
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CANINOS RETENIDOS SUPERIORES 

E INFERIORES 

t FALLA DK omm l 
TESIS PROFESIONAL 
Que como parte de los requisitos 

para obtener el Título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

México, D. F. Septiembre 89 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



- 1 -

INTRODUCCIOH, 

El motivo principal de e~ta tenis es hnccr un estudio m¡s, 

o menos pormenorizado a cerca del tema que me ocupa y qu~ 

tiene gran importancia, no sólo para mi como persona int~ 

resada en cumpiir un requisito eocolar, Gino porque lo es 

desde el punto de vista salud pública, u cualquier nivel-

social, tomando en cuenta qqe cualquier 

sufrir unq anomalía de este tipo, .-
CANINOS IU"CLU IDOS SU PERI ORES E ItlFER IORES, 

humano p\lcde 

En los Gltimos nBos se han hecho estudios e investigacio

nes a cerca de estas unornalíns y aunque las etiologías en 

cada caso pueden ser distintas, estas anomal1e.s son dete;:_ 

tudas desgraciadamente en su mayoría de los casos cuando

el paciente es un adulto, debido tal vez al descuido de -

los padres por no estar al pendiunte de ln erupci6n nor-

mo.1 de dichos dientes. 

Toca al Odontólogo encargarse de hacer \ln estudio pormen2_ 

rizado de ca.da uno de sus pacientes, auxiliándose de to~

dos loa medios que puedan estnr a su o.lco.nce como son: r~ 

yos X, historia clínica etc. considerando que cada uno de 

ellos es 11n caso importante, y de esta manero. poder estar 

en condiciones para detectar cualquier anomnlia. 
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AflATOMIA HlJMAlM. 

n) 0Btcoloeín.. 

Huesos dc1 cráneo. El ·~squ~lcto del crÚ11í"0 i>5t.Ú f'O?'rt:nda ¡ior ocho hue-

sas.. Dos t.cmpora.ler. y do5 pa.rictn.lcc, !lOP pnrct~ y :::;.imt?tdc!ll!lenLe col'='l

cndos. Los ott'OS cuntro, frontal, ct.rnoldt:'-, 1!~.f'!noidú;, y accípit.r.i.1, 

GOO imps..:rcs y están si tundan en la lín.cn nv~din. 

l"rontnl. 

En un hui::so plano e impn.r, ait~ndo en l.u parte nnt~rior del cr1Íneo. -

Presento. UlH\ ¡-.orcif.n vc:-tical aupcri:or que contl"ibuye n foniinr ln bÓv!r_ 

da de lnn ca-vidnd~s orbi ta.rin.s .. 

Porci6n vertical. Recibe también el t1ombre de 1'.!'Scnr.1.1.l rrontnl. Posee-

unn cnrn c-xocro.neann nnterior y convcxn.. qu1.~ eorr~npondc u 111 'frente, -

snlvo una. pcquci'ia. porción lnternl que.• c~tú vueltrt !rn.ciu fuera y forrn.n

parte de la fosa tempornl. 

Porción horizontal.. S(' di::;tingue igun.lmcnte nnu ~upcrficie exocranea

nn. y otra endocra.nenna. La cnrn. cxocrnnca.no. c!lt.Ú separndn de ln misma 

en.ro. de le. porcién v~rtico.1 ror un rc:l.lorde romo por el lo.do interno y 

afi1ado por el externa, 1lruno.do o.reo orbitario .. 

Este prer;entn en ln unión de la porción u-fila.do. con lo. rnmn una escot!!:_ 

dura o eocotndurn suprnorbi tnrin, por donde pUG!:ln loz. va.~os y nervion 

aupraorbitnrios. 

Dordeo del frontal. Se pueden distinguir dot; :J;egmentas·: uno eG el bo!, 

de J.c: ln ,.scn::i.o. y el otro el de la porción horizontal. El primero cs

dentado, biselado a expenno.s tic l:::. !~."linn internu en ln pnrte superior 

y dP. la. externa en la inferior. Se nrt.iculn con el borde aulcric:- de

los parietales por nrribn. y par l.n. pnrtc inferior con las grandes alo.s 

del esfenoides~ El borde de ln porción hori-z;onta.1. .. interrumpido en 1.a 

líneo. media por la escotndurn etmaidal, ea rugoso en sus terceras par-

tc!:l rnfü:i internas donde se articula con Ja.~ pequeñn!; alas del e!lfenoides. 

Su tercio externo, en cambio, e::; J)no y libre, circunscribiendo pnrte

de la hendidura csfenoida.l. En lo. unión de los borde~ !.lo:! la::: rf""lrcio

nes horiz.ontal y vertical .. se nprC?ci& unn ~.upc-rficil! rur.osn dn formn. -

tria.ngula:r, que se articula con una. t;uricrf'lcic nimilar del nlu del es-
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.flenoides. 

