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INTRODUCCION,

El motivo principal de estp tesis es hacer un estudio mis,
o menos pormenorizado a cerca del tema que me ocupa y que
tiene gran importancis, no sélo para mi comoc personu inte
resadse en cumplir un requisito escolar, sino porque lo es
desde el punto de visto salud pliblica, o cualguier nivel-
social, tomando en cuenta gue cualquiecr ser humano pucde

sufrir ung anomalfa de este tipa. .
’

CANINOS INCLUIDOS SUPERIORES E IHNFERIORES.

En los filtimos afios se han hecho estudios e investigaciow-
nes a cefeu de estas aonomeliac y aunque 1las etiologfas en
cads ¢aso pueden ser distintas, estas snomallas son deteg
tadas desgrnciadumenté en su mayorfa de los casos cuando-
el paciente es un amdulto, debido tal vez sl descuide de -
los padres por no estar al pendiente de la erupeidn nor--

mal de dichos dientes.

Toca al Odontdlogo encargarse de hacer un estudio pormeng
rizado de cada uno de sus pacientes, auxilidndose de to--
dos los medios que puedan estar a su alcence como son: ra
yos X, historia c¢lfnica etc. considerando gque cada uno de
e¢llos es un caso importante, y de esta maners poder estar

en -condiciones para detectar cualquier anomalfia.



ANATOMIA HUMARA,

a) Ostesplopia.

Huesos del erfnec. E1 esqueleto del crfineo esti formado por ocho hue—-

sos. Dos temporales y dos parietales, son parcs
cados.

¥ simdtricamente colo~
Los otros cuntro, rrontal, etmoides, ecfenoides ¥ occeipitnl, ==
con impares y est&n situados en ls linen media.

Frontal.

Es un huesa planc € impnr, situndo en ls perte anterior del créneo. -
Presenta unn porcidin vertical superior que contribuye o formar la bBve
an de las cavidades orbitarias.

Pareibn vertical., Recibe tambifn cl nombre dec escomm frontnl. Posee-

una cara exocraneanna anterior y convexa que correaponde o la frente, —
salvo una pequedis porcifn lateral que estll vuelta haecia fuera y forma-—
parte de lg fosa temporal.

Porcién horizontal, Se distingue igunlmente una superficie exocranea-

ne y otra endocraneans. La corn exocrancana estfi separada de la misma

cara 4e la poreidn vertiesal por un reborde romo por el lade interns ¥

afilado por el externo, llamado arce orbitario.
Este presenta ocn la unribdn de la porcién arilada con la rama una escoto
dura ¢ escotadura supraorbitaris, por donde pasan
gupraorbitarios.

los vazos Y nervios
Bordes del frontal. Se pueden distinguir dos segmentost uno es el bor
de do 1a escoma y el otro el de la porcidn horizontel.

dentado, biselado a expensas de 1n 1fmina internn en lg parte superior

Bl primero es-
¥ de la externa en la inferior. Se articula con el borde anlericr de-
‘los parietales por arriba y por 1w parte inferior con las grandes alms

del esfenoides. Bl borde de la porcifn horizantal, interrumpide en la

1inen media por la escotadura etmaidal, es rugosc en sus terceras par--
tes mAs internas donde se articula con las pequefing alas del eafenoides.
8u tercic externo, en cembio, o5 liso y libre, circunscribiendo parte—

de la hendidura esrenoids). En lo unién de los bordes de lac poreio-

nes horizontal y vertical, se apreeis una superficie rugesa de forma -~

triangular, que se articule con uns superficic similar del ala del es-



fenoides.

Estructura. La porcidn vertieal del frontal estd constituids por dos—
léminas de tejido compecto, entre las cuales se encuentra una capa de—
tejido esponjoso o diploe. Por el eontrario; la parte horizontal carg

ce de tejido esponjoso, estando formadas solamente por telido compacto.



ETMOIDES.

Es un hueso de forma irregular, situnds @n la perte anterior y medis de
la base del criinco y encajado parcinlmente en in escotadura ebmoigul we
del hbueso frontal. Se disctinguen en &1 una ldmine verticnl s abravesada
por otrn limina horizonind que 1n givide en dos portes, v dos maans lo-
terales que se desprenden de los extremos de in lAmina horizental,

Limine verticol. Eoté divididn en dos porciones, usa swperior, situade
por encima de JIn lBmina hoviuoutnl, dentre de la cavided crmnesns, ¥ Q.
nocide con el nombre de apdfisis eviste gallis otre inferior, situadn ~

debajo de dicha lfmina, formu porte del tabique de separseibn de nmbas-
fones nasales ¥y se denomina ifimine perpondiculnr del etmoides,
Lo apbfisis cristn gnlli es de form

confunde con la lBmina hericental,

. trianpular y gy bose inferior se -
Zu borde sntorior es cnsi vertieal,
¥ se articula en su paric bajln con @l hue

frontal,
restos lotersles que limitan una cennladurn,

articwlado campleta el agujere ciego.

1 PAvOT de 405 mwe

Este surce ou el eréngo-
Bl borde postericr es oblicuo g
cia obojo y hocia atrfs ¥ termina en o) mismo lugar que lua ldmine bori-~
zontal del etmoides. EL vértice es rome ¥ en el e inserts la hon del
cerebro, Las caras laterales son convexzna en

51
nas por detris,

porte anterior y pla--

La lfimina perpendicular del .tmoides presenta #n sugs carss laterales, -
sobre todo en su parte superior, surcos veseulonervienos El borde on-
terior forma un fngulo hacia delsnte y se griiculs, por Su FIrte Supe——

rior can la espius nesal del frontal y con las huesos propios de 1n na-
riz. Por su parte inferior da insercidn al cartflago del tabique, on -
wanlo gue el borde postericinferior se articuls eon vl mnterior del vo-
mer, El borde pusterior es verbtiesl ¥ go articuls con la evesta median
anterior del esfenoides, confundifrdane en su parte superior con la 1~
mine Borizontal del propic etmoides.

Lémina horizontal. Su forma es cusdrangly

s Blnrgada de anelants  —ee
atrlis, cuyos lados se asrtieulan ¢on el frentsl en los bordes laterales
de in escotndurs etmoidel. Estd perforada por mulbiples orifieciss, por
lo gque se le da ¢} nombre de l&mina cribosa. ¥
adelante atris.

reaenia acnnalndas 4o -




En ellas se alojs parcinlmente ol bulbo olfativo, por 1o que se 1lamans
canaladuras olfativas,

En le parte anterior de la canaladura olfativn existen dos orificios mo~
yores. Uno de ellos esth colocado cerca del borde de la aplfisis crista
galli; es conocido con ¢l nombre de hendidura etmoidal y de paso o una -
prolongueién de la duramadre. El otro, situade afuera y ligeramente de-
trés del anterior, es redondeado y se lluma agulere ctmoidal; da pasa al
nervio nasal intcrno.

Masas laterales. Estin comprendidas entre ln cavided orbitarin por fue=
ra'y las fosas nasales por dentre. Tienen forna cfibiea y se pueden dis-
tinguir en cllas, por tanto, seis enras.

Estructura. Estd formedo el etmoides por léminas muy delgadas de tejido
compacto, que en lag mecac laterales eircunseriben las celdillas o semie
celdillas, y solamente en la apdfisis crinta galli e encuentra una pe—-~
queffe cantidad de telido espenjoso.

Osificacidn. Existen dos centros para las macas laotersles, 1los cuales —
eparecen hacia los cuatro meses de widae intrauterina; otroo dos centros—
situndes cerca d¢ la base de la apbfisis criste galli originan las 18mi-
nas vertical y horizontal. Estas @ltimas ievician despufs del primer afio

de vida. .



ESFENCIDES

Es un hueso impar colorada £n la pz;rr.(: media ¥y anterior de la base del_
" erfineo, por detrfis del etmoides y del frontal v delante del occipital.-
Lateralmente, limita con los huegos temporales, sunque esta situudo algo
mfs adelante que ellos. Posee nun cuerpo gue ocupa la parte central y --—
ticne feorma miAs o menus cBbica. De &1 parten, hacia los lados, cuatro--
apbfisis simStricomente calocadns por pares y llemadas pequefins y gran——
des ales; otras dos, dirigides hacia nbajo, reciben el nombre de apdfi--
sls plerigeides,
Cuerpe del esfenoides. Cara superior. Presenta en la parte anterior de

1a 1inen media unn er.

a, 1ln que eon ol erfines articulade se continlin —-
con el beorde posteriecr dv la apdfisis cristn palli. Feta cresta termina
anteriormente a favor de una prolonpacidn dsen 1inmada proceso etmoidal

del esfencides, porgue se articula ccon el ctmoides. A los lados de la -

cresta existe una superficie lisa, nleo edunenva  tyansversalmente, que -

se prolongn en el erfineo articulado con ¢l canal olfativei esta superfi-

cie o jugum esfenoidal presenta anteriorm e un borde trancversal que--
se articuln con la lfnins horizontal del ctmoides. Por detriis del jupum
se pbserva un canal transversal o cenul dptico, que sirve parn alojar el
quiasma de los nervios éoticos y se termine a cadn lado en los cgujeros-—
6pticos, abiertos en 1n base de las penuefias alas,

El borde posterior del cannl Sptico es una eresta transversal que osten—

ta en su parte media el tubfrculo pituiterio y sirve de limite antevior

<~

a ln fosa pituitarin o silln turca, dende 5e aloin la plindula pituita--

ria, en ¢l lugar donde las prandes alax se anen con el cuerpo, existe un
canal anterior, 1llamado cannl ecarotfdeo o canal del seno cavernosoc.
La silla turcs lleve por detris le 1émina cuadriletern 2 muanera de res—-

paldo. Dicha lémina presenta una cara rostericr, inclinade hacia ebajo

¥ atréis, que se ccqtim’m con el canal bnsilar, v otra cara anterior, fnue
forma el respaldo de la silln turen.

Su borde superior termina a lon lados en un tubfreuls o apdfisis clinoi-
des posterior. El borde inferior seo confunde con «1 hueso ¥ los latera-

les presenta dos escotadurns: wia suverior, vor donde pasa ¢l nervio mo-



tor ocular com(in, y otra inferior, en relncifn con el seno petroso infe

rior en medio de ellos eoxiste, a menuda, Stva pequefia para el motor ocu

lar externo.

Cara inferior. Lleva en la iinee modia 1p oresta e¢sfendidul inferior,-

muy saliente en su parte delantera, donde se continiin con Ja cresta es—

fenoidal antericr, formandeo el pico del ecfenoides. La orenta inferier

se articula coh el Lorde superier del vomer que tiene forma de dngulo -~

diedro y se constituye asf ¢l cannl esfenovomerisno medio, comprendido-

entre la cresta y el fondo del canul vomerianos. A los lados de 1lm eres-
te ianferior cxicten unas superficies lisns, de forma triangular con base
interna, quc formen la parte mids posterior del techo de las fosas nasa—-
les. Mis haciamfuere se desprenden hoeia abajo las npSfisis pterigoie-
des.

Estructura. El cuerpe del esfenoides estd formado por llminas de tejido
compacto que lir:;itun dos cavidades o senos esfenvidnles, E1 resto del -
lueso estfi tambdilén formsdo por tejlido compacto; solmmente en le base de

1as spdfisis pterigoides y en la parte anterior de las grandes alas se -
encuentran pequefias cantidades de te}ido esponjoso.

Osificecidn. E1 esfenoides se holla constituido primitivamente por cua-
tro piezas; el preesfenoides, el basiesfenoides y los dos cornetes de ==
Bertin. [os centros de osifieacidn que originan cstas piezas aparecen -

entre los meseés tercero y sfptimo de lp vida embrionaria.



PARIETALES.

Son dos huesos planocs situados simétricarente en las partes laterales y

superiores del crfineo, por delante del occipital, atrfis del frontal, en

cima de los temporales y articulados entre sf en 1a 1%nea media. Cada-

uno de ellas presentn dos caras, de las cusles una es externa o eXocras-

neana y la otra internn o endocranecunas; ademds, cuatro bordes; anterior,
posterior, superior e inferior, y cualre fingulos! dus antericres y dos—

posteriores.

Care externa. Es convexa, lisa y lleva hacia su mitad inferior dos 13-

neas curvas hacia abalo, concéntriens y ruposas, llamades 1linens tempo—

rales. La superior sirve de insercifn a la aponeurosis temporal, mien-

tregs sobre la inferier se inserta el mGsculo temporal. Arribe de estas

lfneas existe unn emincneia o giba parictal, rclacionada con la aponeu—

rosis epicraneal.

Cara interna. Y5 fuertemente chncava, sobre todo hacis la parte medin,

donde se forme la fosa parietal, que se corresponde exteriormente cone-

1a giba parietal. Su superficie se halla surcendn por una serie de cang
les que se dirigen del borde inferior al superior, ramificfindose como -

la nervadura de una hojaj constituyen en realidad le impresidn de les -

rames de lg arteria wmeningea media. Ceren del borde superior y parale-

lamanta & A1 eyinta un semicanal aue con el del hueno onuesto forma el-

coanal parn el seno longitudinal superior, y una serie de pequeilas fosas

o fosetas de Pacchioni, donde s¢ alojan los corplisculos de Pacchioni, -
En el tercio posterior del canal mencionade existe un orificie, el agu-

Jero parictal, por ¢l cual pasn la venn emisaria de Santorini,

Bordes. El borde superior, dentado ¥y algo bisclado a expensas de su ca
ra interns, se articula con €l borde superior dcl parietel del lado ~=
opuesto, foermando la sutura interparietal o cagital. El borde inferior

eg ebneavo, biselado en sentide contrario del superior y se articula con
la escama del temporal. Los bordes anterior ¥ pesterior son dentndos y

mientras el primero, que se articula con el frontal,

ensi reetilineo,
¢), segundo, que lo hage con el occipital, es convexo.
Angulos, El fingulo anterosuperior, casi recto, corresponde a la unién -

de las suturas sagital y coronal, conocida con el nombre de bregma, y se



articula cen el frontal y- can ¢ parietal del lado opucsio, El enteroin
ferior es el més sagude de los cuatrn Angulos pera de vértice truncado; =
en su cara interna comienza el cansl de la arteria menSngen medin, ¥ e~
articula con el frontal ¥y con ¢l ala mayor del =cfenoides, originando la
sutura 1lamada pterién. Al fngulo posterosuperior corvesponde le unidn-
de laa suturas sagital y lambdoidea (lombda), constituide por ia unibn -
de los dos parietales ¥y del occipital. Por fltimo, ¢l posteroinferior pe
netra entre le escama del tempornl y la parte pasterior de la regifn mas
toidea del mismo, formando, con intervencifn del occipital, la sutura dg
nominada asterida.

Estructura. Lo mismo qua 1o otros huecos o parte de cllos gue constity
yen la bbveds del erfneo, los parietnles esbfin formadoz por dos l&minas-~
de tejido vompactn, entre las cusnles hay una capa {diploe) de te$ido en~
ponjoso.

Dsificacidn. Cnda parietsl deriva de 1o irradizeifn de un 3olo centro-
que eparece durante 4l gegundo mes de wida intrautering,



OCCIPITAL,

Es un hucso plenc impar y mwediane, situndo en 1a porte postereinferior-

del créneo, En su parte inferior destacs un gron orificin, de difmetra

antercposterior meyor que el tranaverso, llamndo agnlero oceipitnl. -
Por delante de &ste hay una superficic cundranpular o apbfisia basilar.
Por detrfdis, un segmento de esfera, conocido como 1o escamn del vcaipi--
tal, ¥ a los lados dos masas dseas, con superficie
cara inferior, o masas laternles del oceipital.,
Ap@fiais

rLicularss por Su~

3 basilar. Es de forma cundrildters ¥y situadn enbre el spulero-

ceclpibal por atrds y el cuerpa del esfenoides por delante, con el cual
se nrticulaus, como ya se ha diche, btan fucriemonte, que se desprende sp
lamente con la sierrn. TFoses dop earac: una inferior o exocranenna ¥ -
otra superior o ondooradcana, ¥ cuutyo bordes: ¢l anterisr, o1 poste -
vior ¥ los dos laterales.

La cara inferior o exovranesna llove en ia lince media, hacia 21 1imite
de su tereio posterior, wn tubfircule o tubfreulo farinpee, sobre el

cusl se ingertan la apencuresis fnringen

¥ 0l misculs on
rior de la faringe.

trictoyr supe-
Por delante del tubfreulo o ohrerva una depre——--—
sifn, alargada de sdelante ctrds, donde se alola la glfndulae forioges -

de Luschka, Ylmmnoada Scoeia fnringea,

Del tubfreulo faringeo parten hne
cia atrfis unas crestas curvas, de

concavidnd nnterier, Jlumedns crestas
A veces, por delante de estas turvas, coxisteon otras cus

paralelas o ellas, deneminndas crestns

musculares,

e

sinostfsicas. Entre omhes siste
mus de crestas, se insertan el milsculc pequefic recto anterior de o cn-

teza. Por delante de la cresta sincestdoica v obseyrva uns amplia depre

sidn, en In cualvienea insertarse ¢l misculo pgran recto anterier de im
cabesa,

La cara superior o endocransans ~& cpenya transversalmente, en forma -
de canaly es mis

anchh atTAs que adelante o inclinwda hnein 2BAJO ¥ —~——
atris. Alola al

bulbo ¥y a la protulwrancia anular, v

¥ por su forma aca-
nalada recibe el nombre de cannl basilar, Los bowrdes laterales de lo--

apdfisis bosilar, que se agrticulan con la roca del temporal por medio -
de fibrocart{lego, llevan en su labio superior un sureo en relacibn con

€l seno petroas inferior. Su bordée mntorior, Intimamentic soldsde con ~



el cuerpo del esi’cnoi-de.-:; as. ar:i‘z‘icial; ;\ues; repetimos, se logra sola
mente mediante corte de sierra. El posterior limita por delente al agn
Jero occipital.

~Escama del oceipital. Se distinguen an ola dos enrns ¥ dos bordes,
La cara postercinferior o exocrancana, convexa en toda su extensidn, —-—
exhibe en l1a 1fnes redia, partiendo del agujero eccipital, una cresta o
cresta occipital externa, que termina superiormente o favor de una tube
rosidad, dencminads protuberancia oecipital externa.
La cara anterosuperior o endocrancana es cdnecava y lleva en la linea me
dia, e partir del u.gujéro oceipital, una cresta llamada cresta occipital
interna. En su parte inferior esta cresta se bifurca on dos ramas que —
se pierden en les dordez del agujero vecipital, micntras hacia arriba —
termina en un saliente o protuberancia ocecipital interna, gue se corres
ponde con 1_5 protuberancia occipital externn. De aguflla parten hacia-
los lados dos canales horizontales o canales del seno lateral, que co-=~
rresponden a los senos laterales del encéfalo. Por encima de la misma-
protuberanicia parte otro canal, o canal longitudinal, para el seno lon-
gitudinal superior, La cresta occipital interna y los diverses canales
de los senos dividen le superficie endocraneana en cuatro cavidades, de
las cuales dos soh superiores y se denominen fosas cerebrales, y dos in
feriores o fosas cerchelosas.
Los bordes superiores de la escama son dentados y se articulan con el -
borde posterior de los parietalez, en tanto que los bordes inferiores,-
iguelmente dentados, van a articularse con la regidn mastoidea de los -
temporales, La =scama presenta un fngulo superior, gque encaja en el #n
gWlo formado 1‘:0!’ los parietales, ¥ dos &ngules inferiores, unidos a las
masas laterales del oeccipital,
Masas laterales. Situadas a los lados del aguJero occipital, son alarga
das de delante atrfs, siendo mis estrechas y mfs altas por su parte ante
rior. Tienen dos caras, dos bordes y dos extremidades.
Estructura, Las mases laterales y la opdfisis basilar estfin formadas -
por tejido esponjosc cubierto por delgadas l&minas dc tejide compacto. -
Dos léminas de te}ido compacto, con diploe en su interior, constituyen -
la escama.

Qsificacidn. A fines del segundo mes de la vida fetel aparecen dos cen-



tyos de osificacibn que oripginan la npdfisis basilar.

Otres dos produ-
cen les mases laterales.

