviosas, l!IUY 
nimerosae a este nivel, procedentes de las doe ramas termi
nales del nervio facia.J... 

E.l bord.e superior ae relaciona en .toda su. extens16n, con 
el bcrde inferior del ~igoma. 

El borde illferior corresponde al tlnguio del maxilar y a1 

borde inferior de su raca. 

El borde anterior, ligeramente oblicuo hacia abajo .Y a• 
trás, est! en relac16n sucesivamente con el maxilar superi
or, el buocinador 1 el cuerpo del maxilar inferior. En su 
porcidn más inferior se encuentra en relaci6n con la arteria 
facial y la vena. del m:isr:o nombre qu.e pasan desde el cuello 
a la cara, cruzando oblicuamente el bordo inferior del ma:d.
lar. 

El borde posterior está formado por arriba por el taso!
oulo profUndo del masetero, y por abajo por. el taaoiculo e 

superficial • Est& representado de este modo por dos l!neae 
rectas, de oblicuidad dUerente, que se cruzan en el tercio 
au.perior del lldsculo, tor.mmdo un Me;ulo llUJ obtuso de seno 
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posterior. H~llase en relac16n oon la cara externa de la ~ . 

rama ascendente, que por detráe de ~l es lisa y no presta 
inserci6n a ningd.n ~aculo. Recordaremos do 'paso que ln & 

articulaci6n temporomay.ila.r no ofrece ninguna. relaci6n inmc
d ia ta CJlJI el 11asetero, a causa de encontrarse situada un po
co por detrás del mdsoulo-. 

3.- Aponeurosis maseterina.- Cuadrilátera como el IJJ1ieou
l o que cubre, la aponetU'oais mase terina ee inserta por arri
ba en la cara externa del arco cigomático, por abajo, en el 
borde illferior del maxilar inferior y por detrás en el bor
parotídeo del mismo hueeo. Por delante esta aponeurosis -
circunda el borde anterior del masetero, y deapu~s de cu-
brir una parte de su oa.ra interna, termina parcialmente -
eobre el borde anterior y la cara externa de la rama del <11 

maxilar inferior. 

Come ae comprende, la aponeurosis maeeterina forma, jun
to con la cara externa del maxilar, un estuche osteofibroeo 
•aupa.do por los fascículos d~l masetero. 

Esta cavidad cerrada enteramente por su cara externa., ,.; 
est4 abierta adentro y por arriba en el sitio que oorree-
f>•nde a la escotadura. sigmoidea • Pcr esta abertura el ade
culo masetero recibe eue principales vasos y su nervio; 

4.- Vaecularizaci6n.- El masetero posee arterias superfi
ciales y arterias profundas. 

a) Jae arterias superficiales son suainistradae per la 

facial y lA transversal de la cara. La facial da dos arte
riolas; una la maseterina inferior , nace donde la facial
.cruza el masetero y aube por la cara superficial del mdeou-
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lo hasta el arao cigomltico; la. otra, de calibre muy redu
cido es premaaeterina y tiene un recorrido muy corto. La. -
transversal de la cara ell.ite, en el curao de su tra.yecto, 
a"d.l.tiplea ramos que irrigan la cara externa del mdsoul.o -
En au curso da. un ra.mo prof'u.ndo que encontraremos de nuev.,. 

b) Arterias ¡¡rotundas.- Proceden de la maxilar interna 

y de la transversal de la cara. Ia. pr::..mera muy pequeña, de. 
la arteria m.a.seterina clásica que aool!Ipa.iia al nervio mase;; 
terino. El ramo pro:t'u.ndo de la arteria transversal de la ~ 

cara es importante. ~enetra en el maeetero, cerca de su -
borde poeterior, camina entre el fascículo super!icial y el 
fasc!culo profundo, y se distribuye por el interior del mds

oulo • 

5.- Illervacidn.- El masetero está inervado por el nervio 
maseterino, rama. del ma..x:i.lar inferior. Este nervio, dirigil!n-

dose de adentro a fuera, pasa-·por· la escotadura sigmoidea 
del maxilar inferior y, acompañado de los vasos ma.seteriDoe 
se desliza entre loe fasc!culoe pro:fUndos y superficiales 
y abandona al mlieculo numerosos filetes. 

6.- !oci6n.- Lo propio que el temporal, el masetero e8 
un 11tfoculo elevador del maxilar inferior. 

3.- I>terigoideo interno.-

Situad.o l'Or dentre de la raaa. maxilar, el pterigoideo in
terno es Wl lll11sculo de forma cuadrilitera, que se extiende 
de la apd:fieis ptel'igoides a.l &lgu.lo del maxilar inferior. 
Se designa. a veces con el nombre de masetero interno, por 
su situaci~D y per la.s analog:Cas de estructura que tiene 

·.e on el masetero. 
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I.- Inserciones.- Toma origen por arriba en todu la ex
tensi6n de la fol!!a pterigoideu, es decir, en la cu.ro. extt.r
na del ala interna de la apófisis pterigoides, er~ lu c~ru 
interna de eu ala externa, en el mismo fondo de la foo~ de
ba jo de la fosita escafoidea y de la. inscroi6n d~l umeoulo 
p erieiafilino externo, y, ;por '111 timo en la cara. posterior 
de la ap6fisis piramidal del palatillo. Este liltimo fasc:!cu
lo de illserci6n es muy resistente ; faac!culo palatino de 
Juvara. t-.1;;_ .. uno:::. fasc:!culos se insertan ta11bit1n en la. cara ~ 
externa de la tuberosidad del maxilar superior. Esta inser
ción se efeot"d.a por dentro de una ancha. aponeurosis que se 
prolonga en el tercio nuperior de la cara interna del cuer
po muscular. En los restantes puntos tiene efecto en parte 
por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas corta8~ 

Desde la fosa pteri&oLlea, las fibras del pterigoidi:io in

terno ~e dirigen oblicuamente abajo, o.tr!s y aí'uera, hecie 
e 1 ángulo del maxilar inferior, y se inaert:m, a la vez, .. 
en l~ parte interna de este áng~lo y en la cara interna de 
la tama ascendente, bien directament~, bien por medio de~ 
lengttetas tendinosa.e diseminadas en el interior del mdncu
lo. La zona de i.ns0rci6n inferior, del pterigoideo interno 
se extiende oolldJlmente desde el borde inferior de la rama 
del maxilar hasta el orificio superior del conducto dentario 
La zonn. d·-. inserci6n maxilar tiene la :forma de un trilin
gulo cuyo vértic0 corresponde al d.ngula maxilar, la base al 
canal milohioideo y al orificio de entrada del conducto -
dentario. 

La.e fibras oarnoeaa del lldsculo que rodean a vecee el ~ 
borde del 6lgulo maxilar, parecen continuarae1 con las del 
me ~:et'é·.;.- _ .. As! se e atable ce una cincha robusto. que engacta 
el ~o.x.ilar, extcndi~ndoee del arco ci&om4tico por fuera a 
l~ apdfisis pterigoides por dentro, 
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2.- Relaciones.- El un1sculo pterigoide~ interno eeút -

profUndamente situado entre el esqueleto facial y la porci6n 
superior del conducto digestivo. 

Por dentro, está en rela.ci6n con la faringe y el mds·culo 
perieetafilino externo, que sigue verticalmente su. l!nea de 
inserci6n en el ala interna de la ap6fisis pterigoidee • s~
t a separado de la faringe por un espaoio angular de seno -p 

posterior, el espacio maxilofar:Íllgeo, por el que discurren 
las dos car6tidas, la Yllt,"'Ulnr interna y los nervios gruD 4J 

simpático, glosotar:!ngeo, neumogástrico, espilla.l e hipoglo
so mayor. 

Por f'uera, el pterigoideo interno está en relaci§n con 
el ~úsculo pterigoideo externo, del cual se halla separado 
por una aponeurosis, la aponeurosis inter:pterigoidea. ~ráz 

abajo, al separarse del pterigoideo externo, for;.:¡a ~on la. 
rama ciel maxilar un espacio angular al que descie:cda11 el -
nervio lingual, el nervio dentario inferior y los vasos ho
m6nimos. Más abajo ad.n, el pterigoideo está en relaci6n di
recta con el hueso en que se inserta. Aqu!, como lo deaiueo
tra varios autores , no se ila.lla separado del masetero más 
que por el grosor d~ la rama ascendente d~l maxilar. No es 
raro observar, cuando estos dos lalisculos están muy desarro
llados, que, rebasando ambos el borde inferior del maxilar, 
sus fibras sllner:ficialea se hallen en contacto directo. 

3.- Vascularizaci6n.- Está irrigado por la arteria del 
pterigoideo interno. Esta a.rteria, nacida ora de la 1'ª~ 

tina ascendente, ora directamente de la facial, bastante -
volUllillQea, se divide en abanico despuls de un recorrido -
Sus racia.s, unas acendentes y otras descendentes , penetran 
en la cara pro.ftmda del llldsculo. Aocesoriament9 la maxilar 
intern& concurre a esta vaecularizaci6n. 
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4.- Inervaci6n.- El pterigoideo interno está inervador 
por unn rana del maxilar inferio; el nervio pterigoideo in
terno, que penetra en el mdsculo por su cara interna, en -
lu proximidad de su borde posterior, acompa.fla.do de la arte
ria pterigoidea. 

5.- Acci6n.- El pterigoideo interno ea también elevador 
del maxilar inferior. Por otra parte, a causa de su oblicui
dad, i11J>rime a este hueso ligeros movimientos de la~erali~ 

dad • 

4.- pterigoiden externo.-

El un1sculo ptrigoideo externo, situado por fuera del pre
cedente, se aloja en la foaa cigomática. Representa un ane 
cho abanico, o mejor un cono cuya base corresponde a la ba
ee del criineo y cuyo vdrtice ocupa la. parte interna. de la 

articulaci6n temporomaxila.r. Es una pirámide triangular de 

v~rtice condileo. 

I.- Inserciones.- Eete 11111sculo tiene dos fascículos de 

origen en la base del cráneo; un fascículo superior o esfe
noidal 1 otro inferior o ptreigoideo • 

El faec!culo superior o esfénoidal se inserta en la por
c i 6n del a.la mayor del esfenoides que forma la b6veda de -R 

la fosa cigomática. Esta ineerci&i se veri~ioa en parte por 
fibras carnosas y en parte por fibras 't.;;llu.illoaas muy cortas, 

Accesoriamente, se inserta por :fu.era en la cresta temporal 
fel esfenoides y en el tubérculo esfenoidal que la termina 
por üelante; esta inserci6n en el tubérculo se hnce por dos 
;ascículoe tendinosos resietentee, 
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El taao!culo inferior o pterigoideo ae i.asertu, en le ~ 
cara externa de la ap6fiais pterigoidt:::::i ;¡, en la parte o.1.s 
inferior, en la porci6J:l externa. de la ap6fisis piramidal ~ 
d~l palatino. Eete fascículo se inserta, como el anterior, 
a lt>. vez por fibras carnosas y por lengttetas oortaa te.ndino
eaa • 

Desde su eu~er:fioie de inaercidn cranea¡ los dos fascícu
lo e constitutivos del pterigoideo externo se dirigen hacia 
la parte interna de la articulaci6n te111J?oromaxilar, siguien
do el faac!culo superior una direcci6n horizontal y el infe
rior u.na direoci6n oblicua. hacia arriba y afuera. Al llegar 
a ia articulaci6n, y a veces antes, estos dos fascículos, 
que eutabe.n separados por un pequeño espacio triangular de 
base interna, se :fusionan w o menos en un ord.eculo dnico 
para venir a fijarse finalmente; I, en la parte interna -
del cuello del o6ndilo; 2, en la parte correspondiente del 
menisco interarticular y la cápsula. 

2.- Relaciones.- Desde el punto,de vista de sus relacio

nes, podemos considerar en el anisculo pterigoideo externo 
una cara superior, una cara externa y una cara interna. 

La cara superior corresponde a la b6veda de la fosa cigo
mática, representada, como sabemos, por la porcidn horizon
tal del a.la mayor del esfenoides. Entre esta cara y el hue
so se hallan, de dentro a fuera, el nervio maseterino y el 
nervio temporal pro:f.'u.ndo medi9 ramas del maxilar inferior • 
El bucal, que es otra rama del maY.ilar inferior, pasa por 
el intrasticio celuloao que separa los dos fascículos del 
:::11eculo • 
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La cara externa, o mejor anteroexterna, está en relnci6n 

auceaivamente, procediendo de delante atrás ; I, con el :::a
aetero; 2, con la ap6fisis coronoidcs del maxila.r y el ten
d6n te11I:poral que en elle. se inserta;3, finaloente, con l~ 
bolsa adiposa de Bichat. En esta cara, como en la siguien
a e encuentra un :plexo venoeo lllUY dcso..rrollad·o. 

La cara interna, o mejor posterointerna, está suceeiva
oente en relaci6n, procediendo, de dentro a fuera; I, con 

el pterigoideo interno, que cruza casi en ángulo recto au 
fascículo inferior o pterigoideo; 2, con los nervios li.,gual 
dentario inferior y auriculotemporal, ramas del caxilar in

ferior ; 3, a menudo tambi~n con la art0rin maxilar L~terna, 
Las relaciones que presenta esta a.rter.La con el pU!.rigoideo 

externo var!an bastante eegtin los individuoa. Algunas veces 

la maxilar interna rodea do dentro a fuera el borde inferi

or del pterigoideo externo y llega as:! e. la cara externa -
de este an.1sculo a la que sigue en lo sucesivo hasta 11 fcsa 
pterigomax.ila.r, donde termina. ¿n otroo casos, la arterin , 
conservando la situaoi6n profwlda, corre primerame~te entre 
los dos pterigoideos, y al llegar cerca de la ap~fisis pte
rigoides se coloca en el intersticio comprendido entre los 

d oa fasc!culos de origen del pterigoideo externo, para :pe.!'lrJ

trar en la fosa pterigomaxilur y luego en el agujero esfe
no-palatino. 

3.- Vascularizaci6n.- El pterigoideo externo está irri
gado por la arteria maxilar interna. Esta emite ramas 001~ 
tas, tenues y numerosas, unas ascendentes y otras descenden
tes. Se encuontra a menudo en la ca.ra profunda del mdsculo 
una arteriox~ nacida de la men:!ngea media o directamente 
de la :Daxilar interna, la arteria interpterigoidea, que cir
cula entre loa dos pterigoideos y env!a numerosos ramos a 
estos dos mdsculoa. 



53 

1.-rtJSCULOS D~ l.J.. BOCA Y D:.'!: LO!.i I.JJ3IOS 

AJ..red1;Jdor del orificio bucal se encuentran once mú::culor.i 
uno de forma ar.ular, e 1 labL.1 ~ orbicular de loa lo.bios, 
:-=~ !,residl: ::u c-c~'_¡2:!.ón iespués u.nu serie d.;:: otros diez que 

l-'e.rticndo de Jan ditercntcs regionen du la cara, v~ a in;.. 
se.rtarse en su con-;;o.rn0, a :w.ncra. d·_. rayos Q.:;.vc.:rg0nte$ • 

¡ .- L'.lbial u ci·bicular de loe labio;:;.-

El md.scu~ ,) labLü u orbicul:lr ó.e: lo::i lo.ric.c se l.i:üla aJ

rededor de: orificio buc' ... l a ::::. ¡;¡anera d·; w1 elipse cuyo ..,. 
O.iá.metro r:iuyor se dirige transversalmente de uno o. otro lu

do. 

I.- Inserciones.- Adoptando la opinión gcneruli:::aC.a, con

oiC.c~'o.ooc e:t0 mtfoculc como :for:::~:'.:· r:or do::: oitadc:;: n'bcol·.i
te.m<.-1ite dist'i¡:~~;;;, ur.o mitad S;.2.p>Z;;!'io.r, el o.;;c:iorbicul;::!" c~

perior, cor!'eBpondier.te al labic :::uperior, ~· c~re. mikcJ. ir

ferior, el semiortic·,üc.r inferior, cituadtt cr. ·.~:i.. c.srescir -

del labio infcricr. 

A.- Se!!io!'bic1.:.lo.r ~u·ocrior.- ::1 semiorbicular superior 
constituye la. capa các im1:or'::?rte del lc.bic superior. Tran:-.:
versalmente eA""l;endido dz une a otrn comisuru, mide en altu.
ra todo ~J.. espG.cio comprendido entre el borde libre dél la

bio y la. base de la ~'1ariz. Sus :fasc:!culos ::.rru.."loan en cu -
r.:.-;·~da, e. di;;recha e izquierda de la línea n:"'di:.1, d~~ ln c:::.
r:.. profunda de la piel y d·: l~ mucos:.:.. l!"'.i>ia.1. :Jesde nq_u! -

se dirigen afuera y abajo, dáscribiendo asas de conc~vid~d 

inferior. Llegan as! a la regi6n de las comisU1'9.A, donde ~ 
la vez tc:-min:in en la pi2l y en la cucoaa, ent. coru.z:'..ndose 
)Or una parte con fibras ascendentes del aemiorbiculn.r in

:·.~rior, y por otra con las trnsversalee del buccinador. 
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Estas largas fibras dispuestas en arco, ee extienden sin 
interrupci6n aparente de una a otra comisura, constituyendo 
la :porci6:IJ principal del nnieculo. 

A esta porci6n principal vienen a junturee a manera de 
porciones accesorias, cuatro fascículos de re:f\l.erzo, dos ~ 
por cada lado • Uno de estos fascículos, relativamente grue
so, arranca del subtabique de las fosas nasales; es el fas
cículo nasolabial del orbicular • El otro, mlis delgado, to
ma origen en la porción interna de la fosilla mirtiforme ; 
ea el fascículo incisivo superior. Desde esta superficie ~ 
de origen, los dos fascículos se dirigen ha.ci~ afuera y no 
tardan en confundirse con la porción principal del orbicu-:t 
lar, ofreciendo la misma terminaci6n que este dltimo. 

B.- Semiorbicular inferior.- Análoeo al precedente, el 
semiorbicular inferior constituye la parte más importante 
del labio inferior. 

como ~l semiorbicular superior, se extiende do una comi~ 
eura a la otra, y por otra parte ocupa toda la altura del 
labio, deade su borde libre he.ata el surco quo separa por 
abajo el labio de la barba. 

Se inserta, a derecha e izquierda de la e:!nfisie men~
tonia.na, en 1~ cara profUnda de la :piel y de la mucosa lz~ 
bial. Desde aquí sus fa.oc!culos se dirigen ha.ciri. fuera y a
rriba para terminar como loe del mdoculo ~recec!:ente, en lo 
regidn de la comisura. 

Se ha.lle. reforzado como el eemiorbicular superior, por 
un fase! r:ulo accesorio de inaeroi6n 6sea, el fa.ec:f'.culo in.

ci sivo inferior,. Este faso!culo, an~logo al fasc!culo ho
mónimo del lauio superior, a.r1-anca hacia dentro ere cada la-
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de de la s:!nfieia y se contu.nde, casi inmediatamente des-
puéa de su origen, con la po.rai6n principal del músculo~ 

2.- Relaciones.- El orbicular se halla situado en la par
te cedia de los labios, un poco más pr6ximo de la cara mue 
cosa que de la cara cutánea. Observado en cortes sagitalet 
se presenta en conjunto la forma dB la letra t invertida, 
con una rama vertical muy prolongad~ que ocupa toda la al~ 
tura del labio, y una rama horizontal muy cor·ta, que corres
ponde al orificio bucal. Reuniéndose en ángulo recto, las 
dos ramas de la L muscular limitan un Mgulo más o menos a
bierto que mira hacia delante y abajo en el labio inferior,. 
hacia delante y arriba en el labio superior. 

En cada uno de los labios, el orbicular estd cubi.:irto -
por la piel y un detetminado n~mero de im1sculoa que son; 
el cuadrado de la ba.rb~, para el eemiorbicular inferior;los 
do~ elevadores del la]¡io superior y el cigom1tico menor, ~ 

para el semiorbicular superior~ este a su vea cubre la nn.:.~ 

cosa labial, de la. cual se encuentra separado por una verda
dera capa de glándulas mucosas. 

La arteria coronaria correspon~~ a la cara proftulda del 
m~eculo y se encuentra situada comdnmente en el 4mgulo de 
uni~n de las dos ramas de la L o un poco más all' del mis-
mo • 

3.- Inervaci6n.- El orbicul.a.r de los labios ee halla iller
vado por el f~cial ; en su mitad superior , por los filetes 
bucales superiores de la rama temporofacial; en su mitad in

terior por los filetes bucales inferiorres de la rama cer
vicofacial. 
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4.- Acci6n.- Entrec.ruzándoee a nivel de las comisuras, 

los iba se¡¡iorbicula.res constituyen para el ori:'icio bucal 

un verdadero esfínter; cierran este orificio cuando ha-.:. .... 
sido abierto por la acci6n de los m~sculoc dil.D.tadores; ~~ 
o onstrj,:ñen y aplioun fuertemente uno contra ot~o 1os borde::; 
opueetos cuando las con·tracciones sorprenden a este ori fi ... 

cio en estado de oclusi6n pasiv~. 

Desü~ el punto d~ victa ficiol6gico, cad::i. semiorbicula.r 

puede dividirse 0n d.oe. zonas; u.na exterior o perif6T'ica ~ 

otra. zona iHterior o mo.rcinC.tl. l.B.c contracciones dé lo.o a~ 
zonE;.s exteriores fruncen loe l::i.biot\ y loi::: proycctun hucic. 

delante; las co11traccione::. de la:::. :;onas inte:riorc e lo~: frun

c cn igualm·~nte, pero J.oc dirige:; l:acia a.tró.s ;y los aplican 
e ont.:::·u loe ~cos dc:r. tarios. 

Este sentad e, es fácil comprender que e 1 orbicular coo;:c
ra a una serie de actos ·balef; como la. suoci6n, las a.cci6n 
de ::;opl:!r <::n ir~~.-;;!1.t:llcrntoB df:: •tien·~o, la. de silbar , la de 

preoi6n de 108 ::.lim.·ntos, c6li\!o::: o líquidos, l:1 acci6n .;._ 
de beso.r, .lo. pronun:iaci6n d : ciertas conson:mtec llu!!lafü1:.; 

la bi~J.o; e, e-te. 

2 .- 3uccin:-.·!o~.-

El buo1:int:...lor es ·..l.11 rmfoculo ple.no, eituado en la .regi6n 

de la mejilla, por ,fotráe del orbicular y por fü:~.ante di.:l 
masetero. Se e::.:tiendc de c:lo una u otra :r. .... .nd.!bula y contribu
ye de este modo a formar la pared lateral de la cavidad de 
la. bocc .• 

1.- li:..:n•ciones.- ~oma origen por detrás; I, en i;:l borde 

:,~-...... 'ilolu.r del maxilar superior, en la porcic5n que oorres:pon-
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de a los tres molares mayores; 2, en ~l borde alveolar del 
maxilar inferior, tambi~n a nivel de los molares mayores;J, 
en el gancho del ala interna de la apófisis pteri~oides¡ 4, 
en l.llla cinta fibro:::::::., el 1:!. :;amento pterigom3.J.:ilar, que se 
extiende desde :1 gancho 8.btes citado de la ap6fisis pteri
goides a la exwremidad posterior del borde alveolar del -
::l~".:<:ilar inferior • Como se ve, l!i inaerci6n posterior del 
ouccinaclor se proC.uc1..: en p8.rte en superficies 6sea:.; y en 
~rnr-ce en aponeurosis. 

Jesde estos varios pu.n~os de origen, todos los fascículos 
del buccinador convergen hacia la comisura labial. Ion faz
c:!culos m·-dios se dirigen horizontalmente • !os fasc:!culos 
superiore~ y fasc:!culos inferiorc::: siguen una direcci6n ~ 
blicua y sG ontrecruz:::w. 

Desp~s dd entr~cruzarae, los fascículos ascendzctes pa
recen pasar al labio superior, para continuarse en ~1 direc
tamente con el semiorbicular superior. De la misma manera, 
los fascículos descendentes parecen confundirse con el se
miorbicular inferior, pasando de este modo al labio inferi
or. Sin embargo, esta continuidad del buccinador y el orbi
cular de los labios, en realid~d no es más que aparente, : 
pues los fasc1culos de). buccinador terminan a nivel de la 

comisura en le cara pro:f'tlnda de la piel y la mucosa bucal , 
de la misma manera que los del orbicular~ 

2.- Relaciones.- Situado en el lado externo de la boca, 
el buccinador pr~senta relaciones illlportantes, a saber; 

Por detrás, en su insercidn en la cinta pterigoma.xilar, 
el buccinador está ~n relacidn con Jl constrictor superior 
~~ la faringe, que se inserta igualmente en esta cinta, pe
ro en el borde opuesto. 
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~or delante, a nivel de las comisurac, está en relaci6n 

con el orbicular de los labios, el cigomático mayor, el ca

nino y ol trianeular d·:: los labioc. 

~u cara interna o profunda está cubierta por la mucosa 
buca:, a la que se ad.hiere íntimuccnte. 

S~ c::ira externo. o s.Jperficial eztá en relaci6n, en su -
:parte mt1s 1:.oste:::-iol', con la ra1na üel maxilar, la ap6fiais 

e oronoides y el tenC.6n inferior d·:: 1 temporal. t::is por delan
te se halla en relaci6n; 1, ccn loe fascículoc anteriores 

del masetero, de lo:z q_ue entd separado. por l:~ bolsa adipona 
de Eichat; 2, con el conducto de Stenon, que para penetrar 

en ln buca perfora el buccinador a nivel del set_".'\L"ldo molar 

ma:;cr 5.0 la m:::.nd!bulc. supc.::-ior; 3, con el nervio bucal, qre 

i gualmc11te lo atrcviesa ci.c fueru. a dentro; 4, con la o.rte~ 

ria y lo. ven~ faciales; 5, con ~tlg-.m:::i.~ raoificacione!'.: del 

nervio facial. Adem~is se cor1·er:pond.c esta cara. cuperf'ici:.l.l 

de 1 orbicular c:::>1: la pil:: ".J' rntb dirccliamente con una npo-

neurocis 11.s.oaé:~ ::..poncuro~is del b:iccinador. 

3.- Anone:.:..rocis df::i bucci!1ador,- Extendide; sobre la ca
ra externa del ~úeculo buccinador, ecta ~ponaurocis ec in
serta, por atrás en el borde anterior de 1~ ap6íisic coro
noides, dona~ oc coni\u::.de con la del maeetero; por a.rrib~ 

se fija e1i ~1 bcr·¡:e alveolar Eiuperior, y por abajo, finc.l• 

ll:(;nte, t)J:: el ocrdl .J.veola.r inferio:-. 

Mu.y grues<« -¡,· muy l'¿sietente er. au parte pocterior, la u

p oneurosis de! bucuinaúor e~ adelgaz~ gradunlmcnte a meuiua 
qu~: se di.::ige h:icie. d1...lantc, qued~do r:-?dUcida. er. l.ii. r:.::fi6n 
de lai:; ccmiouras en una simple JAmins celulom: que ·oc confun
de cun el tejido celular euboutánev, 
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Un teji;l-:- c·dular muy d..;nao la ane al buccins.dor; cr..tre 

ella y el l:lÚSC'.llo cer:=u del oon:l'l.cto d~ 3te~on, ae enc'.:l; .... 

tra u.n grupo J'>'3q_ue:;o d.~ .;;l~.::u.:.J..: s:-.l.:.7:::.le~, conccid1a cc.n 

el nombre de Gl:indu.la8 molares, 

4.- !ne!'Va.:::ión.- :::1 mt1:::cttlo bucci.n:id.;;r :-r::cib·~ :::·..:::: ~•r--

:::'~'.ci :.::_ d ;::_ sJp::.i.:::o par , ;'_;e: iialla, por Ot!"-'- ~-O.rt;e 1 _t.:.''.J.":.:°" 

clu~ivo.m;2;:.:;e .::,;ns:i. :;ivc, ~n F.iSte pu.r.to no tocia p·•.r~e o.l:.uL 

en :a ine.:;";ac:6n d.;1 buc.::in:::..ior·. 

5, - .\.cd6n.- Lo.:: ::iúsculc::! buccin::.dcres tiro.n ha.ciJ. a+.::'!'...: 

::."1.s t:O!l:l.sur::i:::: labiales, s¿;rs.n<iando d2 est1:? .n·.~lo el di:fr¡.;;t:- .. 

~'-':.l1S\":::rs:;.l :1:. la bvc.J., 

:;.:.:::.;:.lo :.a ooca se :.::._"·ª dister.:diil.a por .:_ aire 2.c·.u:n.tl.".: · 

cu c~viaad, l~ co~~r~cci6n ~e sus cc::rpri.:: 

aire ~· l·: oclig'.l o. ;;;3.lir con ..;:resi6.r: por el ori.:'icio cu.e:'.!._, 

cuya abertil.:.'a g!'alu:~ ~: orbi.::ubr. 

Los btl-:: ~inador0 s tocan de es t2. a:a.nera 11 ... ":n :;a.r~e ::::tl.";j i::-

p orta.nte en ':!l z~l~i~o, ~o~o túmbi~n ~n al uso d~ i.nstruw~n
ii os :.~ ·;i-:-11-t;o, a. !.o 1ue d:?c.n su nc:;¡i::·r'"· Finc.lmente, en el 
a.c¡;o ,j: 2.a aia:;;t:'..caci·.5:1, los bucc:.~~alor-::s, jun-;;o con ':!1. or::ii

c :.i.lar, conduc·.rn ca jo los a.:-co.s <.Lntarios las ;io..rt!cula.a a.li-
111en~ician :i.u.:: se ·.::nc:..:ri:.-."11'!:':<.:. ~n el -;ea¡;!bulv d.! la 'ooc:i, 

Z.l ~le•;aclor aom1n fol a.la a; l·:::. !:2:i:: :J d-.=l labio :::upe~ 

rior es un r:nisculo aplanado y d~lg-J.lo, 3x+,~ndiio desd8 el 
~gulo interno del ojo al labio Z'iperivr. 
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~.-Inserciones.- Toman origen, por a.rribu, en la cnra 
externa de la ap6fisis ascendente del maxilar superior, a.l-eu
naa veces en los huesos propios de la nariz y haatn la np6-
fi ais orbitaria interna del frontal. 

Desde aq\li ee dirige hacia abajo, siguiendo el surco na
sogenia.no, y s.: divide al llegar a la. base nariz, en dos 
grupoc de faec1culos, fascículos internos y faecículoa ex
ternos, Los fascículos internos se insertan en la piel de 
la parte posterior d·~l ala de la nariz. Los fascículos e::-.
ternos, algo oblicuos necia afuera, cruzando el orbicular 
y se insertan en la cara pro:t'u.nda de la pie2 del labio ~u
psrior, extendi6ndoee casi hasta su borde libre. 

2 .- Relaciones,- El elevador comdn d:.:l ala. de la r.ariz 
y del labio superior está en relac16n con le. pie1 en toda 
eu extensión-. Cubrer, d,, arriba aba jo, la apófisis ascenden
te del maxilar superior y cuatro miisculos; el tr:~.naverso -
de la nariz, el mirtiforme, elevador propio dal Labio supe
rior y el orbicular. 

3.- Inervaci6n.- Está illervado por el facial. 

4.- !cci6n.- Como indican perfectamente ou nombre y sus 
inserciones ~nferiorec , este m~sculo levanta el ala de la 

nariz y el labio supül'ior. 

4.- Elevador Dropio del labio superior.-

Mayor que el precedente, por :t'uera del cual se halln si
tuado, el elevador del labio superior es un anisculo eh for
ma ele cinta, extendido de) borde orbito.rio al labio euperi-
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I.- Inaercionea.- Se inserta, por a:riba, en el tnaxilar 
s:.i.perior , entre el agujero suborbiturio y 81 reborde infe

rior de la órbita. Desde este punto se diri¿en sus fibras 
hacia abajo y ad:rntro, cruzando en parte !.as del rmsculo ~ 

precedente y tarminundo en la cara pro!"'u.nda del labio supe

rior. 

2 .- Relaciones.- Cubie!'to en su origen por el orbicular 
de lo:= párpaJ.oz, cuore a su vez •.ma porción del canino y -

del orbicular d8 los labios. :::u borde externo está en re1B.
ci6n, por abajo, con el cigomático menor, al que bordea o 
con el cual se :fusiona. ~u borde interno estd'en relacidn 
con el elevador cooún 121 ala de la nariz y del labio supe
rior y se une cocdnmente con él. 

3.- Inervación.- Como el precedente. 

4.- Acci6n.- Como indica su nombre, el m'1sculo elevado~ 
propio del labio superior eleva la porci6n media de este 
labio. 

5 .- /Ja.tlino.-

El canino es un u:n1sculo cuadrilátero, situado en la f~ 

.ta canina, por deba.jo y u.n poco por fuera del DI11sculo pr~ 
oedente. 