Estructur-a. T,n porción vertical del rront.nl está conat.it.uidn por dos

J.6.minns de tejido compacto, entre lm; cuulPS se encuentra unn capa de

tejido eGponjoso o diploe. Por el contrario¡ ln pnrte horizontal car~ 

ce de tejido esponjo!lo 1 estundo formada solnmente por te,Jido compacto. 
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Es un hUe!>o Ue ro:t"mn irrcculm·, n-i r.n:.irl':) ~n lo. pnrt.!' n.n1.c!r-iot'"' y ml'.?cliri d<

la. ba3~ del crlJ.nco y cncnj•.l.t1o pnrcil"\1.r.w!l'l.li~ CH\ ln e~c,;,tndura t:.•tr:mitl1ü -

del. hut?~o f?'ontn.l. Se dís'ting\1t:in en él 11nn lúmirw V<:!rt.ii:;n.l 10 <i.tr<i.v1Jt,f.1.d•..1. 

por ot.-ra liíminn hod.zonlr.J r¡uc l't divide <:>n tlo::; p:l.rt~::; 1 y do!; mu.nh!: la-. 

teralcs qui? t1C dcz.pl'~nd~ti dt'" lo.:: 1•;.:tr-01:'íoc: d\'._• ln lfunino. ho1·) i':Qnt,nl. 

Lfunino. Vt!rtic:ul. Est.ñ. ({ividídn •:r-i d1,>::; r.lo"t"ciot<r·r;, \ITHl ~npt!i-ior~ :;i1.urttfa 

par ancimo. di! lo. lúm.inn hori~ont.nl, rlc:nt1·n •k· lu l.:"!"tvidníl c·rrint:futa~ :J C.2_ 

nocido. con el. nombre de ti:p6finíto cd~tfa r:rtl.li; ot:ri! int'~~.rior~ ~;.ltun.dn .... 

dQbo.jo de dichu lúminu, formu. p!'!-:rt,c d>.•l tn.bíqu1~ de r;cp~ruciGn do iu=i.br.is

f()f!!l.~ nn:rn .. les y ::>~ deno~inu lfunina pt:-f'i"~·nciii..:111"1" del etmoid~:$, 

!A n:p5.fisi~-; C'ri::t11 ot;nl.li ·~~ dt:~ f'ormu_ tria.t1p;\1lr1r y ~llJ bc.~o it<~eri.or i::c -

conr1.mdc c:on lo. lii..':ti.rrn. llod.:~nntnl. Su bord·~ imt,urim· e::. cn~i ?t?1:·tkal~ 

y se n.rtir::u.1.a. en cu pt:trt.c bnjn c·on .-ü )Hit.:..::· f'rc-ntul, '.l. ff1vor d.:~ don -

cresto.!:; ltd:.enlJ.co t¡uc limi 1.a.n u11n t.:Wl!l.1 ::itlurn. Bf:te trnrc() ··n el cr!Ítv~o-. 

nrticuludo c:amplctn e:l agu,1-:;ro de¡_:;(l. El bOJ1.·J.e fló~;t..cl"ioi:- ~; oblicuo i1~ 

cin nbn.10 y hncin. ntrfü:; y i,<:"·rmint:1. 1:11 t>l mL~mo luenr qne lu H"wiina hal"'i

~ontnl del eLmoidcs. ~1. vé:rt .. ice ...:s rom~ :t •:n el :1;_· inserta l[i ho~ del 

C!erE!bro. [,!].::; C1l.l'Jl.5 lnt~J:"Q.l~~f; ~on COrl'!C•(V~,1 •':n 011 p1irtr;: nnterÍ~I:" J' pln-

llatl por det:ri.í..:;. 

La l.funinn penJendicular di~ l "t":'lrJi Qcg vre:;~ntn •:n :rn~ 1!1t'I'll~l ] nt.~l"~l~n • ._ 

<:lOb:r~ toc\o e'rl su pe,rt.o surcrior, :::urcoi; vu.:.;,tti1nn.:?rvioo;()D. El beird•? o.n

terior f<JI"'IIHl un úrit:ulo ho.ci n d(!'l!lnt,c y ~e !J.rtiQHl1.i., pol"' :::u pnrtt:: nupc-

rior con la espiu11. tw.~ul del. frontn.1. y con los ht\eDIJ~ pI:"opios dt;- lzt ua

riz. Por au pn.rt~· inl"t!riol' dn. i110N•c:i6n nl c:nrt1J~r-o d•:1 tn.Uique, ~n -

~W".-:0 .;,ue ~l borde !JOtltc-rioinf-:riot" ne nrtic11la c:on L'l ::Ulterior del vo

me:-r~ Bl borde pu.;t•~rit)l' ¡__-.:; vcrtico.l :1 ~o wrticulu con la. c'·c·r;tn medin.

ant0rior d~l ef;t'!!noid.::o, Ct')J'1funiJ:Sr'1C:J~(-~ Qn :-:u p1rte nuperior con la 1Íl.

miria horizontal de1 propio ~tmoii.1c!."i. 

Lfuninn horízc:mtn.l.. Su fOrtrll). es c1;0.dn1.nf:Ult1.r~ nlttre;aJ.a. de nnel..:;,..~-1--..,. --

atr1is, cuyos l1J.deis ~o nrt.ic\ll~in C!"on el f:rontnl crl lo:-.; l1orrl~s lut.ern1e!>

d.c líl. ef:lc-otuO.u:ru c:trnoidnl. E-;;.t.á ¡~(>rforf'ldfl. por mul~iplt!!l ori fit::io~ ~ por 

lo q\lC! !J~ le d<... t-1 ttl':lmbrc de 1funin,9. ("rii100n. l·rc~·:n: n ncnno.1o.ün.~~ d".! -

ndc-ltiritc a.trÚ5. 
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En ellns t>e nloJe. pnrcin.L"llcmtc r..~1 bulbo olfntivo, por lo que se llu.'nnn

cnna.lnduras olfnti vnu. 