Las porciones cerebelosn y cerobral de 1a es-

camn se originan medisnte sendes centros de osificoci@n. Lon centros ~

. de osificacidn de la porcidn basilar aeparecen une delante del otre,

constituyendo ¢l anterior ¢l basiftice, v ¢l posterior el basicceipital.
De la unidn de ambosz, que dn como hucils la crestn sinostdgsier dr  wmew
Poirier. Frecuentemente existe un centre gsecundprio de osificacifin parn
el borde posterior del agujere oceipitnl y otros des para 1n parte supe

rior de la escama, Estos dan origen & un hucso de Torma trisngular, ~~

que a menndg queda aisledo de 1ln escama, aungue articulado con elln. ‘Rﬁ
cibe el nombre de hueso epactal o hueso interparietal.



TEMPORAL.

Los huegos- tempoerales astfn gituados a les lados de la parte media de -~
la base del crfneo, extendifndese por las carac laterales de fste, Co-
de uno de ellos se articula por delante con ¢l esfenoides, por detrfs -
con el occipital y por arriba con el parietal.

Escama del temporal. Bs mis o menos semicircular de forma y muestra --
una cara externa y otra interna. La parte superior de la externa, lisa
¥y caesi plana, va recubierta por el mfisculo temporal y en ella Ge pueden
observer algunos surces producidos por las arterins temporzles profun—-
das. La parte Inferior o inferointerns queda separsda de la superior -
por 1a apffisis cigomfitica. Se distinguen en &sta dos porciones: una —
libre o apical y otra de implentacifn o basal, Lo poreidn libre es ---—
alargada de adelante atris, oplanade trensversaimente, y tiene la cara-~
externa, donde se inserta el miisculo masetero, convexe, en tanto que la
interna es cbncova y lisa, En el borde superior horizontal se inserto-
la aponeurosis temporal, mientras el Inferior, grueso ¥ rugoso, da in——
sercidn al maseterao.

Porcién mastoidea. Estd# colocada en 1a parte posteroinferior del tempg
ral, por detrfs del conducto auditivo externo. Se distinguen en ella -
una cara externa, otre interna y un borde circunferencial. La cara ex-
terna presenta frecuentemente una cisura dirigida hacia abajo y edelan~
te, vestigio de la cisurs petroscamosa posterior. Los tres cuartos in-
feriores de la cara externa est@in constituidos por una superficie conve
xa y rugosa donde sé infertan los miisculos esternocleidomasioideo, &5~—
plenio y pequefio complexo. In cambio, la parte anterior del cuarto su-
perior es lisa. Por encime y atrés del orificio del conducto auditivo-
externo se observa un saliente pequefio, o espina de Henle, y algo hacia
atrfs de ésta, una superficie con mGltiples orificios vasculares, deno-—
minada zona cribosa. Cerca del borde posterior de esta cara, Se encuemn,
tra el orificio externo del conducto mastoideo, por doud= pasa una vena
que comunica el sistema vascular exocranegno con el endocraneano.,
Porecidn petrosa. Tiene forms de pirdamide cusdrangulaor, con base vuelta
para fuera y atr@is, en tanto que el vbrtice, truncado, se dirige hncia-

dentro y adelante, Posee, por consiguiente, cuatro caras, cuatro bor—-
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des, uns Rtase y un vlrtice,

Cavidades y cenductos del tompenal .I ‘ .

Los conductos y cavidades del temporel pueden clasificarse en cavidades
neumfiticas y conductos anexos al aparato auditivo, laberinto &seco y con
ductos anexos al ofdo interno, conductos wvasculares, conductos nervig—-
808 y conductos musculares. '

Cavidades neumAticas y conductos anexos al aparato auditivo,

Comprenden el conducto auditive externo, la tala del tfmpano, el antro-
mastoideo, las celdillas mastoideas y la porcitn dsea de la trompa de -
de Eustaguio.

Laberinto Sseo. Estil constituide por un cenjunto de cavidades ahueca-——
das en el interior de la roca, a saber; ¢l vestfbulo, el caracel y los-
conductos semicirculares. Estos elementos derivan de centros de osifi-
cacidn simultfneos.

Conductos vasculares. Ademfis de las cavidades y conductos Sseos citao--
dos, existen en el interior del temporal los siguientes conductos vascu
lares: el conducte carotfdeo, el conducto petrorastoideo, y el seno pe-
trogcamoso; ademis los denominados acueducto dél vestfbulo y acueductow
del caracol.

Conductos nerviosos. Los conductos nerviosos del temporal se hellan to
dos ellos ahuecados en la roca. Comprenden el conducto auditivo inter-
no, el conducto de Falopio, los conductos petrosos, el conductc del nexr
vio del estribo, el conducta caroticotimpiinice, el conducto de Jaceobson,
el coaducto de la cuerda del LImpanoc y el conducto del ramo anastom&ti-
co del racial y del neumog@strico.

Conductos musculares, Son Estos el conducto del m@sculo del estribo y-
el conducto del misculo del martille.

Estructura. La escama es muy delgada y estd formada por dos l8&minas --
ccmpactn.é que encierran entre ellas tejido esponjosc. La rocae estéd for '
made solamente por tejido compacto en cuyo interior se encuentran la ca
Ja del tfmpano y las cavidades del ofdo interno.

Le regién mastoides presenta una serie de cavidades o celdillas mastoi-
deas, les cusles comunican entre sf y desembocan en una cavidad més --

amplia o antro mastolideo., Esta a su vez, comunica con la coje del tim-
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pano por un conducto, el aditus ad antrum, que ge abre en la parte su-
perior de la pared posterior de dicha cajn.

Los celdillas mastoideas forman grupos (externon, posteriores, superio-—
res e internos) en relacidn con la cavidad del antro mastoideo. E1 gru
po interno también se relaciona con el seno lateral.

Osificacidn. A medindos del segundo mes de 1la vide intreutering apare—
cen das centros de ogsificacidn. Unc de ellos origina la escama y el ——
otro el hueso timpAnico. Junto m Astos, se desarrollan més tarde tres—
centros secundarios para ceade unc de estas pertes. En cuyo desarrollo
se produce la roca. Otro éentro que aparece mds tarde afin, es el ori-—

gen de la apbfisis estiloides,



HUESOS DE LA CARA.

Los hueses de ia cara se dividen on dos perciones, llamadas mandibulas.
La iaferior estf integrada fnicmente por el -maxilar inferior; la supe-
rior, en cambio, es muy complejn y estil cvonshituiﬂu. por trece huesog:w=
doce de ellos estén Qispuestos por pares, o un lada ¥y otro del plano 8a
gital o de simctrfa, mientras el restante es impar y toincide con este-
plano.

Los huesps pares son 1los maxilares superiores, los maleres, los unguis,

las cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz y los palatines.
El impar es el vémer.

MAXILAR SUPERIOR.

Este huese forma la mayor perte de la mandfBula superior. Su forme se—

aproxipa s la cuadrongulor, siende algo aplanade de fuera a dentro.
Presenta 1las siguientes partes: das caras, cuatro bordes, cuatro fngu——
los y une cavidad o seno maxilar.

Cara interna, En el 1fmite de su cuarto parte inferior destaca un sa--

liente horizontal, de forms cusdrangular, denominado spbrisis, mfis o me
nos plena, tiene una cara superior lisa, que Torma parte del pise de --
les fosas nassles, y otra inferior rugosa, con muchos pequelios orifie--
cios vasculares que forms gran parte de la bdveda palatina., E1 borde —
externo de la apSfisis esti unido al restc del maxilar, en tanto que su
borde internc, muy rugosoc, se adelgazs hacis atrls y se articula con el
mismo Borde de 1a apBfisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, -
hacie su parte anterior, se termino a favor de una prolongacidn que ——-
censtituye una especie de semiespina, ls cusl, al erticularse con 1a —
del otro mexilsr, forms la espina nssal anterior. El borde enterior -
.de la apbfisis palatine, cBncava por arriba, forme parte del orificic -~

anterior de las fosas nasales, Su borde posterior se articula con la —

parte horizeontal del palatino., Al nivel del borde internso, por detrés—

de la espine nassl anterior, existe un surco que, con el del otro maxi~
lar, origina el conducto palating anterior. Por €1 pasan el nervio es-
fenopalatino interno ¥ una rama de la orterig esfenapalmtina.

La p8fisis palstine divide la cars interna del mexilar en dos porciones,
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“La inferior forme parte de¢ la bévedn palating, es muy rugosa y esth cu~
bierta en estado fresco por la fibromucosa pnlatina, La superior, miia—
nmplie, presenta en su parte de atriis diverses rugosidedes en lns que -
se articula la rama vertical del palatino., Se encuentra mfs ndelanten—
un gran orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el créineo are
ticulado, gueda muy disminuido en virtud de la interposicifn de las moe
sa8 laterales del etmoides por arribe, del cornete inferior por aba)o,=
del unguis por delante y de 1la rama verticnl del palatino por detrfis. -
Por delante del orificio del semo, existe un canal vertical o cansl na-
sal, cuyo borde anterior se halle limitado por la apéfisis ascendente--
‘del maxilar superior, la cual sale del Angulo anterosuperior del hueso.
Esta apbfisia en su care interna y en su parte inferior tieme la cresta
turbinal inferior, que se dirige de adelante atrfis y se apriicula conee
el cornete ianferior; por encima de ella se encuentra la cresta turbinal
superior, que se articula con el cornete medio.

Care externa, En su parte anterlor se observa, por encima del lugar de
implantacién de los incisivos, la foseta mirtiforme, donde se inserta ~
el mfisculo mirtiforme, foseta que estd limiteda posteriormente por la~

eminencia o gibe canina. Por detrés y arriba de esta eminencia destacs
un saliente trensverso, de forma piramidal, o apdfisis piramidal, Esto
apSfisis presenta una base, por la cuml se une con el resto del hueso,—
un vértice, truncado y rugoso, que se articula con el hueso maler, tres
caras y tres bordes, La cars supeérior u orbitaris es plana, forma par—
te del piso de la Grbita y lleve un cpnal anteroposterior que penetra—

en la pared con el nombre de conducte suborbitario.

En la cara anterior se abre el agulero suborbitaric, terminacifn del —

conducte mencionado antes y por donde sale el nervio suborbitario. En
tre dic bo orificio y la giba canine, existe una depresidn llamade fo—

sa canina, De la pared inferior del canal suborbitario salen unos con-—

ductillos escavados en el espesor del hueso, ¥ que ven a terminar en -~

los alv€olos destinados al canino ¥y a los incisives: son los conductos

dentarics anteriores. For (ltimo, la cara posterior de la apdfisis pi-

ramidal es convexa, corresponde por dentro a la tuberosided del maxilar

¥ por fuera a la fosa cigomfitica. Exhibe diversos cannles y orificios,

denominados agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervies
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dentaries posterioeres y las arterian nlvénlures, destinades a los grue-
sos malares.

Bordes. Se distinguen en el maxilar cuatro bordes:

1lro. Borde anterier, que presenta nbajo 1la parte pgnterior de la apéfi--
sis palatina con la espina nasal unt_(:rior. Mg arriba muestrs una esco
tadura que, con la del lado opuesto, forma el orificio anterior de las-
fosas nasales, ¥y mas arriba afin, el borde anterior de la rama o apdfi--
sis nscendente.

2do. Borde posterior. Es grueso, redondeado y constituye lan  llamadn -
tuberosidad del maxilar. Su perte superior lisa forma le pared ante —
rior de la fosa pterigomaxilar y en su porcifn més alta presenta rugosi
dades para recidir a la epSfisis orbitaria del palatino. En su parte—-
baja, ¢l borde lleva rugesidades, articuléndose con la apbfisis pirami-
dal del palatino y con ¢l borde anterior de la apéfisis pterigoides. Es
14 articulacién estd provista de un cansl que forma el conducto palati-
no posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior.

3ro. Borde superior. TForma el limite interno de la pared inferior de -
la Grbite y se articula por delante con el unguis, después con el etmoi
des y atrfis con la ap8fisis orbitarin del palatino. Presenta semiceldi
1las que se completan el articularse con estos huesos.

bto, Borde inferior, llamade tambifn borde alveolar. Presenta una sé—- -
rie de cavidades cSnicas o alvfolos dentarios, donde se alojan las raf-
ces de los dientes. Los plvfoles con cencflles en le parte oaterior,--
nientras en la parte posterior llevan dos o mis cavidades secundarias.
Su vértice perforado dejs paso a su correspondiente paquete vasculoner—
vioso del dienbe y los diversocs alv@olos se hallan separados por tabi--
ques 8seos, que constituyen las apdlisis interdentarias.

Angulos. El1 maxilar superior presenta cuatro éngulos, de los cualegs —-
dos son superiores y dos inferiores., Del &npule anterosuperior se des-—
taca 1la apBfisis ascendente del maxilar superior, de direccidn verti--
cal y ligeramente inclinada hacin atrés aplanada en sentido transversal,
est& ensanchade en la base, donde se confunde con el hueso que la ori-
gina. Su extremidad superior presenta rugosidades para articulerse con
la apSfisis orbitaria interna del frontal. La cara interna de esta -
apbfisis ascendente forma parte de 1la pared externa de las fosSas nasa--
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les, mientras su cars externa, miis 6 menos lisa y cuadrilfitera, presen—
te una cresta vertical llamada eresta laprimel anterior; por delante de
la cresta se inserta cl milsculo vievodor comfn del aln de la nariz y —-
del labio superior; por detriis de la cresta forme la parte materior del
cengl lagrimal. Sus bordes, que son en nimero de dos, seo articulsn, el
anterior, con los huesos propios de la nariz, en tento que el posterior
lo hace con el unguis.

Bstructura, La parte enterior de la apéfisis palatina, la base de la -
apdfisis ascendente y el borde alveoler estén formados de tejido espon=
Joso, mientras el resto del hueso se halla censtituido por tejido com—
pacto. En el centro del hueso existe unn gran cavidad, denominada seno
maxilar o antro de Highmore, en formn de pirfmide cuadrangular, de base
interna y vértice externo.

Osificacidn. Se origina el maxilar cuperior mediante cinco centros de-
osifit;aciﬁn que aparecen al final del segundo mes de vida fetal, a sa-—
ber: 1lro. el externo o mgln.r; 2do, ¢l orbitonasal; 3ro; el anteroinfe
rior o nasal: lito; el interno inferinr o pelatinos y Sto; el Gltimo, el
que forma la pieza ineisiva, situado entre los centros nasgles y delans
te del palatino.
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HUESO MALAR,

Formn el esqueleto del pdmule y estd situado entre el maxilar superior,
el frontel, el sla mayor del esfenoides y ia escama del temperal. De -
forma cuadrangular, se pueden distinguir en €1 dos caras, cuatro berdes
¥ cuatro éngulos.

La cara exierna es lisa, convexa y sirve de ingercifn o los misculos ci
gomiticos.

La cara interna es cbneava y constituye parte de las fosas temporal ¥y —
cigomitica.

El borde anterosuperior es cdncavo 'y forma el borde externo y parte del
inferior de la base de la &rbita. De €1 se desprende una lfming ésea —
dirigida hacia atrfis, euys cara superior, cdncava, constituye parte de—
la Grbita mientras la inferior forma parte de la fosa temporal con el -
nombre de canal retromalar.

Recibe esta l8minae el nombre de ep8fisis orbitaria y presenta un borde-
libre y dentade, por el cual se articula con el mexiler superior y el —
ale mayor del esfenoides.

El borde posterosuperior forma parte del 1fmite de la fosa temporal y -
estf constituido por una parte horizontnl, que se continfia son el borde
superior de la ap&fisis cigomdtice, y otra vertical, en forma de S alar
gada, donde se Inserta la aponeurosis temporal,

El borde anteroinferior es dentedo y casi recto, ¥y se articula con Ia -
apdfisis pirsmidal del mexiler superior.

El borde posteroinferior es también rectilineo, gruyeso y rugeso, artieu
léndose ya en el &ngulo posterior con la extremidad anterior de la apd-
figis cigom@itica ¥ sirve de insercidn al misculo masetero.

Los Angulos son todos ellos més o menos dentados, articulfindose el supe
rior con 15 apffisis orbitaria exterma del frontal; el posterior, con -
1a ap8fisis cigomAtica; y el inferior y el anterior, con la apSfisis pi
remidal del maxilar superior.

Estructura. Estd formedo el hueso malar por tejido compacto en la peri
feria y por tejido csponjoso en el centro. Aparcece atravesado por un -
conducto en forma de Y, que naciendo en la cara superior de ls apdfisis

orbitaria, se divide ya en el interior del huese, en dos ramas, una de-
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1es cuales va & ahwirse & la cara externa, en tanto que la otre termina
en la cara temporal.

Este conducto, llamado conducto malar, cs recorrido por una ramita ner-
viosa procedente de ln remn orbiteria del maxilar superior.
Osificacidn. Es originado por tres centros de osifiencién que aperecen
al final del segundo mes de vida intrauterina ¥y se suslden ol final del
quinto, Uno de ellos do origen a la porcidn cigomftica, y los olras —-—

dos a le orbitaria.
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HUESOS PROPIOS DE LA NARTZ O HUESOS WASALES.

Son huesos planos, de forma cundrengular, situndos entre el frontal por
erriba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores por fueruy y-
atrfis. Se distinguen cn ellos dos curas y cuatro bordes.

La cara anterior, cohvexa transversalmente, es edncava de arriba obnjo-
en su parte superior, en tanto gue la parie inferior ez tembifn convexa
Presenta un orificio vascular y sirve de insercidn al msculo piramidel
de la nariz.

La care posterior constituye le parte mAs anterior de la béveda de las-
fosas nasales y ostenta m{iltiples surcos para vasos y nervios, uno de -
los cuales, con frecuencie mfs marcade que los otros, es ol surco etmoi
dal para el nervic nasolobar.

El borde superior cs dentado y grueso, ¥ sc articula con el frontal.
El borde inferior, mas delgado, se une al carsilago de la naria.

El bYorde anterior es grueso ¥y rugoso, articuléindose por arriba con la -

espina nasal del frontal y con la laAming perpendicular del etmoides, -

mientras en el resto de su extensin lo hace con el hueso del lado ———
opuesto.

El borde externo posterior, biselado o expensas de su cara interna, se
articula con la apdfisis ascendente del mexilar superior.

Estructura. Estos huesos se hallan constituidos exclusivamente de tejfi
do compacto y estén atravesados por un conducto vascular.

Osificacidn, Cnda uno se origina & expensas de un centro de osifica ——

cifn que aparece a mediandos del tercer mes de la vida intrauterina.
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UNCUIS @ HUESC LAGRIMAL.

. “ .- N
Ez un hueso piano, de rorma cundrilfitera, celocatdo en la parte anterior
de la cara interna de la Srbita, entre el frontal, el ctmoides y el na—
xilar superior. Presenta dos caras vy cuatro bordes.
La eara externa lleva una crestn vertical o eresta lagrimel posterior,-

que me termina inferiormente por una apdfisis en forma de gancho. Esta

apéfisis integra el orificic superior del conducto nasal, La cara ex—
terna se halla dividida en dos porciones por la crestn lagrimal, La -—-—
posterior es plana y se continfa con 12 1émina pa~irficea del etmoides,-
mientras la anterior es acanalada y contrihuye » formar el canal laeri-
motiasal.

La meacionada cresta sirve de insercidn al tenddn reflejo del orbicular

de los pArpados.

La cara interna presents un canasl vertical que la divide en dos ¥ co ~-
rresponde <of la cresta de le cara exierna, La perte posterior me arti
cula con €l etmoides, completando las celdilles etmoidoungueales.

La anterior, rugosa ¥y cod surcos vasculares, contribuye a formar la pa-
red externa de las fosas nasales.

El borde superior se articula con la apdfisis orbitaria interna del -—~
frontel, en tanto que el inferior contribuye o formar el conduckc nasal.
De los otros dos bordes, el anterior se articulas onn lno rama escendente
del mexilar superdior y 2l posterior con la lamina papirficea del etmoi-~-
des,

Estructura. ZEate hueso se halla rormada Gnicamente por tejido compeacto.
Osifiecacidn. Se desarrolls a expensas de un sole centro, gue gparece en

el terecer mes de la vida intrauterina.