I.- Inserciones.- Se inccrta, por arrib1, en la parte • 
~is elevada de la ~osa canina, por debajo del agujero sub~ 
orbitario. Sus fibras se dirigen en seguida h9.cia abajo y 

un poco afuera, hacia la regi6n da la comisura, donde pare
cen con:fUJldiree con loz diferentes fascículos del orbicular, 
el cigomtico mayor y e 1 triangular de los labios, que con-
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vergen en el mismo punto. Esta continuidad es tan a6lo apa
rente. la terminaci6n ?:eal dt l canino tiene efecto en la -

cara profunda de la piel y de la mucosa de la reg16n de las 
comisuras. 

-2.~:Relacionea.- El canino está cubierto en su origen ~ 
por el másculo elevador propio del lnbio superior, as! como 
por los vasos y nervios euborbitarios • Más abajo está en 

relaci6n con la piel, ü~ la que lo separa una gruesa cnpa 
de tejido celuloadiposo • 

3.- Inervaci6n.- Como el precede11te, 

4.- Acci6n.- El mdsculo canino, por su contracci6n, le
vanta y lleva hacia adentro la comisura labial. 

6.- Cigomático menor.-

El cigomático menor es una pequefia cinta muscular, que 
se extiende desde la regi6n malar a la piel del labio supe
rior. 

I.- Inserciones.- Toma origen en la parte inferior de ~ 
la cara externa del hueso malar, algo por debajo de los fae
c!culos del orbicular de los párpados. 

Desde este punto se dirige oblicuamentP- abajo y adelante, 
cruza superficialmente los faec!culos del orbicular de los 
labios y termina al lido de los elevad.Gres, en la cara pro
funda de la piel del labio superior. 

2.- Relaciones.- El cigomdtico menor est4 en la mayar -
parte de su extensidn en relaci6n con la piel solo su --
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extremidad superior está cubierta algu.naa vecoa ~or el orbi
cular d3 los párpados. 

3.- Inervnci6n.- Como el precedente 

4.- Acci6n.- Atrae hacia. arriba y afuera la pe.rte media 
del labio superior, en la cual se inserta. 

7.- Cigooático mayor.-

31 cigoaático mayor es, como el preeéde:il~e, un músculo 
acintado que se extiende oblicuamente desde el p6mulo a la 
comisura labia1. 

I.- Inserciones.- Se inserta e.n la ce.ra externa del p6'& 
mulo, algo por atuera del cigomático ~enor. Desde eate pun
to se diríge hacia abajo y adelante, llega a la comisura~ 

de los labios y termina en la cara pro:t'tlnda de los tegu--
mentos. 

2.- Relaciones.- En su trayecto descendente, el cigomá
tico mayor cruza sucesivamente, el buccinador y la vena fa
cial, que se ha1lan situa.doe por debajo del mismo. Superfi
cialmente está en relacidn con la piel, de la que se halla 

separado por una gruesa capa de tejido celuloadiposo. 

3.- Inervaci6n.- Como el precedente. 

4.- Accidn.- El cigomático mayor tira hacia arriba y ª* 
fuera la comisura de los labios. 

8.- Risorio de Santorini.-
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3antorini ha deecrito con este nombre un pequefio m\is--
culo triangular, generalmente muy delgado, que eatá UUua

do a l.os lados de la cara. 

I.- Inserciones.- El risorio toma origen hacia atrás, 
por uno o muchos fascículos, en el tejido celular que cubre 
la regi6n parotidca. Estos fascículos de origen pueden al-e 
gunae vecee extend~ree hasta el esternocleidomastoideo, o 
bien no pasar del masetero. 

Desde estos diferentes puntos de origen convergen todos 
los faaciculoe hacia la comisura lubial y terminan, en par-. 
te, en la piel y, en parte también, en la mucosa. 

2.- Re1acionee.- La cara superficial del r_isorio co••e4i

ponde a la piel en toda su extenei6n. Su cara pr~:f'u.ndn des
cansa sucesivamente sobre la par6tida, el masetero y el buc
cinador. Su borde superior e.a ca.si horizontal. Su bordé in

ferior, oblicuamebte ascendente, correspondo al cutáneo del 
cuello, que sigue a corta diferencia la misma dirección y 
con el cual a menudo se con:f.'wlde mds o menos. 

3.- Inervac16n.- Eatd inervado por el facial. 

4.- Acci6n.- El risorio atrae hacia atrás la comisura. 
labial • Cuando los dos 1111eculos hom6logos se contraen jun
tos, aumenta el di~~etro transversal de la boca. 

9.- Triangular de los labios.-

El triangular de los labios, e'S un m~sculo a la vez ·ancho 
y dic,lgadc 1 que ae extiende del maxilar inferior a la comi-t! 
~ura de los labios. 
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I.- Inserciones.- Se origina., por debajo, en el tercj.o 
interno dü la línea oblicua externa del maxilar inferior -
por una serie de pequeñas lengiletas tendinoeus, que se ell
trecruzan con las lengttetas correspondientes del cutlineo °" 
cervical. 

Desde la linea de origen, que corresponde a la base del 
m~sculo, los fascículos constitutivos del triangular conver
gen todos hacia la comisura de loe labios; los fasc!cu2oa 
externos llegan a ella vertical.I!lente; loe fascículos inter-

nos si~en un trayecto ligeramente oblicua, describiendo u
na curva cuya. concavidad mira hacia dentro y arriba. 

Llegados a las comisuras, estos fasc!culos ascendentes 
del triangular, agrupados en forma de cono, parecen conti
nuarse con los fascículos descendentes del canino y del -
cigomático máyor. Pero en realidad no hacen más que entr~ 
cruzarse con estos dltimos y se ~ierden, como ellos, en la 

cara profunda de los tegu¡;¡entos • . 
2.- Relaciones.- Cubierto por la piel, el triangular de 

los labios cubre a su vez el cuadrado de la barba, el buoci
nador y el orbicu1ar de los labios. Ea perforado alguna.a i.r 

veces por la arteria facial a nivel de su ángulo postero-
externo. 

3.- Inervaci6n • ..Est4 Luerva.do por el facial. 

4.- Aoci6n.-· ~1 triangi~la.r hace bajar la comisura labial 

:o.- Cuadrado del m=nt6n o de la barba.-

Situado por d~bajo y por dentro del precedente, el an1a
~~lo cuadrado del ment6n ee aplanada, delgado, de forma -
.:~adriláter:l., y se .. extiende desde el maxilar interior al -
.:.abio inferior 
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¡.- Imserciones.- Se ine·o-rta, por abajo, en el tercio ~ 
iDterno de la linea oblicua externa del maxilar, inmedi~t~
mente por debajo del triangular. 

!l-rev~e del triangu.lar, que se dirige hacia arriba y a
fuera, ~ate se dirige hacia arriba y ~~e.ntr9 , entrecruzdn
d oee parcialmente en la linea media con el ddl le.do opueoto, 
y, por fin, va a insertarse por arriba en la piel del labio 
inferior. 

2.-Relaciones.- Cubierto por el triangu.lar en eu origen, 

e 1 cuadrado de la barba corresponde en el resto de su ex-
t ensi6n a la piel. los bordee internos de 1os deo im1sculos 
cuadrados circunscriben un espacio triangular de base infe
rior, en el que forman eminencia los imisculos borla de la 
barba • Su borde inferior se contin~a en parte con el catá
ne o del cuello. 

3.- Inervación.- Tiene la misma que el músculo preceden
te • 

4.- Acci6n.- El cuadrado del ment6n doble. hacia fu.era el 
labio inferior, y, al propio tiempo lo dirige hacia abajo 
y a.fuera. 

II.- Md.sculo borla del ment6n o de la barba.-

Las borlas de la barba son dos pequeño~ ~~pculoe conoi4 
deos, situados uno a cada lado de la. linea media, entre la 

parte superior de la e!nfisis mentoniana y la barbilla. 

I.- Incerciones.- Se insertan, por arr.lbn, uno al la.do 
i~l otro, en el 118.X:ilar inferior , inmediatamente por deba.
jo de la. mucosa de la.e encías. 
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De aqu! se dirigen hacia abajo y un peco afu.era, espá.r
c ié.::idoae sus fibras a la manera de a.na '::>orla. de la cual -
han tomado su nombre. Terminan en la cara :profunda del meti

t~n. 

2 .- Relacione::i.- Los hacecillos inuscularea de los md.scm
los borla del ment6n dascansan directamente sbre el hu.eso 
a cada lado de la s:!nfiais mentonia.na. , 

Superficialment~ corresponden a los tegumentos en la ma
yor parte de su extensi6n; sin embargo, la. extremidad supe- . 
rio·D está cubierta por los fascículos mi!s inferiores d-...: l or
b icu.lar • 

Los ios mlisculos borla son algo divergentes, Entre ellos 
existe una l.iimina media, a la. vez fibrosa y elástica, q~~, 
partiendo de la s:!nfisis a la altura de la inaerci6n de las 
dos borlas, va a terminar, por abajo, en la cara profU.nda 
de la piel. A esta lámi.no fibroelástica, siempre que existe 
se debe la depresión central conocida con el nombre de hoyo 
de la barbilla.. 

3.- Inervaci6n.- La misma que el an1sculo precedente. 

4.- Acci~n.- Los anisculos borla de la barba tiran hacia 
arriba la emillencia mentoniana:.y la aplican contra le. s!nfi
si s • Secundariamente y por ti.na acci6n puramente meclinica 
elevan tambi~n el labio illfe=ior y lo reclinan hacia tuera. 
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MUSCUI,OS I:HPRA.HIOIDEOS. -

Los 1111aculoa infrahioideos, aai lla.Ilados por estar situa
dos por debajo del hueso hioidos, son en nrtmero de cuatro¡ 
el esterDocleidohioideo , el omohioideo, el eeternotiroideo 
y el tirohioideo • . 
I.- Esternocleidohioidcc.-

El más superficial de loa m:dsculos de la regi6n infrahioi
de a es el lldsculo esternocleidohioideo, extendida desde el 
extremo superior del t6:rax hasta el l~ue~o hioidea. 

I.- Inee·rciones.- Se inserta. por abajo; I, por la mayor 
parte de sua faao!culos, en el extremo interno de la claví
cula y en el.ligamento esternoclavicular posterior; 2, por 
algunos fascículos solamente, en el esternón y también en 
el p~imer cartiJ.z..bo costal. 

Desde el punto, las fiiírae se dirigen hacia arriba ~· un 
pooo hacia dentro, para ir a fijarse en el borde inferior 
del huesv hioides , por dentro del omohioideo y por delante 
del tirohioideo. 

2.- Relaciones.- ContiBUOS a nivel de su extremidad su~ 
perior, los dos m1Lcu.los esternocleidohioideos, derecho e 

izquierdo , aa separan paulatinamente uno :~ ot'ro a medida 
que se a).lroxirn:m a la re¡;i6n eaternocl.avicular, de ma.nnr::i. 

que circunscriben entre sí UD es.Pe.cio triruigu.J.ar de base ~ 
inferior. "Sl eeternocleidohioideo, en su cara e.nterior, se 
h~ll:.cubierto por les orígenes del eaternocleidomaetoideo
~o~ la piel y por el cutáneo. Este mdeculo cubre a su vez, 
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por su cera poeterior, al eete:rnotiroideo y al tirohioideo 
en la parte superior. 

3.- Vista de conjunto de la vaecule.ri=aci~n de los m'ds~ 
CUlOé 1».frahioideos .- Eatos ll'd..sculoD recibe.no sus ar'tel·ia::; 

del sistema corot!deo externo y del sistema subclavio. Se 
disponen en dos planos; uno superficial, comprendido en~re 
las capas muscuJ.ares, y otro profUDdo, detrás del esterno
tiroideo y del tirohioideo • Se puede considerar que loa ~ 
m~aculos infrahioideos poseen dos ped!cuJ.os principales -
constituidos: I, por las arterias emanadas de la tiroidea 
superior; 2, por las que provienen de ln tiroidea inferior. 
E atoa ped!culos corr·.;sponden bastante bien a. los ped!culos 
nerviosos; superior, que comprende el nervio superior del 
omohioideo y el del esternocleidohioi19o e inferior, que ~ 
comprende el nervio inferior del esternocleidohioideo y -

el nervio o los nervios del tirohioideo. 

Lae anstomosis intra y extra.musculares so~ numerosas. 

4 .- Vaaclilarizaci~n.- Est~ irrigado en S\l parte superior 
por la ti.roidea superior; en su parte inferior, par las co
la teralea de la tiroidea inferior. 

5.- Inervaci6n.- El mdsculO esternohioideo está inervado 
por las ramas anteriores de los tree primeros nervios ceJ;"lll 
vicalew. Loe filetes nerviosos que le están destinados y -
q,ue lo alcanzan cerca. de su extremidad superior, se encuen
iran incorporados al asa del hipogloso. 

6.- Aoci~n.- Baja el hueso hioides. 

2 .- Omohioideo.-
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El mdscu1o 1mohioideo que !!G designa tamti6: con el nom
bre de omoplatohioideo o eecapu1ohioideo, es aplan:::.dL", lar
go, delgado y ee extiende a los lados del cuellc, dc·adc el 
borde superior de la esoapula al hueeo hioides. Presenta, 
en au parte oedia, un tendón apjo.nado más o meno~ cilíndri
co, llamado tend6n medio o intermedio, que divide el cuerpo 
muscular en dos porciones o vientres, uno anterior y otro 
posterior. 31 omohioideo es, pues, lUl II111sculo di~strico. 

I.- Inserciones,- Se inserta, por atráe, por su vientre 
posterior, en la porci6n del borde superior de la escápula 
que está situada inmediatamente por dentro de la escotadura 
coracoidea, a menudo tnmbi~n en la parte pr6xima del líen+-· 

mento coracoideo. 

Desde esa linea de inserci6n escapular el omobioideo se 
dirige primeramente adentro siguiendo el borde posterior 
de la clavicula.IJ..ega ae:! delante del paquete vasculonervio
so del cuello; ende?LZe.ndo de srtbito su direcci6n inicie¡ , 
se dirige arriba, siguiendo el borde externo del rmi~culo es
ternocleidohioideo, y viene a inaertarsG en la porci6n rn~s 

extern~ del cuerpo del hueso hioides, as! como en nu asta 
mayor , por fu.era del mdsculo esternocleidohioideo y por -
delante del tirohioideo. 

Como se ve el mtisculo omohioideo, considerado en oonjun
t o, describe una curva cuya convexidad ec diri~e hacia aba
jo y adentro. El tcnd6n intermedio co.::·: .;;po:ml:c· precisa.mente 

al punto en que el mdsculo cambia de direcci6n; el vientre 
posterior, como la clarlculn, ea más o menos horizontc~l, y 

"'1 vicn-i.· .,e anterior 1 sensiblemente vertical, 
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2.- Rel.aoionea.- Seguid~ desde au inoe:ci6.n eecspu.la!
hasta eu inaerci6n hioidea, el omohioideo está pri~~ro ~~
tuado profUndtllllente debajo del trapecio,. LU.ego, J.esp.:'d;:~:..fn
dose de este mdscul9 atraviesa sucesivamente las trer; .:e,_:-:.,)
nes suprac1avicular, ca.rot:!dea e infrahioideu. ~esde 21 pun
to de vista de sus .x:elaciones, conviene considerar en él ,,_ 
na cara anterior, otra posterior y dos bordea, externo e i...:1-

terno • 

Su cara anterior corresponde, en au tercio externo, a la 

clavícula., al lid.aculo subclavio y :;i.1 mdsculo trapecio, E!: 
el triángulo supraclavicu.la.r el mdsculo ea relativamente • 
superficial y s6lo está cubierto por la aponeurosis cervi~ 
cal superficial, el te~ido celular subcutáneo, el mrt~culo 
cutáneo y la piel • En la regi6n carot:!dea. pasa por debajo 
del esternocleidomastoideo, al que cruz::i. oblicuament2. E~ 
la regi6n infrahioidea es superficial otra vez y está cubi
erto solamente, como en el hueso supraclavicular, por la -
aponeurosis cervical superficial y la piel. 

Su cara postericrD descansa sucesivamente, yendo de ±'uera 
a dentro; I, sobre el fascículo superior del serrato ma.;n>r 
2, sobre los IIl'lisculos escalenos, y, entre ambos, eobrü la. 

parte m4s superior del plexo braquial; 3, sobre el paquet~ 
vasculonervioao del cuello, primero la yugular interna9~ y 

luego la cardtida primitiva; 4·, por tUtimo, sobre los mae 
culos esternotiroideo y tirohioideo, que lo separan del cu
erpo tiroides y de la laringe, 

Su borde externo, cdncavo, sigue al principio un trayec
to horizontal, luego se hace vertical, y preaenta las mismas 
relaciones que las doa caras anterior y posterior. 
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Su borde interno, oonve:xo, 001·reeponde en toda su longi
tud al borde externo de la aponeurosis cervica1 media, la 
cual a este nivel se desdobla para formar al m'sculo una "I 

vaina que le ea propia y que envuelve a la vez el vientre 
anterior, el vientre posterior y el tend6n intermedio. 

3.- Vasoularizaci6n.- El vientre superior eetá irrigado 
:por la tiroidea superior. El vientre inferior recl1- ramos 

de la supraescapular, y accesoriamente de la cervical trans
versa. 

4.- Inervaci~n.- Los dos vientres, anterior y posterior 
del omohioideo se hallan inervadoa por el asa del hipoglooo. 
Loa filetee. nerviosos que reciben proceden en real:hdad, ~ 
como para el esternocleidohioideo, d'e las ramas anteriores 
de los t~es primeros nervios cervicales. 

5.- Acci6n.- Como el m-dsculo precedente, el omohioideo 
baja el hueso hioidea y lo dirige un poco hacia atr~s • 

3.- Esternotiroideo .-

El esternotiroideo es Wl miisculo ancho en :forma de cinta, 
como el eaternocleidohioideo, por debajo del oua1 está si• 
tuado, y se extiende desde el eaterndn al cartílago tiroi• 
des. 

1-- Inserciones.- Se inserta; I, 1>9r una parte, en la 
cara posterior del ~rimer cartílago costal y en la cara pos
terior del mango del estern6n, hasta la l!nea média; 2, por 
otra parte, en los dos tub~rculos de la oara externa del -e 

cartílago tiroides, aat como en un cord6n ligamentoso, obli
~'t> hacia arriba y a:fu.era , qu.t reline estos dos tubt!rculos. 
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2.- Relaciones.- El mdsculo esternotiroideo ae halla ~ 

cubierto por el esternocleidohioideo en la mayor parte ee 
eu extensión. A au vez, por su cara posterior, cubre la tra
quearteria, ~1 cuerpo tiroideo y, por oua faac!culoa má~ ~ 
externos, la carótida primitiva y la vena yugular interna, 

Ea de notar que la dirección ue este md.sculo no es co!Dj:J 
pletamente vertical, sino ligeramente oblicua de abajo arri
ba y de dentro a 1'uera. 

3.- Vascularizaci6n~- Está irrigado por la tiroidea su
perior y por la tiroidea inferior. 

4.- Inervación.- Está inervado, como los dos mdsculos ~ 
precedentes, por ramos procedentes del asa d~l hipogloso ~ 
que se introducen en el músculo por la parte externn de su 
cara externa de su cara pro:funda. 

5.- Acción.- El 11211soulo esternotiroiaeo hace bajar la * 
laringe y, por mediación de la misma., el hueso hioides. 

4.- Tirohioideo.-

El tirohioideo es un anieculo aplanado, cuadrilátero, que 
contin~a por arriba en la misma direcci6n el nn1aculo prece
dente. 

I.- Inserciones,- Se inserta, por abajo, en los dos tu• 
b~rculoa tiroideos y en el oord6n liBS-mentoso que loe une, 

Desde aqui los fascículos del md.soulo se dirigen paralo
la~ente .ua.cia arriba y van a ineertaree en el borde inte-
rior del cuerpo y del asta mayor del hioides. 
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2.- Relaciones.- El tirohioideo, como el esternotiroideo 
al que contin"l1a, tiene dos caras, anterior y posterior. 

Su cara anterior o sup~ficial corresponde al eeternohioi
de o y al omohioideo que lo cubreL. 

Su cara posterior o profunda deecannu en el cartílago ~ 
tiroides y, por encima de este, en la menbrana tirohioidea, 
de la que se halla separada por los vasos y nervios J.ar!ngooo 
superiores. Indiquemos de paso la presencia, entre el ard.s
oulo tirohioideo y la menbrana tirohioidea, de una bolsa ~ 
serosa, conocida con el nombre de -bolsa de Boyer. 

3.- Vascularizaci6n.- Está por pequeñas arteriola.e pro
cedentes de ramos hioideos de la lingual y de la tiroidea 
superior. 

4.- Inervaci6n._ El tirohioideo está inervado por un ra
mo eSIJecial del hipogloso mayor, el nervio del tirohioideo. 
Sin embargo, este ramo proviene también de los nervios cer
vicales. 

5.- Acci6n.- :Baja el hueso hioides, o bien, si éste se 
ha.lla fijo por la contracci~n previa de sus elevadores, ac
t'da sobre la laringe, a la que eleva. 

Mus euros SUP.RAHIOIDEOS .-

Los mdsculoe euprahioideos, situados ~or encima del hue
so hioidea;; eon, como los llde,culos infrahioideos, en ndmero 
de cuatro; el digáetrico, el estilohioideo, el milohioideo 
y el genihioideo. 

I •- Dig!at-rico;-
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El mdsculo digáatrioo ee extiende desde la base del orá
ne o al. hueso hioides y desde este a la~orcidn central dol 
ma.xiia.r inferior. Representa en su conjunto un largo arco 

de concavidad dirigida. hacia arriba, q_ue abraza & la vez Ja. 
glándula par6tida y la g~ula subm4Jila.r • 

I.- Inserciones.- El mdscu.lo digáetrico, como su nombre· 
indioa, está constituido por dos porciones o vientres, u.no 
anterior y otro posterior, unidos entre si por un tend6n -
intermedio. 

a) Vientre posterior.- El vientre posterior o maetoideo 
ee inserta,por arriba, en el lado interno de ap6fisia mae-. 
t oides , en una ranura especial, lJ.a11ada ranura: digáatrica • 
Esta inseroi6n de origen se efect'd.a., en parte, por fibras 
carnosas y en parte por :fibras tendinosas, que se prolon-
gan por la cara interna y por el borde superior del rm1~culo. 
Desde la. ranura digástrica, el vientre posterior ee dirige 
oblicuamente hacia abajo , ade1ante y adentro, y despu~e -
tertlU.Dá. en el lado interno de una hoja tendinosa arrollada 
en eell1icono, la cual se transforma paulatinamente en un ten
d 6n oilind.rico ; el tend6n illtermedio. 

b) Tend6n intermedio.- El tend6n intermedio oontin'da. la 
direoci~n del vientre posterior; se a~roxima luego al mdae 
culo estilohioideo, al qua atraviesa por su parte más infe-

rior, llegando de este modo al bueso hioides. Encorv4ndoee 
entonces sobre a! mismo se dirige hacia a delante y adentro, 
e inmediatamente despu~e da origen a loa faso!culos Oa.t'Ilo.\4 

sos, ouya regi6n oonatitu~ el vientre anterior del mdscu
lo. 

o) Vientre anterior.- As! constituido, el vientre ante-
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r i or se dirige de atrá.c a delante , y un poco de fuera. a den
tro, hacia el borde inferior del maxilar; finalmente va e. 
fijarse por fuera de la sinf'isis, en una foailla especial 
que lleva el nombre de foeilla digástrica. Aqui tambi~n, -e 
como en la ranura digástrica, la i.Jleero16n del md.sculo se 
efectda en parte por fibras carnosas y en parte por lengtte
tas tendinosas cortas. 

d) Conexiones del tend6n intermedio oon el hioides.- Al 
salir del ojal que le ofrece el estilohioideo, el tend6n in
termedio del digástrico emite comdnmente, por su lado infe
rointerno, dos cordones de fibras; unas internas, que se ~ 
dirigen hacia la línea media y se entrecruzan con las del 
lado opuesto, y otras inferiores, que descienden al cuerpo 
del hioides y se fijan f'u.ertemente en el mismo. Las fibras 
internas :forman oasi siempre una especie de hoja aponeuro
tica, que une el tend6n del la.do derecho con el del lado -
i zq'{derdo ; es la aponeurosis interdigd.strica • En cuanto 
a las fibras descendentes, ofrecen algunas veces la forma 
de arco o de una especie de tlincl en donde penetra el ten
d6n. 

2.- Relaciones.-Las relaciones dJl mdsculo dig4str1oo--· 
va.rían en cada UJla. ele las tres porciones; 

El vientre posterior, apJ.8.nado de :f\lera a dentro, ofrece 
para su estudio doa caras, una. externa y otra interna • Lo. 
cara externa ea'b! cubierta, inme_diatamente por delante de 
la ap6fisis mastoides, por los tres md.sculos complexos met11 
nor, esplenio y esternoccidomaetoidco. Estl! ademds en rela
ci6n; por arriba, con la glándula par6t1da, 'y por o.bajo, "' 
con la submaxilar, • Le. cara interna cubre a su vez, euoe
s:ls.nmente; los md.souloa que se i.neerta.n en la ap6fiaie es-
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til•idee , la vena yugu.la.r interna, el nervio hipogloso ma
yor, le. ca.r6tida interna, la carótida externa, y dos de sus 
treo ramas colaterales; la lingual y la facial. 

E1 vientre anterior descansa en toda su extensi6n en el 
milohioideo. Sobre ~1 se encuentran la aponeurosis cervical 
superficial, el cutáneo y la piel. Está separado del vien-'-
t re del lado opuesto por u.u espacio triangu.lar de base infe
rior, cuya área está !orillada por los dos milohioideos, que 
llegan a ponerse en m!nimo contacto en la l!nea media. Los 
dos vientres anteriores eat§n enlazados entre s! por lo me
nos en su parte poeterior, por la aponeurosis interdigástri
ca. 

El tend6n intermedio estA. finalmente, en relaci6n • por 
fuera, con la glándula submaxilar, cuya parte inferior des
cienden hasta el hueso hioidea y a veces lo rebasa. Por den
tro se corresponde con el hiogloso y el milohioideo. Con el 
borde posterior de este dltimo im1sculo y el nervio hipoglo
so mayor limita un pequefio triángulo conocido con el nombre 
de triángulo de la lingual; es precisamente en este tri4ngu.
lo donde debe incidirse el mdsculo hiogloso para poner al 
descubierto la arteria l.illgual. 

3.- Vaecularizaci6n.- El vientre post&Tior está irriga.do 
por ramos de la occipital y de ia &uricular posterior. 

El vientre anterior lo está por ramos de la submentonia
na, eat~lites frecuentes de los ramos del nervio del milofs. 
hioideo • 

4.- Inervac16n.- ~ada porci~ del an1sculo digd.strico tie
n • una inervaci6n que le es propia. El vientre posterior 
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está inervado por UD ramo del facial , a la vez que por un 
ramo del gloaofaringeo • En cuwito al vientre anterior, es
tá inervado pOt? el milohioideo, rama del dentario inferior, 
el cual, a au vez, procede del maxilar inferior o tercera 
rama del trigémino. 

5.- Acci6n,- Loe dos vientres del digdetrico, como iner
vadoe por nervios diferentes, gozan de una acción autónoma 
y, en la mayor!a a~ los caeos, se contraen aisladamente. 

Si el vientre anterior del digástrico toma su punto fijo 
en el hueso hioidea, baja el maxilar,. Deeempeña en eote e 
caso u:n papel importante en el acto de la roasticaci6n; es 
depresor del maxilar • Si toma su punto fijo en el maxilar 
eleva el hueso hioides. 

El vientre posterior puede tomar su punto ft..jo en el ~~ 
cráneo o en el hueso hioides ; en el primer caso dirige -

el hueso hioides hacia atrás y arriba; en el segundo; incli
na la cabeza ha.ciu atrás, sieudo aai congénere de los aniscu
los extenooree • 

FiDalmente, cuando loe dos vientres del digáetrico se ~ 
contraen a la vez, elevan el hueso hioides • 

2.- Eetilohioideo,-

El estilohioideo es un md.sculo mu.y delea,do, :1\1.aiforme, 
que se extiende oblicuamente déade la. ap6íisis estiloidee 

al hueso hioides, por dentro y por encima del vientre poste
rior del digá.etrico. 

I.- Inserciones.- Toma origen, ~or arriba, en el lado~ 
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·externo de la apa:f'ieie estiloides, cerca de la base de data. 

Desde este punto se dirige oblicua.mente hacia dentro y 

adelante, hacia el hueso hioides. :Poco antes de llegar a ~ 
este hueso, se divide en doa hacecillos para dar paso al di
gáatrico. Deain~s se reconstituye, para fijarse por medio 
de una lengüeta aponeur6tica muy delgada en l~ cara anteri
or del cuerpo del hu.eso hioides, cerca de su :.asta mayor -

2.- Relaciones.- El estilohioideo acompaña en ca~i toda 
su extens16n al vientre posterior del digástrico , por en@ 
cima del cual está situado, y presenta las mismas relaciD4' 
nes que este dJ.timo mdsculo. 

3.- Vasoularizaci~n.- Recibe; en su tercio superior, una 
o dos arteriolas de la auricular superior; en su: tercio :ne
dio , un ramo de la cardtida externa ; en su tercio inferior 
una ramilla del ramo hioideo de la lingual. 

4.- Inervaci6n.- Estd inervaclo por un ramo particular, 
el nervio del estilohioideo, nacido del facial por debajo 
del agujero estilomastoideo. 

5.- Acci~n.- El lldsculo eetilohioideo ea elevador del o!!. 

hueso hioides. 

3.- Milohioideo-.-

Situad.o por encima del vientre anterior del dig4strico, 
el milohioideo es un mdaculo aplanado e irregularmente cua ... 
dril4tero, que constituye con el del lado opuesto el suelo 
de la boca. 

I.- Inserciones.- 'l!iene su origen, por arriba• en la .:. 
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linea oblicua interna o linea milohioidea del maxilar infe-
rior • 

Desde alli aus fascículos se dirigen hacia abajo y aden
tro, h~cia la línea media, y se insertan; I, los posteriores 
en el mismo hueao hioides ¡ 2, loo anterioreo, en un rafe 
aponeur6tico central, que se extiende desde eote hueso a la 
sínfisis mentonia.na , • No es r.4.ro ver algunos hacecillo::: · 
del milohioideo que ain interrupción pasan de un lado a otro, 

2.- Relaciones.- Desde el punto de vista de sus rel~ 
cíonee hemos de considerar en el milohioideo una cara super
ficial, Ulla cara profunda y un borde posterior, Su cara su
perficial o inferior está cubierta. por el vientre anterior 
del digáetrico, por la glándula submaxilar y por el cutáneo 
del cuello. Su ~ara proi'unda o superior, vuelta del lado ~ 
de la boca , está én relaci6n con los tm1sculos ostiloeloso, 
hiogloso, genihioidGo, los nervios lingual e hipogloso m1-

· yor , el conducto de ·Wharton, la glándula sublingual y en 
algunos puntos con la. mucosa de la boca. Su borde :posterior, 
recostado sobre el hio~loso, est~ abrazado por la glándula. 
submaxilar y rodeado de abajo arriba por el oonclucto de ',','har
t on. 

3.- Vascular~zeci6n.- Está irrigado principalmente por 
la eubmentoniana, y, de modo inconstante, por pequeiioo ro.
m os de la lingu:.:l. 

4.- Inervaci6n.- Est4 inervado por el nervio milohioideo 
que distribuye por su cara inferior aniltiples ramos. 

5 .- !.!:.:~-~~- El milohioideo eleva el hUJSO hioideD, y 
tambi~~ la lengua, la cual aplica fuertemente contra lo. b6-
ved:~ palatina, deeempefi.a.ndo un papel importante en el primer 
·'.;iempo de la degluci6n. 



El mlisculo ger.ihioid.;; o, si tun.do por encime del preceden
te, ea pequef.i.o, de i'orou cilimroide, y se exticnd,, a dcr(.)c.'10 

e izquierda de la linea media desde el hioides a la sinfi~ 

eie del mcnt6n. 

l.- Inscrcionec.- For ar:·ib::, el {;enihioideo se inserta. 
en la apófisis geni inferior, por ocdio d<: fibrns tendino

sas cortas. 

Desde aqu! se dirige oblicuo.~nte abajo y atrás , ene6.n
chandooe gradualmente a medida que se separ~ del maxilar, 
y va finalmente a fijarse en la pa.rt8 media de la cara ante
rior del hueso hioides. Su línea de 1neerci6n hioidea e9*4 
representad3. por una especie de U ter,C.ida , cuya concavida.cl 

~irigida hacia afuera, abraza el borde interno d·::l Dl11sculo · 
hiogloso. 