En ln purte anterior df>. ln cn.nulad11ra ol!'r1tivri c::dsten don or·iriciog mo.

yorcn. Uno do: ~llos t:stá t:olocndo cercfl del l101«k ele ln. apúfi~is criotn 

gnlli; eo conocido con <..·l nombre c!c hendidurn etmi::iirln.l y '1º pnso a. unu -

prolongación de ln durru:1n::lre.. E1 otro. ::-:itu::i.do o.!'<wrn. y ligerruncnte de

trás del nnterio1·, es redondcrtdo y oe llan:n a;::u.lero etr:;oidnl; dn pnso nl 

nervio nasal interno. 

Hann5 lu.tera.les. E::;tún co::iprendidn;, entre la caviJoil orbitnrin por fue

ra y las for;ns nuouler; por dentro.. Tier1en forr~n clÍbicn. y ~e pueden dis

tinguir en clln~, por tanto, r;ei n ~11.l'ii.r;. 

Estructura. Está f'orr.ie.do el etmoides por láminas n:uy dclr:;ndnG de tejido 

compacto 9 que en lu~ n:no.c.r. lnternlPt> circunr.cribcn lns cc-ldillcw o semi

celdilluc9 :; solument.e en ln. np6fi~;i.:.; c.ristn gulli :;r> encuentrn unn pe-

quefl:n cnntido.d de t.c,J it.io esnonjo:.>o. 

Osificación. Existen dos centro:.> para las ma~ns lnter1llcs 9 lo.:; cuales -

aparecen hncin los cuatro menes de vida i.ntrnuterina; otro::: do:.> ctmtro2-

situndos cerca de ln bnnc de ln npófi:;in crista 1i:nlli orip,innn lna lfuni

nas vertical y horizontnl. E~ta.:; Últi1::i1;. iuiciruJ dPspués del primer a.ño 

de vida.. 
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ESFENOJ·DES, 

Es un hueso impar C'olor·nd,:1 f•n ln parte mr-rlin ,Y nnt.C>rio:- de Jo. baZ!'.' del_ 

criinco, por detrlÍ.f; d~l ef.moirh"R y rl<>l front.n) .v dr!lant•., rl1~] occipital.

Lateralmente, lindtn cori lo!J hueno~; tt;otnporn.len, uunque untíi ;,itu1ido algo 

l:lÚs adelante que ellos. Posee im cnrrpo que ot"upn. lu parte centrnl y --

tiene forna rnÚG o 1n...cri0~ cúbica. :J..: 61 pnrt...:r., hn.cin ](,:; ludo:>, cuutro--

np6fisis siinétricru:ieute calocnd1t~1 rior .!-•nres 'Y llum'!d:t!J pequefius y grtUl-

des alas; otras don, dirip;idn~ hncin nbn,)o, rt>cihen ·~1 nonbre de np6fi--

Cuerpo del ea.fenoiden. Curn nupcrior. Pn.,~c11ta en ln J•O.rtc anterior de 

1n línen r.iedin unn er··~~t.n., 111 que •'!l 0] crfu1~0 'lrtjrulndo ne continCín -

con el bor(h .. • postcric•r •k la nr1ófü;i3 crir>t.rt r·1lJ.i. E~;to. crP:1t.:i tcrminn 

anteriormente a favor d'"! t.!!l;'l prolon¡~'1.'~i6ri Ó:;cn. llo..J:;adrt prcce:;o etrr.oidal 

del eofenoid~~, porq\H: :1e nrticuln c:c:1 •:J. d.::i.nid"S. A los l11do!:: de la -

cresta existe una supt~r"icie lisa, rt11~0 cónenv•1 tra!l:.>•:r:r:::;nlrr:entc, que -

se prolonr;ll en el crfu1,~o articulndn can c·l cn.nn.l ol!'~tli••o; entn. super!'i

cie o ,)ugum esfenoidnl prescntn nn1,eriorr.-.(:nt,e un borde trun~;versnl que-

se articulu con la lÓ...~ina hori1.ontGt dül eLi:-.oid•·r:;. í'or dr-!trri.s del ,luc;lL'n 

se observn un canal trimsvf'rsnl o cru1nl Óptico. '}!le sir-v~ p!tr!?. a.lo,)nr el 

quin.!lmrt de los nervios óntic-orr y ~-u: tt-rm.inu. n cadri lnrlo en los ap.:ujeroo

Ópticos, nbic:?""tCls f'n ln bn.:>e de la!1 pc'lueñno ulns, 

El borde posterior del cnnnl 6ptico es unu cr1~~;t~ transverso.l que osten

ta en su p11rte I?'Cdin ~l tubérculo pituitn.rio y nirve de llmite nnterior 

n la. fonn pituitnrin n 'lilln. turctt, dcnd~ c,t'.' '11o.ln. "!.e? r:l(ind.•1]11 pit.uit.n.--

rin, ~n el lugar dontk: lus 1•,r1.uuks u.lu~. ~a: '..lU•·ri cuu (.'l CW-"l'Po. existe un 

cannl nnterior, llamado cnnnl cn.ro1.fdt>o o cunn] del ~;eno cavernoso, 

La silla turco. llcvn. por di:trtis le 16..':linc:i. C\1fülril!ltcrn a. :n'ltlera de re~;-

paldo. Dicha lfuninn. preGent.a unn enrn rostericr, inclinnda haci:.u nbuJo 

y atri'in, que se co~tinÚtl con el c'lnnl bri: iln.r, ·y otrri en.ro nnt.C'rior, que 

f'ormn el respaldo de la s:i ll~\ t,11r•~·1. 