HUESOS BPALALYNOGS .

Egtan situades en la parte posterior de la enra, por detrfic de los ma-

*ilares superieres., Se pueden distinguir ep cada une de ellos dos par

tes ¢ léminas; una horizontsl, mfs pequeda, y wna vertical.

Parte horizontal, FPor su forma, gue es cuadrilfitern, posee dos caras-

¥ cusatro bordes.

La cara superior, cdncava transversalmente, forma parte del piso de ~=

les fosas nasales, nmientras la inferior, rugosa, contribuye o formar -
la bbveda palatina.

De los bordes, el anterior, delgado y rugoso, se articula con el borde
posterior de 1z apbficis palatina dsl maxilar superior,

El borde posterior sirve de insercidn a la apotcuresis del velo del pa

ladar. Al unirse con el borde del lndo opueste, forma la egpines nesal

pagterieor, dirigida hacia arriba y atrfs, y sobre le cval se inserta -
el miisculo palstostafilina,
El bords externc se une al barde inferior de la porcidn vertical de es-

te huese. El borde internc se articula con el borde homfnimo del lado-

opuesto y forma por arriba une cresta donde se articula el vamer.

Parte vertical., Es igunlmente cuadrilfvera. Su cara interna lleva dos

crestas anteroposteriores. La de orriba o cresta turbinsl superior ase=~

en tanto que la de abajlo, llamnda cresta
turbinal inferior, lo hace con el cornete inferior.

articula con el cornete medio,

Ambes crestas limi
tan una superficie gue forms parte de la pared externn del meato medio.
En camhio, la superficie situada por debajo de la cresta inferior, ine-
terviene en la formacifn d¢1 meato inferior.

De los cuatro bordes de la parte vertical, el anterior es delmndo y se-
superpone 6 1z tuberosidad del maxilar.

El borde superior lleva en su parte medin una escotadura profunda, lla-
made escotadura palatina, situade entre dos salientes icregulares, de -
1gs cunles el anterior se denomina epdfisis orhitaria y, el posterior,-

apffisiy eafenoidal. La escotadura queda cerrsde por el cuerpo del es-
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fenoides y- trangformada en €l agujerc esfenopalatino, el cual pone en
commicneifin 1o fosa pterigemaxilar con las fosas nasales y dela paso-

al nervio v a los vasos esfenopalatinos.

Por {iltimo, también se encuentre ¢n ¢l lado superior una chra rugosa —

que se articuls con el cuerpe del esfenoides.

Estructura. Formado principalmente por tejido compacto solamente la -
ap6fisis piromidal presente telido esponjoso.

Osificacifin., Se desarrolla este hueso n expensas de dos centros primi
tivos que aparecen al mes y medio de la vida fetal. Uno de ellos for-
ma la apSfisis piremidal y la porcidén vertical, exceptuando las apdfi=
sig, mientras el otro origina el resto del hueso. Posteriormente apa-
recen dos centros cemplementarios, que producen laza apdfisis orbitaws

rin y esfenoidal.
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CORNETE INFFHRLOR,

ES- un hueso de forma laminar adheride a la pared externa de las fosas -
nasales. De contorno ligeramente romhoidal, se pueden Aistinguir en €1

dos cdaras, dos bordes y dos extremidndes,

Caras, La cara interna, vuelta hacia el tebiaque de las fosas nasales,-
convexa; su mitad superior es mils o menos lise, mientras lo inferior —-

lleva diversas arrugas y surcos vasculares.

La cara externa es cdneava y forma la pare=d internz del meato inferior.

Bordes. Bl borde supcrior se articula con ia cara interna del maxilar
superior ¥y con la misma cera de 1la lamina usccndcr?t.e del paletino. Co~
menzando por delante, se puede observar cn €1 unp laminite delgeda, de=
forme cuadrangular, que se articuls al mismo tiempo con el unguis ¥ con
los bordes del canal nasal, completando asi el conducto nasal 7 reci =-—
biende por eso el nombre de apdfisis lagrimnl o nasal. Por detrfis de -
éstn existe unn ancha l&mina, dirigida hacia abejo ¥y llumade apdfisis -
maxilay o auriculayr, la cual al articularse con el borde inferior del -~
orificio del sene maxilar, lo reduce. Por (iltimo, en la parte poste —-
rior se encuentra todavfa otra pequefla lfmine, dirigida hacia arrida y-
atrés, que se articula con lo apbfisis unciforme del etmoides y se lla-
ma apdrisis etmoidal.

ElL borde inferior es libre, grueso y convexc y no presenta apdfisis.

Extremidades. La anterior se articula con el maxilar superior, mientras
ila posterior, mfs sguda, lo hace con el palatino. Ambas se apoyan sobre
las crestes turbinales inferiores de dichos huesos.

Estructura. Esta formado exclusivamente vor tejido compaclu.

Osifiepcidn. Se origina s expensas de un solo eentro de osificaeibn, -
el cual se desarrolla muy tardiamente hacia el cuarto o quinto mes de -
vida extrauterina.
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VOMER.

Eg un hueso impar, situado en ¢l plino sagitaly Junto con la Lfmina -
perpendicular del etmoides y el eartflago forma el tabique de 1las fo--

pas nasales, Es de forma cuadrangular y muy delgado.
Se distinguen en €1 deos earas y cuatro bordes.

Caras. Son planos y verticales, aunque sufren con frecuencia desvia -
ciones volviéndose convexas o cbneavas. Forman parte de la pared in——
terna de 1lns fosas nasates y presentan varios surecos vasculares y ner-
viosos, de los cuales uno, dirigido hacin abajo y adelante, es prafun-—

do ¥ aloja al nervio esfencpalatino interno.,

Bordes. El superior se¢ ashre en forma de fingulo dicdro, dejando un ca-~
nal dirigido de adelante atrids, cuyas vertientes, llamadas alas del vé_
mer, se articulan con la cresta inferior del cuerpo del esfenoides. -
Cemo la cresta no alcanza el fondo del canal, se forma un conductc; que
recite el nombre de esfenovomeriano, y por £1 atraviesa una arteriola-—
que riega el cuerpc del esfencides y el cartflago del tabique. E1 bor
de inferior, delgado y rugoso, se encaja en la cresta media que forman
en sy wnifn les ramos horizontales de los palatines por atrfs, y las -
apbrisis palatinas de los maxilares superiores por delante, E1 borde-
anterior es oblicuo hacias abajo y hacia delante, articulfindose su par-
te superior con lu: 18mina perpendicular del etmoides, en tanto que el-
reato lo hace con el cartilago del tadique, E1 borde posterior, delga
do y afilado, forma el borde interno de los orificios posteriores de -

las fosas nnsaleg o coenes.

Estructura. En la edad adultn, el vBmer estf formado por tejide eom-—

pacto en su totalidad.

Ogificacifn. Resulta este hueso de la fusidn: de dos léminas parale-=-
las, las cuales todavia son apreciables entre el scxto y séptimo mes -
de la vida fetal, Ambas 18minas se originan a expensas de una rama -—
conyuntiva embrionaria y comienzan a soldarse por su parte inferior a=-
partir del fercér m;rs de 1la vida fetal.
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MAXILAR INFERIOR.

Forma &1 sole la mandSbula inferior y me puede considerar dividido en

un cuerpo y dos ramas,

Cuerpo.- Ticne forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta ha-

cia atrds. Se distinguen en €1 des caras y dos bordeu.

Cara enterior. Lieva en la 1i‘néa media une eresta vertical, resultado
de la scldadura de las dos mitades del hueso, y conocidae con el nombre
de sinfisis mentoniana, Su parte inferior, mis saliente, sc denomina-—
eninencia mentoniana. Hacias afuera y atras de la cresta se encuentra-
un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el nervio y log vasos
mentoniancs. Mas atras alln, se observa una linea saliente, divigida —
hacia abajo y hacia adelmnte, que partiende del borde enterior de la -
rama vertical, va e terminar en el borde inferior dei hueso; se¢ llama-
l1inea oblicua externa del maxilar y sobre ella ge ingertan los siguien
tes mfisculos: el triangular de los labios, el cutﬁnéo del cuello y el-
cuadrade de la barba.

Care posterior. Presenta, cerca de 1a linea media, cuatro tubBrculos-
llamados apofisis geni, de los cuales los dos superiores sirven de in-
sereidn a los mfisculos genioglosos, mientx'-as sobre los dos inferiores
Nse inserten los geniohiodedls. Partiendo del borde anterior de la rama
vertical, se encuentra una 17nea saliecnte, 1fnea oblicua interna o mie
lohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en -
el Yorde inferior de esta cara; sirve de insercidn al miscule milohiol
deo, medialamente por fuera de las apdfisis geni y por encima de la
1fneg oblicua, se observa una fogeta © foseta sublingual, que aloja ln
gléndula del misme nombre. Mas afuera aln, por debajo de dicha 1Tnea-
¥ en la proximidad del borde inferior, hay otra foseta més grande, --
llomada foseta submoxilar, que sirve de alojamiento a la glfindula sub-
maxilar.,
Bordes. El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresio--
nes o rosetas digfstricas, situados una a cada lado de la 1fnea mediaj

en ellas se inserta el milsculo digastrico. E1 borde superior o borde-



alveolar, como el inferior del maxilar suparior, presenta una serje de
cavidades o alvdoles dentawvios.
Mientras los anteriores son simples, los posteriores estan compuestos-—

de varias cavidades, y todos c¢llos se hallen separados entre si por ~-

puentesg 8seos o apéfisis interdentarias, donse se insertan los 1ligamen

toa corenarios de los dientes.

Ramas. En nfilmero de dos, derecha e izquierda, son aplanndas transverw-
salmente y de forma cuadrangular; el plano definido por cedes unn de —-—
ellas es vertieal y su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia arri

bta ¥y hacia atrfs. Tienen, por consigulente, dos caras y cuatro bordes.

Cara externa. Su parte inferior es mis rugosa que 1la superior, ya «-

que sodre aqudlla se inaserta el misculo masetero.

Cara interna. En la parte media de esta cara, hecia 1z mitad de 1ln l_i_
nea diagonal que va del cdndilo hasta el comienzo del borde alveolar,-
se éncuentra un agujero amplio, denominade orificic superdior del con--
ducto dentaric; por €1 se introducen el nervio y los vasos dentarios -
inferiores. Un saliente triangular o espina de Spix, sobre el cunl se
inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de -

aquel orificio.

Tanto este borde camt'a el posterior se continfian hacia nbajo y adelante,
hasta el cuerpo del hueso, formande el canal milohiodeo, donde se alo-——
Jan el nervio y los vasos milohicdeos. En la parte inferior y poste-—
rior de la cara interna, una serie de rugecidodes bicn marcadas sicven

de insercifn al mlsculo pterigoideo interno.

Bordes. El borde anterior esth dirigido oblicuamente hacia abajo y —-
adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divergen—-
tes se separan al nivel del borde alveolar, continufindose sobre las ca
ras interna y externa con las 1fneas oblicuoas correspondientes; este-

borde forma el lado extérno de la hendidure vestibulocigémética. E1 ~
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borde posterior, liso y othuso, recibe tambifin cl nombre de bordec paro-

tideo, por sus relaciones con 1la gléinduln pardtida.

El bYorde superior posce una amplin escobadura, denominade escotadura,--—
sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la apdfisis coronoides-
por delante y el cdndileo del maxilar inferior por detrfis. La primera —
es de ferma tyiangular, con vértice superior, sobre el cual viene a in-

sertarse el miscule temporal.

Lo escotndura sipgmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la regifn.-
masetrica con la fosa cigomAtica, dejando paso a les arrvios y vason -
masetérices. El c¢dndilo es de forme elipsoidal, aplenado de delante --
atrfis, pero con cle mayor dirfgido nlgo oblicuemente hacia adelante ¥y -
afuera; convexe en las dos direccienes de cus ¢les, se articula con la-~
cavidad glenoidea del temporal, Se une nl resto del hueso merced  a un
estrechamiento llamado cuello del céndilo, en cuya cara interna se ob--
serva una depresidn rugosa donde se inserta el mlsculo pterigoidec ex——
terno,

El borde inferior de la rame ascendente se continfia insensiblemente con
el borde inferior del cuerpo. Por detras, al unirse con el borde poste
rior, forma el dngulo del maxilar inferior, o gonidn.

Estructura, Estf formedo por tejido esponjosc, recubierto por una grue
sa capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaze CONe
siderablemente al nivel del céndilo.

Osificacifn. Al final del primer mes de la vida fetal se forma wia pig
za cartilaginoss, llamade cartilago de Meckel, a expensas del cual se —
originarfin 1as dos mitades del maxilar inferior, que sou independientes

al principic.
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En dicho cartilago aparecen entre los 30 y L0 dfas de la vide fetal -
geis centrog de osificacifa, n sahery lre,, <entro inferior, en el bog
de maxilar; 2do., el ecentro incisivo a loz ladoes de la 1fnea mediag --
3ro., el centre suplementaria del agulerc mentonianc; Lto,, el centro-
cond{leo para el c@ndile; 5to. ¢l centro coronoideo, para la apbfisis-

coronoides; 6to,, el centro de la espina de Spix.

Desarrellados a expensas de diches centros, los dos semimaxilares se —
sueldan derinitivamente, constity@ndose la sinfisis mentonisna, al ter

cer mes de la vida extrauterina.



MICLOGIA.
La miologfa estudia los miisculos ¥ sus anexos.

Los misculos son brganos contrdetiles. Se distinguen los mitsculos ro--
Jos o estriados, tambiln llamados mlisculos de in vida animal, que fun~-—
vionan bajo el influjo de la voluntad, de leos miscules blanca, Linos o-
involuntarios, denominados también misculos de la vida vegetativa, Deg
de el punto de vistae fisiclégico, presenta igualmente otras diferclie=wm—-=
cias; asi, mientras los primerocs se contrasen de una menera ripida, los—

segundos le hecen leatamentre.,

Pueden también ser divididos los miisculos en superficiasles o cutfneos y
profundos. Los primeros yacen por debalo de la piel y por eneima de la-
aponeurosis superfiecinl, en tanto que los segundos estan colocados por-—

deba)o de diche aponeurosis.

MUSCULOS DE LA CABEZA,

Los misculos de la cebeza comprenden un grupo de mlsculos masticedores,
que se insertan por una de sus extremidades en el maxilar inferior y —-
otro grupo de wiisculos cuténcos, una de cuyas extremidades, por lo me—-

nos, se inserta en la cara protunda de la piel.

MUSCULOS MASTICADORES.

Son en nfirero de cuatro e intervienen en los movimientos de <ievacidn y
de lateralidad del maxilar inferior. Son los siguientes: el temporal,—
el masetero, el pterigoideo interno y el pterigoidec externo; existen—-
otros misculos relacionados ¢on el maxilar inferior y son aquelles que-
originan sus movimientos de descenso, perc debido a su situacidn seran-—

estudiados entre los miisculos del cuello.

TEMPORAL.

QOcupa la fosa temporal y se extierde en forma de abanico, cuyvo vértice-

se dirige hacian Ia apdfisis coroncides del mnxilar inferior.
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Inserciones. El temporal se fija por arridba es la 1fnea eurva temporal
inferior, en 1ln fosa tempsral, en lm cara profunda e laponeurcsis tem
peral y, mediante un haz accesorio, en lo cara interna del arce cigomii-
tico., Desde estos lugares, sus ribras convergen sobre una lémina fibro
sa, la cual se va estrechando porco a poco hacia abaje y termina por w-.
constituir un fuerte tendon nacarade que acaba <¢n el vértice, bordes y-

cara interna de la epbfisis coronocides.

Si se disecen con cuidado las fibras musculares del temporal en gu lu——
gor de insercifn, se puede apreciar que las superficies se fijan sobre-
la cara externa de la aponeurosis de insercidn, mientras que las profun
das lo hacen en la cara interna de la misma; se originan as{ dos caopas-
musculares, de las cuales 1a externa esti mas desarrollads que la inter
na.

Relaciones. For su cara superficinl, este miisculo se relaciona con la-
aponeurcsis temporal, los vases ¥ nervios temporales superficialec, y «
el arco cigomatico ¥ la parte superior del masetero, Ou cars profunda,
en contacto directo con los huesos de la fosa temporal, se halla tem---
bién en relacidn con los nervios y arterias temporales profundas ante-=-
rior, media y posterior y las wvenas ccrresponaientes; en su parte infe-
rior, esta cara se relaciona por dentro con los pterigeoideos, el bucci-
nador y la bola grasosa de Bichat.

Inervaci8n. De la inervacidn del temporal se hallan encargados 1los ———

tres nervios temporales profundos, que son ramos del moaxilar inferior.

Accidn. Consiste enr elevar el maxilar inferior y también en dirigirlo-
hacia atrdis; en esta (ltima actividad del temporal intervienen sus ha—-

ces posteriores.



MASETERQ.

Se extiende desde la epffisis cigomfitica nasta la cara externa del én-
gulo del maxilar inferior., &e halln constituido por ua haz superfi --
cial, mis voluminoso, dirigido coblicuamente hacin abrjo y atrés, y --
otro haz profundo, oblicuo hacia abaj)o ¥ adelante. Ambor haces se huae

1llan separados por un uspacic relleno por tejide adiposo, donde algu--

nos investigadores han sefialado la existeacis de una bolsa serosa,

Inserciones, EL haz superficial se inserta superiormente sobre los ——
dos tercios anteriores del borde inforior del arco cipgomfitico e infe-—
riormente en el angulc del maxilar inferior y sobre 1la cara externa de
fote. Su insercidn superior se vealizp a expensas de una fuerte apo-—
neurosis, la cual se origina medinntc numerosas lAminas sguzadas hacia
el tercio medio de 1la masa muscular. El haz profundo se inserta por -
arriba en €l borde inferior y tmmbién la cara interna de la apdfisis -
cigomtica; sus fibras sc dirigen luego hacin abajo y adelante, yendo-—
a terminar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxilar in-
ferior.

Relaciones. La cara externa del maselero se halla recubierts totalmen
te por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cuval se encuentra—-
tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la prolonga —e-
¢idn maseterina de la pardtida, el canal de Stenon, los rames nervio-
sos del facial y los msculos cigomaticos mayor y menor, risorio y cu—
taneo del cuello.

La canra profunda del masetero estfl en relacidn con el huego donde se -
inserta y, ademés, con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la ar
teria maseterinos, que la atraviesan; con la apdfisis coronoides, con-
1a insercidn del temporal y, por filtimo, con la bole adiposa de Bichat,
interpuesta entre este msculo y el buccinador.

La poarte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y la -
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vena faciales, en tanto gue su borde gosterior se halla cn relacibn con
la arteria ¥y la wvena faciales,

Inervacién, Por su cere profunda penetra el nervio meseterino, el cual

es una rama del maxilar inferior y que etreviesw, come yn se ba dicho,-
por 1a escotadura sigmuidea,

Aceidn, Como la del temporal, la misidn del masetero consiste en ele-—

var el maxilar inferior.
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PTERIGOIDEG INTERNO.

.
Este mGsculo comienza en la apdfisie pterigoides y termina en la por —-

cidén interna del dngulo del maxilar inferior,

Inaercicnes. Superiormente se insértn sobre la cara interna del ala ex
terna de 1a ap8fisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, -
en parte de la care externa del nla i(\ternn, v por medio de un fascicu—
lo hastante fuerte, dcnominml_o fascfeulo palatino de Juvara, en la apd
fisis pirsmidal del palatinc, Desde estos lugares, sus fibras se diri-
gen hacia abajo, atrfis y afuera para terminar merced a lfminas tendino-
sas que se Tijan en la porcién interna del Angulo del maxilar inferior—
¥ sobre la cara interna de su rama ascendente, Sus fibras se prolengan
a veces tan afuera sobre el borde del maxilar, que producen la impre —-

sién de unirse con lams del masetero.

Relaciones. Por su cara externe se halla en relacidn el pterigoideo in
terno con el externo y la aponeurosis interpterigoidea. Con 1a cara in
terna de la rama ascendente del maxilar constituye este mOsculo un fingu
lo diedro, por donde se deslizan el nervio lingurl, el dentario infem-—
rior ¥ los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo ine=
terno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde -—
straviesan muy importantes vasos y nervios; entre &stos el neumegdstri-
co, glosofarfngeo, espinal e hipogloso; y entre aquéllos, la carbtida —
interna y ie yugular interna, .