2.- Relaciones.- Los dos genihicideos, derecho e izquier~ 

dq están en mutuo contacto en la l:!nee media ; W1 nitriplc in
tersticio celuloeo, ccml1mmer.te poco dii'erencis.clo, los se!:ú
ra ur'o de otro • Cubiel'tos por dé 'bujo por el milohioidc: o, 
al que es preciso seccionar par?- :ponerlos de :nar.i::~ier:to , 

se corresponden por su cara superior o bucal con la glándu

la sublingual, el geniogloso y la mucosa del suelo de lu 

boca. 

3.- Vascularizaci6n.- EEt~ ir~igado por u.no o dos ramo= 
de la lingual y de la sublingu.al, estos t1ltimos cocmne13 o.1 

mdsculo y a b glMdula sublingual. 

4.- ~rvaci6n.

hircclosc ~ayor • 
El genihioid~o esta inervado por el 

).- Aoci6n.- Ee elevador del hioidee y depresor del maxi-

2.a.r. 
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ARTERIAS 

iRTERll CARO?IDA. EX!rERNA Y SUS RAMAS.-

Raaa de bifU.rcaoi6n de la car6tida primitiva, la ar-

teria ca.r6tida externa ee extiende desde el borde euperioT·. 
del cartílago tiroides al cuello del o6ndilo del maxilar 

inferior, donde ee divide en dos ramas terminales, la ar
teria temporal superficial y la arteria ma.:d.lar interna; 

I.- Direcci6n.- Oblicua hacia arriba y afuera en la -

primera. parte de su. trayecto la carótida externa cambia de 

d1recci6n a la altura del ángulo de la mand:!bula para. Be.ff: 

guir, a partir de este punto, un trayecto sensiblemente -
vertical. 

2.- Rel.8.cionea.- las relaciones de la arteria carótida 
externa deben estudia.rae, por una parte, en la. reg16n que 
corresponde a su porción, relativamente euperf'icial, de -

aeoeso fAcil y, por lo tanto, quilú.rgica; por otra parte, 
en la regi6n que corresponde a su segmento superior, en ~ 
donde es más profullda y oculta. por el maxilar y la. g1'ndu
la par~tida, que acaba incluy1fodola. 

La primera parte del trayecto de la arteria se e:rtiel'lde 
del borde superior del cartílago tiroides al cruzamiento 
de los mdcculos supra.hioideos 1 en particular al punto en 
que el vientre posterior del dig4strico corta en lingulo -
casi recto la cara superficial de la arteria. 

La Degunda poroi6n est4 comprendida entre este cruza-
rni ento y la termiDaci6n de la arteria por bif'urcacidn en 
el borde posterio~ del cuello del o6ndilo del maxilar ~ 
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terior. 

a} Primera porc16n.- Si se consideran la relaciÓl! de 
1a car6tida. externa. en un corte horizontal. que pase por la 

parte superior del hueso hioides y de la cuarta. Hrie~ 
cervical, ee nota que est4 alojada en una regi6n prismáti
oa. triangular, continuaci6n y ensanchamiento de la regi6n 
carotidea propiamente dicha. 

La regi.6n carot!dea. superior est' constituida esencial
mente; por detrds, por una. pared osteomuscular formada por 
la ap6fieis transversa, loa md.sculoe prevertebralea y el 
escaleno anterior; por dentro, por la faringe, cuya pe.red 
está formada por el constrictor medio, al que viene a cu
brir por detrtls la punta ascendente del constrictor inf&!" 
rior; por delante y adentro, por el plano de la a:poneur°"' 
sis cervical superficial, que se desdobla en el borde ante
rior del esternocleidoma.etoideo para constituirle una vai
na • I.a car6tida externa eet&.prácticamente delante del -
m:d.sculo • No ocupa el centro de la regidn; queda ale jada.

tanto de la pared posterior, de la que una curva ascenden
te, c6ncava hacia :lelante, la separa progresivamente, co
mo de la pared externa. En efecto, a pesar de su nombre, 
ee interna en su. origen; sube por dentro y delante de la 

arteria. car6tida interna, que es la más externa da la re
gi 6n. En cambio queda en contacto con la pared faríngea -
y cruza de cerca las inserciones hioideas del constrictor 
medio. 

Batas relaciones respectiva.a de las dos cardtide.a en ~ 
au origen se confirman bien cuando se diseca la reg.16n -
plano por plano. Deepu&e de haber tranqueado la piel, el 
cut4neo, la aponeuroaio auperfioial, que ea prwlen"te i.Dci-
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dir en el borde anterior del eeternomastoideo, habiendo ? 

respetado por arriba la vena ~ externa, ae reoono-
c en muy pronto algunos 6rga:noa de puntoe de referencia -
para la car6tida externa • As! ile ha definido un tri4Dgu.lo 
f&cil de ~idenciar para buscar eeta arteria; su base ver
tical, posterior, estrazada por la vena yugular interna• 
el borde inferior esta! constituido por un afluente grueso 
de la yugular; el trOllco colector de las venas tiroideas 
superiores, linguales, faciales. i'ar!ngeas, o tronco tiro
linguofa.ri:ngofacia1 ; por dltimo, el borde superior está 
representado por el nervio hipogloso mayor • Este .nervio 
continuando su curva descendente, oblicua hacia a.fuera y 
adelante, que lo ha llevado detris de la carótida interna 
y cruza diagonalmente toda la parte superior de la regi6n 
paralele.mente y a alguna distancia por debajo del a.roo del 
vientre posterior del digáatrico. El vt1rtice del triángulo 
está indicado por el punto donde se entrecruzan a la entra
da de la regi6n submaxilar el nervio hipogloso mayor y la 

vena :facial más superficia1 • · En este triángulo se deecu~ 
b.ren, por la. disecci6n, ganglios linfáticos superficiales 
y luego dos ~equeños ramos nerviosos; la rama descendente 
del hipogloso y el nervio que env1a al tirohioideo; final
mente y sobre todo las dos car6tidae. A menudo la car6tida 
interDa es la que ee descubre primero, en especial si se 
mantiene el contacto con la yuglllar interna a lo largo de 
la base posterior del triángtilo, pues la oar4tida interna. 
es a la vez externa y posterior en relac16n a la car6tida 
externa.· Oculta. al neumogllstrico "I a1 simp4tico cervical. 
Si se prosigue esta iDvestigaci~n por delante y por dentro 
descendiendo e.u cierto modo un nuevo tramo de esta escale
ra vascular, se llega entonces a la car6tida externa, cru.
zada por arriba por e1 nervio hipogloso mayor 1 abajo por 
el tronco venoso tirolinguofacial; 



86 
Adem4s de eetoe diversos caracteres topogr4ficoe, la ar

teria car6tida externa oe ~ifereaoiar4 pronto quir6rgioa
mente de la car6tida. interna porque da ramas; tiroidea -
superior exactamente en eu origen, lingwü. y facial por • 
delante, occipital por detr!la, far:!ngea por dentro. 

b) Segu.nda poro16n.- En su segmento la arteria car6ti
da externa es profunda y oculta. Continuando y acentuando 
eu curva, que la hace oblicua hacia arriba y a.delante, pa

sa a la cara pro:f'unda del vientre posterior del dig~etrico. 

Luego contim1a eu trayecto, abri~ndoee camino a trav~s 
de los mdaouloe est!leos. Este apara.to, reunido cerca de 
su origen, se disocia más aba~o; los tres mdeculos que lo 
forman l!le eeparan como las ramas de un compás. De estos .¡; 

tres mt1sculos dos quedan pro:f'u.ndos; el estilogloso por de
lante y el estilofar!ngeo por detrás, y se alejan as! del· 
tercero, el eetilohioideo, que se hace superficial y di~ 
curre en compafl!a del Vientre posterior del digAstrico. -
En el intersticio ae! creado penetra la carótida e:x:terna
entre el eet!leo superficial y los eetíleos pro:f'u.ndos, de 
suerte que, la horquilla de la car6tici'a primitiva contiene 
en su abertura. los dos eat!leos profundos y la ~~rquilla 

de loe est1leos contiene en eu abertura la caro .~ .... da ex
terna. 

Conservando relaciones !ntimas con la pared farfngea -
llega a la proximidad misma de la am!gdala. Comprendida .;;. 
en esta estrecha regi~n que sdlo es la porcidn subglandu
lar del espacio preeet!leo~ entre el ángulo del maxilar -

y la am!gdala, describe en la cara externa de este 6rga.D9 
uno. nue-v¿¡. curva, convexa por delante, que la endereza, le 
ha.ce abandonar el contacto con el maxilar 1 la faringe 1 
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la obliga a penetrar en el mismo illterior de la. parótida, 
por dentro y tamb14n algo por delante de la cual dieourre. 

En este corto segmento intramaxilar y eubpa.rot!deo la 

arteria ca.r6tida externa contrae relaciones en extremo -
pe ligrosae, y aunque el ciru.ja.no tiene acceso prácticamen
te a ella por la vía cutánea, puede en cambio, lesiona.rla 
cuando, en el curso de las operaciones sobre la am:!gdala, 
describe una incis16n ot.U'Va en la baae de este 6rgano. 

En este punto, o algo m~s arriba, es cruze.da por dentro 
por el mdsculo estilogloso, por cuya cara profunda descien
de el nervio glosofaringeo, de suerte que ai se ooDsidera 
el paso exacto de la arteria n trav~a del abanico de los 
m~aculoe estíleoa, se observa que ee efeotda. entre el e~ 
tilogloso y el estilohioideo. I.e. horquilla de los dos anis
culos es bien visible en las piezas disecad.as después de · 
reeecci6n del maxilar. El eetilogloao es menoe descendente 
y se dirige más oblicuamente adelante que el estilohioideo, 
pero el paso de la arteria ae realiza siempre por fuera ~ 
del primero y por dentro del segundo. 

Entonoee ee cuando la arteria ca.r6tida externa perfora 
ent~e estos dos an1oouloa el tabique estiliano, penetra en 
el espacio preeat!leo y entra en el compartimiento parot!
de o, insinuándose en el eeno de la glándula, en el que pe
netra por la cara interna, en la uni6n del tercio inferior 
con los doe tercios superiores. 

La arteria oa.r6tida externa sube entonces verticalmente 
por la par6tida rodeada por todas partes de loe lobulilloe 
que la eíBlan del exterior. 
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Por :fUera de ella ee ve una vena. que efec"td.a Wl deaceneo 
en contacto suyo, vena anaetomótica entre la facial y la 
yugul.a.r externa que ha sido denominada condnicante intrapa
rot!dea o vena ca.r6tida externa • Beta vena puede descender 
bastante abajo, cru.zando la car6tida con la cara profunda 
del digáetrico o hacerse auis rápidamente superficial, aru
zaJt ei ardeaulo en l!IUper:f'icie y llegar, perforando el tabi
que que separa loa dos compartimientos parot!deo y sublllaxi
la.r, a la vena :facial. 

Más superficial ee encuentra ta.mbiln, separada de la a.r
t eria oar6tida externa por cierto espesor de tejido gl.an~ 
dular, la vena yugular externa, que desde su origen aba.Ihl 
dona francamente el ple.no profundo de la arteria. :Por fue
ra de la vena yugular extarna el facial no está en modo al

guno en relaci6n con la arteria. ca.r6tida externa. 

Existen ganglios linfáticos en estoa diferentes planos 
de la par6tida1 y los más profundos están escalonados a. lo 
largo de la. arteria y la vena carótidas externas. No hace
mos más que señalar, sin iruiistir, las relaciones, que pue
de contraer la arteria car6tida externa de modo mediato, 
es decir, máa aill de la parótida; relaciones con el pt~ 
rigoideo interno y, por fuera de él, con la I>arte posteri
or de la región cigomática; relaciones con la fa.ri.nge,prin
cipalmente por detráa,por medio del tabique estileo,con to
dos los órganos del espacio eubparotideo posterior.No tie~ 
ne illter~s;quirúrgico. 

3.- Diatribucidn.- Durante su trayecto, la arteria car6ti
da externa emite :suceeivamente eeia rama.a colaterales • lle
gada a la altura dal cuello del c6ndilo, termina como he-



mos dicho anteriormente, bi:f'u.rcá.ndoae y formando eu6 dos -
ramas terminalee • 

A./ RAMAS COLATERALES.-

De 1as seie ramas colaterales de la ca.r6tida externa, tres 
se dirigen hacia delante; la tiroidea superior, la lingual 
y la facial. Dos ae dirigen hacia atrás; la occipital y la 

auricular posterior. Ia sexta se dirige hacia dentro ; la fa
ríngea inferior. 

L.- Arteria tiroidea superior.- La primera de las ramas 
colaterales de la carótida externa, la tiroidea superior, ~ 
nace un poco arriba, a veces al mismo nivel de la bifurcaci6n 
de la carótida primitiva. De all:! se dirige, primero, hori
zontal.mente hacia delante y adentro, paralele.mente al asta 
mayor del hioides. Inego, dobltÚldoae hacia abajo, desciende 
hasta el 16bulo correspondiente del cuerpo tiroidea, donde 
termina. 

En este trayecto, la arteria tiroidea superior descansa 
sobre el constrictor medio de la faringe y sobre la laringe. 
Muy superticial en su origen, donde edlo eetá cubierta por 
la aponeuroeie cervical superficial y el cutáneo, se hunde 
muy pronto debajo de loa mdsculos omohioideo, esternohoideo 
y tirohioideo, que la cubren por completo. 

A.- Ramas colaterales.- Son cuatro; un ramo subhioideo,· 
la eeteimomaetoidea., la lar:!ngea superior y la laríngea. in• 
ferior. 

El r!•'.no aubhioideo ea paralelo al borde inferior, del hue
so hioidea, por delante de la inserci~n de loa mdeculos aub-
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hioideos, y ae distribu.ye por las r.adaculoa hioideos. 

La. arteria esternomaatoidea media, se dirige hacia afuera 
y a.bajo, cruza la car6tida primitiva y la ~gular interna y 
se pi•rde en la oa.ra profunda. del aniaculo esternocleidomaa
t oideo. Va acompaila.da de una grueea vena tributaria de la -
yugular interna o del tronco tirolinguofacial. 

La arteria lar!ngea superior nace por lo genera1 de la ~ 

tircidea superior. Se dirige oblicua.mente hacia delante y a
ba.jo, alcanza el nervio la..r:!ngeo superior, situado siempre 
en un plano ~e profundo, pasa por debajo del mdsculo tir~ 
hioideo y llega a la paz:te media, que perfora por delante ~ 
del nervio en un orificio especial. Entonces diBou.rre por -
debajo de la mucosa faringe& y da colaterales a la epiglotis, 
al uniaculo tiroaritenoideo y se d:hvide por encima del borde 
superior de este llilisoulo en dos ramas terminales, una poste
rior y otra externa. 

La rama externa está detrás de loa filetes terminales del 
nervio lar:Cngeo sup~ior ; la rama superior se halla. delante 
de los filetee nerviosos posteriores • IA rama posterior si
gue la oara poetorior airiaritenoideo y da ramas ascendentes 
y deacendentea. Le. rama. externa rectil:!nea haoe su descenso 
por fllera del md.aculo tiroaritenoide9 ee oculta por el ala 
del cártilago tiroides y ee agota en ramos anteriores y pos
teriores ·en los Dllisculoa de la laringe y en el constrictor 
inferior de la faringe. 

La arteria lar!ngea inferior o ~osterior sigue el recurren. 
te. Discurre verticalmente por detrás del cricoa.ritenoideo 
posterior deapu&s de anastomosa.rae con la rama posterior de 
la lar!Dgea superior .se distribuye por los constrictores .ft 
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inferiores de la faringe, por los lllieculoe ariaritenoideos 
oricoaritenoideoe posterior y oricotiroideo. 

B.- Rama.e terminales.- La arteria tiroidea superior, al 

alean~ el cuerpo tiroides, se divide en tres ramas termi
nales ; 

I, Un~ rama. interna, que sigu.e el borde superior del cu
erpo tiroides y se anastomosa, en la l!:aea media, con la -
del lado opuesto; 

2, Una. rama externa, que desciende y se ramifica sobre 
el lado externo del 16bulo correspondiente; 

3, Una rama posterior, que surca la cara posterior del 
cuerpo tiroides, entre éste y la tráquea. Estas tres ramas 
se distribuyen por el cuerpo tiroides. 

2.- Arteria lingual.- La arteria liDSU;&l nace en la par
te anterior de la car6tida externa, un pooo mds arriba que 
la precedente, cerca del asta mayor del hioidea. Es del ti
po de las arterias helicinas ( movilidad de la lengua.) • Se 
dirige primero oblicuamente hacia l!l.rriba, e.del.ante y ad.e~ 
'tiro. Diecur.re luego por encima. de dicha aeta mayot , por en
ci11&. de la cual forma una curva de concavidad BUperior. A 

la altura del aeta a~or cambia nuevamente de direcoi6n, ~ 
ee dirige hacia la punta de la lengua, donde termina, de~ 

pu•s de haber dibujado numerosas flexuoeidades. 

Podemoa, pues, desde el punto de Vi.eta de sus relaoionea 
considerar en la arteria lingual tres percionee dietintae; 
una primera porci6n, situada detñs del hueso hioidea; una. 
segunda porci6n, ·correepo•diente al aeta mayor, y una te~ 
cera ;pc ... :ci6n, situada debajo de la lengua. En eu porcidn • 
retroh:loidea la arteria. lingual eat' cubierta por los md~ 
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ouloe digútrico y eatilohioideo. Deac&naa eobre el constric
tor medio de la fari.n88. En su. porcicSn hioidea, que ea casi 
horizontal, descansa también sobre el cOJ:l.atriotor medio de 
la faringe; pero eet' cubierto entonces por el md.sculo hio
gloso, que eer4 preciso incidir si ee quiere ligar la arte
ria • En su. porci~D lingual, por fin, pasa entre el mdsculo 
geniogloeo, que est' por dentro, y el mdeculo lingual infe
rior, que se encuentra por fu.era. Veremos ulteriormente que 
el nervio hipogloso mayor ee aplica a la cara erterna del 
hiogloso, llientrae que la arteria lingual corre por la cara 
interna de este mdaculo. 

Las ramas de la lingual ee distinguen en colaterales y 

terminales. 

A.- Ramae colaterales.- Durante su trayecto, la arteria 
lingual emite tres ramas colaterales importantes, a saber; 
el ramo hioideo, la. arteria dorsal de la lengua y la. arteria 
sublingual. 

I.- Ramo hioideo.- El ramo hioideo, al8'1nas veces doble 
ae dirige transversalmente hacia dentro, a lo largo del hue
so hioides, primero por encima y luego por debajo. Se anas
tomosa en la linea. media con el ramo similar del lado opues
to, formando as! una especie de a.reo situado entre loe g&t\ 

niogloeoe y los geniohioideoa~ Irriga la.s inserciones supe-

riores de los radsculos illfrahioideos, y, por uno o dos ra
moa ascendentes, el estilohioideo, la polea del digástrico 

1 el milohioideo • 

2.- Arteria dorsal de la lenffil!.- La &.rteria dorsal 
da la lengua, siempre muy delgada,ee separa de la lingual.-
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a nivel del aate. mayor. Ee .:w:i.a rama. ascendente. Desde alli 
ee dirige de abe.jo arriba hacia lae partee late.19ilee de la 
lengua y se pierde en la. mu.cosa vecina. de la regi6n de las 
papilas callb!!DrWls, as! como en la mucosa que cubre la -
epiglotis y el pilar anterior del velo del paladar. 

3.- Arteria. sublingual.- la arteria aublingual, notable 
por las fle:xuosida.dee que describe, corre paralelamente al 
conducto de Wharton entre el ard.sculo llilohioidoo y el mdocu
lo geniogloso. Es una. rama descendente • nace en general, 
de la hioglosa. Despu~a de haber suministra.do rs.11os exteI'!'l 
nos destine.dos a la glándula sublingual y al hiogloso, ramos 
superiores &l geniogloso, ramos inferiores al genihioideo, 
se divide en dos ramas terminales ; u.na superior, para la 
par.Pe media de la. rama. horizontal del maxilar inferiorJ o-
t ra inferior, cuyos ramos penetran en el conducto mento--
niano medió por el agujero eubgeniano y en el agujero intra
geniano. Se encuentra a veces un ramo mentoniano destinado 
a loe mdsouloa y piel del ment6n. Por iU.timo, uno de loe ~ 
ramos de la rama superior llega a. alcanzar a veces el fee
nillo de la lengua - arteria del :frenillo- y se anastomosa 
con la del lado opuesto. 

B.- Rama terminal, ranina.- Deopu•s de dar la sublin
gual, la arteria lingual toma el nombre de ranina. Esta ar
teria., que ea considera.da. de ordinario como la mma ter111inal 

de la lingual, se dirige oblicuamente de atráe adelante y 
de abajo arriba, hacia la punta de la lrngua. Abandona eu 
trayecto una porci6n de ramitas, que terminan, une. en loa 
mdsculoa y otras en la porci6~ de la mu.cosa que se encuen
tra. del:.~nte de la V li.Daual. 
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3.- Arteria facial.- La arteria facial, que se designa 
alguna.a veces con-· el nombre de marlla.r e:rterna, ee deepren
de de la parte anterior de la car6tida externa , algo por 
encima de la lingual. l'lexuosa como elata, la faoial ae di

rige primero de abajo arriba y luego de atrú 11.delute, -
hacia. la parte posterior de la glándula submaxilar, que, ,. 
para recibirla, forma. un surco o presenta un conducto COIJI!" 

pleto. Libre de esta gl.4ndula, rodea de abajo arriba el -
borde inferior del maxilar, un poco por delante del masete
ro, y llega e. la cara. Se dirige entonces oblicuamente h&e 

oia le. comisura de los labios, va luego a. alojarl!le en el e. 

surco de eepe..raci6n del ala de la nariz y la mejilla y, fi-

nalmente, termina en el 4ngulo interno de1 ojo, anastomosán

dose con la arteria nasal, una de las :tamae terminalee de 

la oftáJ.mica. Ia porci6n terminal de la arteria facial se 
designa generalmente, teniendo en cuenta su situaci6n en ~ 
el á.ngtllo interno del ojo, con el nombre de arteria angular. 

Desde el punto de vieta de :su.a relaciones, oomo tambi~n 
desde el punto de Vista de su diatribuoi6n, podemos consi
derar en la arteria facial dos poreiones bien distintas; -
una primera porci6n, correspondiente al cuello, y una segun
da poroi6n, correspondiente a la cara • En su porci6n cervi-
cal, la. arteria facial, situada pro:fwldamente est4 cubierta 
por el nervio hipogloso mayor y por loa dos llliaculoa digáe -
trioo y eetilohioideo. Recoi-demos eus :!ntimas relaciones e 
con la glándula submaxilar. En su porci6n facial ea, por • 
el contrario, superficia1; eat' cubierta aolo por el cutÑt 
neo y algunas de las hoja.e muscula.rea amy del.gasa, que se 
dirigen a la comisura. o al labio superior • De•canea eucee 
aivamente sobre los mdsculos buccinador , canino, triang11-
lar de la nariz, cuya direcci6u cruza. 
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~aabiln lae ramas de la !a.cial, co1110 las de la lingual 
•• dietingueii en colateralee y ·terainal; 

A.- Raue colate~lea.- La arteria facial ellite, en su 

trayecto, echo ramas colateralee. De estae ocho ramas, lae 
cuatro primerae nacen de la poroi6n cervical del tronco ar
terial; eon eus ramas cervicales; las otrae cuatro proceden 
de la eegunda porci6n o porci6n facial, y eon sus ramas fa
cialee. 

a) Raaae cervicales.- Son la palatina inferior, la pte
rigoidea, la. eubmentoniana y la submaxilar. 

I.- la palatina inferior o ascendente nace de la facial. 
Se dirige hacia arribe. y algo hacia delante, deelizt1ndose 
entre el ll\1eculo estilogloao por fu.era y el ligamento eeti
lobioideo por !entro. Subiendo por los lados de la faringe, 
emite un ramo para los mdsculos de la lengua y ee distribu
ye por la am!gdala, el constrictor superior de la faringe 
y el estilofaringeo deepués de haber dado la arteria del ~ 
pterigoideo interno. Se anastomosa con la palatina superior 
y la faringea inferior. 

2.- La e.rt~eria del pterigoideo interno nace, generalmen
te de palatina inferior pero rara vez de la facial. Irriga 
al lldsculo pterigoideo interno por su cara profunda, y está 
eu~eta a numerosas variaciones. 

).- la submaxilar, generalllente ll'dltiple, se dietribuye 
por la g:..ándula submaxilar. 
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4.- la mibmentonia.na. es una rama voluminosa, que nace 

ordinariamente de la facial a .nivel de la glAndula submaxi
lar. Se dirige horizontalmente hacia delante y adentro, a 
lo largo del borde inferior del maxilar, entre el milohioi
deo y el vientre anterior del digáetrico. Thlrante su curso 
proporciona varias ramas a estos dos II11sculos y va a term:bla.r 
en la regi6n mentonia.na, anaetomoeibdose con las ramifica
ciones terminales de la dentaria inferior. 

b) Rama8 facialee.- La:! ramas de la arteria facial que 
nacen en la cara son asimismo cuatro; la masetérica inferi
or, la coronaria inferior, la corona.ria superior y y la a..r..:. 
teria del ala de la na.rll. • 

I.- la. maeet~rica inferior, denominada as! para diet~ 
g-..iirla de otra ma.eet!Srica que procede de la maxilar interna 
1 que es la arteria principal del masetero, nace de la !a
cial un :poco por e.ncima del borde interior del maxilar. Des
de ~qui se dirige oblicuamente.heaia arriba y atrás sobre 
la cara externa del masetero, donde termina. Se v~n nacer 
de ordinario, al lado de la maset_~rica., dos o tres ramt.toa 
igualmente 11Ueculares, que se distribuyen por la parte in,.. 
ferior del buccinador. 

2.- La coronaria inferior to11.a su origen en la facial a 
a la altura de las comisuras de loe labios. Se dirige hori
zontal..!lente hacia dentro por el espesor del labio inferior 
y ee anastomosa directamente, en la linea media, con la co
rona.ria inferior del lado opue~to. 

3 .- I.a coronaria superior nace al lliamo nivel de la pre

cedente; ee dirige al labio superior, donde se a.natomosa, 
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c.n la linea media, con su hom6nimo del lado opuestv. Reeu.l
ta de esta doble anastom6sie que las cuatro coronarias cons
tituyen alrededor del orificio bucal un circulo arterial -
completo. Este circu1o arterial peribuola está situado muy 
cerca del borde libre de loe labios entre la capa muscular 
y la capa de las glándulas eub111U.cosas. Describe nu•erosas 
f'lexuol!lidades y emite en todo su contorno varias ramitas ~ 
•d.e o menos :finas destinadas a loo mdsoulos , a las glA.n
d ulas, a la piel y a la 111Ucoea de los labios. Entre estas 

rallitaa hay una mayor que lae otras, que con el nombre de 
arteria del eubtabique se desprende del punto de con:fluen-

c ia de las dos coronarias euperioree y se dirige hacia arri
ba al eubtabique, lo que ocurre de atrds adelante, llegando 
asi al 16bulo de la nariz, que cubre con sus ramificaciones. 

4.- La arteria del ala de la nariz nace de la facial a 
la altura de la. ala de la nariz, se dirige luego hacia de
lante y adentro se divide, casi inmediatamente despu4s de 
au origen, en dos o trea ramas, que se resuelven en fina" 
rallificaciones en las alaa de la nariz, en su dorso y en " 
el l6bulo. Las ramificaciones terminales de esta arteria ~ 
se anaetomosa.n con las del lado opuesto, ns! corno las ramas 
de la infraorbitaria y de la arteria del aubtabique. 

B.- Ramae terminales.- Deepu's de dar la arteria del ala 
de la no.rí~, la facial cuyo volumen se ha. reducido conside
rablemente, toma, como hemos Visto, el nombre de angular. 
Con este nombre contiDua eu ~rayecto ascendente a lo largo 
de las caras late~les de la nariz, abandonando, por dentro 
y por fuera, nu11eroeoe ralldaculos destinados a loe mdeculoo 
y a la piel. ll.ega. de este modo a la reg16n del ángulo ma-

yor del ojo 1 all!, ee anastomosa directamente con una de 
Js..a ra•a" de la oft4lmice, la arteria nasal. 
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4.- Arteria facial.- La arteria occipital ae extiende ~ 
desde la car6tida. exterlla a la parte de la ca.be za., y de a.

qui su Dollbre. Naoe de la parte posterior de la car6tida .., 
externa, a la lliama al tura, o poco 11eno&, que la facial y 

la lingual. Desde aJ.l! ae dirige fbliouamente hacia arriba 
y atuera , siguiendo el dig4.etrico, y llega al lado interno 
de la 11Bstoidee, entre esta ap6!iais y la ap6fieie·tra.never
ea del atlas. Cambia entonces de direcci6n para hacerse ho
r i zontal, dirigi&ndose atrás y afuera. hacia la protubera.IHI 
e ia occ~i ta1 externa. Un poco ante e de llegar a ella ee -
encorva de nuevo para hacerse ascendente, perfora el trape:.
aio y llega a la piel de la regi6n occipital, dOllde terllina·. 

La arteria eccipital, oblicuamente ascendente, transver
sal y vertical•ente ascendente, ofrece a nuestra coneidera-

ci6n tres porciones. Cada una de ellaa tiene importantes ;, 
relaciones. En su. porci6n oblicuamente ascendente cruza en 
primer lugar el nervio hipogloso mayor y la ve.na yugular 4 

interJUl. • Despuls se adosa. al Vientre posterior del digt~ 
trico, siguiendo sucesivaa.-eate eu. borde illferior y su cara 
prot\ulda. En esta primera porci6n de su trayecto la arteria 
ae halla protu.ndamente situada por debajo del eaternoclei
domaatoideo. En su porci6n transversal, ia occipital discu
rre todav!a d..S .. 11rofanda y ee halla. recubierta per el ester
aocleidomastoideo, el digj.etrico y el eeplenio, del cual Q 

eigue las illsercionee euperiores. Diacurre por el occipital 
estableciendo conexiones ~s o menos bltimas primero con el 
oblicuo aenor 1 despufa con el co¡¡¡plexo aa.yor • Ea todo au 
recorrido de la nuca, la arteria oocipital es en extremo ~ 

· flexuosa, como lo deDl\lestra cla.raQente • En su perci6n ascen
Cente, finalmente, la arteria occipital ee halla situada ¡, 

primero per debajo del trapecio y luego debajo de la piel. 
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occipital, coao las otrae ramaa de la car6tida externa, e
aite ramas colateralee y rawas terllinalee. 

A..- Ramv..s eolatera.lea,- Estae ramae colaterales son; 

l.- La arteria eeternocleido11D.etoidea superior~ que, co
mo eu nombre indica, se pierde en la. cara profU.nda del anie

culo eeter~ocleidoma.etoideo; 

2.- Ramitas musculares en ndmero variable, que ee despren
den a diferentes alturas de la arteria occipital y se diail. 
tribuyen por loa md.sculos vecinos; el vientre posterior del 
digdetrico, el esplenio, loe co~lexo ma.yor y menor; 

3.- La arteria. eetilolllastoidea , que ee ili.troduce 
por el agujero estilomastoideo, lo atraviesa en 

el la.do del nervio facial y se distribuye, por la caja del 
t!mpano, cavidades mastoideae y conductos aemicircularea. 
Eeta arteria proviene a menudo de le. auricular posterior. 

4.- Una arteria meningea, que penetra en el agujero mas
toideo, llega al crlneo y 8e pierde en la duramadre du la 

regi6n aaatoidea. Esta arteria, al atrave11Sar el. agujero ooa
t eideo, emite constantemente un ramo para e; diploe. 

E.- Ramas terminalee.- Deepufa 4e haber perforado el ~ 
m'daculo trapecio la. arteria occipital se divide ordin~~i~ 
mente en dos ramas¡ I, rama e:rte~ que se dirige mo.ia -

atuera '1 adelante 1 yeDdo a a.naetomoearee en el auricular ~ 
posterior¡ 2, una rama interna, que sigue la línea media y 

ee eleva hasta el ~rtice del cr4neo, anaeto•es4ndose prita 
Qero occ la del lado opue•to, y luego con la temporal euper
i'icial • EeteJ!I dos ramas tel'lli.Jlalee de la occipital ae re-
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euglve• en numerosas ramificacionea irregulares y f1exu.eeaa, 

que,se distribuyen por el lldsculo occipital y por loe tegu
•entoe de la regi6n occ1pita1. Una de estas ramificaciones 
ee i.Iltroduce por el agujero parietal con las venas elllisoriaa 
de Santorini y ae distribuye por la duramadre. 

A.- lWJJ.S tEmmfAliES .-

tas rama.a termina.lee de la car6tida externa son dos la 

temporal 1!1Uperf1oiaJ. 1 la. maxilar interna. 

I.- Arteria teurooral superficial.- Ia arteria temporal 
au:perf'icial, Ulla de lae ramas terminales de la. ear6tida ex

terna, naoe a nivel del cuello del c6nd:Jllo del maxilar ::ini~ 

ferior. 