Su borUB superior termina n 1o" lacki.> 

des post(•rior. El borde inr~.:rior r,,~ ·onf'undP con ~·l hllP~H' y lo~• latera

les prenent.n. dos escotndurns: u:in ~;uno.:ril">r, !1or donrle pnsn. el nc-rvio mo-
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tor ocular cor.iGn~ y otrn inferior. en rclncil5n con e1 seno petroso inf~ 

rior en medio de cllo.!1 ,,:.•xistc. n menud·J· .-.t~i.·n. peci.m~ria pnrn el motor oc.!! 

lnr externo. 

Caro. inferior. Llevn f'n ln. lí1wa. meUia lrt crc-st.n. usf<.·noidu.l infcrior,

muy rinlient(> en su pnrte <lclnnl.crn., Oon!le r,c continírn. con 1a crc~t1 e~;

fcnoidn.l :mtcricr. formnndo el pico del e~f'cnoidct>. L!t crf~ntn. inferior 

se o.rticuln con el borde ~·.Jpt".•rinr dc1 v6rr.cr •\'11:' tiene fcir-mn de fingulo -

diedro y Ge con::-. ti tuy'"" así el cnnr.l egfr!novorr.crin.no mi:-d.io. cor.tprcndido

entre ln crc:;ta y ul fondo del cil!lul vomcrinnn. /\ 10.;1 lo.dou de ln. crea

t!l infcrlur cxi::::tcn nrrn:. :.uricrfi ci f'n 1 {r;as. de formn. tri:-mr;ulnr con bo.se 

internn, que fornfifl ln pnrte mifo postt~ri or tl<:.•l techo de la.:.; fo5&.>. n:i::: a-

les. MiÍs hncin.a.fuera ~•e d~Sl)r•~nd~n hucin. n.hn..~o 1a.; n:p6fisis pterigoi--

des. 

Estructuro.. El cuurpo df'l esft'"noidcs cnt6. forr.'lado por lú.minu!> de te.1ido 

compf\cto que limitan dos co.vidf\des o senos cnfenoidn.lc:J. El resto del -

hueso estfi. trunbién femado por t.e,1ido ccmpa.cto; r:olnmE<nte en la base de 

lns o.p6fisis pterigoides y en la parte !l!ltcrior dt? lo.n grandes nlns se -

enc'.1entra.n pequeíl.ns ctu_itidades de tejido esrion,\oso. 

Osificación. El esfenoides se :1nlla constituido primi-tivrun.ent<? por cua

tro piezm1; el preesfenoides 9 el bnsiesfenoides y 1os doo cornetes de -

Bertin. Los centros de asifico.ci6n que originnn estas piezas aparecen -

entre 1.os meses tercero y séptimo de la vida embrionaria. 
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PATIIETALES. 

Son dos huesos planos si tu o.dos siml?tri cnmente en las partes lntcrnleo y 

superioreo del cráneo, por delante del occipilnl, ntríiz dc1 frontal, C!!. 

cimo. de los temporales y nrticuJ.o.dos entre aí en ln línea media. Cndn-

WlO de ellos presen tn dos cnrns • de lnz cunlcn unn es externa o exocrn

nenna. y la. otrn internn o endocro.nennn.; ndcmús, cuatro bordes; nnterior, 

posterior, superior e inferior, y cual.ro únr;ulo::;: Ju:.. , .. .nLt::riorcs J" Jo~

posteriorcc;. 

Cnra externa.. Es convexa, liso. y lleva hacia i:;u mitad inferior dos lí

ncaz curvo.o ho.cio. nbnjo, concéntricns :,~ rur;osna, lln.mudns líneas tempo

rn.lcs. Lo. superior :;irvc de inse~ci6n n ln nponeurosis temporal, mien

tras soQre la inf•~rior se inserto. el mú:.culo tcmpornl. Arriba. de cntan 

líneas existe una. eminencia o giba. pn:rictal, rclo.cionndn con la nponcu

rosis epicro.nea.l. 

Ca.ra internn. E:n .fuertemente c6ncnva.~ <oobre todo hncin lo. parte media, 

donde se :formo. la fosa parietal, que se corrc::ipo~rle ~xteriormente con-

lo. giba parietal. Su ::¡upert'ic:ie ::;C! hnlln ;iurco.dn. 'Pºr una. zerie de Can!!;_ 

les que se dirigen del borde inferior al superior, rrunifictíndose como -

la nervadura de una ho.1 n; consti tuycn en realidad le. iTil!>rer.ión de lus -

ramas de lo. arteria 1r.eníngca. media.. Cerca. del borde superior y para.le-

l~•:mt>:! .,_ f!.1 o;-Yi"";t-"' nn ~P .... ir.,nnl 1"!11P r·0n ~l rl(>] huer:o onuento formu el-

cnnu.J. pnrn e1 ceno longitudinal ~uperior, y unA. ncrie de pequeñas fosa~ 

o rosetas de Pncchioni, donde se nlo.1 an lo!; corpG.oculos de Pacchioni. -

En e1 tercio posterior del cnna.1 mencionado existe un oriricio, el agu

jero paricta.l, por el cunl rns11 ln ven•~ en;ist1ri9. d.-. S:crntorini. 