Inervacibn, Por su cara interna se introduce en el mflisculo el nervio -

del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior.

Accifn. Es principalmente un mflscule elevador del maxiley inferior, pe
ro debido & su posicibn, también proporciona a este hueso pequefios mo—
vimientos laterales,
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PTERIGOIDEO EXTERKO.

Se r_‘xti\znc‘h;1 de la ap8fisis _pteri‘ém‘dcs al ecuelio del cfndilo del maxi-
lar inferior. Se halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoi-
dal y otro inferior o pterigoideo.

Inserciones. El haz superieor se inserta en la superficie cuadrilitera
Ael ala meyor del eésfencides, la cual constituye la bévedn de la fosa-
cigomatien, nsf como en la creata csfenotemporal, el haz inferior se~

fija sobre la cara externa del als externa de la apdfisis pterigoides.

Las fibros de ambos haces convergen hacia fuern ¥y terminan por fundir-
se en la parte interna del cuello del cdndilo en la c@psula articular—

¥ en la porcidn correspondiente del menisce ianterarticular.

Relaciones. Por arriba el pterigoidec externo se halla en relacién --
con la bdveda de la fosa cigomfitica, con el nervio temporal profunde -
medio y con el maseterino. Entre sus dos fascfculos pasa el nervio bu
cal.

Su cara antercexterna estdé en relacidn con la escotadura sigmoidea, —-
con la insercidn coronoidea del temporal y con la bola grasosa de Bi—-
chat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno, con el
cual se entrecruze por la cara anterior de éste, y también con los ner
vios y wasos linguales y Jdentarios inferiores,

Su extremidad externa se corresponde con la artevia maxilar interna, -
la c¢ual puede pasar por su borde inferior o entre sus dos fascicules,-

bordeando el cuello del céndilo.

Inervaridn., Recibe dos ramos nerviosus procedentss del bucal.
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Accifin. Le contraccifn simult@nes de mmbos pterigoideos externos produ
ce movimientos de proyﬁcci‘én hacia delante del mexilar inferior. 81 se
contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movimientos laterales hacia -
uno y otro ladoj cnande estes movimientues sen alternativos y rApidos, -

se llaman de diduccidn, y son los principales en la masticacidn.

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CABEZA.

Estfin por lo comiln desprovistos de apofeurosis y se ballan en Intima re
lecifn con la piel. Se distinguen los milscules cutédneos del erédneo de—

los miiseulos cutfneos de 1la cara,

MUSCULOS CUTANEOS DEL CRANEO.

Corresponde & estos misculos wn sblo misculos un sdlo misculo de tipo -
dighstrico, el mfiscule occipitofrontal, pues los otres mlisculos cutf --

neos del crineo son miisculos motores del pabelldn de la oreja.
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MUSCULG QCCIPYTOPRONTAL.

Se uells formade por dos vicntres muscular el oceipital y el frontal,
unidos por una aponeurosis inteprediaris, la sponeuresis epicrnaaeal,

Insc¢rciones, El vientre oceipital se inszerte en el labio superior de -

los dos tercios externcs de 1z 1¥nmea curva scripitnl superior y su 19--
nea de insercidn se extiende haste 1n apdfisiuv martoides; sus fibras se

dirigen despufs hacia orriba y adelente parp ir o insertarse en el bor-
de posterior de 1a sponeunrosis epicraneal. E1 wientre frontal se inser
ta por nbajo en la poreifn intercilisr del frontal y en la carn profun-
da, de ia piel correspondiente al borde superior de la drbita, o

sea eh-
1la r¢gifn de Qes celos

s dondy sus fibras se entrecruzon con las del or-
bicular de los pfrpados ¥ con las del supercilinr, Desge diches lugawe
res, las Cibras del frontal se dirigen haeia nrriba ¥y atrés pars inser-

tarse en el borde anterior de ls aponeurcsis epicraneanl.

Relaciones. Por su cara superficial, este mfisculo esth en relacidn con
1p piel de 1a cnbezn, v 1z cunl se adhiere por medio de

te}tido celulor-
compacto.

Su cars profunda se deslizs sobre el crinen, del que se ba--
1la separada por medio de telido celular flojeo.

Inervacifn. El vienstre oceipital estd inervado por el auricular poste-
rior, ramc dsl temporofacial, e&n tanto que en el vientre frontal termi-

ns los remos {rontales derivados del mismo nervio temperofacial.

Aceién. Son misculos tensores de 1n aponeurosis epicrancal, cusndo sew

contraen al mismo tiempo; 8i adle se contrae el ocoipital, entonces - la

sponeuresis ¥y los tegumentos que la cubren se despleznn hacia atrfs; 1la

contraccidén del frontal aislndemente cleva las cejas y Torma nrrugas
transversales ea la frente dando expresidn a la risonomfa durante in
ateneifn, 1a sorpresa, 1a admiracifn y el espanto.
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MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA,

Comprenden los misculos de los pArpados, mlisculos de la nariz y mlscu-

los de los labios.

MUSCULOS DE LOS PARPADOS.

Dos msculos se encuentrmn en los parpados: el orbiculmr ¥ el superci--

liar,

ORBICULAR DE LOS PARPADOS.

Es un mfsculo splanade y ancho que rodea el orificio palpebral,

Inserciones. Por dentro se inserta por medio de un tenddn, deneminado-
tendén del orbicular, cl cunl se halla dividide en dos porciones. La —-
poreidn directa se inserta en el borde anterior del canal lacrimonasal-~
¥ la otre, o porcidn refleja, lo hace en el borde posterior de dicho =-
canalj en el dngulo que forman las dos porciones esta el saco lagrimal.
De esas dos vamas de insercidn, se origina un teaddn (nice, dirigido --
hacia fuera, que no tarda en dividirse en dos ramas divergentes, una su
perior y otra inferier, que se dirigen hacin el parpade correspondiefi--
te.

También van s inserterse algunos haces en la parte superior de la apdfi
sis ascendente del maxilar superior y en la apdfisis orbitaria interna-
del frontal. Desde estos milltiples puntos de insereidn, las fibres su-
periores del orbicular se dirigen hacia arrida y afuera, mientras las -
inferiores llevan direccidn oblicua hacia abajo y afuera; ambas descri-
hen arcos de circulo y se entrecruzan unas con otras en la comisura ex-
terna de los parpados, terminando - en la cara profunda de 1la piel de ——

esa regifn.

Relaciones, En tanto que la cara superficial estd en relacifn con la ——

piel por medio de un tejido celular mis o menes laxo, la cara profundn -
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se relnciona con el reborde orhitario, con el mlsculo superciliar, con
la arteria y nervios supraorbitarias, con los ligamentos anchoa de loa

pérpados y con los cartilagos tarsos.

A menudo se observa en el reborde palpebral una cintillia muscular de -
uno o-dogs milfmetros de ancho, aislada del resto del misculo orbicular
¥ en relacifin con 1a implantacidn de las pestafas; ests cinta muscular
se extiende de comisure a comisura de los piArpades y recibe el nombdre-
de mfiseuls de Riolano,

Mis constante todaviao es ur haz muscular, de forma cuadrilétera, gque -
se inserta en la cresta del unguis, cerca del tenddn reflejo, desde —-
donde se dirige hacia fuera, al tiempo que se divide en dos fascicu --
los, cada uno de los cunles acompailn a ung de las ramas del tenddn del
orbicular ¥ termine en los puntos lagrimales; en honor de su descubri-

dor, este haz muscular lleva el nombre de miisculo de Horner.

Inervacifn. Los nervios que penetran en el orbicular proceden de la—-—
rame superior del facial.

Aceifn. Funciona a manera de esfinter del orificio palpebral, cerrén-—
dolo cuando se contree. Tambifn se cierra dicho orificio, merced a la
tonicidad del orbicular, cuando el elevador del pérpado deja de contra
erse,

El mlisculo de Horner funciona como dilatador y orientador hacia atrds—
de los puntos lagrimales, favoreciendo la entrada de las ldgrimas ha--
cia las vias lagrimales.
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SUPERCILIAR.

Se halle situado en un pluno was profundse que el orbicular y ocupa la

parte interna del arco superciliar,

Inserciones. Se inserta en la parte internn del arco superciliar, don

de gu ingereibn se confunde easi con la ingercidn del superciliar del-
lado opuesto; desde ese lugar se dirigen sus fibras hacia fuera y arri
ba, forman un arco de concavidod inferoexternn y se entrecruzan con =-
las del orbicular. Por (iltimo, van a terminar en la cara profunda de-
la piel de las cejas.

Relaciones. 8u cara superficisl estd ep relocidn con los misculas ~—-

frontal y piramidal por dentro, y con el orbicular por fuera, on tanto
que su ceava profunda se halla ¢n contacto con el hueso frontal, ¥ con-—
la arterie y el nervio suprmorbitarics.

Inervacién, E1 supercilier se halla inervado por los nervios palpebra

les procedentes de la rams suparior del facial.

Accifn. Por su contraccifn se juntan y se desplazan hacin dentro las~

cejas, produciendor la expresidn de la ceara eonocida vulgarmente como ~
cefio fruncido.



43 -

MUSCULDS DE LA WARLIZ,

B

Son los siguidntes”™ piramidel, transverso de la noriz, mirtiforme y ai
latador de las aberturas nasales,

PIRAMIDAL.
Este mlisculo se halla situsdo en el dorso de la nariz y parecen conti-
nuar hocia abale al misculo frental, por lo cunl ciertos investigando——

res le dan el nonbre: de pilur interno del frontal,

Inserci'ones. Se inserte por sbujo en lot cartflogos laterales de la na

riz ¥y en el borde inferior de los huesos propios de ln misme; desde —-
esos lugares, sus fibras se dirigen hacia arriba hasta la regidn inter
eiliar, donde se mezelan con las del frontal, pero gin confundirse con

ellas. Se insertan finalmente en la cara profunda de los tegumentos -

de dicha regifn.

Reloeiones., Ambos miisculos piranidales se hellan cubiertos por la piel
Y & su vez cubren a los huesos propios de la nariz; permanecen separa—

dos uno de otro en los lugares de contacto por una delgeda capa de te—
Jido celular.

Inervacion. Reeibe un filete nervioso procedente de los nervios subor
bitarios de la rama superior del fecial.

AceiBn. Es sntagonista del frontml y desplaza hecin abajo lu piel de-

le regidn superciliar produciendo en ella pliegues trensversales.
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TRANSVERS0Q DE IA NARTZ.
Posee este mcculo una forma trianpgular y estd colocado en el ala de -

la nariz,

Inserciones. Por dentro me inserta sobre el dorso de la nariz, donde -
parcialmente se confunde ron el lado opuesto; sus fibras se dirigen --
luego hacia abalo y afuera y & nivel del ala de le nariz se dividen en
un hez anterior que termina en la piel ¥ otro posterior que se conti -

nfin con el mflseulo mirtiforme.

Relacicnes. Su eara superficial estfi en relacidn con 1lp piel y su cara
profunda con el ala de la nariz.

InervaciBn. Recibe filetes de los ramos suorhitarios del facial.

AcciBn. La contraccidn de sus heces posteriores nplastas el ala de la -
nariz reducjendo le amplitud de les orificios, en tanto que la contrac

cidn de sus fasciculos anteriores levantas 1n.-p1'el del pla de la nariz.

MIRTIFORME,

Se extiende del maxilar superior al borde posterior del aln de la Nfiwe

riz.

Inserciones. La insercidn inferior del mirtiforme se hace en la fosB——
del mismo nombre y en parte de la giba caninn; desde estos lugares sus
fibras se dirigen hacia arriba y van a insertarse las anteriores al ta
bique nasal, las medias se fijan en el borde posterior del eartfilago -
del ala de la hariz” por fltimo, las posleriores se continfian ecch las-—

fibras posteriores del transverso de la nariz.

Relaciones, Lo cars superficial de este mfisculo estd en relacidén con -
le mucosa de las encias o gingival y con el semiorbicular superior de
los labios, mientras su cara profunda se hnlla en contacto directo con
el maxilar superior.
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Inervacifin. Como los milsculos anteriores, el mirtiforme se halla iner—
vado por los nervios suborbitarios que proceden de la ramd superior -~
del facidl.

AceiBn. Es depresor del ala de 1p nariz y constrictor de gus abertu —-
ras,

Es un misculo rudimentuario en el hombre; se halla situazdo sobre el ala

de la nariz y en su parte inferior.

Inserciones. Se inserta en cl borde posterior del cartilago del ala de
la nariz, desde donde sus fibras se dirigen hacis delante y sbajo para

rijarse en la piel que cubre el borde inferior del mismo cartilago.

Relaciones, Por fuers con la piel y por dentro con el cartilego del --
sla de la npriz,

Inervacifn. Recibe filetes del facial.

Accibtn. La contraceifn de este mfisculo desplaza hacia fuera el ala de-

le nariz, dilatando las aberturas nasales en sentido transversal.
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MUSCULOS DE LOS LARIOS.

Los nfisculos de los labios, balo cuyn denamianacidn se incluyen a to--
dps los mfsculos gue convergen en le aberture de la boca, gon 1os si--
guientes: ¢l orbicular de los labios, el slevador comin del ala de 1lo-
neriz y del la.bit; superior, el elevador propic d4el labie superior, ei-
canino, los cigoméiticos mayor y menor, el buccinador, el risoria, cl -
trisngular de leos labios, el cundrado de la bdbarba y el mlscule boria.

Todos ellos‘ convergen (_lesrle lugares mis o menos lejonos de 1la boea hy

cin el orbicular, el cuzl eircunscribe la adertura bucal.

ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Este mfisculo se hallas situads en el orificic de la boca y se extiende
42 una comisura labial a 1o otra.

Inserciones., Por lo comfin se considera a este misculo como dividido -

en dos: el supe_rior o semiorbicular superior ¥ el inferior o semiorbi
eulsr inferior.

El primero se extiende de une comisura s otra a lo largoe del labio su
perior. Sus ridbras principales se originen a los lades de ln linea -
media de la cara profunda de la piel y de la mucosa lebinly =se diri--
gen luego & un lado y otro hacim la comisura correspondiente donde se
entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. Ademéis de este
haz principal existen otros dos heces: uno, llsmado nasocomisural, se
extiende deade el sudtabigque hasta 1a comisyra correspondiente; el -
otro, © hez incisive comisural superior, se origine en la fosa mirti-
forme y se dirige despufs a la comisura de los labios.

El semiorbicular inferior posee tambdién ua har prineipal que se ex ~—

tiende ‘de una comisura a la otra y forma par s{ solo lo casi totali -
del lobio inferior.

Relaciones. Ocupa el espesor de 1os labios, se halla recubierts por -
la piel y estf en relacifn con la oucosa bucal por la piel y esth en-

relncifn con la mucosa bucml por su cara profunda. El orbicnlar supe-~
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rior se relaciong con lof elevadores del labio

superior y con el cipgomi

tico menor; el inferior, con el cundrado de la bharba. La arterie corvo-

naris pasa por su cara profunda.

Inervacifn, Una rama del nervio temporofacial inerva sl semiorbicular—
superior; en cambio la inervacidn del interior se hnce medisnte un ner-—

vio procedente del cervicofacial.

Accién., Funcionn a mancra de esfinter, cerrando 1s aberturs bucel, ¢ ——
gimplemente modificfindola, interviniendo en 1a pronuncizciédn de las le-

tras 1llamadas bucales, y en 1a accidn de silvar, mamar o besar.

BUCCINADOR.
Se extiende desde ombas mandfbulas a la comisura de los labios y consti

tuye la pared lateral de la cavidad buenl,

Inserciones. Por ntriis, se inserta en la parte posterior del reborde al
veolar de los dos maxilares, en la narte correspondiente a los tres €l-
timos molares, en el ligamentc pterigomaxilar ¥y en el borde anterior de
la rama ascendente; desde esos Jugares, sus {ibras convergen hacia la —
comisura de los labios ¥y terminan en la e¢ara profunda de la piel y de -

1s mucoss de esa comisura.

Relaciones. Al nivel de su insercidn posterior, el buccinador estéd en

relacifn con el constrictor superior de la faringe.

Inervacién. Recibe ramos de los nervios temporofacial ¥y cervicofacialj—
en cambio, el nervio bueal, rama del maxilar inferioer que lo atraviesa,
no intervicne en su inervacidn motora, pues se trata de un nervio pura-
mente sensitiva.

Accidn. Por su contraccidn, estos mfisculos mueven hacia atréis las comi-

surac de los labios, ampliando el difmetro transversal del orificio bu-
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cul. Por otro lado, rusndo log enrrilles se hallan Aistendides, 1a con

traceidn de los buccinadores los comprime contra 108 areos alveolares-

e influye, por censiguiente, on log movimientas de 1a masticarién y e
el silbigdo.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARTZ Y DEL LABTO SUPERTOR.
Es un mseulo coloeado en sentido vertieal que se extiende @e la aplri

sis ascendente del maxilar superior a2l lebio superior.

Inserciones. Se inserta por arriba en la cara externa de la apbfisis —
ascendente del maxilar superior ¥y en ocasiones su insercidn se exticn-
de n los huesos pranios de 1o nariz y o la apdfisis orbitaria internn-
del frontal” se dirige después verbicalmente haciz nbajo y ul nivel de
la base de la nariz se divide en dos fasciculos”
la piel de 1a parte

el interno termina en
vogterior del als de la nariz ¥y el externo contie=

nfia mis abajo hasta fijnrse en la cara profusda gc la piedl del lebic ~

superior.

Relaciones. Se hallm cubierto por 1n piel y a su vez cubre parcialmen=~
te a la rame nscendente del maxilar superior, Al transverso de la na--
riz, al mirtiferme y al erbicular de los labios.

Inervacibn, Pecibe su inervacidn del terporofacial.

Accibn. Elevae €l nla de 1a nariz y €l labio suverior.
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ELEVADOR PROFIQ DEL LABYO SUFERIOR.

+Se exticnde de 1a poreidéin auborbitaria al labio superior.

Tapersioneg. Superiorments temu insercidn por dedalo del peborde orbitg
rie inferior ¥ por encina del agujero subsrbitario del maxilar superiord

se dirige luego hacis abajo parn ibgertarse en la cera profunda de le -

piel del lubio superior.

Relaciones. Estd cubierto ror ¢l orbieular de los piirpados en su perte
superior ¥y por 1a niel en su parte inferiory én cnmbio su care srofun-
da cubre ¢l canino. Por fuera, 8¢ relacicns con vl cigom@tico menor y-

por dentro con el elevador ermiin del labio superier y del ala de 1s ng
riz,
Inervacidn. Estd inervnde por ramos del tewporofacial.

Aceifn., Eleva el lablo suverier.

A CARINC.
Esth situadc en le Tosa esnina, desde donde se extiende a la comisura -

de los labios.
Ingserciones. Tomn insersifn en 1a parte superior de la fosa canina y --
sug fibrazs se dirigen luego haeia fuera para terminar en Ia cara profun
da de la piel y de la mueosa de la eomisura 8¢ los labios; en este Iu-~
gar se wezclan con las del orbicular de lgs labios, las dal cipomitico~
mayor ¥y las del triangular de Jos labios.

Relaciones., Su emra superficial se relaciona con el elevador propio del
igbie superior, con las nervios y vasos suborbitarios y con Ia piel; su
eara profunda cubre parte del maxilar superior,”

Inervacidn. Recibe ramow del temporofacial.

Aceidn. Levants y Qirige hscis dentro 1a romisurs de los labios.
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CEIGOMATICO MENOR.

Se extiende del hueso malar al labio superior,

Inserciones. Por arriba se inserta en €l hueso malery ne dirige luepo -
hacia abajo y adelante para terminar en la cars profunda de ia piel del
labic superior, por fuera del elevador propio del mismo.

Relaciones. Se halla parcialmente cubierto en su origen por el orbicu--
lar de los pArpades y la piel lo cubre en el restp de su extensidng su
carn profunda esté en relacién con el hueso malar y con los vesos (a=-

ciales.