De aqu! se dirige oblicuamente hacia arriba. y afuera, 11 
paea por entre el tub~rculo cigomático y el conducto auditi
vo externo, cruza superficialmente el arco cigomático y -

lleea a la regi6n temporal, donde te.rsina bifurcándose. 

En au origen, la arteria temporal euperficial eetd cubier
ta ~or la glándula par6tida. Sale de esta glándula cuando 

llega a la. altura de1 arco cigomático y va siguiendo, a par
tir de este punto,i.a. trayecto completamente euperficial, lo 
que le ha valido su nombre. 

A.- Ea.mas colaterales.- E:n eu trayecto la temporal euper
fioial emite variaa raaas colaterales a saber; 

I, Arteria transvereal de la cara.- I.a arteria tranever
sal de la cara na.ce a la altura del a6ndilo del maxilar y 

" dirige de atr'8 adelante • De8Pule de un corto recorrido 



!C'! 

ee divide en dos ramas, u.na superficial y otTa profunda • 
La. rama superficial dieourre por la oara externa. del maee-+i 
tero, entre e1 conducto ae Stenon y el arco cigomático. Des-

pués de haber dado alguD.os ramos ascendentes y descenden
te e para el masetero, llega a la cara externa. del on1sculo 
buccinador, irriga loe músculos cutáneos pr6ximos y ae di~ 
vide en numeroeae ramiíicacionee destills.dae a las partee -
blandas de la mejilla; ee anaetomoaa con las de la facial
de la bucal y de la infraorbitariu. La rama prof'unda perfo
ra el masetero cerca de su borde posterior 1 serpentea entre 
el faao1culo superficial y fascículo medio del IIllisculo por 
los cuales ee distribuye • 

2.- Un ramo articular, que nace a menudo de la arteria 
precedente y se pierde en la articulación temporoma.xilar. 

3.- la. te¡rmoral profunda poaterior,que nace a nivel o -
ai1a. abajo del arco cigou:ático, hacia arriba y adentro, per
i'ora. la aponeurosis temporal y e1 cniaculo temporal, y avan
za entre éste y la pared craneal, en la que traza un surco. 
Dis~ribuyéndoee por la parte posterior del md.soulo temporal, 
ee anustoaosa oon lae dos teoporales pro:fUndas, la anterior 
y la media, ramas de la max1J.ar interna. 

4.- Ramoe e.uricularea anteriores, en ndaero variable,~ 
que ese dirigen hacia atr4.e y se ramifican en la cara exter-· 
na del pa.bell&:i de la oreja. 

~-~ Un ramo orbitario, Que Bi~~e de a~rás adelante el 
borde superior del a.reo cigomático y ee dirige a la poN-* 

ci6n externa del maculo orbicular de loe párpados, donde 
·termina anatomosándose con la palpebral superior, rama de 
la o:ftlilr:úca. 
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B~- P.all8.~ terminales.- La temporal superficial ae divi
de en dos rall!W3 i'erminale~; una Bllterior o :0:-antal y otra 
poaterior o parietal; 

I.- ta rama frontal, netable por las flexuoeide.des que 
describe, ee di.rige hacia delante y arriba, a la regi&i de 
la frente, por la que se distribuye sus distinta.a ramifioa
cioDes. 

2.- Ia. rama :parietal, igualmente 11111 ne:xuoaa, se eleva. 
JJ.·aoil.t la. xegi6n parietal y por Qlla se distribuye, a.naatOttl 

itosándoae con las arterias vecinas, la arteria frontal por 
delante y la arteria auricular poeterior por detr4e. 

2.- Arteria maxilar illterna.- Segunda rama de biturcaci6n 
de la oar6tida externa, la arteria maxilar interna se ex~~ 
tiende deede J.a. regi6n parot!dea, donde nace, hasta el fon
do de la fosa pterigoma.xilar, donde termina proporcionando 
la rama eafenopa1atina. Muy profUnda, como se v~ atraviesa 
•uceeiva.mente la fosa cigomática y la fosa pterigomaxilar, 
4eecribiendo en una y otra dd estas dos regiones, flexuo-
eidades muy numeroaa.s. Antes de terminar ee adosa a la par
te BU.perior de la tuberosidad de1 llB.Xilar.superior. 

Inmediatamente después de su origen, la maxilar interna 
rodea de fuera a dentro el cuello del c6ndilo del maxilar 
in~erior, pasando por el ojal retrocondileo de Juvara, --
com¡irendido entre el cuello y el borde poeterior de la. apo
neurosis interpterigoidea. El nervio auriculotemporal ee -
halla encima de la ariieria en el ojal. Después rodea de den-
1iro a füe.ra el borde inferior del pterigoideo externo y lle-

ga a la cara exterior de eete lllisculo. Dirigi~ndoae enton

o e a oblicuaaente hacia adelant9 e.dentro y arriba, pasa e?M 
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ire el ptrrigoideo externo y el temporal, hasta la parte 
nde eleveda. de l.a tuberosidad dC!l maxilar, f'inalmente pene
tra QD la parte más elevada de la fosa pterigomaxilar, üon
de termina, como hemos dicho anteriormente, por la arteria 
e 15i'enopalatina. 

Tal ea el trayecto ordinario de la maxilar interna. Pero 
sucede llUY frecuentemente que, en vez de pasar sobre la ca
ra externa del pterigoideo interno rodeando eu borde infeT" 

rior, perca.nece profunda y sigue entonce entre los dos pte
rigoideoa, dirigiéndose haoia la. base de la apófisis pte-

rigoides • Antea de llegar a ella perfora de dentro afu.era 
el pterigoideo interno, pasando entre sue dos faec!culos -
de origen, llega as! a la. cara externa de este ~ltimo mds
culo y sigue entonces su trayecto hasta la fosa pterigo---

maxilar. 

Cualquiera que eea su trayecto, superficial o profundo, 
la arteria maxilr interna. desde el cuello del c6ndilo a la 
i'oea pterigoma.xilar da ca.torc·.:: ramas colaterales• o sea, a
ñadiendo una rama terminal, un total de quince ramas. Se di
viden eatae rsao.s colaterales, eegdn la direcci6n que toman 
después de au. emergencia, en cuatro grupos; I, ramas ascen
dentes ;2, ramas descandentes; 3, ramas anteriores, y 4, ~ 
ramas posteriores~ 

A.- Ramas ascendentes colaterales.- Son cinco a saber; 
la tiapúica., la aen:!ngea. menor, la menín.:;:a media, la te•
poral profunda media y la temporal profUnda anterior. 

I.- TilllJ?ánioa.- La timpánica., penetre. por la. ci2'ura. do 
Glauer, en la caja del timpa.no y en ella termina, dietribu
yéndose por la llU.coea de e•ta cavidad. 
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2.- Menine¡,ea media.- La mcn!ngea media, Jlaanda también 
eafenoespinoe~. Inmediatamente despu~a de emerger, se diri
ge verticalmente hacia arriba, paea entre ~os dos cordo~es 
de origen del nervio auriculotellll'ora.l y penetra. en el ar~ 
neo por e1 agujero redondo m,;,.nor. LLegada a. la cavidad cra
neal, la men!ngea media se encorva ~obre e! misma para. diri
girse horizontalmente hacia afuera y no tarda en ·~ividiroe 
en doa rama.a; una anterior y otra poeterior. 1.e. nama anteii·' 
rior, la me volullinoea de laa dos, se diri~ al i!ngulo an
terior e i.Jl:terior del parietal • Encuentra aqu! un canal • 
Se introduce por ~l y 1o sigue, dividi~ndose y subdividién
dose como ~l. El origen de la rama anterior de la meníngea 
media corresponde, en la superficie e:cterna del crÑleQ a la 
regi6n del pteri6n; se halla situada por encima de la parto 

media del arco cigomático • ta. rama posterior se dirige ha

cia arriba y atrás y se ramifica también por la regi6n eeca.
moaa del temporal primero, y luego por la parte poeterior 
e inferior del parietal. 

Estas ramificaciones de la meníngea media discurren eD'!:: 
tre la superficie interna del cráneo y la duramadre cubren 
toda ll.a.-porcilm lateral de esta dltima me:nbrana. Se reeu.el
ven t finalllente, en dos 6rdenes de ramos; ramos interno o 
m~n!ngeos, destinados a J.a duramadre, y raaos externos u -
4eeos, que penetran en los hueso.e del crtbleo. 

'En loa confines de su territorio las ramificaciones ter
minales de la meníngea media se anastomosan de una parte -
con laa de lae men!ngeae anteriores, de la men!ngea menor 
y de la men!llgea posterior; de otra parte, con la del lado 
opuesto • 

Eutre loa numerosos ramos que provienen de la aenilagea 
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5 .- Temporal ;profunda anterior.- Naci: de la maxilar inot. 

terna en la tuberosidad del maxilar • Pasa por fuera del • 
manojo superior del pterigoideo externo, cruza la creata -
esfenotelllporal y llega a la. cara profunda del m~aoulo cu-
yo borde anterior eigue. Eatá generalmente. por delante -
del nervio temporal anterior y después de haber dado un ra
mo que penetra en la 6rbita por el conducto malar y otra ~ 
arteriola que pasa a la órbita después de haber atravesado 
la hendidura eafenomaxilar • 

B.- Ramas colateral.ee descendentes.- Son igualmente cin
co, a ea.ber; la denta.ria. in:f.'erior, la maseterina, le. bucal, 
la pterigoidea y la palatina euperier. 

!.- Dentarl.a inferior.- La dentaria inferior neoe en ~ 
las inmediacionee del cuello del cóndilo. Oblicua hacia a
bajo y atuera, desciende con el nervio dentario inferior-· 
hacia el orificio superior del conducto dentario, se de~li
za por este conducto y lo recorre hasta el agujero mento
nia.no, doDde ee divide en dos ramos; un ramo mentoniano, ~ 
que ee eecapa ~or el aglljero del miaao nombre y va a distri
buirse en l.aa partea bla.lldas del ~ent6n, ana.otomoeándoac ~ 

con las arterias veci.Jlas y un ramo incisivo, que contin~a 

la direcci6n de la d,wtar:ia y se distribuye :por J.a.s ra!cee
del canino y de los incieivos, ae! como la parte d~l maxi~ 
lar cercana. a la s:ínfisis. Antes de bifurcarse la dentario. 
inferior emite numerosos ramos colaterales a saber; I, re.~· 

11os :pterigoideos, deatillados al md.sculo pterigoideo interno; 
2, la arteria milohioidea, que se deepreude a nivel del ori
ficio superior del conducto dentario, se aloja en el ca--
nal ailohioideo del maxilar y se distribuye por el md.sculo 
milohioi~~o; 3, ra.mos 6seos, destinados al hueso maxilar ~ 
inferior; 4, ramos dentarios, que penetran en las raíces 
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media hay a1gu.nos que merecen menci6n especial, y son; I, 
r~mos ganglionares que se pierden en el ga:oglio de Gasser 
y en la durama.dre vecina; 2, ramos orbitarios , que pene.o;~ 

tran en la 6rbita. a través de la parte más externa de la ... 

hendidu.ra esfenoidal y terminan en eeta cavidad anastomoaán
d ose con la lagrimal, rama de la oftálmica; 3, ramos tempo
rales, que atraviesan la pared del art!neo y van a anastomo
sarse en la ~osa teaiporal, con las tres arterias temporales 
profundas; 4, una arteria interpterigoidea que oalli.na entre 
los dos pterigoideoa, a loe que env:!a nuoeroeaa arteriolas 
5, un ramo petroso, que se introduce por el hiato de Fal();¡¡ 
pio y se anastomosa en el acueducto del mismo nombre, con 
la arteria estilomastoidea, rama de la auricular posterior 
o de la occipital. 

3.- !,en:!ngea. m.3nor.- La. meníngea menor proporciona prj,¡¡. 
meramente algunos ramos al md.sculo pterigoideo externo y al 
velo del pala.dar. luego penetra. en el cráneo por el agujero 
oval y se pierde en finos ramdeoulos en el ganglio de Gaser 
y en la porci6n de duramadre que t ode& el eeno cavernoso, 
en espeoia.J. en la pared externa de este seno. 

4.-Tem;póra1 profu:áda media.- ~ste vaso abandona Ja m~
lar interna a Divel de la. eacotadura·sigmoiiea del maxilar 
iDferior. Cruza la cara externa del pterigoideo externo, -
•e dirige hacia arriba, pasa debajo del mdaculo temporal y 

se divide en doe ramas; anterior y posterior • Est4 detrás 
del nervio teal)oral medio, a nivel dá la cresta. temporal .. 
del •efenoidee, luego cruza este nervio, unas veces por de
lante y otras :POr detrás .Se a.aa.stomoea deeputis de haber 
irrigado el mdaculo con la temporal prof'unda posterior y • 

la temporal profund~ anterior a la altura de la linea tempo
ral superior • Es la da voluaiDoea. de lae tres arterias 
te aporalee. 
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de loe dientee y que son en nd~ero igual al de eetas raí--
cer 

2.- l~seterina.- la arteria maeeterina, dirigiéndoee do 
dentro aí'uera, paea por la escotadura sigmoidea, llega a ~ 
la cara profunda del mastero y se distribuye por este llJÚs~ 

culo, con8tituyendo la arteria principal. 

3.- ~·- La arteria bucal, oblicua hacia abajo y a:f'Ue
ra, ee dirige a la cara externa del buccinador y ee distri
buye por loe mdsculos, le. piel y la mucosa de la regi6n. 

4 .- Ptcrisoideae.- l.Als ramas md.ltiples que llegan al mús
culo por su cara superficial; algunas de ella~ descendentes, 
riegan la ineeroi6n del pterigoideo interno, Cuando la maxi
lar interna es profUnda, las arteri~s pterigoideaa llegan 
al 11'1aculo pterigoideo externo por au ca.ra profUnda. 

5 .- Palatina superior o descendente.- la pwtinn supe
rior recorre de arriba abajo el conducto pal~tino posterior 
1 llega a la b6veda palatina. Doblándose entonces sobre s! 
misma, se dir"i.ge horizontalmente he.cia delante, al conducto 
palatino antericr, donde se anastomo~n con la terminn.ci6n 
de la eefenopalatina, Durante eete trayecto emite ;.ü.ltitud 
de ralll1oculos, que ae distribuyen por las eno!as, loe huesos 
"I la mu.coea d.a la b6v'"da palatina. 

c.- Ramas colaterales anteriores._ Son dos solamente; l~ 

alveolar y la iofraorbitaria. 

I.- Alveolar.- la alveolar se dirige oblicuamente hacia 
abajo y E'.';,.cla.Dte, sobre la tuberosidad del maxilar. Ce.si .¡. 

inocdiatamente después dz su origen emite dos o tres ramos 
que penetran en loa conductos dentarios posteriores, para 
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dirigirse desde all! al seno maxilar y a la.e ra:!ces de los 
molares. Al final. de su recorrido va a perderse en el nnia

oulo buccinador y en el borde alveolar de la mandíbula su
perior. 

2.- Infraorbitaria.- !.a arteria illfraorbitaria sale de 
:a. fosa pterigoma.xilar, donde nace, por la hendidura esú·
nol:18.Xilar. Penetra inmediatanente deepués en el conducto 
in:f'raorbitario, que recorre 3n toda su extensi6n; desemboca 

en la cara por el agujero infraorbita.rioy se divide entonces 
en gran n'dllero de ramita.a, de las que unas, ascendentes, 
se remontan por el párpado i.Jlferior, en donde se ara:s.tomo
ea.n COll las ramas de la facial, y las otras, deecendentes, 
ee distribuyen por la parte anterior de la mejilla y por -
el labio.superior, en donde ee anastomosan con las ramas ~ 
de la facial. 

En su trayecto la infraorbitaria emite dos ramas colate
rales ; 

Un ramo orbitario, que penetra en la órbita y va a ter
minar, en parte en la glándula lagrimal y en parte en el .. 
plirpado inferior; 

Un ramo dentario anterior, que penetra por el conducto 
dentario del mi~mo nombre y va a distribuirse por las raí
ces del canino y de loe incisivos, ar:1astomosándose, en el 
espesor mismo del maxilar con los ramos dentarios posterio
res de la arteria alveolar. 

D.- Ramos colaterales posteriores .- Son doa igualmente; 
la vidian::i, y la pterigopala"tilla , las dos nacen en el fon .. 
do de la fosa pterigo!IO.::d.lar. 
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I.- Vidiana.- la. arteria vidiana, 3ieRJpre delgada, pene
tra por el conducto vidia.no, que recorre de delante atrás , 
y va a distribuiree en la porción de la faringe cerca.na a 
la tro11Pa. de 'Eustaquio. 

2.- pterigopalatina.- Ia arteria pterigopalatina, más ·
delgada al1n .que la vidiana, recorre de delante atrás el oon
d ucto pterigopalatino y se pierde en la. mucosa de la :parte 
euperior de la faringe. 

E.- Rama terminal.- Después da haber suministrado las 

ca.torce ra1.::m.a que anteceden, la arteria. maxilar interna, ·
considerablemente disminuida, toma el nombre de esfenopala
tina. Con este nombre penetra en lo. fosa nasal corNspondien
a. trav~s del agujero esfenopalatino y se divide inmediataoen
despu~s de dos ramas; una interna y otra externa. 

La. rama interna se dirige al tabique o pared -interna de 
las fosas nasales, que cubre con sus innumerables ramifica
ciones. Luego a.traviesa de arriba abajo el conducto palati
no anterior y llega así a la b6veda pa.l.e.tillB,. donde termina 
anastomosándose con la palatina. superior. 

La ra.ma externa, destinada a. la pared externa, recubre 
tambi~n loe tres cornetes y los tres mea.toa.de una rica. .... 
red, cuyas ramificaciones terminales ee agotan en la mucooa 
pituita.ria y en la superficie 6;::ea que reviste. Algwlas ee 
dirigen a los senos frontales, a las c~lulas etmoidales al 
conducto nasal y al seno maxilar. 
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NZRV!OS 

Qnnto par; ID:RVIO TRIGEMINO.-

'$1 nervio trig~mino es- un .nervio mixto. Por sus :filetee 
sensitivos tiene bajo su dependencia la sensibilidad de la 
cara; por sus filetea motores inerva todos los c:n1sculos mns
tica.dor9s. 

31 trigémino t nervio Clixto, nace en la cara i:n:ferior de 
la protuberancia anular por dos ra!ces cuya disposici6n es 
idéntica a. la de loo .nervios raquídeos; I, una ra!z relati• 
vamente muy voluminosa, externa o posterior, sensitiva; 2, 
una ra:!z anterior más delgada, motora. 

~~cleo motor del trig~mino.- El n~clao motor del trigé
mino está situado en el cas~uete de la protuberancia, inte~
na al ~dcleo sensitivo principal del trig~clino, inerva los 
mdsculos derivados del primer ~co branquial, ea decir, a ; 
loe anisculos masticadores, al vientre anterior del digá~tri
co, al milohioid00, al llll1sculo del martillo y al periestafi
lino. externo. 

'Las siguientes localizaciones en el m1oleo motor del tri
g~mi.no; en la ~arte dorsal del nrtcleo están localizadas las 
neuronas que inervs.n al vientre anterior del digtistrico y al 
milohioideo; en la parte interna se eit"dan las neuronas que 
ine.rvnn al temporal; en la parte central el masetero y en lo. 
parte externa del n~cleo los m~sculos pterigoideos. En el ~ 
polo cefálico ae encuentra.o las neuronas que rigen al ardecu-

lo periestat'ilino externo o tensor del velo del paladar y al 
ard.sculo <le!.' mi\ttillo. 
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El n'd.cleo motor del trig&mino o niicleo masticCldor, De c.;1-

cuen-,,;ra sometido a.l control reflejo, control del cuerpo es
triado y al de la corteza cerebral. 

. El control re:nc jo lo eotablec.:;n f\Ulda.mentalmente el mi-ti 

cleo sensitivo bulbar y el n~cleo mesencefálico del nervio 
trigém.i.no; los i~p~lsoa aencitivos de dolor env!a el ndcloo 
sensitivc bulbar; ir:hiben al núcleo ~~cticador. Loa impulso~ 
que desci0nden del nácloo meccnce=~lico del trigémino inte~ 
gran el arco reflejo de la r:ianticn.ciói: • 

El centro respiratorio bulbar activa peri6~icamente al ~ 

n~cleo masticador.; esta acción no se puede apreciar en con
a i ciones fisiol6g::.ca.e, pero c:iando se depricc la conciencio. 
~ se excita intensam&nte el centro recpirntorio bulbar, como 
sucede en el coma diabético, se observa el aeoenEo y desoenT 
de la ma.nd!bUla inferior, resulte.do de la activación rítmica 
de las neuronas del núcleo mastic~dor. 

El cuerpo estriado rige al mfoleo motor del trigémino a 
través de fibras nacidas en el ndcleo rojo y en locus niger 
del meecncétalc¡ e~ta regencia es responsable de los movimion
to~ de maeticaci6n que se presenta en los actos instintivos-. 

La corte~a cerebral ejerce un control doble sobre lae neu
ronas del núcleo mas·ti.cador; el primer control depende de in~. 

voluntad y se ejerce a trav~a de la vía piramidal; el segun
do control lo ejerce el lóbulo temporul y s61o eo obeervnble 
en aquellos enfermoo que presentan pérdidu de la conoienoia 
debida a descarsae epil~pticnc oxié;inadao en el 16bulo tempo-

ra:, 

F<foelo cenai tivo principal del trie6mino .- :El mfoleo 
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sensitivo principal del trigémioo está situado en el oasQue
t e, por fUera del .miele o masticador; recibe las f'ibrao se!l;;:'..

t i vas de la cara que conducen la sensibilida~ táctil fin~ -

proveniente de la mu.cosa bue~: y de lee tegumentos de la ca-
ra. 

Este n~cleo env:!a sus :fibras ascendentes al n~cleo arci~ 
forme del tálamo 6ptico por u.n camin~ ventral, en el ca.sq_:~~
te de la protuberancia y del meeencéfalo; las fibras son cru
zadas. 

Por su borde convexo el ganglio d~ Gaser emite tres ra~~s 

voluminosas que divergen a modo de una pata de ganso. de den
tro afuera aon; 

I, ~ervic oftálmico 
2, Nervio maxilar superior 
3, Nervio :na.ti lar inferior. 

Nervio maxilar ~u~erior.-

~l nervio maxilar superior, rama media del trig~mino, ea 
un ne~io exclusivamente sensitivo. 

I.- Origen. Trayecto. Terminaci6n.- Nace del borde convexo 
del ganglio de Gaser, entre dl oftálmico y el el maxilar in

ferior. ~eade este punto se dirige de atrás a delante y un
poco de dentro a fuera, hacia el agujero, o ~ejor , conducto 
redondo mayor. Sale del cráneo por este conducto y llega a 
la tosa pterigoca.'ti:!.ar,. I.ncliná.ndoae .~ntonces ha.e ia 3.::.:U.cra 
etraviesa oblicuamente la fosa en cuesti6n y ae dirige hacia 
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al extremo posterior del canal euborbitario. Se introduce • 
en ~ste, luego en conduc~o que 18 sigue, y por ~ltimo desem
boca por el agujero suborbitario para terminar en lac partes 
blanüa~ de la mejilla. En la proxi~idad del ganglio es acin

tado, plexiforme. S6lo dezpués de su paso por el conducto ~ 
redondo mayor toma la for~a de un cord6n más o menos cil!~ 
drico. 

2,- Relacio~es.- a) Bn el compartimiento medio del cráneo.
Comprendido ei. nervio en una. de las t·rea prolongaciones del 
cavum de J,ieckel, descansa en le. baae de implantaci6n del ala 
mayor del esfenoides excavada en co.nal más o menos profundo 

para recibirlo. Cuando el seno ecfcnoidal está muy desarro:t 
l.J.a.ac, sé" puede observar w1a prolo:ng~ci6n en el espesor del 
ala mayor del esfenoides ~ue explicaría la causa de ciertas 
neuritis en el curso de las cinusitis esfenoidales. Cubierto 
por la parte· anterior del 16bulo ecfenotemporal, est~ pecado 
por dentro al seno cavernoso • Por fu.era el nervio maxilar 
superior no tarda en separarse para .dirigirse hacia e 1 agu~ 
jero oval, 

b) En la. fosa ;pterigomax:ilar,- '31 nervio maxilar superior 
ocupa. la parte mé.s elevad::. de la ragi6n. Está emnergido en 
te~ido a~iposo semifluido que lleba todo el espacio cooprcn

dido entre Ja ap6fizi::. ptc:'igoidee, la tubl·rosidad del mu.xi
lar y le. l:iminn ascendente d..:.l palatino. 'En su lado inferoin-

t erno ee encn•:!ntr:.:", el eanflio esi'enopalatino o go.nglio de 

'!iie~Rél'. '!.a lli'tt!:t'ia :naxt1ar interna, flemosa le es subyacen

te • Esta arteria da. varias ramas en este .:punto; la vidiana., 
la palatina,descendente , la pterigopalatina, la arteria. sub
orbi"t;a.ri::i. • 

e) ~el euelo de b trbita;- ~al!a.. t1ogar a.l suelo de la 

6.rbita., el nervio mc.:dlar e:uperior :pasa a trav6s de la pnrte 
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me.dia de la hendidura esfenoc~cilar, desiizéindoae b:.jo h -

hoja fibrosa que la obtura. Cubierto al Jrincipi~ si~ple=cn
te por el periostio, el nervio ocupa el c:!nal suoorbitario, 
que pronto se transforma en un cond~cto por !.l.na d~lgo.d~ cu. 
bierta que s6lo a~ en;:rues~ en el borde de la 6rbita. Du~ 
rante todo este trayecto el nervio m~xilo.r superior cor•es
p ond': al techo d;:l seno ma.-i:ila.r, de1 que está separado lirl.i
c amente por una delgada capa 6sea, que por lo regular s :"br·~
sale en la. cavidad sinusal. Puede su.ceder q_u.: este. lámina 6-

s e a falte a trechos, y en este caso el nervio s6lo ectá se
paradu de la cavidad sinusal por la muco2a. Con el nervio -
oaxile.r superior corre la arteria suborbitaria, ~ue primero 
ocupa su parte externa y lueeo su parte interna. 

d) ~n el agu.jero suborbitario.- El nervio maxilar superi
or, sale del agujero suborbitario en la fosa canina. Suz ~ 
vainas terminales están situadas in~ediatamente debajo aj ~ 
la pi::l. 

3.- r,Iodo de distribución.- ::::n el curso d'= su tr:.yecto 
e 1 n~rvio :naxilar St<perior suministra nu¡;¡crosu~ ra:::ias. que 
dividiremos en colate~ales y terminales. 

A.- Racas o~lateraias~- Jesde el g:;.nglio de Gascr, punto 
de su nacici!ént~~ hasta el agujero suborbitario , ~~ donde 
emite sus r~aas termiuale8 1 el nervio maxilar sup~ricr da; 
I, el ra:no·meningeo :nedio; 2, el raco orbitario; 3, el .ner=
vio esfGnopaJatino;-5, los rumos d2ntario posteriores; 5, el 
ramo dentário anterior. 

a) Remo mári!ri~o .nedio .- Es Uil filete extremadamente -
fino, qu~ se desprende del nervio maxilar superior s.ntes de 
su Jaso a tr~vés del agujero redondo oayor y se distribuye 
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~or la duramadre de lu rcgi6n, acompañando en cu traycctc a 
la arteria men:!Dgea ~c~ia • 

b) Ramo orbitario.- Zl ramo orbitario so desprende de la 
cara superior del nervio maxilar superior, inmediatamente " 
dcspué:: de su se.lida del agujero redondo mayor, alguna.a ve~ 
ces er.! la mier::1a Cf1Vidad cra.neo.l, pero sigue pegado a su tron
o e dz origen dura.nte toda la travesía. de la foco. pte·rigomaxi
lar; se separa o. su entrada en la cavidaü orbitaria ;; oub0 

oblicuamente haciu arriba y adelante er.! el oopeao:c del pe.¡.
riostio de la pared externa de: la 6.rbita. lLcganuo a la. altu
ra del borde inferior del m~oculo recto externo , se divide 

en dos ramos ; uno superior o lacrimopalpebral y el ot·ro in
ferior o temporomalar. 

e) Nervio esf'enopalo.tino.- Se d'i:sprende del nervio maxilar 

superior en el momento en ~ste penetra on la fosa pte'ri~omn::i
lar. A menudo dividido en su oriGen en dos e tres filetes ~ 
distintoe , se dirige oblicuamente abnjo y algo adentro, lle
ga al ganglio esfenopalatino y pase , bien por eu cara extcr
n a bien por delante d~ él. En aparienci~ termin~ en este ~~
ganglio • :En realidad el nervio esfenopalatino solo c.bandon'\. 
al ga.nGlio algunas fibras que reciben el nombre de ra!ceo 

del esf3noplat.ino no tienen con el ganglio m~s que eimpl~s 

relaciones de cont~¿-'Jidad .Debajo de él emite varios ramos 
terminalec; I, los nervioc na~ale& super~oree; 2,. el nervio 
naeopalatíno; 3, los tres nervios palatinos anterior, mc:ao 
y posterior¡ 4, los nervios orbitarios. 

d) n~;rvioo orbitarios.- Loo nervioE orbitarios en n~mcro 
de a.o::. o 1;res, penetran en la parte más posterior de la. hen
d idur~ eafenomaxila.r 1 ae introducen on la 6rbita. Se aplicun 
e. }.;1 pared intern~ de esta cavidad y llega.n a la.e células et-
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moida.lea , en las que terllilum despu~s de t:-asponer el agu.~ 

jero etmoidal posterior, la sutura esíenoetcoidal o un ori
ficio que ci.frece la hoja pap!.rácea del etmoides. 

e) Nervios dentarios posteriores.- En mimero de dos o -
tres, los nervios dentarios posteriores, se separan del n..:r
vio maxilar superior cl1$..Ildo éste se introduce en el canal ~ 
suborbi tario. :)ecciendon a la tub,;rosidz.d de 1 m.a.."ri.lar en r'J
laci6n con el cayado de la arteria del maxilar aplicado so
bre la. tuberosidad y los nervios y desaparecen finalcer.te -
en los canales dentarios posteriores. Llegan así a las raíces 
de los cola.res, en los cuule~ se divide y se anastomosa..~ en 
un plexo de mallas irregulares, del ~ue salen c~atro 6rdenes 
de filetes terminales ; I, filetes dentarios, que penetra:: 
en los molares grandes y pequeños ; 2, filetes alveolares , 
destinados al periostio de los alve6los y la mucosa de las 
enc!as ; 3; :filetes mucosos , que vienen a ramificarse en :_::¡ 

mucosa del seno ma..."'d.lar; 4 1 filetea 6seos para el propio mazi

lar • 

f) Nervio dentario anterior.- El nervio dentario anterior 
nace en el conducto suborbitario, a una distancia variable 
del agujero suborbitario. 

Se dirige oblicu.uoente abajo hacia los incisivos, siguien
do un conducto es~ecial excavado en el espesor del ::::a.y.iJ.ar 

y situado delante ~el seno ::laXilar • A veces falta la pared 
posterior de este conducto y el nerrio entra entonces en con
tacto iirecto con la mucosa del seno. 

:n nervio dentario anterior termina encima de los incisi
vos • 3uministra albUJlOS filetes recurrentes q~e van &·ta1a.

tomosarse con el plexo dentario que acabamos de describir • 
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3umi.nistro. en se~ida; :iletco n~eales que vnn a la mucoso 
d·::l conducto ne.i:.s.l; :-::.:.:;tes d•.mtr..rios para le.e raíces de los 
i.::Jcisivos ".J' del cn.nino correopondiente ; filetea alveola.-
res para el perios~io alveolar y lu mucosa gingival; filetes 
6aeos para la porci6n del oaxilar que atraviesa. 

B.- Ra·.,ac ter~ina.Jeo.- Al se.lir del agujero suborbito.rio 
y pasar a la foso. caJJ.ina , el nervio maxilar superior ee di
vide en gran número de ramos terminales cuyo conjunto consti
tuye el ramillete suborbi tario • Comprende tre a grupos de ~ 
ramos ; a) filetes aacendentes o palpebrales, que vienen a 
perderse en la pi~l y en 1n. mucoso del párr...aJo inferior; b) 
filetes descendcnteE o labiales, d~stinados al labio supe·ri
or; e) filetee internos o nasales, q,ue se pierden en le piel 
del ala de la nariz y del vest!bu.lo de las fosos nacales. 

Los ramos suborbitarios d:l mru:il~r superior se 11astooo
san con los filetes terminales del facial. 