Bordes. El borde superior, dentudo y a.J.r;o biselado n expensas de su e~ 

r~ interno, se ll.rticu1n cnn el bordP. superior dc~l parietal del lado -

opuesto9 formando lu. suturn interparietal o sngitnl. El borde inferior 

es cóncavo, biselado en sentido contrario del superior y se urticuln con 

ln escrur.a del temporal. Los bordes nnt.erior ;,.• -poGterior son denta.dos y 

mientras el primero, que ne at·ticula con el frontal, l:~; casi r<'ct.ilíneo, 

el segundo, que lo huce con el occipita.l, es convexo. 

Angulas. El íÍngulo nnterosupr:rior, casi recto, corresponde n ln unión -

de lns suturas sagital y coronal, conocí do. con el nombre de bregmn, y se 
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articula c:on el .Cront41. Y' cori el. pi\rietal del l.ado o¡meuto. El antcroi.!!_ 

ferior en ol Mn .<igudo de los cua:t.rn ñ.neu1_cn l,)Cl'{"J de 'Vértice truncado; -

en su cara interna com.ienz~ el can11l. de ln. arteria r.:eni'nr,•::n nv:.·din, y ne

nrticuln. con el. rrontal y con el ftl:t nin.yo'?' dr!l e::;fcnoidc:n, ori.q:inn.ndo 11~ 

suturn lll'U1lndn µtcri6n. Al fulf';ttlo poutcroouvt;-rior corrc-npowlc le. llnión

de las 011tura.l1 s:ne:itnl y lrunbdoidc-n. (lu."":':bdR.), com;t.ituidn :;>Ot' ln uni6n -

de lo$ doo pnrietti.lcn y del occi~ital.. Por llltirw, c-1 porot•~roinrerio:r p.z_ 

nctrn entre ln. escruna del terr.por1ll y ll't parte po!:te-rior de ln región mn~ 

toidea del mismo, remando, con intcrvcnci6n del occipitnl, ln ::mturn d~ 

nomina.dn n.:;te:rión. 

Eo.tructur.o.. Lo mismo q,uc lo~ otro~ hueoo::: o pllrt.e ilc cllo1' que constit:!_ 

yen 1a bóveda. del criineo ~ lo:; parictn.lt.!5 esti'.in rormado::i por do~ 16.minll!:l-

1 de teJido compn.ct.oi entrn ]R.s cuulc3 hny unu cnpn (diploe} de tejido es

ponjoso. 

Osificación. Cada parietal derivo.. de la irra.ilinci6n de un :.iolo centro

q\lc o.pe.rece durMte el segundo tnes de ·:idu intrauterina. 
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OCCIPITAL, 

Es un huc:;o plano 1i11par y ln•.:J.in..no, ::;i.tun.do en 1a pnrl.l! pot,l."'r-oinf'1,1rior

de1 cráneo. 1'.:n su parte inferior tlee:tnce. un ~rc..'1 •yri.C'icí~. de diiÍ.nir..!t.ro 

nntcrcponteríor mayor que el t.rnnnverso..- llamo.ria ngnjcro occipitu.L. 

Por delonte da- ~foto hn,y una ~uperfic:ic C1.Jrtdrnneulur o np6fL;in blliii1nr. 

Por detriis, un ncgmcnto de csferu., conocido como 1n Q~;cn.r.i.a del oc~ipi-

tnl, y a los .ladon do5 manas Ó5t'n~, 0on ~;;:pcrtic:ie:-; :u·ticulart:>:~ por nu

cnra inrerior, o mnsns la.tcrn.len del occ.ipitti.L 

Apórüd~• bnail.o..r. En. de ro:rmn cundri16.t.era y :;i t.undt\ cnLrc el n1ruJero

occipil;nl por ntr6.s y el cuerpo 1l01 c11renoid1:4 por d1~ln.nt;c:, con el cun.l 

se u:rticulau, cotno yn se hu dicho, t.nn !'"~\t'rt.e:~0ut-.1.:'. qur' se d(_•nprcndu º2.. 

lnn-.entc con lu. :.;ierr11. Fo5C~ do:; l'n?"'n.r:: un:i lnf'eríor o exocrruien.na. y -

otru. BUpt!rior o cndocrn...tt:n.nn, y cui~tt''' b:Jt·~l"'s: 01 m1t•;rior? <:•l pm:t~ -

rior y los <lo~ lnt..cnüc!l. 

Ln cnrn inferior o cxoc:rruH:m.nn ll·~·rn <:-n ln líiv~u tr.l!d:i"'·~ tlncin el 1.Ímit,~ 

de m1 tercio posterior, un tubfrrculo o t.ubérculo fiir'Ínr.'CO~ ::;obre el --

rior de lo. faringe. Por dclo..nto <lcl t.Ui•C.t'"cU1o ::;" 0'!':-""•?"Vt1 unn dt.:prc---

si6n, nlargs..du de udcln.ntf' t1.trfü;~ rlond1'· s~ 11.10,ln lu. r-:lGn~ulo. t"nrírie;ca -

de Luschkn, '.llruno.<lu. ~·::~··~l.n. !'n1•í"tH~<:>n, Del tub(;rculo f"ar'Íng;•o parten hn .. 