Inervacidn, Recibe filetes del temporofacial,

Accidn. Desplaza hacia arriba y hacia fuers la parte medin del lsbio ~

superior.

CIGOMATICO MAYOR.
Como el anterior, se extiende del malar sl labio superior.

Inserciones. Por arriba, se fije sobrs la tara externa del hueso malar,
por afuera del anterior; se dirige luego oblicuamente hacia abalo y ade
lante para terminar en la cara profunda de 1la piel de 1a comisura la ——
bial correspondiente.

Relaciones. EstAd cubierto por une densa capa de grasa y por la piel, y-
a su vez cubre por su cara profunﬁnlh parte drl macetero, del buccina -
dor y de la vena facial.

Tnervacién. Reeibe, como el anterior, filetes del temporofacial.

Accidn. Desplazn hacia arriba y afuera la comisura labial.



RISORIO DE SANTORIHNI.
Es el miis superficial de los mfisculos de la pared laternl de la boen y

se extiende de la regidn parotidea & la comisurn labial.

Inserciones. Por atrfs, se inserta en el telido eclular que cubre s 1a
regién parotiden; despude, sus tibras convergen haecia delante y se fi—

Jan en la cara profunda de 1a piel de la comisura labiol.

Relaciones. Su cara superficial rstfi cubierta por 1a piel, en tanto -=
que su cara profunda se halla en relacién con la parétida. con ol mase

terc y con el buceinador.
Inervacifn. Recide filetes del nervio cervicofacial,

Accifn. Pesplaza hacia atrfs la comisura labial. Cuando se contraen --—
los dos al mismo tiempo producen la sonrisa, de donde deriva el nombre

de este mfisculo.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS.

Se extiende del maxilar inferior a 1a comicura labial,

Inserciones, Se inserta por medio de ldminac aponeurSticas en el tercio
interno de le 13nea oblicuz externa del maxilar inferior; sus fibrag —-
convergen luego hecin la comisura de los labios, donde se mexclan con -
las del cigomiitico mayor ¥y las del canino, para ir a terminar en la ca-

ra profunda de los tegumentoes.

Relaciones. Por su cara superficial estli en relacidn con 1r piel, mienw

tras su cara profunda cubre el cuadrado de la barba y al buceinador.
Inervacién, Estd inervado por filetes procedentes del cervicofacial,

Accidu. Desplaze hacia abajo la comisure de los labios. Es, por lo tan-
to, el misculo que proporcicna a 1a cara expresién de tristeza. Se ex-
tiende tambiép del maxidar infericr &l latic corvonpandiente.

Inserciones., Como el anterior, se origima inferiormente en el tercio in
terno de 1a 1f{nea oblicun externa del maxilar inferior. Después se di-
rige arriba y adentro hosta alcanzar por su borde interno, y en la 1f--

nea media, & su homdnimo del lado opuestos termina, finalmente, en 1a -
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Relaciones. Se halla cubierto por ¢l trianmular en su tercio inferior-
¥y estdl en relacién con la piel en sus dos tercios superiores. A su vez
cubre la cara externa del maxilar y se entrecruza con el semiorbicular
inferior. En el esphcio triangular limitado por los Yordes internos de
los dos cuadrados y el borde de la barbilla se encuentran situados ~-
los mfisculos borlas de la barba.

Inervacifin., Recibe riletes del nervio cervicofacinl.

Aceidn, Desploza hacia abajo y afuera el iebio inferior.

BORLA DE LA BARBA,
Se halla ¢olocpdo al lade de la linen Medis y se extiende de la sinfi~

sis mentoniana o la piel del mentén.

Inserciones. Por arriba se inserta en el maxilar inferior, a los lados
de la 1inea media y por debanjo de la mucossa gingival; sus fibras se di
rigen después hacia nbajo y adentro para terpinar en le c¢are profunda-
de la piel del mentédn.

Relacicnes. Estd cubierto por 1a piel y en relacidn por su parte miAs -
superior c¢on el semiorbicular inferior. Se halls Seoarado del opuesto—
por un tabique ribroso, que se extiende de 1a sinfisis del mentén a la

piel que cubre la eminencia mentoniana.
Inervacifn. Recibe filetes del nervio cervicofacial.

Accidn. Al contraerse los misculos de ambos lados leventan la piel del

mentén y la aplican contra ia sinfisis.



NEUROLOGIA.

Llos nervios son fasciculos de {ibras newiosns_extﬂndidag de los cen --
tros nerviosos a los drganos. .
Los nervies craneales nocen en =) encéfalo; los nervios rayufdeos, de -
1s médula espinal.

NERVIOS CRANEALES.

Estos nervios son en anfimere de doce y dispuestoc por pares?

ler. par.- Olfptorio. Sensitivo mucosa pituitaria, nace por delante del
espacio perforado saterior por tres rafces; dus blancas y una pric.

Se dirige hacia delsnte y sge aniica a la 1fmina cribosa del etmoides, -
donde forma el bulbo del nervie olfatorio.

Romas.- Nacen en la cara inferior d2l bulbo, straviesan la 1fmioe cribo
3o ¥y se distribuyen por la mucosas de las foses nasales, dando ramas ine
ternas que sc expanden cn la muacosa de la mitad superior del tabiaue, y
rames ¢xternss que forman une red ¥y se distribuyen por la mucosa de lo-
mitad superior de la pared externa de las fosas nassles hasta el corne-

te medic.

2do0, par Optico sensitivo retina. Tiene tres rafces; dos blancns y una-
gris. Las dos raices blencas nacen en 105 dos cuerpos peniculedos, es——
tns dos raices se relnen y formun la cintilln dptica, contornean el pe-
diinculo cerebral correspondiente y converpen en la linea medin y alli-
se reflinen por delonte del tuber cinercum, formando el quinsma de log —-—
nervios Spticos. Los cuerpos seniculados reciben dos haces de fibras de

los tubBrculos cusdrigéminos, origen real de los nervios Bpticos.

La rafz gris es unz laminiila triangular situada por encima del quiasma

¥ por debajo del ventriculo medio.
tas dos rafees blancas reunidas constituyen 1la cintilla Optica. Esta -
cintilie se adhiere por arribe & 1lu cara inferior del pedfinculo cere «-

bral. Esté situade en las partes loterales de la hendedure de Bichat,
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El quinsma descansa sabre =1 cansl dptice, EL neryio Sptico nace en o}
quiasma, atraviesa el agulero Sptice provisto de un neurilems oy fuer
te, Recive ademis en la Srbitn una expaneidn de 1o clpsuls de Ténon.
M¥otor ocular comin, {nervio moror) Origen. Bies o doce filamentos en =
1a cara interna de los redincules cerebrales, Eotos filamentos ntrrwi_c_
san ln protubersncia y se diripen o un are de e#élulas situndos bajo-
el orificio posterior dcl ncueducto de Silvio, nficleo de origen real-

del tercer par.

El nervio se dirige hacin adélante ¥ afusrn. ¥std situade en 1n sareds
externas del seno cavernose, por ~ucima del motor ccular externo por ==
dentre del patético y del oftfilmice, Atraviesa 1a hendedura esfenoidal
¥ se termina en los miscules oblicue mayor y recto externo. Sc anncteo-
mose 8l pivel dol fene eaverncoo eon el oft@lmico ¥ el gran simphtico.
Ramas.- En 1a drbita se divide en des romac. La guperier vo ol eleva—-
dor del parpado superior y ol reeto sunerior; la inferior se dirige ol
in

recto interno, al rccto ferior ¥ al ohlicuo menor.

Las ramas del oblicuo mener proporcionan en su hrayeoto la raiz corta-
o motriz del ganglio oftdlmico.

Patético {vecvio metan)

s nervio toma su origen hocin el virtice de-
la vAlvule de Vieugsens., Estas Tibras

o cruzan ¥ se dirigen, copo lnose
del 3er. par, al grupe de ¢®lulns situado por debajo del orificio poste
rior del scueducto de Silvio, por tanto, en el mismo niicleo de origen -~
resl del 3er. par. Contornes 1in protuberancin, pasa por debajo de los -
pediincules cerebrales y se introduce en la pared externoe del seno caver
noso, por debalo del oftAlmico, por fuera del motor ocular externa.
Atyaviesa la hendcdurn c’s-[t:nu;u’:‘.-‘. Aiririéndose nl misculo oblicuo mayor
¥y se anastomesa, como ¢l presente, a nivel del seno cavernose con el or
t8lmico ¥ el gran simpitico.

Motor ocular externo. (nervio motor}. Tomn origen en la base del bulbo,

sobre la pirfinide anterior. $us {ibras atraviesan la protuberancia y se
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dirigen n un grupo de cflulas nerviosas, niicleo de origen renl del Gho.
par, situado a cada ledo del crlamus scriptorius, a cinco o seis miitme
tros del acueducto de Silvio.

Este nervio se dirige hacia fuera y adelante, atroviesa la cavidad dol-

seno cavernoso sobre el lade externo de ln nrtceria cordtida internn, rg
degdo de sangre por todos lades, ror debalo del motor comfin, por dentro
del patftico y del oftilmieo, que cruza. Penetra =n la &rbitn y se dis-
tribuye gsolamente por ol recto externs del olo.

A nivel del ceno cavernoso ¢e anastomnsa comd loz dos precadentes con -

el oftalmico y el gran sippitico,

Trigémine., {pervio mixto, Ste, par). Origen. Nuce a los lados de lu ca-
ra anterior de le protuberancia vor dos raires adosedas: unn peauefla y-
motriz, la otra gruess y geasitiva. Bl oripen renl cemprende dos nfl ——-
cleos de origen: uno peguelio ¥ redondendo, situado a cada lado del calg
mus scripteorius, entre los aficlecs del Lto, y Bto. par, para la rafz mo

triz; el otro, muchc mis grueso, pare 1a rafz sensitiva por fuera del——

precedente ¥ de forma irrepular, De naui el trigimine e diripe al vér-

tice del pefiasce y precenta o} panplio de Gasser, unicamente formando--—

Ramns.- E1 ganglic de Gasser da nacimiento a tros ramas: oftilmica, me-
xilar superior y maxilar inferior. AdemAs se annstomosa con varios file

tes del gran simpAtico.

Oftfilmico nacide de la parte mfs internsa del ganplio de CGasser, el of--
Laimice ac 3irize o 1n rored externn del seho cavernoso, se anastomosa-
con el gron simpdtico y les tres nervios motores de 1 &rbhita y 5o ddvi

de en tres ramas terminales; nasal, frontal ¥y lagrimul.

iro. Nasal.- Llegado al sgulere orbitario internc anterior, se divide -
en dos romes: nesal interno ¥ nasal externo.

1 nasal externc sigue el nmismo trayecta que el tronce y sale de la Sr-
bita a nivel de la purte interna de lu arcada orbi tnria para distribuiz
se en la piel de la regidn intersunerciliar y en le raf: de 1a nariz y-

parte internz da la conjuntiva, carfincula lagrimal y mucosa del saco 1an
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grimal y del conducto nonal,

El nasal interne straviess el apulere orbitario interno asteriar, pasn-
sobre 1a ldminn coridosa dnl etmoiden, straviesa la hendidura etmaianl y
1lega & les fosas nasales dividifngesw un dos rilet

URO GATE LR e
red oxterna de la fosa nagal, ofro para 1o meeesa del tabiague,

El nasal proporcionn, antes dn su bifureacidn, la rafz lares o sengiti-

va dcl ganglio oftdlmica, y uno o dog nervios ciliares que van al ela -
sin atraveser ol ganglia oruiilmieca.

2do. Fraulol.~ S divide e=n Iln @riits en frontal inloraa ¥ rrunbhl ege-
terno.

El frontal cxterno, nervio suprasorbitariu, susle por el HEUIEPs Suprasra
bitarie ¥ da Filetes

¥ Tiletes

Tericres o frontales parn 1o piel Jd¢ I frento,.

inferiores o palpebrales pora la piel y 1o mucosn del phrpedo
superior,

El frontal interno oesa nntre el amnfers suseaschitarie ¢ 1o vnlen dele

oblicus mnyor ¥ e divide come el precedentnr,

3ro. Lagrimal.~ Se Q@irige hmeis Ia parte externa de la cavided orbibta-e
rig, hoeia 1a pléndula laogrimal.

Ganglio oftilmico.~ Pequefio sapronsriento nerviono situsdo sobre el la~
da externo del servio éptico.

Reciie *res rajees: ls motria, pruesa ¥ corta, viene del motor oculer -
comfing la

sensitive vione del sesal; ln vepetativn ¢z uns romn de

pran
venida del plexo esvernoso.

simpitice
Lms remos elarentes del ganglic son los nervies cilirrss que atraviesan
la esclnrética, coloclndese entre @stn ¥ lu vornides

v se distribuyen -
en el miaculs eilinr, o el iris

ea la conluntiva y en 1ln cdrnen,

Maxilar superior.- lnrido de la parts medin del rangiio de Gasser, este
nervis atraviesa o1 apujvro redénds mavor, menctra on el conducto subay,
bitario ¥ s@ termina on ¢l agulero de eonte pombre dando numerosss ramio

ticaciones nevviosas, nervios infraorbitarios, para 1a picl ¥ la wmucrsa
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de la méJil]Aa, del 1lsbio superior y de la nerfz.

En 'su treyecte da cuatro ramas colaterales:

1ra. el ramo orbitnrio,' pequéﬂo ramo nerviaso que pénctrn en la Gvbita-
a travls de 1a hendedura esfenomaxilar y se anastomosn cen el nervio 1a

grimal, con el que compurte 1la distridbucidn.
28. Raices sensitivas para el gunglio csfencpalatino.

3a. liervios dentarios posteriores, que se diripgen inmediatamentec nl ber
de posterior de los maxilares superiores, penetran en los orificios que
aquf se encuentran y se distridbnyen en los molares, hueso, encins y en~

la mucosa del seno maxilar.

La. Nervio dentario anterior, que nnce en el interior del conducto sub-
orbitario y se dirige verticalmente hacia el canine y los incisivos, en
los que ge distribuye. Recorre ¢l conducto dentario anterior en el espe

sor del hueso, por delante del seno maxilar,

Nervie maxilar inferier. Es un nervio mixto con predominancia sensitiva,
Sale del crfineo a través del agujero oval y llega a la fosa infratempo--
ral donde da sus primeras ramas motoras para los mfiscules masticadores y
una rema sensitiva, al nervio bucal, qué sigue un trayecto hacia abajo -
por la cera externa &el smiiscule hucinader, el cusl atruviegn con numero-—
sas rames yue vak a incrvar lz oncfe comprendida eéntre el segundo molar-
y el segundo premolar, Luego, el nervio maxilar inferior se divide en -~
las siguientes ramas sensitivas: l)"el nervio suriculotemporal, que esth
en un principio localizsado por déntro del cuello del céndilo del maxilar
inferior y luego se dirige inmedi‘gtmnente hacia arriba paras seguir por--
delante del conducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, con-
ducto auditivo externo y parte de 1la concha; 2} el nervio lingurl, quaw-
al prineipio se dirige hsecia sbajo entre la rams del maxilar inferior y-
el mfisenlo pterigoideo interno, pars luego, despufs de doblarse en un ap
co convexo hacia abajJo y atrfis, penetrar en la lengua desde abalo e iner
var su poreidn corporal; 3) el nervio alveolar inferior, gue corre Al —-
principioc pegado detras d;zl nervio linguel y luego se introduce en el «-

orificio del conducto dental inferior,
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ETIOLOGTA DE LOS CANINCS RETENTDOS.
Se, le nombrap dientes retepidos n aquellog gque una vez llegada la épocg

normal de su erupeifn quedan enpcerrados dentro de los maxileres, mante-

niendo la integridad de su sace pericoronario sio18gico.

La ratencidn dentsria puede presentarse on dos formas ya sea que Se ens-
cuentre redeado por telido dsec gue ~3 1a 1lamada retencidn intrafsean o
que el diente esté cubierto por 1la mucosn ginpgival o sea la retencibn--~

subgingival.

Tenemeos una estadistica hecha vor Derten Cie

ynski y el porcentaje que

corresponde a lor eaninng superiores e inferiores es ln siguiente:

Canino superior %A

Canino inferior %4

S5¢ podrian dividir en @os pertes las yazones por las cuales el Jdiente -

no hace erupcidn. en la sipuiente format

1.~ Razones embriolépicas.-~ La ubdicacifin espeeia’l de un ghrmen dentario
en un sitio muy alejado del do su erupcidn normal por razones meciinicas,
el diente originado por tal gérmen esth imposibilitado de llegar hasta-—

el borde alveolar,

£1 gérmen dentario rucde hallarse en su sitio, pero en una anpulacifn--
tal que nl calecificarse el diente y empezar su trabajo de erupcidn, la-
corone formas contacto cou un diente vecino retenido o erupcionado este-—
contacto censtituve una verdndera fijseidn del diente en erupcién en hal=}
sicifn vieiosa, sus vafces se constituyen pero su fuerza impulsiva no -

logre colocar ni diente en un e} que le permita erupcionar normalmente.

Rodeseh (1927) dice que los fnctores etiolBpicos de las inclusiones son
exclnsivamente de carfcter embrioldpico, zcstiene qua Tn inclusidn se -
produce por les velariones afines, que normalmente existen entre ol fo-
1fculo dentario y la cresta slveolar. Durente las diversas fases de su-
evolucién los cambios de cvolucibn gue sufren estas estructuras se pro-
ducen como consecuencia de alteraciones en la formacidn de tejido Sseo-—

¥ que hace desplazar el foliculo dentario.
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2.~ Dbstfculos Meciinicos que puuden jaterponerse a la eruncidn acrmal. -

nL-— Faltn material de espacio.- 8¢ pucden conside raT varing posibilie-
dades‘ el canino superior tiene su gérmen situsdo en lo més rlevado de-

la fosa canina completada la calecificacién del diente ¥ en maxilares de

dientes reducidos no tiene lugar para ir » ocupar su sitio normnl en 1n

srcada, se 1o impiden el incisivo lateral v ol premolar ya crupcionado.
Goldamith {1931} dice: "EL caninc ze hulla nlto en ¢l maxilor cuendo -~

los premolares van a hacer erupridn. In ese momento los incisives se en
3

cuentron implantedos en su posicidn del plano frontal. Bl canino tempo-

ral, que debe mantener el espucio paTh SU SUCCSOT Dermanente, es muy en

gosto para reotener el enpacic necenarie mesiodistni.
del

La presidn mesiel
gegundo molar en su erupcién es trasmitids de un diente 2 oitro, hag

ta el canino temporal, cauzands ny seufiamients o retardando su reten—-—-e

¢ifin por un parifds dc tiempo considerable, afin estande sy rais cos
reabsorbida. Esta

situacién oripine uns contraceidn parcipl de un perid
do de tiempo considernble, afin estando su raiz cnsi reabsorbida. Este ~
situneida origina una contraccifn parcial de ests 2onn donde descicnde~

el caning, cuusando nu desviaciBn hncia wna posicidén normal®

bl.—~ Tueso de tal condensacifin, gue no pueda ser veacide en ¢) trabalo-
ae erupeifn {enosténin),

c}.- Bl impedimento que g2 cpone a la normal erupci®n puede ser un Gren
que par extraceidn prematura del temporal
han acercado sus coronns, constitvxyendo un obstiiculo mecéinico a la cTup-
cifn del permonente;

ne dentario; dientes vecinos

posicidn viciosa de un diente retenido que chocn -~
contra ias raices de los dientes vecinos.

4}, ~ Elementoy potnidpicos pueden oponerse o le normal crupcidn dento w-

rin; @ientes supernumerarios, ftumores oclentnrinicos. Loz quistes dentigg.

ros, camo es muy 1égico, no pormiten al Qiente, Cuye corovnenvuclysn ., y—
ne pueden hacer erupcifn.

3.~ Causas Generales.- Todar 1las enfermedndes generales en directa rela-
eifn con las gléndulas endsorinms pueden ocnsionar trastorsss en la erup

cifn dentaria, retencionss y ausencisnsz de dientes. Las enfermedsdes liga
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daz al metabalismo del caleis (rmquitieme y 1ns enfermedndesn que le son

propias) tienen tambifn influcncing sobre la retemcidn dentnria.