Nervio maxilar infer!or .-

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto, scnai ti vo
:aotor • 

I.- Orir;~~. ~.:-·a,·0cto. Teri::'.in:lci6n.- Está constituido por 
dos raíces ¡ una. St:r.oi ti va, que se desprende de 1'l ¡>o.rte r.ufa 
externa del ea.ngli~ de Gaaoer,inmediatamente por fuera del 
nervio cmxilar superior, y otra motriz, constituida por le. 
raíz hom6nimn del tricémino o nervio maoticador. 

Arnha.~ raioee se dirigen, a.¡;licadas una junto a la otra., 
:d'uere. y algo aciela.nte, hacia el agujero oval • Llega~..s a 
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éste, se fusiorian para constituir un tronco tinico, muy corto 
el nervio maxilar inferior • Apenas aa.lido del cráneo an la 
regi6n interpterigoidea, se expansiona e~ múltiples raoas. 

2.- Relaciones.- a) En el comparti!:U.ento medio de la b~ne 
1le1 el.'Meo.~ la ra:!z sensitiva , voluminosa, a.planada y pl::-xi
force, oculta la ra.:!z motora • La longitud del trayecto in
tracraneal es de 2 a 7 mil.ímetros. El nervio está alojado 
en la prolcngaci6n anterior, desde el aávum de Meckel haotn 
el agujero oval, donde las hojas de la duramadre ee unen al 
periostio. 

Por medio de su vaina, el nervio maxilar inferior descs.n
sa en 1~ cara superior de la ratz superior de la raí~ ~oste

rior del ala mayor del esfanoides • Los nervios petrosos ea 
deslizan debajo de ~l, entre el hueso y la hoja posterior -
de su vaina • Está cubierto por la cara inferior del 16bulo 
temporoes:f'enoidal. El nervio man lar superior, del que se "' 
separa ::my rapidácente para llegar al agujero oval, está por 
dentro de ~l • Por fuera, la arteria men:!ngea media emerge 
del agu.jero eaíenopalatino. 

b) Bn el agujero oval.- Aqu! el nervio maxilal' inferior 
va acompaií..ado por la arteria men:!ngea menor, rama de la maxi
lar interna, y :;ior un plexo venoso que va del plexo caverne>
so al plexo pterigoideo posterior. 

e) ::::i 12- regi6:i: internteri¡¡oidee..- 31 nervio mxilar ir..;. 

ferior se divide d? ord.:..nario en sus ramos de diztribuci6n 
por debajo de la base del cr~ne~, alsunas veces más cerca 
del eeq_:ieleto • 

• 
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La arter:.a maxilar i.."lterr.n se 11alla en un plo.no inferior 
c.l tronco di::l nt;r,,.io; da : I, la arteria mcningea. menor 
(inconstante), 0,UC se redr.e rápidwnen:e al borde posterior 
~· ex-:;erna del nez-vi 0 antes de :pcr;ctra!' en cu vuino.; 2, lt:. 

arteric. men:!r.gee. media, que, !Zlfs posterior y más externa, cu
Cc; !:s,cio. el :l['J.jerc redondo menor. 

3 .- : .. odo d<:> di:::tribu.ci6n .- Se pueden dividir las rama:;; -
del maxilar inferior en: I, recns colaterales; 2, ramo.o ter-· 
minales. 

A..- Ramafl colc.terr.ke.- Sor. muy diferentes :por su volu .. 

men e importa:.cia • I, ur. rn.mo rccurx:entc c:cningeo; 2, r:laai: 
externa.o Clue, en n'imero d·'" tres, concti tuyen el nervio tempo

ral prof'undo ocdio, nervio temporocaacterino y el nervio tom
porobucal, 3, ur.a rama interna , el nervio pterigoideo inter

r.o, y, por i.11t:.::i:o, 4, 1.l!IO. rarac. post.::::-io!', el nervio auriculo
te:::iporal. 

I.- Ra.mc rec\l!':::-e::te,;;;.en:!nrrco.- Ez un nE.'I"\io ~~y p·2qud:o 
que entre. en el :::rineo por el agujc:-c.• reü<•ndc;, ::i1.:nor ~; se dii:,
t.ri bu:,re por 1::. d:ll'ú.i!:adrc ,. 

" Rn,,_..,,. ev:t-r··-,,. ··' ,."rv:i.'o ... ~-.,- ~i ro.,.. r· ~·· 
'•- t,....i..;w..~· .-.. t.: ........ ...,.- Q./ • 1 t.· "'=-8 ~,r~~ p J~.l J.'!C D: 1;;G.lC.-

: l r::.:.·¡-io te::: :::-;.-i.::1.. :profun:i.o rr.cdio se; des¡:.ren1e del tror.cc -. 

i:axilar i~1ferior ir.::-,c.'.'ii.lta:r.ent:: i~or dc1.l'.:.jo d€;1 u¿;ujero OV'. l. 
Je aqu! t; _ J.i!"ic.:: Lor1zonta3.mi:!;'.ltc; L::!:is afuera , aplicado a 
:.a cara infs:-ior de:!.. alrl cnayor de: ecfencides, encima. del -

borde saperior del nnbcu:..o p"üerigoideo e::t12.rno. !.loco. ac:! -

s la.creet~ esfenoteorora:, ~ue separa la foc~ cicomática -
-:. t ln :'oE:::: tecpors.::. • ::Lnclinltndose entonces a.r:?..·ibn. y afuere:, 

~ _a:::..n::. :. ::.¡z1n ti-Jmr•o, ucom:pn.f1ac:io d~ l~~ arteriu te:nporal pro-
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funda media, rama de la maxilar interna, eo la pared craneal 
y la cara pro~..mda del llI'L1~culo te:::por~l y fi.nalcente se pier
de en éste ~culo y o~~a hacia atrás, que por u.na ~arte se 
anastomosan e~tre sí y, por otra, la anterior con la temporo
bucal y la posterio~ con la temporomaset~rica. Los ramoD :nus
c ulares pe.ri'oran al mdscu.lo de lo profundo hacia la superfi-
9 ie y suben bajo la aponeurosis hasta la proximidad del bor
de superior del md.sculo. 

h) Nervio tenworomaseteri.no.- Se degprende del ca.ti.lar 
inferior a la misen ultura que e: nervio precedente. Diri•- . 
~iéndose af'uera y ul¿:o b.acia atrás, camina entre la pared -
aup~rio= y la fosa cigooática y el borde superior del an1sc~
lo pterigoideo erterno. IJ.egado a la fosa temporal, fuera de 

la cresta esfenoter;:por~l, se divide en dos racas el nervio 
temporal profUndo y el riervio maseterino. 

e: Xervio temporcbuc~: o teurnorobuccina.dor.- Este ne~tio 
nace a menudo del tronco :naxila.i- inrerior por dos ra:!ces ccr
t as que se fusionan en un tronco 1.Úlico. Este se dirige ade~ 
lante y pasa por el intersticio q,ue separa los dos manojos 
su~erior e inferior del anisculo pterigoideo externo. Fuera 
de este llll1sculo se diVide en dos ramas; 31 nervio tet:lllora: 
p rof'undo anterior "J e: nervio bu.cal. 

~n el cu.rso de su trayecto el nervio tecporobucal da una 
coL ";eral, el nervio ptarigoideo e:ctcrno. Este liltiimo na.ce 

en el ~omento en ~ue el nervio penetra entre loo dos ca.no• 
jos del mdscu1o pterigoideo externo y se distribuye en ambao 
?Orciones • 

3.- Rama i:~terna. !Iervio ;pteria¡oideo interno.- Se despren
~e de la parte posterior d81 ma."'d.lar inferior algo por deba-
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20 del agujero oval • Deapuds de cu emergencia se u.ne al gan
;lio 6tico y hasta lo atraviesa. :Luego ae dirige hacia abuj0 
y ~leo afUera y termin'.l en el anísculo pterigoideo interno, 
en el ~ue penetra por su ca:-a interna. 

311 su trayecto, el nervio del pt~rigoideo interno aban-
dona el raoo del mdsculo periestafilino externo, bastante -
del~~do, que penetra en el músculo en la proximidad de su -
borde posterior. 

~1 nervio del pterigoideo interno suministra con b~stant~ 
!'recuencin. en la pro:dmidaC. del V'-llClio 6tico 1ill pequeiio fi

lete al m~sculo pterigoideo ext0rnó. Pero este dlti~o mú:cu
lo es inerv::i.d.o generalo.cr!te , por •m ramo n:.lcitlo d·~:. 110rvio 

te¡;porobucal • Por ~in, u:ia delgada rama atraviesa la aroncu
rosia interptericoides y va a distribuirse al ::lÚsculo m~rti
llo; ~e.::-vio del músculo del murti:lo. 

4 .- :Rarr:::i. ;posterior. !Tervio auriculotemporal.- Este nervio, 
se desprend~ de la parte posterior del ~a."dlar inferior, a· 
vece:::. d :'.!. interior del agujero ov~l. iTa.ce generalmente por 
d.os ra!ces de aspecto plexiforme , que se rednen despul:: de 
un trayecto, constituyendo un ojal por el que pasa ln. art~ 
ria men:tngca meüa, r:,.mn de la :na.:.:iln.:- interna, • le. ra:!:;: -
externa es mds :'uerta, más oorta y má~ recta que la otra. -
Zzisten, por ot=a ~o..rte numerosas ..,..::.riacionec en cuanto al 
~1mero y origen de :as ra:!ces. 

31 nervio auriculotecporal, as:! constit'~ido, se diriGe ~ 
~n primer lugar hacia atrdn y aí'~era por la reO.~n.inter:pt~-
=igoidcu, encima de !a arteria maxilar interna, a la que ec 
:: aralelo, ;.;· a.~;licado junto a la curn. interna del cuello dül 
:.Snr.ilo del lla:ülar ::nferior ; luego rodea este cuello y lle
~ª a la cara profunda de la par~tid~ donde da va.~ico ramo:; 
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~, uno que se curva b.ruscacente hacia arri~a, penetra e~ el 

e :::pesor d::; ln. ¿o.r6tida, :po.oc. e.nt.:-e el tub.5rculo cit;ccátic~:. 

:' -;: 1 conducto au:ii ti vo externo J?Or detrás da la arteria y ::!e 

la ven:l ten:-pora.le:c superficiales ~· llega a-:! a la regi6n tcc

::ioral, en ~ que :::e expansiona en :lt;.c-crooo.a filetes diveret":t
tes, destinados a la piel d~ las sienea, ~e puede~ ~et;Uir ~ 

los fi].Ytes terminale2 h.:i.sta m:!s allá ia la emi.nenci~ pa.ri('.'

tal • El tronco da en ~u origen u...~a o va.riaJ anastoco~in ~ 
~~ra ~l :aci~l ; 2, un r~mo muy corto cuyo extremo ~bult~do 

; ..::.r·3c: :.:..-i c;ru:~lio nervioso. !le ecte er.::rcs::.mi~.nto parten nu

= :J !'osas f ';'l'-'· eri...as ra. .. :as ¡ un filet12 auricular anterior que ··•. 

va a la ;iel del tra;c :;. e la parte :l..~terior del h~lix; file

't·3C s.uriculares inferiores dt:stinados :::.1 ccnducto n.".1.:fi :i•.rc 

e :.:ts.rnc; :'ilctes auric:üares para la s.rticule..ci6n te:r.poromo.::i

lar; U!! filete a.nasto~ótico para el ~e!'Vio dentario inferior; 

otro filete a..i.1astoc6tico ?ara. el nervio facial, y :filetes -

purot:!:lc:os q_ue se d:!.s ~ribuyen por la glándula par6tida. 

l3o. .. Ramas tarmuales .- Oorupr~nderaos con este nombre do~-: 
ramas voluminosas de:l nervio Cle.::dlar in!'erior ele direccién 

deocend~nte; el dentD:io inferior :· el lingual. 

I. - Nervio cl~ntario inf~!"icr .- :::1 nerrio dentario infe!'ior-.:;:

e s la :ni::; volurd.no::;:i. ds todas la:o ramas del ma::tilar inferio!". 

Continuando la :.irecci6n del tronco :::e!'Vioso, descisnC.J pri
~ero ~nt!'e los don md.sculos ~teri~oideos, luego entre el pte

::-igoid.::o intono y la raoa ascend.::nte d.: 1 mn:dlar L"lfer:..Jr, 

:; llega al conduc·to dentario. Penc-:;ra en ecte conducto eon 
:a a.r1ieria del :ii:::rno non:bre y lo recorre ::.asto. i.!l a01.~".!rc 

~~ntcniiillo, en el ~ue oe diVide e~ 100 ramas terminales; el 

=.e :-vio incisivo y ·i!l ner-~o cer.t;:ini.:::10. 

~) Tra;ecto,-3n la pri~era parte de 3U trayecto ~~ nervio 
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dentario e:: :!vnti[,":l.O al lincJ.al. Si:: sepnrc er~ oc¡;uidu de ~l 

formando u.r:'in¡;ulo abierto por ~bajo, los cruza en su cnra 
interna la cuerdu del t!:::ipa.no, ~ue lleca al linGu~l, y en cu 
cara é~:terna ln arteria ca.xilo.r interna, quedando la arteria 
men:!nt;ea. media por detr6.c y por fuera, y m~a o menos pr6xir··.i 
ocg.1n l~ situaci6n del ag-J.jero redondo menor • La arteria ~ 
ocnínGca ~enor se pega al nerrio dentario inferior de unirse 
al tronco del nervio maxilar inferior. 

b) Relaciones.- En su Jonjunto, el conducto dentario des
cribe una cu."'V'a de concavidad anterior y auperior • Atravie
sa el hueso de dentro a fuera; interno en relaci6n a las raí
ces de la muela del juicio, subyacente a las ra!oes del pri
mer molar, externo en relaci6n a las r~!ocs del aegu.ndo pre
molar • En el adulto el conducto queda a cierta distancia de 
las raíces • 

c) Ll.odo C.e d:!.stribucidn del nervio dento.:rio inferior.-: 
Dividiremos lao ra~as del nervio dentario inferior en ramn; 
colaterales y ramas terminales, 

Ramas colateraleo.- Son en ndmero de dos; I, Ramo anaeto
m6tico del lingl.Íal, muy corto, algunas vt::ces doble, que. ec 
se desprenden del nervio dentario por abajo del ganglio 6ti
c o , en la re gi 6n int. ~rpterigoidea; de aqu:[ se dirige ha.o in 
el lingual sig~ienco una direcoi~n oblicua abajo y adelante 
para alcanzar este 1lti~o por debajo de la cuerda del tímpa
no; 2, el nervio milohioideo se separa del dentario inferior 
en el momento en que éste penetra en el conducto dentario. 
Lle€8- inmediatamente despudo al canal milohioidco, junto nl 
cual lo aplica una hoja fibrosa, 1, después de haber suminis
t=-aco en ·.~ .. .:unos casos un file".ie recurrente que sube lmoia. 
e".'.' 2.~~.ial perforando o rodeando los fa.scidulos poeteriores 
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del md2culo milohioideo, se agota en fileteo te=minales en 
el urdsculo milohioideo y en el vientre anterior del dig1stri
c c. En el conducto dentario, por ~ltimo, el ne=vio do~tario 
inferior suministra; filetee d·:mtarios ·para. las raíces de -
los molares grand~s y pe~ueños; filetes 6seos para el perios
tio y el hueso; filetee gingivales para la mucosa de las en
cío.s. 

Ramas terminales.- Ias ramas terminales del dentario infe
rior, nacidas en el agujero ~entor.i3.llo, son en n~mero de doo; 
el nervio incisivo y el nervio m13ntoniano.I, Sl nervio inci
sivo que contin~a la direcci6n del dentario inferior penetra 
en el conducto incisivo y suministra tres filetes; uno para 
la raíz del c::'.llino, los otros dos para las raíces de los in

cisivos correspondientes; 2, el nervio montoniano, mucho más 
importante, sale por el agujero mentoniano y llega asi a la 
región del ment6n, donde se esparce en un raoillete de file
tes divergentes, que se distribuyen, una;; por la piel del ~ 
ment6n y del labio inferior, otros por la mucosa labial y le 

capa granulosa subyacente. 

2.- Xervio lingual.- El nervio lingual es de •rolumen sen
siblemente superior al del dantario illíerior. Primero pega.do 
a este nervio y situado delante de él, se separa pronto en 
áng11lo muy agudo para dirigirse hacia la punta de la lengu::
deecribiendo una curva de concaVidad dirigida arriba y ad~ 

lante • 

a) ~elaciones.- Ofrece dos :porcionee, una descend3nte y 

otra horizont::il. 

:'orci6n ds:icender.te .- El nervio lingual está situaJo pri-
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r: . ..:ro entre el pteriroideú e.xterno.Cuantlo ::.a arteria maxilo.r 

interna va por la co.ra profunda do ~~t0 m~sculo, cruza la ~ 

e are anterior d~ l lin¿ue.l • 1íád abo.jo l'l nervio r.i:~ca entr~ 

e 1 pterie;oide:o interno y la cara. interno. d:;J. maxilar en rela

c i6r. con la apor.curosi::: interpterigoidea. Ad llega a la ca
ra J.ateral de l~ lencu~. 

Porci6n horizont::..1.- En su po;·~i6n lint;J.3.l, el nervio.lin
cu~l cuminu por d~bajo de l~ mucosa del suelo de la boca, a

plicad.o por O.entre, primero sobre la.e fibra::: d"l ectiloclooo, 

luego sobre la pl:!.r"::e: rup.;rior del hio::.;loso ~· la ¡:.arte superior 
del geniogloso. Antes de-: lleear u :a punta de 1:;;. len¿;u-:i, rlor..

de termina se aloje en el intersticio q~e se,c.r~ el m~sculo 

lingual d~l f: ;r-iocloco, !:.:: ::;u trayectc. ::ubcucosc, el nerYio 
linguc.1 está muy cerca d1; lc.::i cJ.induln.~ ca.livale:::, eEJ de~ir 
de la prolongaci6n ~terna a.~ la ~Ur . .:.ul::.. cubma):ilar ~· de :a. 
glánC.ula sublinsrnl, y ec cruzado po.::- <21 ccr.o::ucto d.: ','.'-::.rthon • 
este es casi hori~ontal y so insinú~ ~icialrnente en el ner
vio y el 1m1sculo hio¡;loso ; lueco pas~ por cnci:::c. del nerYio 

para ei tua.rse por liltimo fuera de él. 

b) !.iodo a.~, di:::;tribuci6r •• - En el curco do :::u tray.;;cto el 

nervio lineua.l contrae a.r.c.ctco0si::- y proporciona ro.:nac colc:

t erales y r~mos tcroicaloc. 

Anasto!Do:.:is.- I, u..ri:i. :: .. ni::toco!li:::; cc!'l r.:: nervio dcnt':rio in
ferior ; 2, Ur.a a.r.a:tocosj~ ~on ol f~ci~: conctituida por lá 
cuerdo. del t'!:nr:-1.no .:=::sta. unastomoci:. se une al nervio lincucl 
algo por d0bc.jo d:· h r·rccudcnte; 3, Unu an:ir.;torr:ocia con el 

n er .. •io hipogloco 1:1ayor en for:;ia de un arce C..; conccvido.tl di
ri;:'.'. c.~. at,·.~:;, uno d·~ cuyo~ extremo::: n:icc el nervio lin.:uc.1 
en :::.a ;i:::.r~c ccdia de su porci6.n bucal y el otro ce pierde en 

- : h:::;ioeloco en el mo..,entc en qn.: este nervio cruzo. lu cnra 



I26 

e~tcrna dul nrd~culo hiogloso .:sta nnaeto~onis puedu ser do
ble y hasta _plexiforme • 4, Un~ n~ntomosis con el r.c!'"'ri.o ~i
lohioidco. 

Ra~as colatcrale~-.- ~n el curso a~ su tr~y~c~o, el ner
vio lineunl da ramos ~uc se pierden en la üucosa de~ velo del 

paladar y en las am:!;:;dalaz, as! coao en la wcos::. de las en

e :!as y del suelo d_ le. boc~. Una pequ·:::ila. M.ma, el nervio zub

lingual se distribuye por la [l'.:!LJula =ublir.¿ual. 

R:::unas ter:ninn.les.- I, Hacia el bcrdc anterior de 1 miiscu~ 
lo hiogloso, el nervio lingual se ex;.io.nsiona en numerosas r~7 

mas terminales, desti.."lo.clas a la ::r,:::os2. lingu.al, a la porci ~:i 
de la mucosa que cubre la cara inferior Je la lengua, sus 

bordes y los dos tercios unteriores d0 la cara dcrml , 31 
nervio se dist!'ibuye exclusiva::ier.t.) por la porci6n de 12- len
gua que deriva de su bosquejo ::Ulterior y se halla por djlan

t e de : a V lingual 1 2, Finalmente , otra rc.cia.s •Jncn e 1 ncr-

v i o linGUal a dos peq,ue:iias masas ganGlionares ~ue le sen a.'lcxo.s 
e 1 ganglio submaxilar y el ganglio sublingun.l. 
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La explicación de la incidencia de dientes retenidos que pa-

rece más lógica es la reducción evolutiva gradual del ta~año de 

los maxilares humanos • ~sto da por resultado maxilares dema---

siado ?equeños ?ara acomodar los terceros molares. En apoyo de

esta teoría observamos la ausencia congénita de terceros mola--

res superiores e inferiores, o la presencia de terceros molares 

rudimentarios en su lugar. Otros dientes también =resentan au--

sencia congénita o malformaciones, pero no tan frecuentemente -

como los :ercer~s molares. 

Nodine señala que ~or :o menos hace doscientos años se ha---

creído que la ci~ilización responsable de la disminución o falta 

total de estímu:o que excite un desarrollo adecuado de los maxi-

lares humanos; ~n desarrollo que provea de suficiente espacio -

para una erupción normal de todos los dientes. Este estímulo --

perdido es la fuerza necesaria para la masticación del alimento 

duro, con el consiguie~te choque. La dieta moderna no requiere-

una fuerza decidida e~ la masticación y esto, de acuerdo con --

Nodine y otros, ?s la causa de la falta de estimulo de creci---

miento de los maxilares y la raián ?Or la que el hombre moderno 

tiene dientes inclwidos o re~enidos. 

Esta teor!a está fortalecida por los hechos pre~entados por-

~odine, poc el examen efectuado en los maxilares y dientes de -

~n~iguos egipcios y modernos beduinos, esquimales del norte, a
, 

~c=~genes aust=allanos del sur e indios de México, que demues--

:=an que estos pueblos no tienen dientes retenidos • Su comida-

¡a •~imal, ya construida por vegetales y peces • Su consistencia 
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cuando ya est¡ preparada es tal que rec11iere masticaci6n tan---

poderosa por parte del nino, inmediat~~L~te despuis del destete 

como del adulto. 

CAUSAS LOCALES DE RE7ENCION .-

Las causas locales de retenci6n son las siguientes; irre---

gularidad (en la retencióry, en la posición y presión de un dien

te adyacente; la densid3d del hueso que lo cubre¡ inflamaciones 

crónicas continuadas con su resultante, una menbrana mucosa muy 

densa; falta de espacio en ~axilares poco desarrollados, indebi

da retención de los dientes primarios, pirdida prematura de la 

dentici6n primaria; enfermedades adquiridas como necrosis d•bi~ 

da a infección o abscesos , cambios inflamatorios en el hueso -

por enfermedades exantem,~icas en los ninos. 

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION.-

Las retenc~ones se enc~é~tran a veces, donde no existen ~~"

diciones locales prese1tes; 

A. Ca~sas prenatales; 

1) Herencia 

2) Mezcla de razas 

B. Ca1:ras posnatales; todas las causas que pueden interferir 

en el desarrollo del niño, tales como; 

1) Raquitismo 

2) Anemia 



3) Sífilis congénita 

4) Tuberculosis 

5) Disendoncrir.ias 

6) Desnu t ::-ic ión 

C. :ondicior.es raras 

1) Cisostosis cleidocraneal 

2) Oxicefalia 

3) P:-8ge:-ia 

~) Aco::dropln.sia 

5) ?aladar fisurado 

Disostosis cleidocraneal.- Es una condición congénita muy -

rara, en la c~al hay osificación defectuosa de los huesos cra-

neales, a~sencia comc!eta o carcial de las clavículas, recambio 

dentario :-etardado, dientes permanentes no er~pcionados y dien

tes supernumerarios r~dimentarios. 

Oxicefalia.- E:s la llamada 11 cabeza cónica~ en la cual la par

ce superior de la ~abeza es ~untiaguda. 

Proaeriá.- Representa envejecimiento prematuro. Es una forma 

=e infan~ilismo caracterizada por estatura pequeña, ausencia de 

~ello facial y p6bico, oiel arrugada , cabello gris y el aspee

~~ facial, actitudes y maneras de anciano. 

Acondroolasia.- Es una enfermedad del esqueleto, que empieza 

e.:;.. la vida fetal y produce una forma de enanismo. En estas con-



diciones el cartílago no se desarrolla normalmente. 

Paladar fisurado.- Es una deformidad manifestada por una fi

sura congénita en la línea media. 

Los dientes retenidos no erupcior.ados o en malposición pueden 

ser extrcídos a causa de la presencia de infecciones , reabsor-

ción patológica de los dientes adyacentes yes estructura ósea -

bloqueada, como se ve en los quistes y tumores; dolor,fractu---

ras y otras complicaciones. 

I~fecciones.- Entre las complicaciones que requieren extrae-

ción de los dientes retenidos pueden mencinarse las siguientes¡ 

pericoronitis infecciosas, abscesos alveolares crónicos o agu-~ 

dos, osteítis supurativa crónica, osteomelitis. 

Dolor.- El dolor puede ser reflejo r.o solamer.te en las zonas 

de distribución de los nervios interesados, sino también en los 

plexos asociados y regiones más alejadas; a ~e~udo el dolor se

refleja er. el o!do. 

El dolor puede se ligero y localizado en el área inmediata-

del dier.te reter.ido. Puede ser grave, y aún agudísimo e incluir 

~odos los ~ientes superiores e inferiores, en el lado afectado, 

el ~rdo y la zona posauricular, cualquier parte atravesada por 
,, 

el nervio trigémino o avn toda la zona inervada por este nervio. 

Esto incluye el dolor temporal,.El dolor puede ser intermitente 

constante o periódico. 



El dolor puede ser una neuralgia interMitente facial que si

~ula un tic doloroso se distingue porque el dolor es agudísimo, 

lascinante y súbito como resultado del contacto esencial sobre 

la cara o labios. Esto lo diferencia de otras neuralgias facia-

les. 

~-~·- La frecuer.cia ce:"'. q·_¡e se producen las fracti.:::-as

:e1 :nax:.lar inferio!" al nivel de las zonas ocupadas por dientes 

retenidos, demuestra que estos son un factor importante.de debi

lita~iento a causa del despla~amiento del hueso. 

~tras comolicaciones.- Los dientes retenidos son ci.:erpos en 

mal~osici6n, y como :ales son fuertes potenciales de otras com

~licaci0nes, las cuales ai.:nqwe raras, se encuentran con ~enor ; 

frecuencia, que las ya mencionadas. Estas pueden ser; 

1. - Son ido tintinan te, zuau :rante, zumban te del oído ( ti:.ni

tus auriu11 

2.- Otitis 

3.- Afecciones de los ojos, tales como; 

a) Disminuci6n de la visi6n 

b) Ceguera 

e~ Iritis 

d) Dolor que simula el del glaucoma 

Las mismas causas locales o generales pueden ser el factor •

:iol~gico de dientes en malposición o no erupc~onados. 



~J) 

Se ha observado que los dientes retenidos se presentan en --

el siguiente orden de frecuencia; 

1.- Terceros molares inferiores 

2.- Terceros molares superiores 

3.- Caninos su~eriores 

4.- Premolares inferiores 

5.- Caninos inferiores 

6.- Pre~olares superiores 

7.- :ncisivos centrales superiores 

e.- :ncisivos laterales superiores. 



CAl'l~UlC III 
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ESTUDIOS DE LAJ30RATORIO Y GABiffETE 

Los estudios de laboratorio que ee solicitan habitualmen
te tienen dos fines. Con su interpretación,el dentista pu~ 
de ayudarse para llegar al diagnóstico clinico correcto y 
ser capaz de resolver situaciones delicadas. 

La serie completa de radiografías denta~ee puede comple
tarse con otras ocluaalee y de mordida como así tambi~n 
extrabucalea. Estas radiografías ayudan a relacionar el 
problema dental con las demás estructuras importuntes de 
cabeza y cuello. 
El examen de sangre y orina se pide de rutina a todos loa 

pacientes que internan para ser operados.Con ellos se pue
de descubrir u.na enfermedad oculta general, la cual trans
forma a una paciente de "buen riesgo quirúrgico" en otro 
en el cual aun una operación minima puede poner en peli
gro la vida. 

Se pedirá tambien un recuento globular que nos do.rá apro
ximadamente la cifra de glóbulos rojos circulantes, y una 
fórmula leucocitaria. 
La hemoglobina y el hematocrito demuestran la capacidad 

de oxigenación de la sangre y son índice del volumen glo
bular. El hematocrito expresa el porcentaje de glóbulos r,2_ 
jos en relación con el plasma,.después de haber centri:fug! 
do la sangre. 
En el eY..amen de orina se mide el volumen total,concentra

ción ,densidad y preeencia de elementos orgánicos e inorgt
nicos a.normales. Entre los principales de ellos están lae 
cantidades elevadas de glucosa y albúmina en orina con ca
racteres normales. Su presencia es indice de enfermedades 

genera:•·; s preexistentes. 
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BOSQU~JO :JE LA HIS'.rOBIA ClINICA 

El propósito de ha.ce~ la historia del paciente a quien 
se va a operar ea descubrir,por examen eiate~tioo de aua 

antecedentes, cualquier contrai.l1dicac16D de la oirugia, a.. 
neeteeia o drogas, la historia no debe haoeree oaeualmente, 
aino que debe eeguir un plan, a fin de indagar toda la. ill<!

f ormaci6n posible del paciente y llegar, sobre la base de 
esta, a conclusione~ acerca de la preeencia o auaenoi& de 
p a tologiá ignorad.a por el paciente. 

La historia cl:!nica ae divide en siete partes; 

I) S!ntome.e principales 
2) Historia general 
3) Historia m•dioa anterior 
4) revisi6n general 
5) Historia familiar 
6) H'bitoe 
7) ReSUDlen e impresi6n 

Ex,men f!sico.- El m'dico consultor sigue oon el examen 
f:leico 1 laa conclusiones. El examen bucal debe incluir lo 
siguiente; 

I) Dientes 

2) Mucosa y encia 
3) Paladar, faringe, labios, mejillas, piso de la.boca., 

tejidos sublinguales. 
4) Aliento e higiene bucal 

5' IA:lngua 
6) Nóuuloc linf4ticas 
7) Artioullac16n temporomandibu.lar 
8) Cara 
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INSTRm;:mTAJ., 
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INSTRUMENTOS PARA CIRUGIA BOCAL 

Mesa co• iAstrumentos esterilizados.- Ia mesa es preparada 
por la enfermera instrumentad.ora y contiene todos loa i~st~ 
mentos y elementos necesarios para la operación oe tra~ladan 
a una mesa de !.!a.yo con una pinza esterilizad.a para instrume!!. 
tal. Así, cuando se van a operar varios casos seguidos no se 
perderá tiempo por falta de instrumental ~sterilizado para 
el caso siguiente. 
La mesa debe contener lo siguiente: 
_li!!!. !!.!. atrás 

Compresas esterilizadas. 
Pinzas hemostáticas. 
Cubetas de metal para agua esterilizada para limpiar la 

punta de succión y las su turas. 
Vasos medicinales para las soluciones antisépticas para 

la cara y la. cavidad bucal. 
Hisopos. 
Cubeta riftonera para los .dientes y secreciones. 
Abre bocas. 
Pi zas para gasa e ( las gasas en la. rií1onera) 

...lli.!~~ 

Eyector para fragmentos Nos. I,2 y 3. 
Ganchos p:ira toallas. 

Elevadores de barra cruzada ·Nos. 322, 323, 370, 37I. 
Suturas, 
Portagujas (IS cm.) y agujas apropiadas. 
Martillos y escoplos (universal y de filo doble). 
Gubias. 
Limas para hueso 
Bieturíee (mango B.P. Noa. II,I2 y I5). 



~ del frente 
:nevad.ores Apexo !los. 4,5,8I; elevadores Millar Uos. 7!,72, 

73 y 74. 
Fórceps (Nos. 286,I50 ,IOH,24,I0,99.A,I6,I5I,I03). 
Tijeras Dean Nos. 9, 12, 

Tijeras derechas y curvas de I8 cm. 

Pizao de Allis. 
Pinzas para fragmantos apicales. 
Puntas de succión T y A 
Puntas de suoci6n Cogswell. 
curetae de tama.ilo variados. 
Elevador periostal. 
Separadores (Austin y T y A). 
Fresas de pieza de mano,de varios tamaf1oe,oon punta de J.aa 

za y de fisura. 
Contrángulo. 
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ASEPSIA I ANTISEPSIA 

ASEPSIA 
!eepeia.- Del griego privado y, eepsie;infecoión ,libre 

de germenes (eaniamie.nto) procedim.ieJlto para 
preeervar de llicrobiors el instrumental qui
rurgico. 