tnU::lculo.res. A veccG~ por d~"'lP..nt(' de est.an eurva!:l, r>xi¡..;tr::!n otr1:1:; cu::;i -

pa:ralelns n. nlla.z~ dc:nom.inndu:> cr•:é-<tn~ dnor.;t6::iicn~,. Ent:rc nmho~ ~int~ 

mus de crestas, ~e;- inst"rtnn el ?"'1Ílr;eu1c pc•qu~ña r•~cta a.nt.rrior d".' ln cn

bezn. Por dclnnte de l·t crc:;:;tn ninc!;1·6sicn :•.-: obr.,~rvit unn m!!plia. depr~ 

si6n, en ln cun1 ~rtene·a. in;,crt1n·~;i2· ·~l :nú~;culo g-rrt...'1 re<:to .'"l.nterío:r de lo. 

cubo-::::i., 

La cnrn superior o c_.ndocr~-in1:nn~ •"'!"":. cónen·n1 t.rn ... '1:>\'i>ri~u.lmentt', on f'onnn -

de canal; es mO.s rutchn tttr!it. q11e nde1nntn e inc1inmfa. h~dn s.linjo y --

o.trii.3. Aloja. nl bulbo y n ln protuhernncin ru1ul;i.r, y por ~nl f'ormR a.ca

nnln.da. recibe el nornb:re de cn.nlll hn~1ilnr. Los liordFs ln.t.Prn.lct> dt> 1n-

ap5.fisis bnsilar, que ~e articulnn <'On la roen d<~l u·mpornl por mt~dio -

d•:- fibrocnrt{ln{1.o., llevn.n Pn su lul1i.) '-=nperior un >'Ul"CC\ Pn rt•la.ei6n con 

el seno pet..r.:i.:::'.:" "inferior. Su bardo imt·-ri'.11", )ntimrur.ente ~;oldnilo con -
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el cuerpo del esi'enoidúR' f![;· !'lr ... i i:'i·~i l'll, p1~cs, repetirnos, ~e logrn nol.:!_ 

mente mediante corte de ~il:'rra. El post.Prior J imi t..1:1. por delante nl agi2_ 

Jera occipital. 

.-!Escama del occipit.al. ~e rlistineu~n •:n •.;11'1. do::; cnrn:; 'J <lort tiord1:s, 

La cara p(")atcroinferior o exocrm1• ... ann~ convexa en toda au extensión, 

exhibe en ln irnce n:edin, pnrtio~ndo del ugtJjP-ro occipitnl, una cresta o 

cresta occipi ta.l externn, que- termina ~uperiormentc n rn·;::ir de una tub!!_ 

rosidnd, denominada protubernnci a occi r,i tal cxternn. 

Ln ca.rn antercsuperior o endocrnne/Uln •."S cóncnvn y llevn en ln línea m!_ 

din, a. partir del ngujero occipitnl, una crcstn llanmda cresta occipitnl 

interna. En su parte interior estn cresta se birurcn cm dos ramns que -

se pierden en lec borde::: Jel ugaJero occipital, mientras hacin arriba -

termina en un saliente o protuberancia occipital interna. que se corre2_ 

pande con ~a protubernncia occipital externa, De aquélla parten hncin

los lados dos canales horizontales o canales del seno lateral, que co-

rresponden a los senos latereles del encéfalo. P'or encima de la ndsmn

protuberaricin parte otro canal., o cnnnl longitudinal, para el seno lon

gitudinal. superior. Lo. cresta occipital interna y los diversos canal.es 

de los seno, dividen la superricie endocra.nenna en cuatro cavidades, de 

laa cuales dos son superiores y se denominnn fosas cerebrnles, y dos iE,. 

:feriares o .t'osns cerebelosa!!. 

Los bordes superiores de ln e~cama son dentados y se articulan con el -

borde posterior de los parietales, en tanto que los bordes inferiores,

igue.llnente dentados, van a articularse con la región mastoiden de loa -

temporaJ.es. La ~Cl!Jllll presenta un ángulo superior, que enea.Ja en el ~ 

gulo !'armado Por 1os pa.rietA1P.R 1 y ri0s 5..'1C""..:.lo:: in:cric.rE..-<> 1 un.iU.os a las 

masan lateral.es del occipital. 

Masas laterales. Situadas n los lados del agujero occipital, son alarg~ 

das de delante atrás, siendo ·más estrechas y lll.!ÍS nltas por su parte ant~ 

rior. Tienen dos caras, dos hordes ·~:r doo extr~midndes. 

Estructura. Las masas J.s.teral.es y la npó-risis basilar estñn "formadas -

por te,1ido esponjoso cubierto por d~l~~ttiJts 11!.:n:innn de tc.1ido ct.:nnptlct.o, -

Dos láminas de tejido compacto, con diplcie en su interior, <'onstituyen -

la esc!lll'la. 

Osi:ricación, A :fines del. segundo mes de 1a vida retal aparecen dos cen-
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tro~ de oai.fico.ción qu.e ori~i.nan 1~ 1~rófioü; bn!l"ilnr, Otron dos i:irodu

cen 1an masan 1ntcral.cr.. r.::u:; porcionc'-> cercbclonu y cerebral de ln cs

cnmn se originn.n mediante nendon centros dl· osificnción.. Lon centroz -

de osificnción de la porclSn bn!1i lri.r npar•~N:n uno dclri.ntt: del et.ro, -

const.ituyenüo el nnterior <='l bnsiót.ico, y el po!;t.~rio!· ,.l bo.!liocdpitnl. 