Tarasido {1938) dice "que 1a causa mis frecuente de la inclusifn del e
nino es la que tiene grigen en el descquilibric de tensilu ontre Ta mus
culatura externa e interna de las arcadas dentarias. Cumnde por bitbito-
adquirido o contracciones espasmbdicns, que se efectudn #n los movimicn
tos mimicos, tics y otras modalidades gesticulatorias, se produce un cx
cese de proesidn oxterna, que, sumadn al final del dfa, no ha sido isunl
mente compensada por la presidn interna, como la de 3a lengua, por elem
sy, llepard & olterarse el equilitrio gue mantiche n los dientes en su
posicifn normal y es por si solo, copecinlmente en los niflos, capnz de=

perturbar el crecimiento y detener £l desarrollo de las maxilares",
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CLASTFICACION DE LOS CANINOS RETENIDOS,

La retencifin de las caninos superiores puede presentarse de dos meneras,
de acuerdo con el grade de penatracidn del diente en el tejido Sseo; re-
tencifn intrafBsea, cuando la pieze dentaria asld per enterp cuhierta de-
huese, ¥y retencifin subgingibal, cuande parte de la corana emerge del te-
Jido 8zeo, pero estd recubierta por la fibromucesa,

Los eaninos pueden ser clasificados de acuerde:

1).~ Con el nfimero de dientes retenidos:

2).= Con la posicidn gque estos dientes presentan en el maxilar;

3).- Con 1a presencia o 1= auzencia de dientes en la arcada,

-La retencifn puede ser simple o dohle, presentfindose ambos caninos rete-
nidos,

Caninos situados en el lado palatine o situados en el lado vestibular. -
Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dientes.

De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una clasificacifn que-
corresponda a todos los casos de estas retenclones.

Clage T: Maxilar dentado, Diente ubicado del lado palatino. Retencién --
unilateral; a] cerca de la arcada dentaria; b} lejos de le arcada denta-
ria.

Clese II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino. Retencibn
bilateral, retencidn similar para el lado opuesto.

Clese ITI: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Reten~——
cidn unilateral.

Clase IV: Maxilar dentado, Dientes uwbicados del lado vestibular. Reten—-
cibn bilatersal.

Clase V: Maxilar dentado Caninos vestibulopalatinos. (retenciones mixtad
o trensalveolares).

Clase VI; Maxilar deadentado. Dientes ubicados del lado palatine; a) re~
tencifin unilateral; b} bilaterel.

Clase VIT: Maxilar desdentado. Dientes udiecados del lado vestibular; -=-

a) retencifn unilateral; b} bilateral.



EXTRACCION DE LOS CANINOG INFERTORES BETENIDOS,
Yos caninos inferiores retenidos. existen en nfimero mucho menor gue los-

superiores.,
Clasiticacidn de los caninos inferiores retenidon.

Clase I: Maxilar dent;ado. Retenclon \mllatﬂ-al Diente ubicado ¢n el 1o

do lingual; a} posicidn vertical, b) posicién horizontal.

Clase IT: Maxilar dentado. Retenci@n unilateral. Diente ubicado en el -

lado bucal; a) posicidn vertical b} posicidn lorizontal.

Clase III: Maxilar dentado. Retencidn vilateral; a) dientes ubicados en
el lado lingunl o) posicidn horizontal aZ) posicifn vertical b) dientes

ubicedos en el lado bucal bl) posicién horizontal be) pogicidén vertiecel.

Clase IV: Maxilar desdentado. Retencidn unilateral a) posieiBa horizon—-

tal b) posieidn vertical.

Clase V: Maxilar desdentado. Retencifn bBilateral a) po..1c16n horizontal

b) posicién vertical.

Examen clinico y radiogréafico.

Los caninos del mawilar inferior delben ser radiografiados para fijar su-
posicién y su relacidn vestibulolingual. Por lo tanto se tomarfn radio--
graffas locales y radiegraffa oclusal, con el rayo central dirigide para
lelamente al eje de los dientes vecinos. Esta filtima toma es importante-
para conocer con toda precisifin la posicién bucal o lingual que puede te
ner el diente retenido. Por otra parte, la inspeccién clfnice y la palps
citn individualizan la existencin del diente retenide y sv posicién ves~
tibular o lingual, porque en el muxillnr i_nf‘erior el relieve del diente -
retenido es mis visible o por 1o menos palpable. Un gran nfimero de cani-~
nos inferiores retenidos son portadores de guistes déntigeros de volumen

y estado clinico variable.
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Extynceifn Ap los caninos jnfepicves yestidnlares.

Dientes en la arcads,

Anestesia. Los caninos inferiores retenidos deben sur operados cen anes
tesia regionel, o con snestesia general.

Operacibn.~ Se ajusta en vn todo a lus normas ye sefialodas para In exe—-—
trnncnm de los caninos superiores. la vio de elecoidn es la vestibular
{afin para ciertos cases de canines linguales verticales y con espneio -

en la arcada, por ausencia de los dientes wecinos).

Incisi@n. La ineisifn en ureo, sin llegar nl borde gingival, provee nn-
colgajo suficianta. Pueden hacerse para este tipo de incisnidn lns obje-
elones que ae sefialarom, para no trawmatizar el estrecho gingival entre
le ineisidn en arco y el Porde libre, las que s hicieron en la extrac-
cifn da los caninos superiores palatinos,

Puede prepararse un colgajo, o expensas del borde libtre trazando une in
cisibn vertical y desprendiendo la encfn de los cnelles dentaries.

De estn maners corren menor riesgoe d¢ ser traumatizaedas, durante las ma
niobras quirfirgicas las franjas gingivales entre el borde libre y la in
cisibn, correctamente aéaptudo no deja huellas,

+ ]
Desprendimiento de losx cclpa,}ss. Come para les cuninos superiores, de —
acuerdo con el tipo de lnclslan, con 1la legra fina, con el pericstBtoma-

o con una esplAtula de Freer se den,cxende el colgajo mucoperifstico que ~
se sostiene con un separader romo.

Ostectomfa. Puede reslizarse a escoplo o von fresas redondas No. B.

Extraceifn propismente dichn. Para facilitar el prodlema quirfirgico, la-
odontoseceidn se impone. Como en el maxilar superior, la escasa elastici
ded del hueso maxilar inferior, en su poreidn basilar, exige la disminu-
cidh del volumen del diente retenido. Ta odontoseccifn puede realizarse—
con fresa, con ¢seople y martillo o con estoplo automhtico. Las poreio--
nes sepcionadss se extreerin por separado, ton alevadoldE YeCchoR o angu—
lares, segln le posicifn y facilidad de acceso.
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HISTORTA CEINICA,

El, ddagnidatica de un canine retenide en el maxilar superior, su poai e~
cidn, la relacidén con los dientes vecinos y su clasificacidn, se veali-
zan por los medios clfnices de la Inspeccifn, la palpacidn y por «l QxR

men radiogrifico,

Inspeceifn, La uus;:nciia del eanines p‘emz'm‘ente en la areada, la persis--
tencia del temporario, pueden hgc‘er gospechar la retencibn., En caso de-
reteneifn palatina o vestidular, la in:pecgién visual descubre una ele-
vacifn o relieve en el paladar o vestidulo.

La altura y forma de la dSveda palatina nos dardl upa indicacibn prelimi

nar de 1a probable ubicacidn del diente retenido.

No debe ser confundido el relieve criginado por sl canino, con el que——
puede producir la rafz del incisive lateral o del premolar; confusifn —

que puede suceder con facilided en algunas cendicicnes.

Palpacibn. EI dede $ndice, que investiga, confirma la existencia de es-

ta elevacibn, de la misma consistenclia que la tabla Bsea.

En cmso de existir algfin procese infeccioso y una fistula, una sonda in-
troducida por ella nos lleva a chocar contra un cuerpo duro, que repre—

senta la corona del canino.



ESTUDTO RADIOGRAPICO.

Para cncarar el problema quivrlirgico no es suficiente una radiogriitie in
trabucal, tomada sin "r;:gln: radiopgrificas precizas"”, imprescindibles -
pora ubicar el diente a extraecr. Tal radiografia intrabucal 58lc nes im
pondrfi de 1a existencin del diente; 1ns normas para las radiografias de

utilidad quirfirgica seriin dadns en meoguidn,

Es necesayio ubienr el diente seglin los tres planos del esnacio; es im-
prescindible ver la clispide y el dpice, y conocer las relaciones de ve-
cindad de estas porciones y de todo el diente con los 8rganos vecinos -
(sene .y fosas nesales) y cen los dientes vecinos. La radiegrafia nos da
rd el tipo de tejido 8seo (densidad, rarefaccibn, pr;:scncin del saco pe

ricoronarie, existencia de proceses 8seos pericoronarios).

Antes de encarar un problema quirflrgics de eata especic, debemos verifi-
car, con absoluta precisidn, la clase a que pertenvcc el canino retenide
(posicifn vestibular o pnlatina, distancia de los dientes vecinos, nfime-
ro de caninos retenidos) purn‘imponcr el tipo de operancién necesarisg —--
(vfa de acceso, incisidn, ete.)., Sdlo as? evitaremos operaciones mutilan
tes, traum@ticas y llenas de inconvenientes. A pesar de que aproximada-—
mente un B85% de los caninos retenidos son palatinos y en muches ocasio--
nes el relieve que producen en la bbveda los identifica, hay que tener -
1n ebsoluta seguridad de su posicidn.

Importancia de conocer la porcifn ceronaria.

La radiografia debe mostrar con perfecta nitidez:

lro. La forma de lo corona.

2do. lo existencia y dimensiones del saco pericoronario:

3ro. La distancis y relacién de ls clsopide del canino con los incisivos
central y lateral y 1la distancie con el conducto palatino enterior,
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La clapide del canine puede encontrarse anclavada entre dos dientes, o-
en contacto con unag carg de la rafz del central o.latl‘rﬂl, Cunlquiera -
de las dos formas signiffe;\ un s81ido anclele para la corona del diente
retenido y uno de los principales obstdculos para su eliminacién, La cg
rona ne puede franquear, o lo hace a expensas de le elagticidad de los-
alvlolos de 1os incisives (paligro de fractt.:ra. alveolar} el rinctn don-
de estd enclavada, EL obstdculo para la extraceidn del canino retenido,
como para cualquier diente en las mismas condieciones, estd en au corona

¥ no en su poreifn radicular,

Por eso el examen radiogréfico debe dflucidar las relaeciones de la coro-—
na, antes del acto operatorio, para fijar el mftodo que conviene para la

extraccidn del canino.

TImportancia de cenocer 1a porcidn radicular.

El Apice del canino retenido presenta, por lo general una pronunciada di
1&ce‘ruci§n. La existencia de este anomalfa, y la ubicacidn exacta del ex
tremo radicular, deben ser conocidas antes de 1s operacifn, su coloca---
cibn a nivel, o por encima de los &pices de los dientes vecinos, su pro-
ximidad con el seno maxilar, deben ser satisfactorismente investigados-—
por el examen radiogrﬂficp. No siempre es fBeil, la gran centidad de tra
mas Bseos que se interponen al paso de los rayos,obscurecen el diagndsti
co del Gpice del canino, "Cuando en los caninos se.ve el extremo radiecu-
lar muy gruese, debe sosp‘echarse una dﬁlucerucian radicular, que se pre—

senta prActicamente en todos los casos de caninos incluidos',
Delimitacidn del canino en el planc horizontal,
La técnica pars localizar el canino retenido en el plano horizontal es el

siguiente:

Radiograffa oclusal, con rayo central en la linen medim e incidencia per-
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pendicular a la placa, Los rayes secundaries dan una imfigen del diente
que no es la corrects, prayectiindole a trayfs de las raices de los deee

‘mAs dientes de ia arcads,

Con una segunda radiograffa, también oclusal, con rayo central perpendi-
cular & %a placa y pasands por los premolures, se evita cl inconveniente
antes citado, obteniendo una imégen del diente en relaciln con las demis

piezas del maxilar,

Delimitacidn del cnninp ;:r. plano Ngrhicnl.

Se coloca una placa (pelfculas oclusales) a una pelicula comiln, para ra-
diografias extrabucales) sobre la mejilla opuesta al canine retenido, di
rigiendo el rayo central atravezando el maxilar en sentide horizontal y-

con .incidencia perpendicular a la placa",
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LHSTRUMERTAL PARA TEJTDOS DUROS Y BLANDOS,

1,- Jeringe tipa Carpule p'm*:‘\ anestesie,

2.~ Bspelo dbucel,

3.~ Pinza para alpoddn,

L.~ Pinza ;_r,ubi‘n..

5.~ Martillo quirﬂrgica.‘

6.~ Escoplo recto..

7.~ Presa redonda Nc.' 8 de rnr'm:iro d;r ‘t\mgst-en‘u.

8.~ Apuje para sutura enhebrads y pasada n tra.vés de un trozo de
Q.- Tijoi'ns.

10, - Pcrtuagu,ﬂa.‘

11,- Bisturi modelo Bard-Parker, hojla intércm\siable.
12,- Pinza de diseccidn,
13,- Pinza de dienteg de ratdn,

1h, - PeriostStomo ..

15,- Separsdor de Forabeuf,

16,~ Lima para hueso,

1T.~ Cucharilla para huesu‘.

18.- v 19 Elevadores No, 1b R v L de Winter,

gasa.

20.- Pinza perva realizar las extraccioncs de los caninos superiores.
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TRATAMIENTO PREOPERATORIO,

Fn caso de tratarse de un pu_oi&n,t;: eon su entndo glem"rnl compreomelide ~
por slguna afeceidn génerai, o como complicacidn de su enlermedad bucsal,
debe ser tratade previmqnte por su mddice elinico para poncrlo en las.
condicdones que necesita, een el fin de entablecer si 1a operaciBe puc~
de ser realizada sin riesgo, ¥ en caso contraric adoptar las medidos —-

econducentes a que ese riespgo desaparczea o sea reducfdo a su mfis mfnima
expresifn,

Efectuar una historie ¢lfinica lo mhs completn posible porque si dien on

rigor la ampreciacidn totsl de su estade de salud es torem mBdica.

Medidas generales,

Evaluacidn del estado general, E} préoperatoris exige, por definicidn, .~

tomar todas las medidns y precauciones para que cuslguier tipo de inter-
vencitn pueds cumplirse con el menar Ticsge posible,

Como primera madida tendremos qué efectuar uns evaluancifin del egtado de
salud del paciente. El oxomen mBdico comprende le anamnesis, el examena-—
risieo y los métodos auxiliares de disgndstico (laboratorie, radiolegia
ete.}, Nos detendremos 'sclment;a en 1a consideracifin de le anammesis por
entender que puede y debe hacerls el cirunjane bucal ¥ porque ells por s¥

so0le es capaz, dedbidamente cumplida, de nleanzar un valor orientador ex-—
traordinaria,

Evitar el empleo de terminolegfe médica; antes bien, las preguntas se ha
Thn en términos del ienguasje comlin, que sean smplismente comprendidos, -
Bvitoar asimismo =fectusr preguntes que configuren algin tipo de "confe--
516", gue el paciente rechazarf, o que lesionen el puder,

Interesa establécer si el paciente rec\-‘lbrda haber tenido alphin fnconvea
niente en intewencionés Tucsles o de cizﬁagin general, sntes, durante o-

despufs de ellas; si tolerd bien le medicaridn posoperatorias si hube de
P 3 13 P 3
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ser sometido antes de atras oneraciones a alpln tipo de tratumiento, o-
si hubo_ necesidad de interrumpir, con cierta antelacifn a dichns opera-
ciones, almuna medicacidén habitunl que venia tomando, si soborts bien--
los esfuerzes (se agita o siente palpitaciones al subir esealeras, duer
me bien, sin despertarse, y eon cuantm almohadas, se levanta de noche-
para orinar y orina mis de noche cue de di‘n, se le hinchan los pies, su
pulso es acelerado o muy lento, nota les uflas o los labios morades, gi-
se siente ddbil, si es diabftico (come mucho, bebe mucho, orins wmucho,~
disminuy8 su vista, tiene granos haditualmente, con que peso —para pa--—
cientes femeninos- nacieren sus hiJos)™ si algln familiar dirccto lo es,
o si es cardiaco o padece dt.‘ alpuna ent‘emcdad venféirea; si ha tenido he
patitis (estuvo amarillo); si es aldrgico ¥y estd sometido n tratamicnto
con corticoides; si Junto con palpitaciones siente nerviosismo, temblo-

res, manos calientes y sudorosas {signos de hipertireidismol.

No pretendemes agotar las prepuntas que integran un interrogatoric pro-
vechoso, pero con las que acabamos de snotar podremos orientarnos hacia
la existencia o ausencia de patologia capaz de comprometer el &xito de—
ung intervencidn o que la torne muy riesgosa. Segfin el tenor de las --
respuestas a tales preguntas, quedaréin o no para ser derivados al médi-
¢o log aldrpicos s determinadas medicaciones, o a drogas anestésicas,—-
los cardiSpatas, los reumdticos, los diabBticos, loz posibles luéticos,
los hepiiticos, los hipertiroideos, que son sin duda los que pueden ofre

cer més riesgos operatorios.
Los otros pasos pertenecen, como se ha dicho, 21 médico clfnico,

Determinacifin de las posibles alteraciones de la hemostasia.

Como la extraccifn dentaria es lz causa mfs conmfin de hemorrngiéa en paw
ecientes predispucstos, deberd indagarse acerca de gingivitis, epistaxis,
hematuria, excesiva extravasacidn sanguinea ante traumatismos aflin leves,
feil produccidn de hematamas, equimosis o petequias. En caso de haber-
existido hemorragias, se valorarfi su intensided, momento de produccidn-

y terapfiutica empleada para cohibirla.
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Medidns locales,

Estado de in cavidad buenl, ademfiz del diagndstico de ia patologfa qui--
rlirgica que motiva la inte:—v;:ncidn, dabe hacerse el examen complementi~—
rio del estado de la cavidad bucal, del mismo modo que en cirupin pene—~
ral, en que se estudia no 5dlo 1a afeceifin local o repionhal, sine el or-

ganismo en su totalidad.

De este modo, la existenecin de vatologfa bucal agregads Impondri sus pro
pias limitaciones, o bien, la necesidnd de establoger pricridades para -

el tratamiento,

Por lo demfiz, le cavidad bucal deberf reunir condiclones Sptimas de lim-
pieza y desinfeccidn, ya que no de esterilizacidn. El tArtaro salival ,--—
las rafces y los dientes con caries serén removides (u obturades, en el-
caso de estos filtimos). Cabe, naturalmente, la excepcifn a esta medida--—
toda vez que 1a extraccidn de dichas rafees o dientes constituva el obje

to principal de la operacidn.

Con tales medidas antisépticas preoperatorias la ecavidad bucal gquedarf--
en condiciones bastante &ptimas para ver disminuidos en gran medida los-

riesgos y las complicacicnes derivades de toda intervencidn.
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TRATAMTERT® POSOPERATORIO,

Se entiende por posoperatoric al conlunte de medidas, precauciones y téo
nicas que se renlizan despuds de la operaci8n con ¢l obJeto de mantener-
los fines logrados por ia intewéncifm, r;.purnr dafios que surgan con mo-
tivo del acto quiriirgico, colédorar con la naturaleza, én el logro del -

perfecto estade de salud.

El tratamiento posoperatorioc es 1a fage mas importante de nuestro traba-
Jo. Tanto es asi que la vigilancia, euidado y tratamiento del paciente,-
una vez terminada is operacidn, pueden modificar y afln mejorar los incon

venientes surgidos en el curso de 1a intervencidn quirlrgica.

Los cuidados posoperatorios deben referirse o la herida misma (y al cam-

po operatorio que es la cavidad bucal} y al estado general del paciente.

Tratamiento local poseperatorio.

Higiene de 1a cavidad bucal. Terminoda la operacidn, el ayudante o la en
fernera lavan prolijamente la sangre que pudo haberse dépositado sobre -
la cara del paciente, con una gasa mojada en pgua oxigenada, La cavidad-
bucal serd irrigada con una solucidn tibia del mismo medicamento, o me--
Jor oln proyectada le solucifin con un atomizador, que limpiard asf y elf
minarf sangre, saliva, restos que eventualmente pueden depositarse en —-
los surcos vestidulares, debalo de 1la lengus, en la bdveda paletina ¥ en
los espacios interdentarios. Estos elementos extrafios entran en putrefac

¢idn ¥y aumentan la rianeza de 1n flors microbimna bucal.