La. asepsia de la técnica quirlirgica consistente en lo 
siguiente: 

Sala de operaciones.Eeterilizaci6n completa de los ins
t.ru.mentoe ,compresaa,gasae,BUantes y suturas y cualquier c2 
sa pueda pOller en contacto con el campo operatorio directa 
o illdireotamente, por e je11plo, las compresa que cubren la 
mesa sobre l.& que ee colocan los inetruaentos; col6quenee 
mesas y cubetas para instrumentos estériles. 

Operador y ayudantes.- Vestido. El ope.rador y cada ayu~ 
dante, deepude de quitarse loe trajes de calle, se ponen '9 

tra~ee blancos de algod6n 11mi)1oa. 

El operador se coloca después un par de zapatos o un e
quipo de botas conductivas. En los hospitales modernos bien 
equipados hay tipo especial de piso conductor. 

Deepu¿s ee colocan los gorros y tapabocas limpios. El -
cirujano lleva la luz frontal y a.justa adecuadamente el ra
yo de luz. Si no se usa anteojos se. coloca un papel de vi.e 

drios irrompublea para proteger sue ojos de las part!cule.s 
de eprendidae. 

Prenaraci6n de l.::Le manos y brazos para la operaoi6n.-
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Preparaci6n.- Aj~steee el gorro de modo que cubra todo 
el cabello. El tapabocas debe cubrir la boca y la nariz. Se 
arrollan ~s mangas por encima de los codos '1 se qui tan to
das las alhajas. las uí'iae deben iser cortas y li~e. 

Procedimiento.- Regd.lese el agua en la pileta de lavado 
a wia temperatura agradable • lAvenee lae manos 1 antebra
zos completaaente 1 limpiense lea uñas con cepillo de cade
ra. Agrdguese al cepillo 2 ce de jab6n liquido con hemclo
rofeno y pHisoderm. Empi&ceee frotando las "[)almas de la ma

no con golpes paralelos y en tres seccione•; desde el mefíi
que hasta el pulgar fr6tense las cuatro superficies de cadá 
de<i:o, despu&s ci.Srrenee las manos y fr6tense loa nudillos 
acto seguido fr6tenee los brazos hasta el codo mediante gol
pe e longitudi.llales ¡ frotando en cinco secciones. 

Hay que asegurarse de que ee frotan loa espacios inter
digi talee al trotarse la8 manos; A contiDuacidn enjllllgueee 
la mano basta el cod9 la enfer.aera ofrece una toalla este-r 
rilizada. 

Delantal y gsantes.- Los integrantes del equipo quirdr

gico ee coloca un delantal esterilizado. I.&s manos se ente.l
ean con talco esterilizado y se colocan guantes esteriliza
d os • Ia tlCJli.ca de asepsia estricta requiere que los guan
tee ae coloquen sin tocar la superficie exte.rDa con las ma

noe • 

.A.BTISEPSIA.-

1.utise'P~ia,. es el"coujunto de m~todoe terapeuticos que 
destruyen los microbios. 



Preparación para el procedimiento intrabuc~l.- Para es
ta preparación, el primer a;yu.tante puede llevar delantal y 

guantes y trabajar deede la mesa. de Mayo. Por medio d~ ga

sa.e grandes dobladas en cuadrados de 4 cm ee aplica una so
lución antis~ptica teñida, oobre la zona situada alrededor 
de la boca, extendiéndose por debajo del ment6n hasta cue
llo ,y nar:1.i e incluyendo ambas mejillas • Si la eoluci6n u
eada es una tintura, la zona debe secarse con gasas secas 
e steriliza.da.s, para evitar la acción química quelll¡,\llte al -
dejar una. compresa mojada con la tintura en contacto prolon
gado con la piel. Se descarta la pinza utiliza.da; se aplica 
vaselina eeterilizada a loe labios y comisura.e dó. la boca 
para mantener estas zonas bien lubricadas y evitar un de-
secamiento. 



C.l.PITULO VI 

CUIDADOS PREOP::RATORIOS Y J?OSOP.SRATOR!OS 
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CUIDA.DOS PR'..::OPBRATOIUCS 

~rdenes preoperatorias. 3n los casos corrientes de p~ 
cientes admitidos para r..ctracci6n o alYeolectorllÍa total 
superior o inferior, lus 6r::.enes por i!!lpartir son las oi
guientes: 
I.-Para cirugía bucal (e~pe~ifi~uese la operaci6n)con o.ne~ 

tesia(local o general),lugar. ie la anestesia (indíque
se fecha y hora). 

2.-~xamer. de sangre completo(incluida hemoglobina). 
3.-Análisis de orina. 
4. -Tiempo de coae;ulaci6n y so.ngría. 
5 .-:ninguna ingestión bucal después dr3 la media noche que 

precedera a la operáci6n. 

6.-Qu.ítense la dentadura postiza y déjeselas en la pie2a 

del enfermo. 
7.-Dieta preoperatoria. 
8.-Buchea antisépticos -o,: f7 de oxicloroseno en 240 gr 

de a.-:ua por ce y h. s. inmediatamente antes de ser lle
vado al quir6fano (mejora el estado bucal y la Nmo
ci6n de residuos y la flora bucal).Como no se puede e! 
terilizar la boca,estas med:i<hs reducen la posibilidad 
de complicaziones. 

9.-Vaciado de la vejiga urilla~ia. 
IO.-Co~~lt~ ~on ••••• ,médico(historia clínica y exaQen h! 

cho por el médico o residente,según las costumbres de 
cado. hospi rnl). 

I!.-Zscríbase ·el tipo de a.nestesia,local o general,via de 
administraci6n como "nasoendotraqueo.l".Ia elecci6.o -
del anesMsico y del cétodo de s.plicaci6n depende de 
los datos del examen físico y del cirujano.La deter• 

minaci6n debe tomarla con el anestesista o con el cu

erpo médbo :iirectivo. 
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I2.-Medicaci6n preaneatésica.Debe hacerla el anesteoiota 

para un paciente adulto U.e 70 kilos: 

Pentobarbital s6dico(u otro ba.rbitiirico de acción mediana. 

o rápida) ,90 6 I80 mg a.l ir a. dormir (permite un sueiio 
tranquilo),repetido dos hor~s antes de la operaci6n con 
una pequeua cantidad de agua (dismi.Jm~e el temor y ba.ja el 
metabolismo). 
:.reperidina, 75mc. 
At·ropina, 0 1 40 mg, intramuscular, una bore. antes de la ~ 
peraci6n. 

la mañana de la ope~aci6n,el cirujano bucal examina la 
ficha para asegurarse de que los exámenes físicos y de la 
bora.torio son normales.visito. al paciente preferentemente 
antes de administrar la medicaci6n preoperatoria.Si todo 
está normal ,el oJ)l'rador se dirige a la sala de operacio~ 
nes y controla el instrumental pa..ra asegurarse de que es
te y el equipo reetante,cooo luz írontal,aparato de res
piración y el resto,estén lictos. 

CUIDA.::os P080P~RA~O~I08 

'Después que se ha e:ctraido el diente,hay que secar los 

alveolos y e4"Plorarlos con una pequeña cureta,para elici

nar 1oc restos de 8structura 6sea o ~ente.ria.~sto es muy 
importante cuando se ha us~do la. tecnica del seccionami
ento. Si hay rectos del 6rgano d·Jl es:n:llte,libérese con 
cuidado el tejido blando que lo fQrma,jel tr:jido blando 
que lo rodea,a fin de prevenir la formaci6n de un quiste. 

Suavícese el borde periférico del ~lveolo con un escoplo 
nfilado o :resa do hudso y concl~yase con una lima p::.ra -
huesos. Si la cortical vestibular f\le cuy traumatizada 
cuando se ~so como punto de apoyo con e. alevador,esta z~ 
no. será eliminada con escoplo paro. evitnr ol secue::;tro. 
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.:;utlirese el colgajo en su lut;ar ,sobre el alveolo. 

Si hay hemorragia,apllC).uese presi6n firoe sobre el alve 

olo con una gasa,durante cinco rninutoo. 
Dense al paciente unas cua.ntac gasas e inst.rúynsc de e~ 

do que colo~ue una gssa sobre el alveolo y la mantenga -~ 
firme mordiéndola.Si no produce presi6n fuerte ,se coloc~ 
rán dos gasas. 

Cuando este muy aojada se reem9lazará por otr~.~r3.Ute 
una hora ,o basta que la hemorrasia se deten~a. 

Se hsce un ex.acen para ver si se ha retirado el empe.
quetamient o bucoiaringeo y :ui.,:;i.Aloc le s.:i.ngre en la fari!!_ 
ge.la boc~ es asfi:ada se coloca otro taponnje estéril , 
acoQpai1ándole,si fuera necesario Qe una vía de aire.Se 
q_uitan lus compres~~s,eq_uipo anesMsico y todos los ins
trumentos utilizados en la operaci6n.Zl paciente se tran!! 
lada a la cama o a la sala de roc~peraci6n,y se coloca de 
le.C.o o sobre el abdocen.Para eYitar la a:Jpiraci6n o J.egl~ 
ci6n .se cubre con frazadas ~ibias.se vigila constante•
mente.Se tom pulso y res~'iraci6n,cada quince minutos,_ y 

despuéa ~ada treinta minutos.Se saca la sutura de la len

gua solo cuo.ndo el paciente haya reaccionado y pueda coo

perar~ Se pone cerca una cubeta rifionera,para que pueda 

expectorar en cualquier momento. 

Al costado le la cama ~brá un tanque de oxígeno y UD 
aspirador para uso inmediuto. 

Se aplican sobre la =ona operada bolsas con hielo,in
mediataoente,por no más de 20 ~inutos. 

Pars el dolor,d~se cada tres horas,cue.ndo sea nece::;erio 
o '5 g de ácido acotilsalic!lic o o o' 3 g de aulfa to de co

deína, o 75 mg de ~emerol intramuscular. 
Diete blanda bucal (sin masticar) y líquidos. 
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lOütivitaminas en cápaulaa • 

:Buches de 0,3 g de oxicloroseno s6dico ( Kaedenol)en 
30 g de agua,tras veces al dia,comenzando a las ocho ~ 

horae de la operaci6n. 

Poaici6n de semi-Flowler (elevación de la cabeza o de la 

cama) y deambular cuaJido haya reaccionado totalmente (la 

deacbulaci6n precoz es por lo cot:n1.n aconsejable). 
Otra~ órdenes especiales del cirujano deben ser indicada• 
en cada caso específico.Hay que Visitar al paciente cwia 
día y anotar loa progresos clÍllicos hasta que se le d6 do 

A.lita • 
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CA.PITutO VlI 

INFilTRACION Y BlOQU-30 N3RV10SO 
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TEC1~C.A.S DE ANI:::::::=:::!A y TilOQU: n:nvrc~:c.-

Pre;pare.ci6n d-::1 ;ac:'..cntc.- Dc.·pué::.: de tomar la historia. 

clínica y a::itcs d·:.: inyGctar el anci:rt;écico, el dentista, al 

hnblar de cosas cin i111?ortuncia con el paciente, debe confir

lllarle que el procedicncL:to ccri! ir.do1oro. Entonce ae ujuota 

el cill6n para colocur al enfermo en una pooici6n scmiucoc-

t a.de.; por medio ds la pa.lpaci6n y ob::::ervaci6n el dentista. 

estudia lú topccr::dia cie lar: cctructurus qac han dJ aneste
siarse • Se limpia con i::;ae~ 6stér:.l el árc:o.. tl0 lo. ir::ccci6n 
y se ap1ica un anectésico t6pico. Cua.ndo éctc hayo. hecho e
fecto, se vuelve a licpic.:- la ::iucosa con l_;o.sa estéril y o.n

ticéptica • 

~iunca debe pone:-se una il1yecci6n sin limpinr antes la ~ 

cavidad bucal. Si e~ 1.rca d: ir.serci6n de l~ aguja no pue

de mante:terse secr.i. por ecscco d·:: flujo de s:üivr.i. , se colo

carttll r~llos de algod6n en los v~stitulos bucal0s, sobre 

el conducto ¡ia.rot:ídeo' -:,· de');ajo de la len{::ua se colocará u

na gasa sobr~ el conducto eubmaxila.r. 

Eouivo y mr.teriG.lec.-Er. oC.olontolog:fa se utilizo..o dor. -

't ipoo de je.:::'inga:; I, la jeringa. con cartucho que caza d~ 
una aceptc.c;;..61; mlivcrsí?.l y casi exclucivc, EU::J r:icjors..s mfis 

recient8c conci:.::1. · ¡; •:::r. Jo. :poE.,ibilid~id de co.rcarl::. por uno 
a.e suc lado~ ",;. proveerlo. de un dispositivo para acpirn.ci6r.; 

y 2) la jeringc. d·~ vidrio d0 luer-lok, c~te tipo se l.lmplcu 

solo :.;uy :-o.ras \".:::ce:::. 

J,.:\:: ·~--_¡ajs de; acero inor.idable elimina.n en gran parte el 

pelicrc t:::: roturr:. • F.ay también dos tipoc princir;o.les de: a-
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guj9.s para iny•::cciones dentalez ; he agu~:::.s num. 23 

in;¡eccionee profundas y los r.1:.i.m. 25 'J 27 , para inyeccio::';.?s 

s ·,.¡pra.¡:eri6stica:>. 

la in;r-:·::ci6n su;praoeri6~tica.-

?llslidad.- La inyecci6~ supraperi6stic::i., s~ aplica pa-
r~;, p!"cvocar la anestesia C...:: pl::.:::o e.r. ca::.;os f::..vvral:l·)s. :: 

término de in±'iltraci6n resulta inco::recüo cu::i.r.do se q_uier~ 

obtens-r b. anestesia de la pulpa ",;. :l-:= les tejidos d.ur::;.::. :-:1 

~é~Q~c s0 refiere estrictaocnte a la técnica ~~ inyocci6n 
de scl~ciones, directamente en los tejidos ~ue han d~ ser 
trataó.os • 

I'4::nica.- Existen grandes v<.i.ri::.ciones en la :tersur::>.., de::-,

sid::::., po:·osidad y espesor de los huesos cortic::i.1- y espon~;:;

so q:ic roci.ean a les dier.tes supe!'iores. El hueso qu2 .recu~re 

102 ip~c~c de lJs dier.tes teffi1Joralen es cás der.so que el ~ 

del a.:ul to. 

L~ ~yecci~n.- El dentista. debe mantener el labio ;¡ la 
mejil:a del enfermo entre el pulgar J el índice, ectirám-
dolos hacia a~.tera n fin de .:istir.;-uir bien la linea de se
pa:-a~i6n entre la rnuco .. a a:l:reolar !:!lovible J 1::. mucosa sinci
val :i=me y fij~. la a~ja se inserta en la mucosa ~lveolar 

cerc~ d·" 1:. gini:;-'_•;.-_1, y se d.-:pasib. inmediatamente una gota 

de la 2oluci6n anest$sica e~ est_ punto. Se espera unos cua
tro o cinco negundon, después d•? :.J :ma.l el C.'"'ntista. e!!Ipuja. 

la ªf".l~::. ;ia.ci8. l:l resi6n :.picd ·i.:. :liente q.ua quiere anes

tes:.:?..r. An-:es de tocar ~1 ;::erio::tio, de soncibilidnd .axo_ui

ai:::., :::;e :0.:i'ectan una o des gotac -~el anest-~sico. :Par::: ei:i

t ar :;,ue la a13'1lja resbale ~ntre el pez-iootio y al hueso, :::ie 

aco.=:':'~::. diri::-.;irla. de ::anera qu~ :cree un :hltSUlo obt:.iso con 

,;l ::i·.:.esc. la. p.:-ofu.ndid:J.d de la inserci6n de lo. '3.g'.tja no de-
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be pasar de unos cuan.toe milímetros, Entonces se inyecta -
lental!lente la solución sin provocar distensibn o hincho.z6n 
de loe tejidos. 

Bloqueo de los nervios palatino anterior y esfenopalati-

E..2·-

Pir:alidad .- Siempre que unr1 op~raci6n o un traumatismo 
ha de ~fectar loe tejidoz bla~doc dGl lado pal.lltino de loo 
dientes superiores, está indicado e1 bloqueo do loo nervio~ 
palatiDos anteriores o del esfenopalatino, o d0 ambos, se~ 

s~n la extensi6n de la operaci6n o ds loe ~rocedimientos ~ 
quirtirgicos • 

Ncnica.- HerviO$ palatinos nntericres. !.:orfoloc;:fa.- El 
traycotc drJ estos r.ervior.; y GU inervaci6n , pueden observar
se los traJ·u.ctc::. de los dos nerrios al salir de cuo a~jcrOu 
respectivoe • Las rama~ de aw.bos nP.rvios se anustomosa.o. en 
la reGi6n del c::mif,o dende forman la llamada asa nervioso. 
interne.. 

Inyccc:.6r,.!.- :Je coloca le bisel de la aguja. en sentido :
plano sobre lo. nr.lcoc:::. d"i:sto.1 del primer mo:!.ar y en un :punto 
m8dio entre el borde cineiv~l y la b6voda del paladar¡ la 
j cri!íe'~ se encu·c:n-l;ra entonces paralc:!.a al plttno saci tnl del 

molar y apunta c. cierta. dist:.~ncia • Se advierte al paciente 
~ue sentirá la presi6n del bisel de la ac;uja; ésta debe o~ 
plicarae con 1K1.oto.r.te fuerza, llecando a. doblarla lig.;ro.men

te, Se aprieta lentamente el ~mbolo de la jeringa para for
zar la eoluci6n contra el epitelio • .Al o"bccrvar ciue la. ciu

cosa ::'alidece. se di:::minuye ln pr.:.si6n enderezándose h agu
j3. cu:·o }'Tnta penetra entonces en el epitelio; ::in avanzar 
1::. e.cuja., se inyecta une.. cotv. de soluci6n y ae ·~apera unos 
cuatro o cinco segundo::, cntoneec se empuja la aguja unos 
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cuantos milímetros volviendo a ilcyectar una gota de la s6lu
ci6n y se espera otra vez unos set,"U.ndos. Se procede de ·~G

t~ ~ruiera hasta que la aguja hayü ¡.enetrado por debajo d0l 
tejido fibroco duro que r~cubre la depresi6n ~n forma d0 em
budo que presenta el palada.:- duro. Esta deprJsi6n estrl'. ocu
pada por tejiuo alveolar laxo y contiene tamb~n nervios y 

7aEos sa~gu:!ncos • Al inyectar la soluci6n en este espacio 
no se nota ninguna resistenci~ y lo. difusi6n del liquido es 
muy rápida • 

:Te!"'Tio é!Sfenopo.latino.- 31 bi:Jel de la o.guja se coloca 
en se:lti~o plano cont:ia la mucosa y sobre el lado de la papi
la. incisiv2., apretándcl::i. contr'.1 1::. mucosa. Se ir.ye cta. la -
soluci6n en el epitelio, dende se difunde rápid~mente pro
vocando el palidecimicnto de los tejidos. Se empuja un poco 
la aguja en el epitelio y se inyect~ una gota del a!'.'estési
co. Despuéc d-1 uno. pausa de unos cuantos !'·3gundos lie diri
ge la aguja por d~bajo de la papila y se inyecta la soluoi6n. 
En este momento la punt::i. de la agu.ja se r]ncuentra debajo de 
la papila y a la entrada d·:;l 3.guje.:-o. los dos nervios esfe
nopalatinoe, el derecho ¡ el iz~uierdo, ~uedan anestesiado. 
Se recomienda inyectar la soluci6n directamente en el can~l 
cuo.ndo el d,~ntista preve aue el procedimento puede ser lar-
¿o. 

Bloqueo d2l nervio infraorbitario.-

?inalic~d.- La inyecci6n in~raorbitaria es el método de 
elecci6n para la elimil!aci6n de caninos icluidos o de ~uis

~es vol~minosos, o cuando está contraindicada la inyecci6n 
::iupraperi&stics. en er.fermos con inflama.c.i6n o infección -
~oderada • Si la proloné0ci6n de la celulitis es extensa, 
3e puede escoger el bloqueo del nervio maxilar superior. 

El bloqueo del ne.rvi.o suborbitario está también indicado 
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~ara tratamientos restaurativos o quir.ircico~ en los niñeo. 

Disponemos de tres tipos de hloqueo nervioso para el maxi
lar y los dientes superiores. I) el.bloqueo infraorbitario 
tembi~n llamado bloqueo infraorbitario ar.torior , para los 
nervios dentario::; anterior y medio; 2) k ~· ~yocci6n de la 

tubero$idnd para los ncrvioo dentarios poet~riores , y 3) 

el bloqueo del nervio del maxilar superior, también llamado 
bloqueo infraorbitario postexior segiin el sitio de su admi-
n i straci6n. 

Técnica.- .Adulto. I.1orfologfo..- ~l agujero in:(raorbito.rto 
se. encue:tra sobre la misma línea que el eje del segundo pre

molar, esta l:!nea axial ee extiende a través de la eccotadu
ra sup~orbitaria ; esas relaciones no suelen presentar~ 
riaciones individuales. Obsérvese que el agujero se halla 
directamente debajo de la. outura, entre el huesa maxilar y 

el. malar - generalmente, en el punto de encuentro de loe ..;. 
dos quintos y tres quintos del margen infraorbitario. ':Por 
~ltimo, y como reGla general, cuando el paciente mira direc
tamente hacia.. a.delante, el agujero está a I. 4 mm hacia der.
tro de la pupila del ojo, y, aproximadamente, a I cm por -
debajo del borde orbitario inferior. la inyección produce 
la an~stesia. d·:: los dientes incisivos, caninos y premolares 
y de su pe~iodon~c, con excepci6n de la encía palatina E~ 

evidente que los tejidos inervados por las ramas cutáneas· 
terminales del nervio suborbitario seré.n t~mbíén ufectados. 

Inyecci6n.- Utilizando uno de los m~todos antes descritos 
el dentista ait'da gradualcente el agujero; y coloca sobre 
·21 lu ye;.,.a d..:.l !ndice • Entonces, con el pulgar, levanto. el 
~~bio y la mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando Ja jerin
~~ como una pluma, se coloca le. asuja paralelamente al e..-
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je del segundo premolar, y la misma jeringa se apoya lig0ra
m0nte en el labio inferior • Se inserta la a~ja de tal ma
nera que al alcanzar la. fosa suborbitaria ~ extremidad a
punta hacia la punta. del dedo. Cuando la punta de la aguja 
haya penetrado en la mucosa se inyecta una gota de la solu
c i.6n anestésica, esperando unos cuatro o cinco eegundos -
anteo de empujarla otra vez suavemente. G0neralmente, al ~ 
:penetrar la agu.ju en el tejido alveolar adiposo, antre los 
o~sculos elevador propio del labio superior y canino, el -
enfermo casi no experime..:ita molestia.. J?ero, si al a:ife!';o
manificsta dolor , se detiene la aguja. para inyectar rr:·is .... 

soluci6n y se espera •.mos segu.odoz para obtener la aneste
sia. • A. medida. que la J.guja va aproximándose al área situa
da bajo la punta del dado de la anestesista se inyecto. i:lás 
soluci6n • la infiltraci6n de los tejidos pued.; notarse con 
el dedo • Se esperan u.nos diez segundos para obtener lo. · -. 
anestesia del periostio del agu.jero y se av::i.nza entonc0s -
con cuida.do la aguja para pasar el bord.·3 inferior del agu
jero subacbitario, dirigiéndose' hacia la. parte ante:cior del 
conducto suborbitario. Presionando firmcm~nte con la punta 
del dedo el agujero, se inyecta lentamente la soluci6n anes
t~sioa. Si la ~gujaso encuentra en ~1 conducto la soluci6n 
fluye fáci1mente y la presi6n no nota ninguna infiltraci6n 
de los tejidos. 

Niños.- En el niño, la profUndidad de penetraci6n de la 

aguja, para la inyecci6n infrao~bitaria, es algo mayor que 
en la inyccci6n supraperi6tica debido a la poca altura que 
presen~a el ma:dlD..!' superior in:fa."'ltil. :Ss preciso r.;cordar 
para obtener la anestesi~ de los molares temporales la iJr,: 
yeoci6n suprsperi6stica debe ser alta.sobre la pared late
r2-l d-=l antro. 

Bloqueo d¿l nervio dental posterior.-
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~'.!:_;d:::.6..- :a l·:o;:iue ciro~1<!tic0 ee ·21 método criE: senci-
llo para ob~ener :a a.nesteeia inmediatamente de los nervios 
dentales posteriores • :1 ~todo pro~uc· .. t:i.mbi~:1 u.:-¡~1. :A::t:ct·~·

c ie. pu.lpo.r ~· qui::-úrcice. pro:\md~ en aq,uelloc c:.i.ooe dot:dc '.l.!l 

t~cnica supraperi6::tic::;, pued·~: fr::i.cas::i.r. la inyecci6n ciccrná
t i e::. e :::td :..n::_::.c:::.cl::;. tnobi~IJ cue:.ndo ln. infecci6n o inf~ ::i.r:;a--
~ i6r, consti.t·;ycr. un;,, contraindicaci6n para la inyección su

:prapcri6stics.. 

T~cnic~ .• - Agu/:. ::-ect.::. co!: r:-.d.r.pta:lor. 1ícr:!'oloda.- Il agii

jero d·:: los nervios dent~lcc :posteriores se encuentra, n mi
tad del camine entre la parte nuperior e inferior de J.o. rn-
gi6n posterior del maxilar superior y n unos cuantos milíme
tros adentro de la parte máa prominente de la tuberosidad. 
La altura del maxilar superior puede variar considerablemen
te • 

Inyecc16n .• - Mientras limpia lo. mucoca bucal, el dentistO. 
busca el punto para insertar la aguja, :i:>ara ello investiga. 
donde el aplicador de algod6n se desliza hacia arriba, ale
jándose de la ap6f'isis -piramidal del maxilar superior·. -

Con la boca solo ligaramente abierta, se pide al pacientG 
mover el maxilar inferior hacia el lado de la inyección, lo 
cual procura cás campo para la man.ipulao16n de la jeringa 

entre la ap6fisis coronoides y el maxilar superior. El pul
gar estira la mejilla hacia arriba.y af'Uera , se inserta la 
acuja a travás de la mucosa ~ovible y se inyecta u.na gota 
de soluci6n. Despué~ de cuatro o cinco seouido~ se empuja 
le. aguja uno::: cu.antoc milí.cet:res ba.ci<l arriba, o.dentro y a
trás , inyectando una sota de la solución anestésica antes 
de llegar al periostio. Se prosigae por ctapae, deslizando 
la a¡;uja a lo larco del periostio, y se inyecta una cota de 
e:: :t.: ~i6r. u;1 cada. eta:pa. En el momento en que la o.gujo. :pie r
e.,-- c.:intac:to con la curvatura de la tuberosidad .. ae hace una 

r ::?...:.s.::. , ze a.s¡.ir¿. la jeringa. y se: inyecta la soluc16n. 
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Elogueo del nervio ciaxilar supe~ior.-

Pina1ida.d.- A veces puede ser ~ás útil para el blo~ueo 
diagn6stico y algunas intervenciones ~uil'lirgicss extenaas 
de mand:fbul.a y Jientes superiores, bloquear el propio ner
vio maxilar superior en lugsr de sus ramas periféricas. Es
te tipo de bloqueos esta también indicado cuando la inflac.:i

ci6n o 
ilti!G 
cerca., 
tina. 

la. 

la 
al 

infecci6n impiden un acceso más perifér~_cc. ?or 
soluci6n anestésica debe depositarse sobre, o -
nervio cmt.!ldo esto atraviesa la fosa pterigopala-

Tfonica.- Vía de acceso lateral. :Jorfolorla. - ~To se dis

pone de !lll.Dtoe de referencia óseos definidos que le ~yuden 
a. determinar la prof'u.ndidad adecuada. de inserci6n de la agu

ja • I.a altura del maxilar es muy variable, aUllque la altu

ra posterior del üla.Xilar puede deducirse fácilmente midien

do la altura d~l :na.•ilar, comprendida Jnt~e el borde orbita
rio ~erior y el margen gi.ncival de los premolares, 

In¡ecci6n.- Se utiliza u.n calibrador Boley pare d~termi
nar la altura del ma:dlar superior., Se emplea ;¡a sea una 
aguja encorvada. o una aguja recta en :m adaptador encorvad~. 
~l operador estira con ~l ínJice la ~ejilla del paciente -
hacia. arriba y afue::-a., pidi..!ndole que abra la boca ;¡ weva 

!a mand:!bula hacia el lado de la in:/ecci6n • La aguja s·: .;;, 

;_:.::iserts. e.n. el ]?Ullto t::~s al.f;o del vest!bulo generalmente a.t

=~iba del ~ltico colar y a cierta distancia de la lllilcosa 
alveolar, dirigi~ndola. hacia arriba, adentro y a.trá::: • Ia 
:=..guja. no debe tocar ::1 ;ieriostio. sino hasta dee-pu6s de ha

~er pen3tr-7.-do unos I5 ~= .. U:~ee de tocarlo se i.nyec~ü.n do= 
;otas d.e la soluci6n J se d:: j::u:. transcurrir unos cuantos. se
~~do~ !Ultes de proseguir el avance de la ~~-u~a a l~ :a~so 

;,el perios-:;io, iny2ctm::!o entonces otr'.l cantidad pP.quci:a de 



la aoluci6n anf::stésioo. • Se vuelve a es¡ivrar unos coc.,¡ndoo 

o.ntcG üe ew¡;ujnr la a.t;u.ja. e inyectar un:J. pequeúc. cantido.d 
rle la soluc16n. Este rn~todo r"ac~ c;,.t.:.c la. inyección sea indo-
1 or:l y cin sensacioLc ~ pro;iúcc;ti vai.:::. El d.enti:.rto. oi¡;ue a

VG.nzando hasta e:l margen gingival del segu.."ldo molar , Enton

cee se iny~ct~ la soluci6L ~U8 queda en 81 cartucho. 

Anes-;;'=!t~h para lo::: tP. jidor: C.t. 1 ::ia::.:ilar inferior.-

Eloqueoa de los r.ervio~ dent&l inferior, linE"Ual y buc~l.-

Finalidad.- El bloqueo d·~l nervio der.tal iJ?ferior se ~ 
considera co~o el bloque nerYioso máo importo.n~e utilizado 
en odontolog!s, simplemente porque no existe otro m~todo -
má~ seguro ~ue pueda proporcionar una an~otecia total para 
los dientes po~teriores inferiores. le. zona. anestesiad'a corn:
prende los di~ntes d~ una de las mitades del maxilar inf~ 
rior , una parte de la enc!a bucal, la piel y la mucosa del 
labio inferior y la piel de la barbilla. Con frecuencia ee 
observa un de~aimiento de la anestesia que será entonces in
completa en la línea media , La. a.neatesia ,de la eno:!a. lir.~ 

gual y de la mucosa adyacente, as! como la de la enc!a bu~ 
cal, adyacente al secundo premo·lar y primer molar del maxi
lar inferiort suele realizarse simultá.neacente ~or medio de 
los bloq_ueos lineu;-~l ;¡ bucal , respectivamente, 

Técnica.- V!a de acceso anatómica.. r.íorfcloe;ía..- Entre 
loE factorec que han da asociarse para producir anestesia 
profunda del nervio di!ntal inferior uno predomina. sobre loe 
de~ác; el conducto activo de lae relacion~s a.nat6micae en 
el espncio. Por tanto, se debe conocer la.;oateología y las 
~s~r~~tur.:w blandas del maxilar inferior, 

Inyecci6r..- Parn llcvnr a cabo con ~xito este tipo do 
~nrecci6n es necesario emplear una aguja grande fuorte y de 
·cisel corto. 1.a rigidez de la i,;ig¡;t~a. le permite aotue.r como 



~onda y eu uso ha. sido preconizado • 

El dedo :!ndioe del operador, colocado aobre el cuerpo a
diposo de la mejilla , se utiliza para empujarlo lateralrnen
t e hasta que la punta del dedo quede a.poyada en la e ne eta.du
ra coronoides • Se procede a limpiar con antiséptico la zo
n~ lateral del rafe, pa?pa.ndo al mismo tiempo el tend6n pro
fundo del mlicculo temporal. Se 1.poya la jering~- en los pre
molares del lado o~uesto y se punciona la mucosa a la altu
ra indicada por la. escotadura cor~noides , lo más cerca po-
s 1 ble del tend6n pro:f\mdo del úoulo temporal, pero haci~t 
dentro del cuerpo a.di~oso • Al penetrar en l9. ~~cosa, s~ de
tiene la. aguja y se inyécta una eota de la soluci6n • Des
pués de esperar cinco segundos, el dentista avanza lentacen
te la. aguja unos 0.5 cm; moviéndola ligeramente hacia los 
lados se puede sentir el tend6n profundo del anisculo te:n-po
ral • Como entre este punto y la espina de S'¡)ix hay una dis
tancia de I cm, se hunde 1a aguja u.nos cuantos milímetros 
más y se in;ectan o.5rnJ., si áe quiere anestesiar el nervio 
lingual. En este lugar siempre dobe aspirarse.con la jerin
ga. Para anesteziar el nerYio dentnl inferior se ~lelve a 
empujar la aguja inyectando u.na o das gotas de la soluci6n 
antes de que l~ aguja toque el periostio en la parte anterior 
de la. espina d:: 3J?ix • Deapu!s do una pausa de unos cua.r.tos 
segundos , se desliza suavemente la aguja a lo largo del pe
riostio y sobre la escotadura de le. espina de Spix hacia el 
surco dondQ se inyectan de 0.5 a I m1 de la aoluci6n • Ia 

velocidad de le. inyecci6n debe ser a.. ·lo sumo, de I ml por 
minu.to siendo preferible emplear el doble de tiempo • Zzta. 
técnica no sufre ninguna modificaci6n en el nii1o, ya que lru. 
distancia comprendida entre la linea oblicua intornu y la 

espina de Spix es, aproximándose ls. cisma que el adulto. 
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Fin~lid~~.- 3ctos bloqueoc producen la nncstesia. de luo 
e str.:tcturas inerv:::.das :por lr..e re.cm.e termi.."l:::..lec dol nervio 
d cnta.l inferior cuanC:.o este se di\•idc.; en los ne:rvioo me11to
nio.no e incisivo al culir del acrujero mentoniano. ~l nervio 
rnentoniano no inervu e1. labio ~' los tejidos 'tlandos , decde 
e 1 :prir:ier r:iolar :permoncnte ha.eta 11:.. linea media. • El nervio 

incisivo inerva. las estructura~~ 6sea:::; y las pulpas de los 

premolares, canino e incisivo~. 