De la. unión de ambo!:;, que du cor.:o huella ln crc::;tn ninor.t.Ónicn d~ ---

Poiricr. Frecuentemente existe un centro se~undnrio Ue o:Ji rtcncHin pnrn 

el. borde posterior del agujero occipi-t.n.l. y otro:;. dos y,liro.. Jn parte sup~ 

rior de .ln escnmn. Estos dan orig0ci n lln hueso de rormn. trin.ngulnr, 

que a. menudo queda. aisla.do de ln ezcnmn, nunq1Jc nrticulndo con ~1ln.. R!t_ 

c:ibe el nc!!bre de huesa ~pnctn.l o httetlO intcrpnricto.l. 
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Los· huesos- t01npor11.~i?;:3. cst.rin ::d·tuados· R. lt.'Jl.l lados <lP la parte .medi.n dr. -

la bnse del crán<?o,. extcndi:éndcisí?, por lG3 c11ras li'it.erale~ lle ~ot-.e. Cn

da uno de el1-os se articula pal' dt'>la.nt~ con el esf~noidf's, por det.riÍs -

con el occipital y por o.rri'l'.a con el pnrietnl. 

F.scal!tn del te!l1!"ornl. ~;g rnús o ~enos semicircular de forma 'I mue~tra -

una. ca.ro. externa. y otra internr~. La. pnrt& supE:·rior di..: la externa,, lisn 

y ca.si plnnn,, va recubierta. por el mítsculo tc:npornl y en ella oc pueden 

obser'lnr algunos surcos producid.O!\ por laz nrteriM temporales profun-

dn.s. Ln part.e in!'erior o inf'croint.eroa queda sepo.rndfl. de la. superior -

por la a.p6fi5is cigomO.t.ica. Se distinguen en éstn. do~ porciones; unu -

libre o npico.l. y otra de irnplc.ntución o ba~nJ.. La porci6n libre eo --

nlnrgo.dn. de adelante o.tr,:is, aplanada trnnsvcrsa1mente, y tiene ln curn

externa, donde se inserto. el. músculo masetero• conveY.o., en tonto que la 

interno. es cóncava y liso.. En el borde superior horiz.antnl s.e inserto.

lo. aponeurosis temporal, udentras el inferior, grues.o '.l ru~oso, do. in-

serción al masetero. 

Porción ma.ntoidea.. Est6. coloco.do. en la parte posteroinferior del temp.2_ 

rnl, por detrás de-1 conducto auditivo externo. Se distinguen en ella -

una cara externa, otra interna y un borde circunferencial. La co.rn ex

terna presenta frecuentemente una cisura dirigido. hacia o.bajo y adelan

te, vestigio de la cisura petroscmnoso. posterior. Los tres cuartos in

feriores de la cara externa están constituidos por una superficie conv!:. 

xa y rugosa donde se in.sertan los músculos esternocleidomasl..oi<l.::o, e5-

plenio y pequefio CO!!!plexo. En cambio, la parte anterior del cuarto su

perior es lisa. Por encima y atrás del orificio dr>l conducto nudit.ivo

externo se observa un saliente pequeño, o cspinn dp Henle, y algo hacia 

atrás de ésta,. una superf'icie con mGltiples orificios vasculares, deno

minada zona cribosa. Cerca del borde posterior de est.a cnra, se encueE_ 

tra el. orificio externo del conduct.o mnst.oideo, por t.lowJ..,. pasa Wlll vcno. 

que comunica. el Edstemn vascular t~x.ocro.neo.no con el <>ndocrn.ueano. 

Porción petrosa. Tiene forma de pirúmide cundro.ngulnr, con base vuelt,a. 

para fuera y atrá!l, en tanto que el vt:.rt.ice, trunt"ado, ~~e dirige hnciu

dentro y adelante. Posee, por consi r:uie.ntf', cuatro caras, cuatro bor--
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Cavidadc~ Y' CBnduct~s del, tomp()l.lal. 

Loa conductc;is y cavi'dades del terr.pora1 pueden cla!\i·ficar3e en cavidades 

neumáticas y conductos anexoz aJ. apara.to a.udi ti:-vo, laberinto 6seo y CO!!_ 

duetos anexos a.l oído int!o'rno, conductos VR.sculnre~ • conductos nervio-

sos y conductos mu~culnrcs. 

Cavidades neUIJ16.ticcts y conductos nnexoo al aparato nudi ti va. 

Comprenden el conducto auditivo externot la caja del tí·mpuno, el nntro

mnstoideo, las celdillas tnnr.toidea::i y la porción Osen de la trompa de -

de Eustaquio. 

Laberinto óseo. Está constituido por un ccnjunto de envide.des ahueca-

das en el interior de la roca, a saber: el vest.í.'bulo, el caracol y los

conductos semicircula.res. Estos elementos deri.,,,•an de centros de ositi

caci6n simultáneos. 

Conductos vasculares. Además de la.s cavidades y conductos 6aeos cita-

dos, existen en el. interior del temporal los siguientes conductos va.se~ 

lares: el conducto carot!deo, el conducto petror"stoideo, y el seno pe

troacsmoso; además los denominndos acueducto del vest!bulo y a.cueducto

del caro.co1. 

Conductos nerviosos. Los conductos nerviosos del. temporal se ha.l.l.an t.2_ 

dos ellos nhuecndos en la roca. Comprenden el conducto auditivo inter

no, e1 conducto de Falopio, loa conductos petrosos, el. conducto del ne.r_ 

vio del estribo, el. conducto caroticotimpánico, el conducto de Jacobson, 

el co::i.ducto de l.a cuc.rüa <lo;:l t.!mpano y el. conduc~o del. rnmo nnastom6ti

co del racial y del. neumogástrico. 