El paciente en su domicilio, constituido yn el coBgulo, hard lavajes sus
ves de su boca, cuatro horas después de la operacidn antiséptica cunl-—-

quiera.
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Fisioterapia posoperatoria.

Se ha preconizado el empleo de npgentes risicos parn melorar y moditicar-
las condiciones de las heridns en 1o cavidad bucal, Hos referimos pl em-

plec del calor, frioy ' rodfaciones ultravioletas,

Al fric lo emplepmos con gran frecuencia como tratamiento poscveratorio,
aconsejanos bolsas con hielq o0 toallas afelpadas mojadas en agus heladn,
que se coloca sobre la cara, frente al ;itio de la intervencidn, el pa--
rel del fric es mlltiple; evita ls conpestidn y el dolor posoperatorio,-
previene los hematomas y las hemerragias, disminuye y delimita los ede--
mas poseperatorios, el frlo se usa por perfodes de guince minutes, segui
dos de perfodos iguales de descanso, y durante no mfis de los primeros —-
tres dfas pues mfs alld es ineficnz, cuando no perjudicial {produccibn--
de dolor; no cesacidn del dolor posoperatorio; en esce Gltimo caso de ca

lor estd mAs indicadc),

Le accidn del frio puedr ser complementada con el empleo de una solucidn
enfrinda de sulfato de magnesio {100g en 500 ml. de wgua) en lugar del —
agua; la aplicacién cn el lugar indicado s¢ hace mediante una teéalla em—
papada en la solucibn, cuyo resto segnurda en la nevera, poara mantenerla
refrigerade; el sulfato de magnesio reduce los edemas.

"modurar" los procesos flogisticos y ayudar-

El ecglor, l¢ empleamos para
a la formacifn del pus; después del tsrcer dfg, puede aplicarse para dis

minuir las alveolalgias ¥ dolores posoperatorios.

En verdad, la terapSutice posoperatoria por el ealor, que la fantasia de-
algunos odont8logos ha preconizado, consistente en buches calientes y com

presas frias al exterior, o viceversa, no tiene asidero.

La lémpere Solux; emite rayes infrerrcjos, son. fuentes de calor interesan
tes, se emplean despufs de las upicgct\mias o de extracciones leboriosas.
Se usan temdién en el tratamiento de las alvenlitis.
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Cuidndos de 1a herida.

$1i evolucionan nomulmemte,' las heridas en la cavidad bucal no necesiton
terapéutica. La nuturnlenu: que: es sahia, provee las condiciones Sufie—-—
cientes para la formacidn df:l coagu.lc Yy 1a prctecmén de la heride opern
toria. En términos gene*ales, un nlveoln que sangre y se llene con un ——

cougulo, tiene la mejor defensa contre la infeccidn y lor dolores,

Después del segundo dia, la herid; Gxoalx referimes en especial a las heri
das meyores que las alveolares} ser& suavemente irrigada con suero fisio
18gico tibis o con una solucifn alecchol, 3 ml; esgua, 200 mi.). Si hay —-—
que extraer los puntes de suturs, este se harf al cusrto o guinto dia —-
hacen excepcidn las suturas sobre el alvéolo del tercer molar o afin mBs~
posteriores); en estos sitios, después del segundo dfa la sutura actfia——
como cuerpo extraflo, provocande inflamaciones localizadas y supuracio——-—
nes; estos puntos, por lo tanto, serfin retirados a las 2k 6 48 horas des
pués de la operacidn.

Extraccidn de los puntos de z;ut;lrn.

La técnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a extraerse un algod&n
embebido en tintura de yodo o de Merthiolate con el objeto de desinfec——
tar la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se encuentra infec
tada. Se toma con una pinza de diseccidn, o pinza para algoddn (manejada
con 1s mano izguierda), un extremo del nudo que emerge sobre los labios-
de la herida, y se tracciona el hilo como para permitir obterner un tro-—

zo de &ste por dedbajo del nudo y poder cortarlo a este nivel.

Con una.tijera tomada con la mano derecha, se corts el hilo, la mano iz-
quierda sigue traccionando el hile o lo vuelve a tomar préximo al punto~
que emerge por el extremo opuesto al de seccidn y lo traccions para ex——
traerlo del interior de los tej)idos. Es importante procurar que ls menor
cantidad de hile infectado pase por el interior de los tejidos; las raze

nes son obvias.



De esta manera ov oliminan todos los puntos @e sutura, procurando no -
lagtimar 1a en;i'u. ni entreabrir los lalios Ae la heride, En alpunag ocn
siones el nudo, por hip&rtroriia de las partes vecinas , ¢ encuentra alp
Jado en el fondo de un c'znbudu.,. del cual s diffeil demuojnrln; pern -—
conviene extirperlo cuanto antes; qemur;r su extraccidn significs mante
ner la causa irrvitativa de la hipertx;cfin (que es el nilo), y 1bs diti-
cultades de la extirpacidn sumentan con el tiempo. Con cuidodo ¥y delicp

deza puede eliminarse el punto, si no e posible ubicar una tijera para

seccionarle, este objeto se logrm con una aplicacidn del palvenccaube-—
rio,

Las suturas festoneadas ¢ continues se eliminan cortando por separado -

cada vuelta de espiral y se Llas extreae con la precsucidn, anotando por-
el interior de los tedidos.

Tratamiento general del paciente.

Este tratamiento debe ser practicado por el clinico que vigila al pa~-—
ciente, en colabaracidn con el eirujano bucel. Dicho tratsmiento se re—
fiere a la vigilancis del pulsc, la tensidn arterial, emuntorios, ali--
mentacidn, ¥ o 1ns medidas terap&uticas de orden general de las compli~
eagicnes pospperatorias (‘vacunotera_pia, sulfamidoterapia, tratomiento—
de las hemorragies, administracifn de sueras, irasfusibn sanguines, tra
tamiento de shock).

Alimentacifn del recien operado.

Hos referimos a la alimentacidn qut no esté restringidea por la adminis-
trecidn de la anestesia general; o sea, el tipo de alimentacién que ne-
cesita y que puede darse sl paciente por la circunstancia de una opera-
cifn en la boca. la primers comida la hard 6 horas después de oparado-—-
¥ consistirfi en una taza de t& con loche tidia; 6 horas después podré—
taomar el menit que consignamos infra.
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Instrucciones para los pacientes,

Antes de despedir al paciente deben dErsele instrxucciaones precisas rog—-
pect_o al cuidado que ha de ten({r en =u domicilio, tratasienta posoperntp
rio, enJuagat'orics,' alimentaeidn, t.fntfﬁiento médico (antinibticos, qui-
mioterdpicos, corticoides?.

Estas instrucciones pueden darse no.r escrito, para evitarle dudas, Asos-
tumbramos entreger a nuestros pacientes una boje impresa con las instrue
ciones que nesesitan, y que van a continuacidn:

Une operacién realizada en la cavided Bucal requiere una gerie de cuida~
dos posoperatorios, Parte de estos debe reelizarlos ¢l paciente; otros-—-—
los realiza el profesional. La colnboray:ién entre el clrujano y el enfer
mo llevard a buen €xito la intervencién.

Cuando llegue & su casa, despufs de ln operacidn (alin una simple extrac~

cidn dentarin) conviene guardar reposo por algunes horas, con lo cobeza-
en alto.

Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la regiBn operada, durante
quince minutos alternades con gquince minutos de descmanso, por el t&rmino
de varias Noras.

No realizar ninguna clese de enjungatorios, salwvo indicacifn expresa, =~
por €1 término de tres horas, si se hubiera dejado en la boca alguna ga-
sAa protectora, retirarle al cabo de una hora.

Después de transcurridss les tres horas, realizar enjuagatorios tibios,-

con una solueida &2 agus ¥y sal. Estos enjusgatoriocs se repetiréin cada —-
dos horas.

En caso de sentir doler, towme una tableta del medicamento indicado. Se =
puede repetir esta tadbleta ceda dos horas, si el dolor no cesa.
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Si tuviera une salide de sangre mayor que lo pnormal, ¢l paciente puede-
realizar un taponamiento de urpencin celocande sobire 1a herida un trozo
aprecigble de gasa esterilizada, sotre 1o cual se deberd morder durante
treinta minutos. Llamar por telfiPona r;. los nfimeros aue tiguran en la ca

beza de rstas indicaciones,

La alimentacifn en las primeras 6 horas deberd #ey 1f{quide (té con le——
che, nmaranjeda, cakdo tidio)., Despubs de estas horas puede tomarse el —
siguiente menG:

Extracto de carne Jugo de tomates

Calde con jugo de carne Tideos con manteca
Puré de papas Auevas pasados por agua
Compota de manzanas Dulce de leche.

Complicaciones de la operacién.

Todn operacifn puede ser segnida de complicaciones locales o generales-
de distinta indole; el affin del operador debe ser prevenirlas. En ln —-
precisién de las tEcnicas, en la ssepsis de 1o operscidn, encuentran es
cude los accidentes posoperatorios. Muchos de ellos serhn tratados en -
cade capitulo en pRrticular; en exodoncie, por ejemplo, se estudiarfin--
los accidentes propios de esta clase de operacidn. Aqui. solemente dare-
mos lineas generales sobre las complicaciones posoperatorias,

Complicaciones locales.

Hemorragin, la salida de sangre en el cursc; de una operacidn es suceso-
18gico; la cantidad de sangre pucde hallarse disminuida por aceidn de -
la anestesia locsl {vasccoustrictores). Cobibir la hemorragia en el ac-
to operatorio es obra de la hemostasia que ya fue considerada; nos refe
rimos ahora & 1la hemorragia posoperstorip, gue aparece intempestiva e -
inmedistamente (hemorregis primarian) o un tiempo después {(hemorragia se
cundarie).

Hemorragia primeria, el tratamiento de le hemorraspis primarias en ciru-—



gia bucal se realiza por dos procedimientes; une instrumental y ! otro
meefinico. El primero rienn‘su aplicacidn en ls ligadura o en ¢l aptasty
mients del vaso gue sungyay la ligadyra zolamente tiené escnasas aplica~
ciores, como ya fue dicho; el upléstt:.mient_o se practica comprimiendo—-—

brusca’y traupAticamente el vaso fseo sangrante con un instrumente romo.

El otro se logra por taponamiento con un trofo de gasa ¥y su compresidng,
Generalmente, volviende el colgajo a su sitio y ssturendo, 18 hemorra--
gia cesa, por complexidn de la cavidad Ssenm por la mangre que al coague
larse obturs los vasos Szeos sangrantos. A expensas de este cofigulo se-
redizs el proceso de osificaeifn. Si la hemorragia no cede y continfa—~
brotande sangre entre los ladios de la herides, en un tiempo ¥ en canti~
dad desusados, habrf que llener iz cavi_dnd quirfirgica con una mecha de-
gasa, que debe reupir ciertas conqicionES para este ohjeto; pera aumen-~
tar su aceidn hemostftica, la gasa puede ger impregnada en los medica--
mentos indicades; trombina, trombeplastina, adrenpalina, perclorura dee-
hierro; pai‘a evitar que la gasa se adhiera a la cavidad Ssea puede ser-
impregnada previemente con vaselina {gasa vaselinada), Existen ciertas-
gazas que tienen propiedades estipticas, teles como el Clauden o Strip-
non. Tal taponamiento que se realize despufs de las opersciones de los~
quistes de los maxilares y de algunos tumores tienen por objete, en pri

mer término, evitar la hemorragia.

La hemorragis secundarie, aparece algunas horas o algunos afas despufs~
_de 1a operacifn: puede obedecer s la cnfde del cofgulo luege de un es~-
fuerzo del psciente, o a que ha cesado la vasocansiriccidn de la anestg
sia. A eatos foetores locales puede agregarse una cougs de fndole gene-
ral que favorezca la hemorragis, que entonces adquiere caracterfisticas-

e intensidad variables.

E1 tratsmieato de tal accidente se realiza por métodos locales ¥ mitom-

dos generales.

Métodos locales, se lave ln regibn que sangra con un chorro de sgua ¢a-
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liente o se hace practicar sl enfermc un enjuagatorio de gu boca para —
retirar los restos del cofigulo y la seangre, que dificultan la visiBn y-
la individuelizacién del punto sangrante. Investigado el lugar por don-
de mana la sangre, la hemostasia se realiza por taponamiento a presifn,
con gasa (simple o con medicamentos}. Encima de 1a herida v comprimien-
do sus bordes, se deposita un trowo grande de gasa seca, la cuanl se nan

tiene con los dedos, o mejor alln, bajo la presidn masticatoria,

Esta presidn debe mantenerge por lo menos durante media hora, transeu--—
rrida la cual se retira con sums precaucidn in gnsa seca que hace com--—
presidn, En caso de persistencinz, se insiste con la compresién o se nd-

ministran los tratamientos genergles,

En muchas ocasiones no ¢s fAcil realizar cdmodemente las tEcnicas nece—
sarias para cohibir una hemorragia porque &l paciente esti doleride o——
porque sl mismo acto ccasiona dolor. En tales casos, serf utilisimo res
lizar una pequeils anestesias local a nivel del lugar donde se localiza -
la hemorragia. Ademfis de las ventajas que se obtienen por el poder vaso
constrictor del liquido anest&sico, su empleo permite seguir actuando--
con comodidad y ol fipsl pasar un hilo de suture para aproximar los la-
biog de la herida sangrante con colocacidn o no de Spongostan, Oxyecel o
placents en el interior de la cavidad Saea.

Métodos generales. Segfin la cantidad de sangre perdida, el estedo del -
paciente estard mds o menos comprometido. En generzl, las hemorragias —

en cirugia bucel no son mortales, aunque conocemos algunas alarmantes.

Se mejorard el estado general (pulse, tensidn corazdn) administrando —-
analépticos (mceite alcanforade, cerdiazol) y snte pérdidas considera--
bles ge tratari de normalizar la valemin mediante la infusifn de 1iqui-

dos adecuados.
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Conducta con pacientes hemofilicos,

El nfimero de tgles pocientes no es muy elevada ¥y la mayor purte de ellas
gon counsciontes de su enfermedad ¥y la manifiesten nl odontdlegn. Por eso

es tan Gil lg historia clinicae y ls investipacién, sobre hemorruging,——
en otras oportunidndes de extracciones dentarius.

Como prineipio, en todo hemofilico estf contraindicada la anestesia tron
cular del nervio dentaric inferisr o en 1z cerconis de plesos arteriales
o wvenogoc; la lexidn que ia amuja puade oeasionar en vasos importantes,-

1lega a producir hemotomas alurmantes y graves peligros de asTixisa,

E} paciente hemofilico requiere un tratmmiento especial, basado e una~-
minwiosa hemostasin local, n veces pyudads por la terapin sustitutiva,-
Esta §1tine, puede no ser necesaria en extracciones wis o menos simples,
wero s indispensable en acios de mayor envergaduin o cusnde debe aneste

siorse el nervio dentaric inferior. La anestesia infilirative no presen-—
ta contraindiceciones,

En caso que se necesite la terapia general, se podrd trensfundir sangre,
plasma o concentrados del factor en defecto. Para la hemofilia A, hoy en
dfa se emplean crioprecipitados del factor VIII, a razén de 1 unidad por

cada T-10 kilos de peso antes de la intervencidn y repetir casda 12 hores,

de acuerdo con las necesidades. En ceso de anestesia del nervic dentario

inferior se mantienc estn terapfutien durante 2b horas, Si se necesitarn
une aceién més intensa, se transfundira FI-0-TA conventrado, liofilizado

y mfis purificado, a rszdn de 1 unided, por 30 kilos de peso. cada 17 ho-
rag.

Para Iz hemofilia B, se transfundivE un concentrado de factores IT, IX v
%3 1 unidad, por cada 30 kilos de peso, cada 2L horas

La hemostasia lecnl debe ranlizarse con tapones de gasa o materisles re-
sorbitles; celulosa oxidade ¥ esponle de gelatina., Los tapones deben im—
pregnorse con hemostiticos orgBuices, que son los verdsdersmente efecti-
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vos, como las soluciones de trombina humann o animnl o tromboplastinaj-
también pueden emplenrse la placenta humana o fragmehtos de cerebro de-
conelo, previamente disecados o la leche de madre,

La trombina debe utilizarse en soluecidn de 100 unidades por t:m—j

, congi=
derando que 1 unidad es la cantidad que coagula 1 cm3 de fibrindgeno en

15 segundos.

El tapbn debe colocarse de modo que obture 2 presidn la cavidad quirGr-
gien, con el objeto de gque contacte plenamente con las paredes de la h.e_

ride.

Una vez colocadoe en su sitio, el operador deberd ejercer presidn con ——
sus dedos por especic de 5 a 10 minutos, para permitir le consolidacién

de los cofigulos.

El agregado de cemento quirfirgico s la gasa originaré un tapdn duroc, --
que resulta muy eficiente.

Con cualquier tipo de material que se emplee, rescrbible o no, se impo-
ne la suturz de log bordes de la heride, Los hilos se deben pesar antes

de colocer el tapén y anudarlos posteriormente.
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PASOS PARA LA INTERVENCTON.

1.~ Anestesia

2.~ Operacidn

3.~ Desprendimiento del colgajo
L.~ ostectomia

5.= Extraccidn propiamente diecha
6.— Extraccién de 1a raiz

T.- Tratomiento de la cavidad 8sea

8.~ Sutura

ANESTESIA.- Como en toda interveneidn quirfirgica, leo anestesia es funda-—
mental. La extraccidn de los dientes retenidos es una operacidn larga y-
molesta. Ln anestesia debe prever lo longitud de la operacién. Es intere
sante el empleo de una anestesie base, administrando al paciente uh bar-
bitfirico.

Reteneidn Unilateral.- Anestesia infraorbitarin del lado a operarse. ——-—
Anestesio Local infiltrativa de la bdveda palatina o nivel del agujero -

palatino anterior y del agujero palatino posterior del lado a operarse.

Retencitn Bilaterel.- Anestesia infraorbitarie en ambos lados. Anestesia
infiltrativa local en 1la bdveda palatina a nivel del agujero palatino an

terior y de ambos agujeros palatinos posteriores,

Anestesia General.- Los caninos retenidos pueden ser operados bajo anes—
tesia general (barbitfiricos por via endovenosa, mAs protéxido de fzoe, -

ox{geno) es conveniente colocar la cabeza en posicidn de Rose.

OPERACION.~ La forma de incisifn ideal, parn extraer un canino en la bd-
veda palatina es la que tiene por cobjeto, desprender el talén palatine,—
despufs de haber hecho lo propio con la fibromucoss palatina del cuello-
de’ los dientes. Se realiza de la siguiente manera: Se usa un bistur{ de-
hoja corta, el cual se insinfia entre los dientes y 1a encfa, dirigiendo-

en sentido perpendicular a la bdveda, llegando hasta el hueso, Fl des—--
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prendimiento se inicis en 1 limite wva prefijado {carn diatnl del sepfn
do premolar, caru distal del primer molar}, y ee extiende en sentido an
terior hasta los incisivos centrales, lateral o molar de¢l ludo opuesto,
seglin sen el sitio que ocupe el o los caninos retenidos. Al llegar al —
sitioc donde falta el diente en la arcada, el bistur{ contornea parte de
la cara mesial del primer premclar; la incinifn sigue la cresta de la -
arcada y se continfia haste el lugor elegido. La pequeila lengueta que re
sulta de esta incisidn serd utilizeds con provecho el practicar la sutu
ra, Si existe el canino temporario, la iacisién lo rodea por su cara pa
latina. En ceso de un cenine situndo mis posteriormente, no es necesn-——
rio que la incisidn pase la linea media, respetando por lo tanto al des
cenderse ¢l colgalo, los elemcntos que se relacionon con el agujero pa-
latino anterior {el seccionamiento de los cuales, por otrae parte, no =--
trac mayores inconvenientes). Pera que tnl colgajo sen Gtil, algunos au
tores indican una incisifn perpendicular a 1s arcada dentaria y de una-
extensidn aproximeda de un centimetro. Esta ineisifn tiene el peligro -
de seccionar los vasos palatinos que discurren desde el agujero palati-
no posterior hecia adelante; esta seccién da una abundante hemorragin;-
en lo posible debe evitarse este tipo de incisidn, ampliando suficientg
mente el limite de desprendimiento de los dientes, no es necesaria la -
ineisidn transversal en la béveda palatina.