T6cnica.- Bloqueo en el O.b\ljero mentil.niano 

Morfología .- La descripci6n general de las ectructu
rac involucradas ya han sido descritas anteriormente. 

Inyecci6n.- El mismo aplicador de algodón que fue utili
zado :para. extender el antis~tico es emplea.do como canda pa
encontrar la depresión en formo. de embudo donde deocmbcca el 
conducto mentoniru1o. Ya hí se depooite la soluci6n anestési
ca obteni~ndose la anestesie de los dientes anteriores a ; 
los molares, asi como las eatru.cturas blandas de la cara. 

Bloqueo de la foc~ incieiva.- La eficncia de esta inycc
ci6n se debe a la preeenci.á. de pec¡uafíos ca.nal!culos nutri"+ 
cioo en el hueso cortical del piao de la fosa incisivo.. Se 
suele obtener un~ anestcsi~ pulpur y quirdrgics de los inci
si voe, dc1;ooitn.nC.c· l~ntamente en esa región I ml de la so-. 
luci6n • Cun.ndo se necesita nnestesiar la 111Ucosa lingual -
se inyecta Ulla pequeña cantidad de anestésico en la mucoon 
dura.. 
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CAPITUIO VIII 



e L A s F I e A e I o N 

TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.-

Es necesario clasificar los terceros molares inferiores rete-

nidos de modo que el operador pueda determinar por adelantado ~ 

las dificultades que encontrará para su eliminación. La clasifi

cación le permite planear con inteligencia sus procedimientos ~ 

quirárgicos. Para clasificar los tepceros molares inferiores re

tenidos el operador debe establecer su posición anatómica por--

medio de un examen r.adiográfico cuidadoso,. Las radiografías --

necesarias para establecer la verdadera posición :ana.t6inica no -

distorsionada del tercer molar inferior retenido son¡ radio----

grafías intrabucales periapicales, oclusales, bitewing o aleta 

mordible y extrabucales laterales. 

CLAS!FICACION DE T~RCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.= 

La siguien:e clasificación sugerida por Pell y Gregory in---

cluye una ~ar:e de cl2sificación de George 8. Winter y es una -

de las me5or-es. 

A. Relación del diente con la rama ascendente del maxilar 

inferior y el segundo molar; 

:1u~e I; Hay suficiente espacio entre la rama y el lado--
.---\: 

distal del segundo molir, para la acomodación de 

diámetro mesiodistal de la corona del tercer mo-



é. 

Clase 

1 a!'.'. 

J.
'T'-; .. -· S~ escacio entre la rama y el extremo distal del 

seg~ndo molar es menor que el diámetro mesiodis-

.:tal de la corona.del tercer molar. 

Clase III; Todo o casi todo el tercer molar está localiza-

do en la rama ascendente. 

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 

Posición A· 
' 

Posición B· 
' 

La posición más al:.a del diente está al nivel 

de la línea oclusal o por sobre ella. 

La porción más alta del diente está por deba-

jo del plano oclusal, pero por encima de ~? ~ 

línea cervical. del segundo molar. 

Posición C¡ La porci6n más alta del diente está por debajo 

de la :írea cervical del segundo ~olar. 

c. La posición de: e5e longitudinal del tercer mcJ~~ :nforior 

retenido en relación con el e~e longit~dinal del ses~~do-

:no lar. 

1.- Vertical ?ueden oresentar~e en; 

2.- Hor:'.:.;r.tal a.- Desviación vestibular 

3.- Ir.ve::-i:ido b.- Desviación lingual 

4.- V.esioang~:ar c.- Torsión 

5.- Cistoangular 

6.- Vestibuloangular 

~.- lir.g~oangular 

::.i..SJr:CACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. -



-,,,., ... .. ... . 
. -. - cerceros mol&re! sJperiores retenidos 

en el n:..;eso: 

:lase A.- La porción inferior de la corona del cercer --

molar superior retenido está a nivel del plano 

oclusal del segundo molar. 

Clase S.- La porción inferior de la corona del tercer mo~ 

lar superior retenido está entre el plano oclu~ 

sal del segundo molar y la línea cervical. 

Clase C.- La porción inferior de. la corona del tercer -

molar superior retenido está en la linea cervi-

cal del segundo molar o por sobre ella. 

2.- La posición del eje longitudinal del diente retenido en 

relación con el eje longitudinal del segundo molar. 

a.- Vertical 

b.- Horizontal 

c.- Mesioangular 

d.- Distoangular 

e.- Invertida 

f.- Vestibuloangular 

g.- Linguoangular 

Estos suelen presentarse 

multáneamente en; 

al Desviación vestibular 

b) Desviación lingual 

e) Torfli6n 

si--· 

3.-.Relación del tercer molar superior retenido con el seno-

maxilar; Anroximación sinusal (AS): no hay hueso o hay -

una pequeña lámina de hueso entre el tercer molar superi-

or retenido y el seno maxilar conocida como aproxima--

ciór seno maxilar. 

No hay aproximaci6n sinusal (N.A.S,) hay 2mm o más de---

hueso , entre el tercer molar superior retenido y el se-
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no maxilar, conocida como no hay aproximación seno----

maxilar. 

CLASIF'ICACION Q2. CArrnws RE'!'ENIDOS SUPERIORES.-

Clase I.- Caninos retenidos localizados en el paladar; 

a) Horizor.tal 

b) Vertical 

e) Semi vertical 

Clase Il.- Caninos retenidos localizados en la superficie --

vestibular del maxilar superior; 

a) Horizontal 

b) Vertical 

e) Semi vertical 

Clase 111.- Caninos retenidos localizados a la vez en palati

no y vestibular 

Clase IV.- Caninos retenidos localizados en la ap6fi~is al~~ 

veolar entre el incisivo y el primer premolar en 

posición vertical. 

Clase V.- Caninos retenidos localizados en un maxilar supe-

ric:- desdentado. 



Localización del conducto dentario inferior en relación con 

áoices del tercer molar.-

Si el cirujano bucal esteblece con cierta seguridad la re---

laci6n anatómica del conducto dentario inferior con las raíces -

de los terceros molares inferiores retenidos, y está así adver

tido puede olanear su ticnica de manera que pueda evitar la ·-

complicación post-operatoria más penosa, la anestesia del labio. 

TECNICA PARA TERCEROS MOLARES RETENIDOS.-

La localización del conducto dentario inferior, en relación 

con las raíces de un tercer molar inferior retenido, reviste va

lor especial ; 

a) Al planear la técnica quir6rgica, para evitár 

traumatizar el conducto y su contenido. 

b) Cuando se extraen restos de raíces ubicadas -

en las proximidades del conducto. 

Esto dará por resultado menos casos de anestesia del nervio 

dentario in~e~ior ocasionada por traumatismo en el conducto. 

En todos los casos en los cuales el conducto esta vecino a-

:os ápices del tercer molar, el paciente será advertirlo, al a

~anzar en la intervenci6n, sobre la posibilidad de lesionar qui

:·~~~~ca~L~te por inadvertencia, el nervio dentario inferior, lo 

~-=1 tendrá como consecuencia adormecimiento (anestesia) o sen

s~=i~~ de quemadura (parestesia) post-operatoria en el labic, 



por-un lapso desconocido. 

Radiografías de terceros molares inferiores re:enidos.-

Radiografías jprrabuc?les.- Con frec1Jencia es imposible vi- .... 

sualizar por completo los terceros molares retenidos en r~dio--

~rafias i~trabucales por que; 1) el paciente tiene naúseas ó 2) 

desviación hacia el medio de la película por los tejidos blandos 

je la rama ascendente. Esto especialmente cierto en los casos -

de la Clase III horizontal, en que el tercer molar está comple-

tamente retenido en la rama, y en menor grado en la Clase ~I y-

horizontal y la Clase I. 

A causa de la desviaci6n hacia mesial de los dos tercios pos

teriores de la película radiográfica, para que la imagen del --

molar retenido quede en ella es necesario dirigir el rayo cen-~ 

tral en 'ngulo recto respecto del Bje longitudinal de la pel!cu

la. 

Radioarafías 3itewina o aleta mordible.- En los casos de Cla-

se I y II de molares infe=iores retenidos, la 6nica radiografía 

que vi3ualiza las relaciones de la~· coronas del segundo y ter--

cer molar es la 8itewing en la cor~ecta angulación. En este ca-. 

so, el rayo central se dirige en ángulo recto a traves de la -

=oren~ del segundo molar a la película con cero grados de angu~ 
1 • ., .acion • 
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Radioo~a=!as oclusales.- Revelan la posición vestibulolin---

gual oe la corona cel :ercer molar inferior retenido. Puede u-

sarse una peq~efia pelí=u:a intrabucal o pel!cula oclusal de ta

maño común. Se coloca soore la superficie oclusal de los mola-

res y se lleva hacia atrás, hasta que contacte con el borde de 

la rama ascendente. Se hace ocluir para mantener la película -

en posición, la cabeza del pacien~e se lleva hacia atrás al --

máximo posible y el rayo central se dirige en ángulo recto a la 

pelicula a través del borde inferior del maxilar inferior. 

Radiografia lateral del maxilar inferior.- La radiografía -

más adecuada en la Clase III de terceros molares inferiores re

tenidos horizontales se obtiene por una imagen lateral de la -

mandíbula correctamente ubicada. 

TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS iWLARE:S 

INFERIORES RETENIDOS.-

La extracción de terceros molares inferiores retenidos es un 

orocedimien~c ~uirórcico complicado que incluye los tejidos 

blandos, músculos ; parte del hueso mis duro del esqueleto. La 

zona de ope,ac:6r es muy restringida y de dif lcil acceso; estl 

m~y vasculariz2da e inunda~a constantemente por saliva, lo que 

hace ~ecesario el ~so continuo del aparato de aspiraci6n. Hay -

que mantener estricta asepsia. La operaci6n debe ser planeada -

e~~ cui¿ado por adelantado. 
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P-asos básicos en el planeamiento de los orocedimientos ooera-

torios.- Estddiese las radiografías ~uestran el tama~o exac:o 

y completo no alargado o acortado, y la forma del diente; ta~--

=ién el número, tamaño y curvatura de las raíces o corona del -

:iente adyacente o estructuras vitales. 2) Clasifíquese la re-~ 

:enci6n • 3) Estddiese la radiografía oclusal para establece~ ~ 

:a relación vestíbulo ling~al del diente. 4) Examínese la ~osi-

:i6n de las raíces en relación co~ el conducto dentario inferior 

Rev•anse los resultaos del exa~en visual y digital de los --

:e~idos duros y blandos que rodea~ el sitio de la intervenci6n. 

rtevise toda la información obtenida del e>Smen preceden:e y 

=lane~se la operación. Si fuera necesario modif!quase el plan -

?Or si surgieran complicaciones inesperadas. En el plar.ea~iento 

1} Búsquese la extensión del col9ajo por realizarse teniendo en 

la mente la necesidad de una exoosici6n adecuada, con el ·mante-

nimiento de una buena irrigaci6n sangu!nea del colgajo y un so~ 

~orte adecuado por el colgajo después de la operación. 

Al considerar el colgajo téngase presente las zonas musculares 

~ue interesará al igual que los agu:eros y Yasos que salgan de 

~llos. 2) Decídase si el diente retenido puede ser e :raido o 

10 ~or medio de a) seccionamiento del diente , b) una combina-~ 

~ión de remoci6n ósea y división der.~aria • e) solamente por •-
, 

e:eresis de hueso 3) Estímese la cantidad de tejido óseo -

:;e ~uede ser eliminada, a fin de dar exposición adecuada I 

a~ un esoacio hacia el cual el retenido ouede ser movido en vias 
i 
~ ~e su extracción • 4) Determ!nese el mejor mitodo y los mejores 
l 
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ir.st::-umer.tos para la eliminación del hueso, fresas solas , es--

" coplas solos o una combinación de escoplos y fresas, o la exe-~ 

resis de cierta car.tidad de hueso más el seccionamiento denta•: 

::-io. 5) Determínese la mejor dirección para elevar el diente --

retenido y los instrumentos necesarios para lograr este resulta-

=o con un trauma m:nimo. 

Factores que comélicarán la técnica operatoria.-

1) Curvatura anormal de las raíces 

2) Proximidad al conducto dentario 

3) Hipercementosis 

4) Gran cantidad ósea, especialmente en los pacientes ancia-

nos. 

5) Espacio folicular, lleno de hueso , lo que se observa con 

mayor frecuencia en los pacientes de más de 25 años. 

6) A veces las coronas de los dientes retenidos, en los pa~~ 

cientes ancianos, son parcialmente reabsorbidos por acti~ 

viciad osteoclástica. El resultado es una anquilosis entre 

diente y hueso, que necesita remoción completa de todo el 

hueso ~l:e~edor de la corona, antes que el diente pueda -

ser ~uxad'.'.\ o ·'i"idido en secciones po::- la fresa. El esca-

plo no es muy efectivo para separar estos dientes anquilo-

sacios. 

7) Acceso difícil al campo operatorio causado por; 

a. ,.,C:,sculo orbicular de los labios 

b) Incapacidad para abrir la boca 

e) Lengua grande e i~controlable. 
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7~ICAS OPERATORIAS ESPECIFICAS.-

Colaajo de tejidos blandos.- Para la extracción de los terce

~os molares inferiores ret~nidos, la incisi6n para el colgajo -

se empieza en la parte lingual de la linea oblicua externa a ~

~a distancia de 2 cm, por distal del segundo molar infericr, y 

se dirige hacia adelante, hasta ~ue contac~e la linea ~edia de 

-= superficie distal del sequndo molar. Se contin6a la incisión 

~estibular alrededor del cuello del segundo molar hasta el eqpa

=io interproximal, entre el pri~ero y segundo molar, y de alli 

se extiende hacia abajo en dirección al fondo del surco en ár.-

~ulo de ~5 grados. Con el periostótomo se separa cuidadosamente 

el colgajo,. teniendo presente que el periostio debe acomoaAar a 

~a mucosa bucal. 

Dese vuelta y sosténgase el colgajo que cubre la corona del 

diente retenido. Puede ser mantenido en posición por la hoja -

ancha del perist6tomo. Esto-da acces~ adecuado hacia el hueso. 

Es importante mantener la incisión del lado vestibular, a -

fin de que ·1a infección y el trismo pasoperatorio seaa m~imos. 

~as incisiones no se hacen a lo largo de la línea oblicua ... in--

terna de la rama o de la cortical lingual y po~ lo complicado -

de las fibras musculares en estas áreas. 

Para prever.ir el trauma quirurgico de estos .músculos haremos 

la incisión, desde el punto medio de l~ superficie distal del -
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se9undo molar en diagonal, cruzando el tercer molar retenido h&-

cia la linea oblicua externa, y si es necesario, a lo largo de 

esta. Las incisiones llevadas directamente hacia atrás pronto -

~asan la estructura 6sea a causa de que las ramas se ~bren hacia 

afuera, lateralmente en este punto. Se puede ver que una distal-

del segundo molar y se lleva hacia atrás, se abre la fosa pteri-

gomaxilar • 

El c9lgajo vestibular debe reunir estos requisitos básicos; 

1) Permitir una exposición adecuada del sitio por operar; 

2) Tener base ancha para asegurar buena irrigación sanguínea 

de los tejidos blandos; 

3) Ser bastante grande, para que los tejidos blandos que ro

dean el.sitio por operar no sean traumatizados durante la 

operación y que cuando se vuelva a colocar en su sitio los 

bordes se apoyen sobre una base ósea amplia. 

Remoción de hueso de recubrimiento.- Si el diente· retenido -

está completamente cubierto quítese el hueso por medio de fresas 

y· o escoplo::-. 

Fresas para hueso.- Usense fresas afiladas 1especificamente 

en forma de ~unta de lanza) para comenzar el corte a traves de 

la densa cortical ósea. 

Cuando las hojas o bordes cortantes se obstruyan con las as

:illas óseas, límpiese la fresa para evitar que se recaliente y 
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queme el hueso , lo que dará por resultado la muerte de las cé~ 

lulas óseas y dolor posoperatorio, háganse orificios en el hue

so que cubre el diente retenido con el rninimo de presión y ve-

locidad. Cerca del segundo molar no se hacen perforaciones con 

fresas para hueso, para evitar lesionar ese diente. 

~irnpiese el sitio constantemente co~ agua esterilizada mien

tras se esta trabajando, y al mismo tiempo Ósese el aspirador. 

Escoplos.- Por medio de escoplos con~ctense los orificios ~ 

~echos previamente y quítese el hueso • Este método es el que -

causa menor traumatismo. Los escoplos deben estar bien afilados. 

Afílense antes de usarse • Los escoplos deben esterilizarse en 

~n medio frío, para no dañar el borde cortante • 

Hay dos tipos de escoplos ; a) el esc~plo de presión manual; 

b) escoplo y martillo de mano muy satisfactorio si se tiene un 

asistente entrenado. 

Después q~e se ha eliminado el hueso que está sobre el diente 

::-~tenido hay que sacar el hueso ~ue contornee la parte superior 

del diente retenido. Si se secciona la corona se facilitará la 

::-emoción del diente, conservando más h·ueso. 

Reglas generales oara la ostectomia .- La cantidad de hueso 

~o::- eliminar alrededor de un diente retenido, en malposición o. 

no acupcionado, depende del tipo de retención. la posición del 



I?5 
die:r.te el acceso a la zona en que está el cihlte y el tarnaiio ---

del diente retenido. 

Debe eliminarse bastante hueso, para permitir elev-~ el dien

te de su lecno, sin necesidad de presiones descomunales • 81 u

so de fuerza excesiva para tratar de elevar el diente, a trav~s 

de una abertura pequeña. Si no se fractura habrá mucho trauma-

tismo, lo que aumenta las complicaciones posoperatorias, 

Extracción del diente retenido de su lecho.- Después de 11~ 

berar el diente, debe obtenerse suficiente espacio entre el e~" 

cuador del diente retenido y hueso, para permitir la entrada de 

un elevador , de modo que la punta puede ser colocada debajo de 

la corona. Además debe quitarse suficiente hueso por distal pa~ 

ra obcener un espacio por el cual pueda moverse el diente. El -

diente retenido es levantado de su lecho por medio de un eleva~. 

dor. 

Si la corona del diente retenido está todavía aprisionada de

bajo del contorno del segundo molar, al~rguese el espacio por • 

distal del tercer ~rla~, hacia el cual debe moverse dicho dien~ 

te • Método mejor es el ce seccionar la corona del tercer molar, 

No ~e aplique fuerza cuando se intente sacar un diente rete

~ido, ha~:a que toda la resistencia producida por el hueso com~ 

pact~ haya sido eliminada. Esto es muy importante en los terce

ros roolares inferiores , porque puede producirse una fractura 
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del maxilar inferior. 

Extracción del saco oericoronario.- Como este tejido tiene a 

capacidad potencial para producir un ameloblastoma, siempre de• 

~e ser eliminado tras la extracci6n de los diente~ retenidos no 

erupcionados,. 

:écn~:a del seccionamiento.- Una de las más valiosas ayudas 

:2ra ~a re~oción de muchos ~erceros molares inferiores retenidos 

es la técnica del seccior.amiento, o sea, la reducción de la co

r8~a en ~iezas pequeñas que se var. sacando permitiendo la crea

ción de un espacio a trav~s del cual se quitar. las porciones -• 

restantes de la ralz. Ssto se completa mediante escoplos o f ~e

sas, y en muchos casos mediante ~na combinación de ambos. 

Por este proceso de destr~cción del diente, más que del hue

so que lo rodea, se conserva mucha substancia ósea, tendría que 

ser regenerada en una cicatrización posoperatoria. 

Ventajas.- 1.- El campo de operación es mis.peque~o ya que-

al trabajar po~o o rrada en la zona posterior 

al diente, las incisiones -son menos extensas 

Esto significa menos li:lJ1'ch&Z6n y ll&Zl:Or trismo 

posoperatorio. 

2.- ~a $xéresis ósea es eliminada, o considerable

mente reducidas. 

3.- El tiempo ~peratorio se acorta, un simple ---
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golpe de escoplo que secciona un diente proveerá 

de espacio suficiente, que de otra manera reque~ 

rir!a muchos golpes de escoplo, o muchas revolu-

cienes de fresa, o muchas aplicaciones de gubia-

para proáucir el mismo espacio en el hueso. 

4.- El trismo producido por la lesión de los ligamen-

tos de la articulación temporomaxilar, resultado 

de la elevación del diente por la fuerza se eli~ 

mina • Con este método se usan solamente pequeños 

elevadores 

5.- No se lesionan los dientes adyacentes y el hueso. 

No se fuerza el diente anterior, ni el hueso se 

somete a grandes presiones, cuando se le usa co~ 

mo punto de apoyo, generalmete se producen seous-

trectomías. 

6.-.El riesgo de fractura es menor. Muchas fracturas 

de la mandíbula resultan de extracciones forzadas 

por lo común dientes retenidos en posición verti-

cal o mesioangular en los cuales no se ha sacado 

suficiente hueso y el operador trató de forzar -

el die~te a traves del hueso. 

7.- Se previene el adormecimiento del labio consecu~ 

tivo a la extracción de los terceros molares in-

feriares retenidos, en los que se haya hecho po

tente palanca, y forzando las raíces del diente 

contra el nervio dentario inferior. 
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Desventajas.- 1.- Los dientes con surcos poco profundos ---

no se parten • Seccionarse la corona con 

una fresa. 

2.- Dientes de pacientes ancianos, dif!ciles 

de partir • En estos casos , las coronas 

son seccionadas cor. fresas. 

3.- En algunos casos es imposible colocar el 

escoplo siguiendo el eje longitudinal del 

dien~e • E:s to es esencial para que el .diente 

se parta • 

4.- Muchas veces, partir el diente tiene po-

ca ventaja ,. porque no se pueda controlar 

la dirección del corte • 

s.- Los paciente sufren en general molestias 

por el uso del escoplo • Si la operación 

se hace con anestesia local, este es el ~ 

factor que debe considerarse. 

~XTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS POR LA TEC• 

:JICA DE SECC:NAMIENTO.-

.Aanque es cierto que esta técnica reduce mucho la cantidad de 

,..,Jeso por eliminar-, es igualmente cierto que la gran :nayoria de 

:os ~olares retenidos se req~iere la eliminación de alguna por

::6~ del h~eso adyacente. Como regla general , la Clase I , po

; :=ión A, rete~ci6n mesioangular requ!ere poca remoci~n de hue

!o, ~i~ embargo, en algunos casos es necesario reducir- la corti-
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~"ece ser seoa~aca ce :as raices cor medio de un escoplo filoso 

~~e s~ inse~ta en es~e surco y es goloea~o habilrnente cor un --

C:.;ar.cio más oro:'...incía sea la r_etención ósea, tanto más cet'erá 

removerse la lámina vestibular, q~~tando con escoplos al menos 

hasta la altura del ecuador dentario. 

EXTRACCION DE UN TERC~R MOLA~ INFERIOR RETENIDO EN POSICION 

VERTICAL, CLASE !!.-

A.- Tercer molar retenido vertical de la Clase II • 

B.- Colgajo separado. 

c.- Límite del hueso por eliminar, delineando con agujeros·-

hechos con fresa de p~nta de lanza. 

D.- Hueso cortical el minado para exponer completamente ia -

cerera. 

E.- La ~nt,~rc:ión de partir el dien~ ha fallado y solamente 

se separar :~s coronas de las raíces. 

F.- Se q~itan dos mitades de la corona. 

G.- H.- Se hace un surco en la raiz. 

I y J.- Cor. la punta de un elevador NQ 320 insertará en el 

s~rco , y usando la cortical vestibular como punto 

ce apoyo se s2=an las raíces 
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A, 9, C, C.= ia se han explicado a~:es. 

::. .- n~~dioura en este caso. secar6 la corona de las 

Si la inclinaci6n dista: cel :e==e= ~olar no :e=~ic~ :o~ 

_oca~ el esco~lo paralelo a. e~e lc~;itudira: ~e! ~1e~te 

córtese después la coror.a con ~na :resa. 

F.3 y H.- Se ha~en agujeros e~ cada mitad del dier.te al ;.~--

vel del ~argen gin;ival. 

¡ v ~.- Con ~n elevador NQ 321 se levanta cada se;me~co • 

K.- ~ 1 col]a~o se s~:ura en SL :~;ar. 

SE I ,Pos¡c¡oN -·-

A,s, C Y c.- Se expone la corona después ce haber separado -

el colgajo bastan:e amplio. 

E y : .- ~a ccrona se parte y :a par:e superior se q~ita. 

G.- ~a pa=ce inferior de :a ~~=c~a se corta con ~na fresa de 

adelar:e y se ex:rae • 

. .. - - - ... 
- : • _J .::.-
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A.- Este caso se complica mis por la traba del hueso Jnt~t -

radicular y por la curvatura distal en ángulo recto, del 

tercio apical de la raiz mesial, la cual contacta ·con la 

raíz distal. La superficie oclusal es visible • 

B.- Se separa el colgajo. El hueso ha sido estra!do de debajo 

de la bifurcación con fresa y escoplo. El hueso interra

dicular de la cortical vestibular a la lingual, fijandose 

el diente en posición •. Ocasionalmente pequeñas areas de 

hueso encerrado son fracturadas por la acción de los ele-

vadores, cuando estos son aplicados a algunas retenciones 

pero es sabio el plan de separar estas raíces y extraer 

cada raiz por separado • En este caso un escoplo afilado 

y agudo debe ser usado en el surco vestibular paralelo a 

eje longitudinal del diente, y se da un golpe seco con un 

martillo con la intención ~e que la corona se separe a -

trav~s de la bifurcación vestibular hasta lingual, con -

una fresa dentada, o con un escoplo agudo, colocado en la 

bifurcación y dirigido entre las raíces • 

c.- Se perfora un punto en el cuello de la raiz. 

D.- Con la punta de un elevador apical esta porción del dien

te es elevada y luxada hacia distal simultgneamente, de 

manera que se destrabe la curvatura distal del ápice. El 

mismo elevado apical se coloca nuevamente entre la raiz 

distal y el hueso a lo largo de la superficie distal, 

por presión manual, o si es necesario, se perfora con una 

fresa un punto de entrada , en el espacio periodontal, y 

entonces la punta del elevador se coloca en ese espacio. 
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E.- Con la cresta del reborde como punto de apoyo la ralz dis-

tal es luxada hacia mesial y sacada de su alveolo. 

f.- El colgajo se sutura. 

Extracción del saco oericoronario.- (operculectomla).- Sl -

:ercermolar inferior recientemente erupcionado puede tener un -

denso saco pericoronario fibroso que cubre los dos tercios, o ~ 

~enos de su superficie oclusal. Con frecuencia, este tejido da· 

-alestar al paciente, pues puede inflamarse ~orno consecuncia de 

~~ trauma masticatorio ocasina~o por el tercer mplar al ocluir, 

o por infección que resulte del desarrollo bacteriano de un me

dio ideal, como el que se halla en el saco pericoronario y la -

~úspide distal de la corona. 

La extracción del saco peric6ronario est~ indicada. 

Ay B.- Se muestra un saco pericoronario que cubre el 50% de 

la superficie oclusal de un tercer molar inferior erup

cionado por completo. El método más eficaz para la ex

tirpaci6n de este denso tejido fibroso es usar el ansa 

del electrocauterio. 

C.- El ~nsa es colocada debaió del saco pericoronario lo más 

distalmente posible ; si es posible debajo de la super-

ficie distal del diente y alrededor de ella. Cuando se -

ha alcanzado el anea esta posición se cierra el circuito 

electrico, con lo que se corta la mayor parte del :~jido 

Recórtese~el tejido en la zona distal del molar para eli

minar la cripta existente. 



. D.- Esto se lleva a cabo, por la colocación del ansa , sobre 

la cresta del tejido , a 1-2 cm aproximadamente hacia ~~ 

distal de la corona y se secciona en forma descendente, 

de manera que el tejido es aislado hacia la linea gingi• 

val. 

SXTRACCION '.2UIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIO?.ES RETENI-

Planeamiento de los procedimientos quir~gicos.- Deben obser~ 

varse los siguientes pasos para la extracción de los terceros -

molares superiores; 

1.- Hágase un examen visual y digital de los tejidos blandos 

duros y dientes adyacent~s y sobrepuestos al diente rete

nido. 

2.- Est6diese las radiografías del diente por extaer, los te-

jidos vecinos y los dientes adyacentes. 

3.- Clasiflquese el tipo de retención. 

Factores que complican la extracción tjuirórgica de los terce

.ttJs molat.es sum!r:ioixesié Los factores. que complican la téc:'lica 

operatoria para extracción quir~rgica de las retenciones del ~~ 

:ercer molar superior son; proximidad del seno naxilar , ubi---

=ación del tercer molar en parte dentro de las raíces del segun

~ ~crlar , curvatura radicular anormal, hiperce~entosis, proximi-

1ad al hueso cigomático del maxilar, densidad ósea extrema , es-
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::ieoialmente en pacientes mayores espacio folicular lleno 

=on hueso , lo que se ve con mayor frecuencia en pacientes an--

cianos; dificultad de acceso al sitio operatorio a causa del ~~ 

músculo orbicular de los labioso incapacidad para abrir la boca 

ampliamente. · 

Colgajo de tejidos blandos.- Para extrae~ los terceros mola

res superiores retenidos se hace la incisión desde atrás de la 

tuberosidad en el surco hanular con bisturi Bard- Parker hoja--

Ng 12 

La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida desde la por

ción más ·distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta que se 

llega al punto medio de~la superficie distal del segundo molar 

superior • 

Se continua la incisión por vestibular, alrededor del cuello 

del segundo molar , hasta el espacio proximal entre el primero 

y segundo molar , y después hacia el fondo del.surco mucovesti4 

bular, en un ingulo de 45Q .Hágase esta óltima incisión con hoja 

NQ 15 Bard-Parker. Ja porción ·de la mucosa que cubre la corona "' 

del diente retenido se desprende y se separa con el periostótomo 

lo cual da acceso adecuado al hueso. 

~i~·; del hueso de recubrimiento.- En un tercer molar su~ 

~erior retenido, el.hueso que lo recubre no es generalmente muy 

denso , pudiendo ser fácilmente extirpado con escoplos o gubias 
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p3~~ exponer así la corona del dien:e • En esta operaci6n hay -

que tener cuidado de no presionar y empujar por inadvertencia 

el diente dentro del seno maxilar o fosa pterigomaxilar. A cau

sa de este peligro de técnica de seccionamiento no es aplicable 

o no es necesaria para la extracción del tercer molar superior 

retenido. 

Después que el hueso vecino Ma sido eliminado y expuesto :a 

corona del diente retenido, elimínese hueso suficiente para ex

poner el ecuador de la corona del diente retenido, 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.-

Bna vez obtenido suficie~te espacio entre el ecuador del --

diente retenido y el hueso, com~ para permitir la introducción 

de un elevador , de modo que la punta de este pueda ser coloca

da debajo de la corona , cerca del borde gingival , en el ángulo 

mesiovestibular , el diente retenido se levanta de su lecho por 

medio de elevadores • Los más ~tiles para esta operaci6n son los 

Miller 73, para superiores izquierdos y 74 para superiores dere

chos. 

Se inserta un elevador apropiado, debajo.de la corona, a la

altura del cuello del diente, y usando la cortical vestibular ~ 

=orno punto de apoyo 1 el diente se eleva de su lecho hacia ves• 

:ibular y distal. 
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Hay que tener cuidado de que el elevad-or esté coloca.do de --

bajo de la corona y al nivel del punto más alto de la ventana,la 

en el hueso y de que la presión sea hacia vestibular y dis~ 

tal • Esto =s para evitar que el diente retenido sea forzado al 

seno maxilar o a la fosa pterigomaxilar. 

Si el diente se introduce en el seno maxilar, será neces~:ic 

abrir por encima de la zona de los premolares , para elimir.ar -

el diente. 

Nótease los sig·..!ientes puntos ; lo más importante , para la · · 

extracción de dientes retenidos , es una abertura adecuada lo -

que significa la eliminación de hueso que recubre y rodea el ~~ 

diente más allá de la altura del contorno de la corona. 

Debe haber espacio suficiente para pasar la punta de un ele. 

vador por debajo de la corona y entre esta y el ~ueso q~e la ro-

dea. 

=:XTRACC!ON DS 'J:iRCE:? :-'!OLA?. SUPERIOR ~ESIOANGULAR RETENIDO PALA-" 

El tercer molar re~enido puede estar fusionado al segundo mo-

!ar • A veces es ocsible dentificar ~as raíces del segundo mo+ 

~ar , los cuales parecen estar superpuestas sobre la corona del 

~ercer molar • Visto el hecho de que fue posible palpar por 'l~s~i 

=~l~r la corona y cuerpo del diente estarían ~n palatino. 
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La t&cnica del des~¡53amienco de la imagen confirma esta ~-

si!)ilid2c. 

1-. y o.- Se ve la línea oe incisión para exponer la estructu-

ra ósea que c~bre al diente , es decir, sobre la tu~ 

berosidad, alrededor del cuello' por palatino del se

gundo molar superior y el primer molar y a través --

del esoacio presente, en este caso entre el primer 

premolar y el primer molar. 

e y o .- Muestra el colgajo levantado; naturalmente, la ra-

zón del colgajo hecho de esta manera era para evitar 

el corte a trav~s de la arteria palatina anterior. 

Se efectu~ la excéresis ósea suprayacente al diente 

éon fresas , y con elevador la corona fue eliminada 

de su alveolo y el diente liberado. 

F.- El colgajo es suturado. 

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO EN POSICION ME~ 

SICANGULAR.-

A.- La incisión ccmienza en la fisura pterigopalatina , en--

tre las superficies vestibular y palatina de la tubero-

sidéd, y se continua sobre la tuberosidad hasta el punto 

medio distal del segundo molar , y después alrededor del 

cur:lo del segundo molar y hacia el surco. 

=·- Se levanta el colgajo y se quita el hueso vestibular y -

oclusal con escoplo. 
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~-- Usando como punto de apoyo la cortical vestibular so----

bre el segundo molar ,y con un elevador Miller NQ 74 in~ 

sertado debajo de la corona se presiona hacia vestibular 

y oclusal. 

D.- El colgajo se sutura; (1) sobre la tuberosidad; (2) esta 

es una sutura difícil y puede evitarse si la sut~ra 1 3) 

puede ser hecna a traves del espacio interproximal. 

CANIN0S SUPERIORES RETENIDOS.-

La extracción quirórgica de un canino retenido profundamente .. 

en posición horizontal en el paladar, y en estrecha relación con 

el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, es ~no de los procedi-

mientos quirúrgicos más dif iciles de realizar en la cavidad bu

cal. 

Factores etiológicos.- Además de los factores etiológicos 

generales responsables de los dientes retenidos causantes de la 

retención de los caninos superiores. 

!.- Lo&h~esos del paladar duro ofrecen mayor resistencia que 

el hueso alveolar a la eruoción de los caninos más ubica

dos hacia lingual. 

2.- La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar está 

sujeta a repecidos esfuerzos y presiones durante la mas~ 

cicación por lo ~ual se vuelve gruesa densa y resistente 

Esti adherida mis firmemente a la estructura 6sea que 
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ningun otro te~ido blando de cavidad bucal. 

~.- La erupción de los dientes depende hasta cierto punto ~e 

un aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayuca a -

la erupción de los caninos, est' disminuida porque su ~~ 

raiz se halla normalmente más formada en el momento de ~ 

la erupci6n que la de'otro diente permanente. 

4.- Cuanto más grande es la distancia que un diente debe re~ 

correr desde su punto de desarrollo hasta la oclusión ~

normal, tanto mayores son las posibilidades de que se -

desvie de su curso normal y se produzca la retención con

siguiente. El canino debe recorrer la distancia mayor de 

todos los dientes para llegar a la oclusión completa ,. 

Es igualmente cierta que cuanto menor es la distancia -• 

que un diente debe recorrer , tanto menores seran las po

sibilidades de retención • Los primeros molares. permanen

tes son los que recorren la distancia más corta, y los -

rara vez son retenidos. 

5.- Durante el desarrollo, la corona de los caninos permanen

tes está colocada por lingual, de largo ápice igual que 

la raíz del canino primario. Cualquier cambio en la posi

ción o condición de este último, causada por caries o -

pérdida prematura de los molares primarios, se refleja a 

lo fargo de su altura completa, hasta el extremo de la ~ 

ra1z, pudiendo causar fácilmente una desviación en la po

E~~! b~ y dirección de crecimiento del germen del canino 

pe emanen te. 

~.- Absorci6n retardada de las ra!ces de los caninos primarios. 



!"9d 
:l-- Los caninos son los Últimos dientes e~ erupcionar po~---

lo cual están expuestos a las influencias ambien:ales -~ 

desfavorables • 

8.- Los caninos erupcionan entre los dientes que están en -~ 

compe:encia por el espacio, con los segundos molares , ~ 

;ereralmece en erupci6n. 

9.- ~l canino está precedido por un canino primario, cuyo --

diámetro mesiodistal es mucho menor que el permanen:e. 

?or consecuencia de estos factores el canino es tercero er -

fcecuenci~ de los dientes retenidos. 

La gran mayoría de los casos de retención se encuentra en las 

~ujeres, a causa de los huesos del cráneo y los maxilares son -

más peque~os que ~n el ho~bre. El canino inferior en co~trasce 

con el superior, presenta menos retenciones y cuando se presen

ta lo hace, generalmente, oor vestibular y muy rara vez por lin

~'Jal. 

Posiciones de los caninos suoeriores retenidos.- ~os caninos 

superiores zetenidos se encuentran con mayor f rec~encia en las 

$iguientes posiciones; 1) en el paladar , con la corona locali

=~da oor !ing~al del incisivo lateral y la ra!z extendida hacia 

a~rás, paralela a las ralees del premolar , extendiendose hacia 

~a superficie vestibular; 3) con la corona del diente retenido 

.s::i::::;:-e la zona palatina y el cuerpo de la raiz s?br-e la supecfi

=:e ~estibular del maxilar superior; 4) con la .corona del diente 
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re~e~iao sobre la c2ra v~stioular y la raiz extendida hacia lin-

gua: de las raices ae premolar: 5) con todo el diente colocado 

socre la superficie vest~bGla: : 61 en las bocas desdentadas; 7) 

retenci6n bilateral soor~ el paladar o sobre vestibular del maxi-

:~~:~3~ndicaciones cara la extracción de caninos retenidos.-. 
Cuenco e: caninc ~uede ser llevado a oosición normal ,procedi~~ 

mientas quir6rgicos o combinación de cirugia y ortodoncia a edad 

temprana, no deberá ser extraída, 

Ticnica oara la extracci6n ouir~r3ica de los caninos reteni-

dos ocr oalatino.-

El plan operatorio consiste en 1) estudio cuidadoso para de~ 

terminar la posición y relaciones con los otros dientes y con -

el seno maxilar ;2) clasificación de retención; 3) determinación 

del colgajo; ~) decidir si el seccionamiento del diente facili-

tará su extracción y al mismo tiempo la conservación de hueso. 

Factore: ~~e~~~~--~~ la extracción cuirurgica de los caniG 

nos retenid2s.-

En razón de la proximidad de la corona o raíz de los caninos 

rete~ido• ~ los dientes adyacentes ( centrales, laterales y pre-

-~la:es : hay mucbo peligro de lesionarlos y afectar tambien las 

~struc~uras vitales en el irea de la intervención. 
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E~-gran porcentaje de estas retenciones, la porci6n radicular 

está separada del seno maxilar y cavidad nasal por una delgada 

pared de hueso y en algunos casos solamente por el epitelio ci~ 

liado que lo reviste. Por esta razón la posibilidad de forzar 

:a ra!z de: canino dentro del seno maxilar, durante !a extrae--

:i6n seccionada de un canino debe tenerse siempre preser:e. :on 

bastarte ~rec~encia se nan croduci~o aberturas de varios :a~a~os 

~~ el ser.o maxilar. Jebe observarse rigida asepsia, pues de otro 

·ocio pocrla sobrevenir una !nfecci6n aguda del seno maxilar , en 

:3mcio, cor. estricta asepsia, estas perforaciones accice~:a es-

~e la ~e~brana sinusal nos traerír. infecci6n. Cuando el col~ajo 

<-.ucoso se ::o~cc.a -=n su luga:: y se s-..:t'Jr-a manteniéndolo e!'l con--. 

:acto coG el hues0 palatino, por varias horas, por medio de a--

~6sitos, :a cicatrizaci6n tiene lugar sin complicaciones. 

Muchas de :as raices de los caninos retenidos tienen una pro-

nunciada curvatura en el tercio apical en la mayoría de los ca-

sos en ingulo recto. 

Con frecuencia la corona est' sobre el paladar y la raíz so

~re los ácices de los premolares (Clase III) , o aGn sobr-e la ~ 

=~~e~~icie vestibular del maxilar superior. 

:2=x::A ?ARA LA EX7RAc::oN ~E LOS CANINOS RETENIDOS JE ~A e:~-

~- .... ·-
~ i .• Con un bisturí aard Parker NQ 12 se seccionan los tejidos 
'~ 
í 
~. 
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linguales alrededor del cuello de los dientes, desde lin-

gual del incisivo central superior y hasta distal del se

gunoo rremolar. 

~.- Con una ho~a ~Q :~ Bard- f·arker y a partir de la cresta 

de la p~pil~ !r:ercen:a:, en :insual, entre los dos inci-

sivos cer:raies, se nace una incisi6n longitudinal por~ 

el centre sel oaladar, e:. una extensión de 4cm • Esta -

in=isi6n a:~aviesa el conduc:o nasopalatino (incisivo) -

y se :reduce algc de ~e~orragia , la cual se controla -

por presiór co~ ~na ;asa durante cocos minutos. Si así -

no se frena la ~emorraªia, se empaqueta una pequena tira 

de gasa yodoformada, en el conducto. Se separa el colga

jo mucoso por paladar duro p~r medio de un periostóto~o 

hasta que la estructura ésea esté co~cletamer.te expuesta 

Ahora podemos ver u~a oromir.encia en el hueso o la coro

na del canino. 

3.- Con un taladro de ~unta de.lanza o una fresa para hu~so, 

se hacer orificios er. el hueso pala:ino, a una distancia 

de 3mm uno de otro, alrededor de la corora del diente re-

teni~c, c=r c~idado de no lasti~ar las raíces de los dien-

tes vec!~o~. 

4.- Por medio ~e ~r,a fresa e escoplo y martillo se unen estos 

ori~!cios y se saca u~ tramo de hueso. Se aumenta el ta

mano de la ab~r:~ra por medio de fresas, hasta que se -

v~• comcle~a~en:e la corona. 

~.- La excepción a esta regla será el caso e~ el cuel una ~

porción de la corona del diente retenido está en contacto 
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con las raíces de los incisivos centrales, laterales o ~ 

premolares • Si se exponen las raíces de estos dientes -

se lesionarán. En estos casos se aumenta la abert~ra so~ 

bre el lado opuesto a la corona ~or medio de ~resas para 

hueso, o se cor:a la corona separándola de la raíz. 

5.- Despcés :Je que se :-:a expuesto la coro!"la del canino .:-ei:e-. 

ni::!0 :or oala:inc, se coloca el elevador apical sobre ca-

83. la::!o de :a corona y doble movimiento de elevación se 

trata de levar.tar el diente de su lecho. !-lay qt:e ex:.re::?ar 

los cui~ados ;ara no da~ar los dieni:es vecinos. 

'.- 3i no se :iene exito en es:e orimer intente, se agranda 

la aoert~ra y se repite el ~rocedimiento por ~edio de --

:os elevadores ~e ia ~is~a ~ar.era. 

8.- S~ :o~avía no se ha extraído el canino, ósese una pinza 

?ar:i ext:racciones ;;;;¡ 226, con movimiento rotatorio. E:l ·.:

so de est:a pir . ..:a es muy 'Jentajoso cuando la raíz del dis1-

te retenido termina en un gancho. Si se emplean .elevado~ 

res probablemente se prod~cirá una fractura de este tipo 

de ra:z. 

9.-L!mpiese todos los restos, sáquense las astillas de hueso 

y s~av!cense los bordes del alveolo. Remuévase el folícu

lo dentario si esti ~resen~a vu,lvase el colgajo a su si-

:io y su:1reselo. 

:o.- Coldquese un 3o6sito de gasa so~re el paladar, al nivel 

de la su;erficie oclusal. Corte un baja lenguas de 1cm ~ 

de lar~o que corresponda a la distancia. ent:e la superfi

cie vestibular de los premolares superiores derecho e iz-
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quierdo y redondee el ext:err~ cortado. Si el paciente est~ 

dormido, se pasan suturas e~ seaa por los puntos de con--

tacto de los premolares cie ambos lados del arco, se tienden 

sobre el apósi:o palatino y se anudan. Manténganse este a

oósito en su sitio durante cuatro horas. 

O:ra técnica para la extracción de los caninos retenidos de 

la Clase l.-

Esta técnica se indica cuando la punta de la corona del cani

no está en contacto con las raíces de los incisivos centrales y 

laterales. 

1.- Después de que la corona del diente se ha expuesto par-

cialmente, secci6nese con una fresa de fisura de dentada 

grande ~ Esta pérdida de substancia dentaria permite co

rrer la corona hacia atrás, sin molestar los dientes bajo 

los cuales está apoyada • 

2.- Hágase otro orificio en la raíz del diente, con una fresa 

Insértese la punta de un elevador apical en este orificio 

mu~vase la raíz hacia adelante, con el hueso palatino co

mo punto de apoyo y extr~igase. 

3.- Límpiese el alveolo, sut\jrese el colgajo y colóques"! el 

apósito de gasa como se describió previamente • 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS CLASE II .-

A.- Debe estar en relación con la cavidad nasal, el seno maxi

lar y las ralees de los dientes superiores • El canino 
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.prill!4rio~está aún en su lugar • 

B.- Con una fresa de fisura y una de Feldman se expone la co-

rona • 

C.- Si el hueso que cubre la raíz es grueso, coloque los e-

levadores apicales Miller NQ 73 y 74 debajo de la corona 

y eleve el diente de Su alveolo. 

D.- Si el hueso que cubre la raíz es grueso y ~enso permite 

liberar al diente y por la técnica anteriar se coxt~ a -

continuación la mitad de la corona con la fresa de :isu

ra dentada, se separa la corona de la raíz y se elimina 

la corona. 

E.- ~on un escoplo, expóngase varios milímetros m~s de la--• 

superficie de la raiz. 

F.- ~ealícese la perforación en la ra!z, colóquese la punta 

del elevador NQ 11d en ella, y con punto de a~oyo en la 

cortical mueva la raf z hacia el espacio creado por la ~~ 

extirpación de la car0na • 

'!'ECNICA PARA LA Extli..t:;crON DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA ----

CLASE Il! .-

La corona está er. el paladar y la raíz sobre la vestibular. 

A.- 'é·lgajo vestib~lar semicircular sobre la raíz. 

s.- ~xposici6n radicülar por elimin~~:Sn de hueso, oor medio 

de fresas y escoplo. 

C:.- La raí:: se se?ara oor medio de un escop.lo'afilado o fresa 

de fisura. Si se usa el escoplo, el ;olpe se dirig~ ha4~ 
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cia e~rita oara evi~ar la :rau~e:izac!6n de las ralees 

ve:!nas . 

:.,., .- Se eleve :a 

~.- Se nace el cclg~:~ palatino y se quita completamente el 

~~eso que CL~re la corona ~ara exponer la periferia 

r.- Se c=¡oca un instrumento romo en contacto con el extremo 

radicular de la corona, a trav4s de la cavidad vestibular 

y se golpea con un martille, sacando la corona de su ei~ 

t:io. 

~.- Se vuelven los colgajos a su lugar y se sutura. 

~ECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RET~NIDOS DE LA 

CLASE III DONDE LA CORONA ESTA POP. VSS7IBULAR Y LA RAIZ POR 

El PALADAR.-

Los pasos de la técnica son los siguientes; 

1.- La corona esta por vestibular y la raíz se extiende ha-

cia lingual de las rafees de los premolares. 

2.- La incisión para el colgajo,se hace alrededor de los cue-

llos ce los dientes y a continuación hacia el surco ve~~ 

tib~:ar, e· &n;~lo de 45 grados. Lev6ntese el colgajo con 

ur periostó~~mo. 

3.- Eli~inese la cortical vestibular con fresa y escoplos. 

Hagánse las perforaciones como ya se ha indicado, pero ~ 

t~-~endo cuidado de controlar la profundidad de la pene4 

tr~=~ón para evitar dañar los dientes vecinos y el seno 

maxilar • 



4.- Trate de tomar la corona con una pinza para excraccio---

nes NQ 226 .Se hace un movi~iento de ro:ación hacia me--

sial y hacia distal, y después hacia vestibular y el dien 

te saldrá de su sitio. :Ii no se :iene éxito, corte la co-

~rooa, haga un colga~o pala:ino, quite el hueso que :ecu-

::ice la :-aiz, y con instrmmenco :-ono empuje la ' ra.!.z a ---

::avés je la anertura vestitular. 

J.- ~{mpiese todos los restos, eli~inando las es:fculas ' osea 

agudas y suavizar.do :a periferia de las atert~ras vestibu

lar y calatir.as. Elim!nese el foliculo den:ario, si está 

presente, y sut~rense los colgajos ya vueltos a su l~gat 

~~n seda negra para sutura. Empaquitese gasa er. el cala~ 

~ar • ~ant~~gase em~aquecada durante cuatro horas. 

TECNICA PA?A LA E:X:'?.ACCIO~; e:: LOS CANINOS ~E:Trn::vs s:.; UNA 3CCA 

DESDENTADA.-

:a incisión para caninos retenidos por palatino se hace a lo 

:ar~o de cres:a y en el cen:~o del paladar en una extensi6n de 

' =~. :a :icnica es la misma que se ~a descrito. Sin embargo no 

~2Y ?e:i~~o Je exooner o :rauma:izar las raíces de !os die~tes 

a::yacen:es. 

Lit ~:es ti~- ~e s l deberros ext:r ':le::- un canino o los dos al mis-



mo tiempo depende de las dific~l:ades del caso. Una retenci6n 

ilateral simple er. ur. adulto jover y sa10 puede ser efectuada 

1 mismo tiempo, si se :raéa de retencicnes cificiles será pre-

'erible hacerlas ~or ser-arado. 

~l ~roblema :e: tico de colga:c se ~resenta er. estos casos. 

~ace un col3a'.~ ~i~n~e ~ilacera: cor:a~do el paquete vasculo-

ner-vi:-so nasopalatino( incisivo) el e'."!t.:-a.:- er, el colgajo. Las re-

laciones de vasos y ne.:-vios se restatlece.:-á en pocas semanas. 

~a provisi6n sanguínea colateral es adec~ada cara mantener la M 

vitalidad del colgajo 

INFEFIOR~S RETENIGOS.-

~stos dientes escár. por lo general .:-ecenidos verticalmente y 

cerca de la superficie vestibular. A veces están localizados bajo 

los ápices de los incisivos inferiores situados transversal~er.L 

~e en ángulo de ~5 grados hacia el borde inferior de la ma~di--

bula • Muy rara vez se encuentran horizontalmente y cerca de! 

lado lingual. Las posiciones vestib~lares deber~~ ser determina-

das por una ~elÍcGla radiogri!ica ocl~sa:. 

Una técnica para la extracción de caninos retenidos por ·ves-

:ibular es como sig~e; 

1.- Sn ~~~as las ~etenciones caninas i~feriores hagánse inci-

sio~es para un colgajo amplio. Lev,ntese el colgajo y -w 

c~rtense las incisiones musculares q~e est~n localiz~c~~ 



1.- en el área operatoria. 

2.- Hagánse orificios a través de la cortical ósea vesti~~la: 

alrededor de la corona con fresas de punta de lanza. té~-

.e gase c~idado de no cortar las raíces de los dientes ac--

yacen:es • Elimínese la cortical 6sea con un esc6plo o ~ 

f:esa de fisura dentada. 

;.- ~x::i6ngase por completo la c:rona ~ediante fresas 6sels. 

~s~e proceso es conocido comc~enescrad& de :or:ical. 

~.- :rá:ase de luxar y r~~over el car.ino con elevaco:-~s «:;;.7:; 

y 74, colocados ~ebajo de la :crona, y ~sese :a =or:~ca: 

6sea ves:ibular :orno punto de apoyo. 

:.- _, se :ra=ara, ~ágase una ~uesca y córtese la corona f~e-

:a del margen gingival. 

=·- ~~=5ngase más raiz y realicese ~-r~ muesca. 

I .- la raiz con elevadores de bar:-a cruzada 

" 11, :..:sando le. cortical ves:ibular como punto de apoyo-

y el principio o de :raba!o d: rueda y eje, y el6vese :a 

:-aíz. 

8.- 3L:~rese el colsa~o en posiciSn , con seda ne;ra COO 1 u-

~a agu:a a:raumá:i:a. 

:os =~emo:ares ~nfe=!or~s =e:en~dos se ~allan por lo :omG~ ~ 



que pueden desarrollarse en distintas áreas del arco dental, el 

premolar inferior supernumerario duplica con exactitud muy cer-

ca de los premolares eruocionados nor~almente. Ellos ra~vez -

presentan la forma rudimentaria halladas en otras partes de los 

arcos. 

EXTRACCION nE PREMOLARES INFERIORES EN POSICION VERTICAL.-

Los premolares retenidos verticales son extraid~por confec~ 

ción de un colgajo. 

. . 
A.- El colgajo es levantado y la cortical ósea es eliminada 

alrededor de la corona y el tercio gingival de la ralz. 

B.- El espacio adicional se crea con fresas, mesial y distal-

mente, debajo del ecuador del diente, de manera que des

pués se elimine un segmento de la raiz por cortes a su ~ 

vez con ftesas de fisura dentada. 

C.- La corona puede ser llevada al espacio creado por la re~ 

moción de est~ porción radicular y luxada hacia vestibu. 

lar con un elevador apical. 

D.- Realícese ur.a ~erforaci6n en el resto de la raíz • Cold

quese u~ elevador apical en la muesca creada y dsese el 

hueso vestibular como punto de apoyo¡ la porción rema--

nente de la ra!z es elevada de su alveolo. 

E.- El ._olgajo es levantado y suturado en posición~ 

Si estos dientes retenidos estan hacia vestibular del arco ~ 



En este caso particular es deseable extraer el premolar sin 

entorpecer el molar primario o lesi~nar el primer molar o el -

primer premolar • Esto debe ser realizado con la siguiente téc-

nica.; 

A.- Se realiza un colgajo de base anctapara evitar el aguje-

ro mentoniano • 

B.- El colgajo es leventado y se verá que los vasos que ----

existen en el agu;ero mentoniano estan contenidos en'el 

colgajo. Se realiza una abertura a traves de la cor':icaL,. 

por m=dio de una serie de orificios con fresas quirórgi• 

cas de punta aguda a través de ella. 

C.- Después de estas perforaciones, estas son conect~dac con 

una fresa de fisura dentada, y este segmento de cortical 
' es eliminado. Expuesta la porción de la ~~íz, se elimina 

hueso adicional en la parte superior e inferior usando 

para este propósito pequeñas fresas redondas. 

D.- A continuación. con una fresa de fisura dentada se corta 

y elimin~ ~n segmento radicular. 

E.- La ralz se mueve hacia atrás y se hace una muesca en e--

lla por medio de un elevador apical utilizando la corti~ 

cal como punto de apoyo • 

F.- La corona se engancha nuevamente, se coloca la cunta del . " 

elevador apical en el orificio realizado, en la parte co

ronaria, y con la cortical vestibular como punto de apoyo 

la corona es movida hacia atrás en el espacio creado, y 

elevar!~ de su alveolo. 
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es un proceso relativamente fácil y se ·.~i.liza la técnica que .., 

se lleva a cabo para caninos inferiores en posición vertical • 

Si algunas veces como puede suceder, el premolar está en posi~

ción lingual , se usa la siguiente técnica; 

A.- Colgajo lingual y la corona queda ~xpuesta. 

3.- Colagajo vest:~ular levantado. 

C.- Con una fresa de punta de lanza larga se traza un surco 

de vestibular a lingual, en contacto con la corona r~te

nida • 

D.- Se pasa un instrumento romo a traves de la perforación, 

en contacto con la corona, después un golpe de martillo 

gu!a el diente retenido hacia arriba y afuera de su al--

veolo. 

E.- Los colgajos son suturados. 

EXTRACCION DE PREMOLARES RSTENIDOS INFERIORES HORIZONTALES. -

Rara vez es posible mover quir~rgicamente el diente totalmente 

formado de marlera que la erupción normal puede eventualmente -

tener lugat. Los dientes que responden mejor a los movimientos 

quirdrgicos, con la subsiguiente erupción normal, son los de ... .,. 

ralees que no están formadas por completo. Es posible que estos 

=ientes cuyas ra!ces están formadas parcialmente ofrezcan • 

las me~ores potencialidades para continuar su desarrollo y even

:ual erupción en posición normal en el arco, despu~s que han si

~~ ubicados quirdrgicamente en la mandíbula. 
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En este caso particular es deseable extraer el premolar sin 

entorpecer el molar primario o lesionar el primer molar o el -

primer premolar • Esto debe ser realizado con la siguiente téc-

nica.; 

A.- Se realiza un colgajo de base anctapara evitar el aguje-

ro mentoniano • 

B.- El colgajo es leventado y se verá que los vasos que ----

existen en el agu]ero mentoniano estan contenidos en'el 

colgajo. Se r-ealiza una aber.tura a traves de la cor-':ical.,. 

por m~dio de una serie de orificios con fresas quirórgi• 

cas de punta aguda a- través de ella. 

C.- Después de estas perforaciones, estas son cor.~tadaz con 

una fresa de fisura dentada, y este segmento de ~ortical 

es eliminado. Expuesta la porci6n de la ~~iz, se elimina 

hueso adicional en la parte superior e inferior usando 

para este propósito pequeñas fresas redondas. 

D.- A continuación. con una fresa de fisura dentada se corta 

y elimin~ ~n segmento radicular. 

E.- La ralz ~e mueve hacia atrás y se hace una muesca en e--

lla por medio de un elevador apical utilizando la corti~ 

cal como punto de apoyo • 

F.- La corona se engancha nuevamente, se coloca la ounta del . " 
elevador apical en el orificio realizado, en la parte co-

ronaria, y con la cortical vestibular como pur.to de apoyo 

la corona es movida hacia atrás en ~l espacio creado, y 

elevarl~ de su alveolo. 



H.- El colgajo es reubicado y suturado en posición. 

PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS.-

La localización de un premolar superior enclavado es muy di~ 

ficil • Muchos estin contenidos en el reborde a~veolar. Por lo

tanto, siempre se tomará ur.a radiografía oclusal para ayudar • 

en la localización mediante la técnica del desp1azamiento de la 

imagen. 

EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS.-

La técnica depende de la localización, la formación del dien

te, su relación con los dientes adyacentes, el seno maxilar, la 

cavidad nasal, y si están comprendidos en un quiste. Si el pre

molar se localiza por vestibular o está en el proceso alveolar 

a mitad de camino entre las superficies vestibular y lingu~l, ~ 

un amplio colgajo vestibular es elevado y el tejido ósea que lo 

cubre es eliminado con fresas y escoplos, para exponer la coro-

na. 

El diente puede haber sido seccionado para facilitar la remo

ción. Si el premolar está hacia palatino del maxilar, se el•va

un amplio colgajo palatino, desde el margen gingival del incisi

v~ lateral hacia distal, alrededor de todos los cuelios de los 

~ientes posteriores sobre este lado, hasta llega~ al &ngulo me

siolingual del segundo molar. 
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Si se levanta ahora todo el espesor del tejido mucoperiósti-

co, esto ctea lo que se llama un~colgajo a manera de sobre~ el 

que da exposición inadecuada al campo operatorio, de modo que -

se hace una incisión desde lingual, del inc1.sivo lateral hasta 

la l!nea media del paladar. Esto permite que el colgajo pa1ati

no sea levantado, y se reduce el trabajo al mtnimo. Cuando se -

libera todo el espesor, incluyendo desde luego, el periostio --

elevamos un colgajo que contiene la arteria, Yena y nervio pala-

tino anterior. Ello evita traumatizar este paquete vasculoner-• 

vioso y el peligro de ~na hemorragia muy difícil de controlsr. 

Una vez que el campo operatorio se expone de manera adecuada 

se emplea para exponer y extraer los premolares la misma téc~i

ca de ex:irpaci6n de los caninos retenidos por palatino. Deber~ 

tomarse cuidado para no comprometer la cavidad nasal o el seno-

maxilar. ~ueden provocarse pequeñas aberturas sin peligro para 

estos, porq~e cuando el colgajo palatino es reubicado y sutura

do en su lugar, sigue una cicatrización normal. 
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CüriC!USl.QNES 

.- Conocdr la i~porta.ncia de los d:entes incluidos • 

• - Que el cirujano dentista conozca perfectamente la cl~cifi

oaci6n de dientes incluidos de: i~odin,Pell, Grcgory, Ge;:rge. 

D. 'i'linter, 

.-Tener una base solida sobre las partes anatomicas que ce van 

f:a Dltervenir o_uirdrgicameRte. 

4. -:Jonocer ~-2bid8Jlente l "E: d.iforen-.;e~ técnicas p~a la ext.rr 1'-· 

ción de dientes incl~ido~ 6 retenidos • 

5.-Re~liz'.ll' una buenQ ~i~toria clinic~ con sus ectudios 1c l~-

boratorio y gabinete. 

6.- las in"'Vcrvencion.:;s quirlrgicas deben plane-urse :;aso a p::i.Do 

y ha menos c_u3 surja un i::previsto debera de cambi:::.rse "'~

ra substituirlo por otro. 

7. -11 cirujn.no J-::.ntista d.eb8ra rasolver con acierto cada uno 

de los probJ~':l:i.s que se pres~n-.:;a.n durante ~· despuas de la 

e:ctracc:i,6n 

~ . -'::ener el equipo e im1trumental adecuado para. ase tipo de. 

intervenciones quir-6.rgicas. 



207 

EI:B!IOGRAFIA 

'1
1
1'. HARRY ARCHZR 

CIRUGIA ~ 

TO~O I 

I978 2 1 edic16D 
Editorial Mundi 

HIZLS BJORN JORGC:I\S..:N 

JESS HAY.:r.::N JR. 

ANESTZSIA ODONTOIOGICA 

1970 I' edici6D 
Editorial !Dteramericana 

Piladelphia U.S.A. 

1. TESTUT- A. lJi.T.L~J~T 

ANATQr.:IA :IUI.:.<\.HA 

Tomo I 
1974 

Editorial Salvat 
Barcelona ~spaña 

L. T:STUT- A. IJ\.TARJ:T 
AIIAT Oi.~A i:1TIJANA 

Tomo II 
1972 

Editorial ~alvat 
Barcelona Eepaf1a 

Dr. JCSZ NAVA siGURA 
XZt'ROlOGIA ~lINIC.A 

4' edici6n 

:nacn GP.AFICA,S.A. UG 

OF:FET U11IV3RSAl, S.A.OU 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía
	Capítulo II. Etiología Indicaciones y Contraindicaciones
	Capítulo III. Estudios de Laboratorio y Gabinete
	Capítulo IV. Instrumental
	Capítulo V. Asepsia y Antisepsia
	Capítulo VI. Cuidados Preoperatorios y Posoperatorios
	Capítulo VII. Infiltración y Bloqueo Nervioso
	Capítulo VIII. Clasificación Estudios Radiológicos y Técnicas de Extracción
	Conclusiones
	Bibliografía