La extensidn del colgajo debe estar dada por la posicidn del canino re-
tenido. Clispide y Apice del canino son los extremos por fuera de los -—

cuales se traza la incisidn.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Practicada la incisifn, el desprendimicu-
to del colgnjo se realiza con un instrumento romo {espAtula de Freer o-
el periostétomo). Este instrumento se insiniia entre la arcada dentaria-
¥ 1a fibromucosa palatina y por pequefios movimientos, sin herir ni des-
garrar la encie, se desprende 1la fibromucosn hasta dejar al descubier-
to el hueso de 1s béveda palatina.

Es conveniente despufs de desprendido un trozo de fibromucoss, tomar &s
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te con una pinza de diseccifn., Este colgajo debe =zer mantenido inmbvwil-
durante el curse de la operaecidn. Se pasa un hilo de sutura por un pun-
to de la fibromucosa, de prefervencia a nivel de la lengueta gingival --
del espacio del canino, El hile se anuda a un molar del lado opuestg o~
se toman sus cabos con una pinza de Kocher y sr fijan o la compresa que
cubre al paciente. En anmbos casos este mismo hilo, sin necesidad de vol
verlo a pasar por la fibromucosa, se enhehra en una aguja y sirve para-
suturar el colgejo (detalle &ste sin mayor brascendencisn, pero gue acor

ta en unos segundos la operacidn).

Se cobibe la posible hemorragia 4zea, o €e los vases palatinos, sin cu=
yo requisito la visién no es correcta y se pasa al otro tiempo quirfrgi

Lo,

OSTECTOMIA.-~ Los instrunentos usados son: la fresa quirfirgica y el esco

ple impulsado a golpes de martillo.

Cantidad de huesco a eliminarse. Deben quedar ampliamente descubiertas,-
en la ostectomfa, tode la coroma retenida y parte de la rafz. El prinei
pal obstfculo en la extraccidn del 'cunino retenido esté en su corona y-
no en su rafz. La ostectomia deile descubrir tode la corona, especialmen
te a nivel de la ctspide del diente retenido y en una anchura equivalen
te pl mayor difmetro de la corons, para que €sta se pueda eliminar dee—
la cavided &sea, sin tropiezos y sin traumatismos. Segfin sea la incline
cién del cenino se exigirfi mayor o menor sacrificio del hueso a nivel--
de su parte radicular. Es suficiente descubrir el fercio cervical de la

rajz.

Uso de la fresa.- Los inconvenientes que pudieran derivarse del reealen-~
tamiento del instrumento se subsanan usando fresas nuevas, que deben com
viarse continuamente en el curso de lm extraccién, porque &l embotarse-—
con los restos Sseos y la sangre, bruflen el hueso y lo calienten., Es——--

Gtil irrigar el hueso con suero fisioldgico tibio esterilizade. El em——-

pleo de fresas de carburo de tungsteuo y torne de nlta velocidad, facili
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La ostectomfa a fresa se reeliza con fresas redondas ofimeros b 8 5. Uoa
vez ubicads con precisidn ln coropa del diente retenido (por ln radiow-
grafis y por el relieve 8sec) se practican orificios circusdando lu co-
rone y el primey tercio radicular, la fresa debe llepar g tocar le corg -
na del canino y el operador percibir la sensncidn particular de dureza~
del esmalte, Los diversos orificios creados por 1n freza se unen entre-
"si, seccicnando el hueso que los separa, con una fresa de fisura fCina o
eon un escoplo que, dirigido por pequefios golpes, cumple ¢) mismo come-
tido, Este "tapa Osea" se levanta con €} mismo escople o con unu peque-
fia legra.

EXTRACCION PROPTAMENTE DICHA.~ Realizpda la reseccidn 8ses, hay que con

siderar el objeto de lo operacidn, gque es la extraccifn del diente rete
nida.

Esta parte de lo operocibn exige eriterio, habilidad y fineza, para no
troumatizar o luxar los dientes vecines, o fracturar las paredea alveo—
lares.

Lu operacifn congiste en eliminar un cuerpo dura inextensible (a) dien-~
te) de un elemento duro que debe vonsiderarse inextensible (el hueso).-
Esta maniobra sdlo puede realizarse con palances, gue, spoyadas en el--~
bueso vecino més s5lido y mis protegido {el hueso del ledo internc) ele
van el diente siguiendo ls brechn Bsee creadn, Esta meniobra exigirfa--
extreordinario esfuerzo, de compresiones que la palanca tendrfa que ——
ejercer sobre las porciones &Hseas cercanas, Esto quiere decir que hay ~
que tacilitar, por algln medio, la eliminacifn de este cuerpo inextensi
tle dentra del otro cuerpo que debe ser considerado inextensible. Este~
"medio* se resuelve por dos procedimicntssnt o ze aumenta ampliamente la
ventana Gsea por donde debe eliminarse el diente o se dismiouye el voly
men del diente a extrser. El primer procedimiento exige el sacrificio -

entéril de) tejido 6seo vecino, porque pars extraer sin traumatismos un
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canino retenido, serd necesario extirpar una cantidad copsiderable de —-
hueso. El segundo procedimiento es sencillc, ripido y elegante, Er Is -~
aplicacidn del clésico método de 1o odontoseccidn, Se corta el diente en
el nfinero de trozos que sea necesario, y ge extrawn sus partes por sepn=
rado, y & expensas de 1os espacios creados por las partes desaloledas se

completa la extraccidn de los trozos que quedan.

La ocdontoseceidn puede realizarse con dos instrumentos: la Tresa y el es

coplo.

Uso de 1s fresa. La muniobra de la seccifn del diente retepido ea senci-
1la. Exige, como condicifn necesaria, una perfecta visidn del diente y—-
su ffcil acceso; la ostectomfe previe lo hebrid lograde. El diente debe -
ser cortado a nivel de su cuello con fresa de fisura, 5i la regidn cervi
cal no es accesible, habrd que cortar el diente a nivel de su corona. Pa
ra esto serfi necesario desgastar previamente el esmalte con una piedra,-
para permitir la introduccidn de la fresa. Seccionado el diente, se ine
troduce un elevador recto en el espacio creado por la fresa y se imprime
sl instrumento un movimiento rotatorio, con el cual se logrard sepRrar - -
definitivamente reiz y corona, si afin quedaran unidas por algfin trozo --
dentario, y dar a ls corona un cierto grado de movilidad. Luego, aplican
do el elevador a nivel de la cfispide del canino, ge dirige la ccrona en=
direccidn del Apice, aprovechando el espacio creado por la fresa de fisu
ra. Con esto se logra desconectar la ciispide dal reteaido de su aloja---

niento &seo y d2 su contacto con los disntes wacincn.

Extraccién de la raiz.- Eliminada la corona, hay un amplio espacio para-
dirigir la ralz hocia la cavidaed 8sea vecinz. Es mfs sencilla y exitosa-
esta meniobra, que tratar 1a luxacidn de la raf{z a expensas de la "elos-
ticidad” de la "porcidn' 8sea del pnlsdar gue la cubre. Esta elaaticidad

se puede considerar de valor cero.

Cuando la osiestructurs es escass, puede luxarze la raiz introduciendo el

mismo elevador angular que se usd para la corona entre 1a pared radicular



- 88 -

que mira a la linea media y 21 huese advacente y dirigiendo 1n rafz ha-

cie abajo ¥ hacia la 1inea medin.

En otras condiciones es Gitil practicar, con una fresa redonda, un orifi
cio enr la bdvedn Osea que llegue haste 1n rafz. Introduciendo por esto—
perforacifn un elevador fino o un instrumento =8lido se dirige 1a rafz—
hacin ¢l espacio vacio. Si despufs de recorror un trecho s¢ nota una e
nueva sensacidn radicular (que debid ser previsth por el examen radio——
grafico). Uno puevn seceidn de la rafz, a fresa o escoplo, permitirb —-

vencer ¢l acodamiento y eliminar la porcidn radicular.

Tratamiente de la covidad 8sea.- Extraido el canino, debe inspeccionarse
cuidadosamenlie lo cavidad Ssea ¥ extraer lus esquirlas de hueso 6 de —==
diente que puedan quedar y eliminar el saco pericoronario del diente re-
tenido: €ste se extirpa con una cucharille filosa. Lo omisién de estn me

dida puede traer trastornos infecriosos y tumurales.

Los bordes Gseos agudos y prominentes deben ser alisados con una fresa -
redonda o con escofinas, o limas para hueso.

Sutura.- Es un tiempo importante e imprescindible, s nuestro Juicio. El-
colgajo se vuelve & su sitio, resdapténdolo perfectamente, de manera que

las lenguetas interdentarias ocupen su normal ubicacidn,

Ep los caninos unilaterales, generalmente un punto de sutura es suficien
te; se coloca a nivel del espacio, Er necesaric desprender, en una pegue
fla extensidn, la Tivrowucosc vectitnlar para poder pasar con comodidad--
la aguje.

Si persiste el canino temporario, la sutura del colgajo debe realizarse-
con una aguja recta y fine, la cual se pasa por el espacio interdentario
mis sncho. El extremo interno del hilo se vuelve, atraviesa el punto de-
- eontacto para llegar al trifngulo subgingival y =e anuda con el extremo-
externo del hilo.
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terminada la opernciﬁn, se coloca un trozo de gasa.cn lo bBveda palati-

na, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucosn.

Consideraciones especiales en la doble retencidn de caninos, en mexila-

res con dicntes.

Incisidn, La incisidn que conviwene, en case de caninon bilaterales, ea-
el desprendimiente del colgaje palatine, scparando la fibromucosa del -
cuello de los dientes, desde distal del segundo premolor o del primer-—

molar (seglin la ubicncidn de los fApices de los caninas).

Desprendimiento del colgajo. Con el periostdtomo, y con la misma té€cnica
sefinlada pars 1a retencidn unilateral, se desprende la fibromucosa. El--
colgajo se mantiene inmdvil, sujet@ndolo nl segundo molar. |

Ostectomia. Esta menicbra se reeliza como en la retencidn unilatersl,
Extraccifn. Seguirdé los procedimientos enunciados.

Sutura. Su empleo es ms necesario que en el caso de retencidn unilate-—
ral. Se pasan tres ¢ cuntro puntos de sutura en los sitios més accesi—-~
bles,

Extraccidn de los caninos por la via vestibular.- Caninos retenidos en -
posicifn vestibular y caninos palatinos.

La via vestibular para la extraccidn de los caninos retenidos en el lado
vestibular y los palatinos préximos a la arcada dentaria, con espacio su
ficiente dedo por diastemas o dientes nusentes, es wihs sencilla que la=-
palatina. La iluminacién es més fficil y el acceso del diente retenido es

miis directo.

Les indicaciones para la extraceidn por esta via son, desde ahora, los —
caninos palatinos superiores, préximos a la arcada y con espacio sufi<e—

ciente entre cl incisivo lateral y el primer premolar, para poder eX—-——
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traer el diente por el lado vestibular, cuyng cliepidee 2etén colocadas -+
por lo menos, u nivel del lateral; 1a extraceién por vin vestibular de =
la corona de los que estén muy préxinos o ln linen meding ez muy ditfeil
por estd vim; en estas circunstanciag, cuando se ha iniciudo la interven
eibn por la via vestibular y no se logrs luxar la coronn, puede comple——

tarse ln intervencidn por la vin palstina, sepgln lu téonice giguiente:

Seccibn n fresa, de los caninos:

a).- La corona, uni vez seccicnado el diente, se extra= con un clevador-
o col una pinza de diseccidn.

b).~- Con una fresa redonda, se practica un orificic en el diente, dondew

. se introducen elevadores gngulares finos, gque dirigen la raiz harcia
adelante, a favor del espacio logrado por la extraccidn de 1la coro-
na.

ci.- Se regularizan los borded &seos con fresa redonda,

£1.- Vuelto el colgnjo a su sitio, se realiza 1a sutura.

EL mecanismo de la extraceifn sigue los principios ya sefalados pera la-

de los dientes retenidos en la bdvedn.

Anestesia, La anestesia de eleccidn es 1a infroorbiteria, gse complets ——
con anestesia del paladar a nivel del. sgujero palatino anterior y una ~-
anestesia distal a le slturs del fpice del canino. Si se opern com ghes-
tesia general, es Gtil realizar una ancstesia infiltrativa en el vestibu

1o, con fines hemostéticos.

Incisién. Se emplea la incisidn en arce (Partsch) o 1o incisidn hasto el-
borde libre (Heumann}. Debe estar lo suficiente alejnda del sitio de im--—
plentacifn del diente, como para que £stp no coincida con 1la brecha Bsea,
al reponer el colgsjo en su sitio.

Desprendimiento del colgajo. Sigue las normas trazadas pard los otros ti-
pos de colgajo. Este debe mantenerse levantado durante el curso de la ope

racidn con un seperador romo que no traumatice. ley que evitar tironea—--
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mientos que repercutan secbre la vitalidad del telido gingival,

Ostectomia. La ostectomia se realiza a escoplo y martillo o a fresa. An
bos métodos son bucnos. La tabla externa no tiene la dureza y solidez -

de la bbveda palatine y permite la ostectomia mAs fieilmente.

Extraccibn propiamente dicha. Los caninos vestibulares, despufs de enu-
cleada la tapa 6sea, pueden ser extraidos enteros, luxfindolos previn—-
mente con elevadores rectos que Se insinfian entre el diente y 1a pared-
Ssen, en los sitios mhis s8lidos. luxado el diente, ¢ tomn con una pin-—

za recta y se extrae.

Los caninos palatinos que se encueniran préximos o la arcada dentaria, y
en caso de ausencia del incisivo lateral, del primer premolar o también-
de ambos dientes, pueden ser intervenidos por le via vestibular; pora ha

cer posible su extraccién es necesario seccionarlos.

La odontoseccidn se resliza con fresa de fisura (en la pieza de mano). -

El diente retenido se corta a nivel del cuello.
La corona se extrae con un elevedor recto o mngular.,

En el espacio creado por la corons extraida se proyectn la porcidn radicu
lar.

La reiz es movilizada en direccidn de su eje mayor, con elevadores, o se
practica un orificio en le rafz con una fresa redonde, en el cual se in-

troduce un instrumento delgado con el que se le desplaza.

Puede ser necesaric una nueva seccidn de la poreidn radieular, cuando la -

rafz al ser dirigide hacis pdelsnte tropieze con el diente vecino.

Tratamiento de lp covidad Ssen.

Se inspeccions lao cavidad dsea, se extirpan el saco pericoronario y los -—

restos Gseos o dentarios.
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Sutura. Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo completan ln opera-

cifn, después de repuesto el colgejo en su sitio.

Los caninos palatinos que se encuentran préximes a la ercada dentarin, y
en caso de ausencia del incisivo lateral, *del primer premolar o tambhién-
de ambos dientes, pueden ser intervenidos por la wia vestibular; para ha

cer posible su extraccidn es necesario seccionarlos,

La odontoseccidn se realizn con fresa de fisura (en ln pieza de mano). -

El diente retenide se corta g nivel del cuello.
Le corona se extrae con un elevador recto o angular,

En el espacic creado por la corona extraids se proyecta la porcifn redi-

cular.

Lo rafz es movilizada en direccidn de su ele mayor, con elevaedores, o se
practica un orificio en la raefz con una fress redonda, en el cual se in-

troduce un instrumento delgado, con el que se la desplaza.

Puede ser necesaria una nueva seccidn de la poreidn radicular, cuando la

rafz al ser dirigida hacia adelante tropieza con el diente vecino.

Tratamiento de la cavidad Osea, Se inspecciona la cavidad &ses, se extir

pa el saco pericoronario y los restos &seos o dentarios,

Butura. Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo completan la opera—-—

cibn, después de repuesto el cclgajo en su sitio.

los distintos tipos de retenciones vestibulares y palatinas pueden operar
se siguiéndo las normes sefialadas, con las ligeras variantes que presente

cada caso particular.
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Lo _extraceidn simultfinea de los canipog retenidos y dientes de 1o sron-
da.

Puede presentarse el caso de tener que extrasr un canino retenido y log
dientes de la arcada, por ser &stos portadores d~ complicaciones de ch-
ries o paradentosis que indiquen la necesidad de la exodoncia, Le ex---
traccidn simultinea del canino y los otros dientes puede estar aconsejn
da en algunes oportunidades y contraindicadas en otras. Extrayendo pri-
mero los dientes de lu arcada, la porcidn alveolar queda asi sumamente-
debilitada y la presibn ejercida por los elevadores sobre el diente re-—
tenido puede fracturar grandes extensiones de hueso alveolar. La indica
cidn para la extraceidn simulténea estd dada en los casos en gue €l ca-
nine se halla relativamente cerca de ls tabla Ssen de 1a bdveda y a con.
diecidn de que el canino sea seccionado lus veces que lo necesite, para-
disminuir los riesgos de lan operaecidn. Los caninos profundsmente reteni
dos deben ser jintervenidos en distintos tiempos: antes que los dientes-
de la arcada, cuando se dispone de un proceso alveolar de escasas pro--—
porciones y dientes grandes, es deeir, poreidn alveolar debilitada; se-
extraerd el canino y después de un tiempo prudencial, hasta que la rege
neracidn &sea haya llenado la cavidad creada por esta operacidn se eli-
minaran los dientes de la arcada, Después de los dientes de 1ln arcada,-
cuando el proceso plvealar sea sblide y firme, Con todo, durante la in-
tervencifn del canino retenidc o de los dientes, pueden presentarse con
diciones que aconsejan la extraccifn del canino y de los dientes en la-
misma sesidn.

Le extraccién de los caninos en maxilares desdentados,

La via de eleccidn para la extraccidn de coninos en maxilares sin dien——
tes, es la vestituler. Le ausencie de dientes facilita el problema. Pric
ticamente, todos los casos pueden resolverse por esta via, a no ser los—
colocados muy profundamente, lejos de lz table externa y prdximos a la -
béveda. Para estos Gltimos, el canino mis corto ¢s la extreccidn por via
palatina, Las normas para la extraccidn de estos dientes se ajusta a las

sefinladas para los otros tipos de caninos retenidos.
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Pars le extraccibn de caninos retenidos en la proximidad de 1la arcada,
deben preverse los riesgos de f{racturn de porciones de la tubla vestibu
lar, lo cual acarrearia trastornos posteriores, desde el punta de vista
protético. Es preferible seceionar el diente, que e)ercer presiones pe-—
ligrosas.
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CONCLUSIONES.

Al concluir este estudia sobre les caninos incluidos superiores e infe-
riores basado en la investigaci®n de varios textos me ha alludado ame——
pliar mis conocimientos y experiencing, pars indiear la mefor forme de-

fratamiento y de la extraceidn de los caninos incluidos.

Pora cualquier sospeche de una piera retenida o impnctada el mefor estu
dio es 1a radiografin puara tener una visifn completa de 1n zona dondeew
se eancuentra lo retenci&n. Cuande el disgndstico es le esfoliacidn la ~
rodiografia vo a ser nuestra mejor aliada, puea mediante ella podremos~
planear, analizer y estudiar el tipo de intervencidn a realizar y vere~
mos la forma de respetar el mayor telido posible, no sin dejar un sitio
de accese lo suficientemente grande para la extraccibn rfpida y ea este
forma evitar el mayor traumatisma.

Parga la intervencifn quirfirgica de los caoninos superiores e inferiores-
contamos con dos vias de aceeso, 1la vestIbular y palatina en superiores,
v vest{bular y liogual en inferiores, siendo lo vin palatina la mAs em-
pleada en los superiores y 1a vestibular en los inferiores.

En algunos casos el método de la odontoseccifn va ha disminuir los ries
gos de lesiones sobre:los dientes vecinos y presifn o fuerza excesiva ==

que puede comprometer la integridad del maxilar.
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