Conductos musculares. Son éstos el conducto del mGsculo del estribo y

el conducto del músculo del martillo. 

Estructura.. La. escama es muy delgada. y está f'ormada por dos lliminas -

compactas que encierran entre ellas tejido esponjoso. Ln roca está :ro.r_ 

ma.da. solamente por tejido compacto en cuyo interior se encuentran lo. c!!:. 

ja del tímpano y las cavidades del oído interno. 

La regi6n mastoidea presento. uno. serie de cavidades o celdillas mastoi

deas, las cuales comunican entre sí y desembocan en una cavidad miis -

amplia o antro mastoideo. Esta a su vez, comunica con ln caja del t!m-
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pano por un condul!to, el nditus nd untrUJn, que ne nbre en ln pnrt!! uu

perior de la pnred posterior de tlichtl 1;11.]n, 

Lo.n celdilla.s mastoidean forman grupos (externos, post•~riores, superi o

res e internos) en relación con Jn cnvidnd del antro mnntoideo. El e;r~ 

po interno también ne relncionn con el seno luternl. 

Osi.ficaci6n. A mediados del segundo mes de la vidn intrnutcrinn apare

cen dos centros de osificnciOn. Uno de ellos origina la euco..ma y el -

otro el hueso tim!lánico. .Tnnto a ~r:ton, s•~ des!lrrollnn míÍ!i tnrde treo.

centros secundarios pnrn cndu uno de e:Jta.:::i partes. En cuyo desarrollo 

se produce la. roen. Ot.ro centro que aparece mí'is tarde afut, es el orí-

gen de ln ap6:fisi·s ~sti loides. 
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!IUES(')S DE LA CARA. 

Lon hueGQS· df! ln cara :se di-video dos pGtrcíon~s, llftmadns mnndÍbul.au. 

La inferior está integrada (micrm:ente por el -!nn.dlar inf~l·ior; la sup!!

rior7 en cambio, es mt\Y· CO!llplej1.1. y estiÍ con!;t.itui-cta por t.rect:> hueson:-

doce de ellos cstfin dispue3toa por pnres., o. un lado y otro del pln.no S!!;. 

gítnl. o de simetrfn, mientrac el restnnte es itn~Jnr y coincide con este

pluno .. 

Los huesos pnrcs son los mnxilllres ~upcrior•~r=., lo!J. mala.res, .los unguis, 

los cornetes inferiores, los huesos propioo de la nariz :; lo:J pn.1.13.tinon .. 

EJ.. impar f'G el vómer. 

MAXILl\Jl SUPERIOR. 

Este hueso forma. la mnYor parte de la. nm.ndÍbulo.. superior. Su :ronna se

a.proxima a la cuadrnngulnr, siendo o.1.go aplanada de 'fuera a dent;ro. 

Presenta. las aiguientes partes: dos car11s ~ cuat"t*o bordes, cuatro 6.ngu-

1.os y une. envidad o seno m.axila:r. 

Cara interna. En el límite de su cuarta. pa.rte inferior destaca. un sa-

l.ientc horizontn.1., de rormn cundrnnguJ.er, denonrinado npf'.irisis,. mfl.s o m~ 

nos plana, tiene unn. cara. 1;1uperior l.isa., que t'orma pat-tl' del piso de -

las fosas nasales,. y otro. inreriar rugosn, con muchos pequei'ios orit"i--

cios va.sculnres que f'ortnn grnn parte de la bóveda. palatina,. El borde -

externo de la a.p6t'isis está. unido al resto del ttm.xilar, en tanto que su 

borde interno, muy rugoso~ se adeJ..gn:r.a hncin atrás y se articula con el 

mismo borde de la apófisis palatina de1 maxilar opuesto. Este borde, -

hacia su parte anterior, se ~enninn. n rnvor de una prol.onsacii5n que -

constituye una especie de semiespina, la cua.1, al articUlarsc:: ccn 1 a -

del. otro maxilar,. :forma la espina na.sal anterior. El borde anterior -

,de la o.p6t'isis palatina.,. cóncava. por arriba, rormn parte del orií'icio .

anterior de las :rosas nasa.1cs. Su borde posterior se articula. con lo. -

parte horizontal del pala.tino. Al nivel del borde interno~ por detráz

de la espina. nase.1 anterior, existí> un surco que, con e1 del otro ma.xi

lnr, origina el conducto pnla.tino anterior. Por él pnsan <?1 nf'rvio es

fenopalatino interno y una. rnma de la ro-teria enfenapala.tinn. 

La tp6fisis palatina divide la cara interna del 'Ill~ile.r en dos porciones. 



·La interior fo~o, parte de J..a. bóvcrln, palatino,, es .muy rugosa y estl'.i. eµ ... 

bierto. en esta.do fresco por lo. fibrornuco::m pnlntinn. La, superior, I!lÍÍ.s

nmplia, presenta. en ou po.rle de o.triis diverao.s :n.zgos:i:dnden en lns que ... 

se articula la. rama. vertical J.t::l palatino. Se cncuentrn 1llÚS a.delo.nte-

un gran orificio u orificio del seno maxilnr, el cuitl, en el crfineo ar ... 

ticul.ndo, queda. 1lllJY' disminuido en virtud de J..o. interposici6n de lan roo...

sas J..aterales del etmoides por arribo.,. del cornete inferior por o.bajo,.,.. 

del unguis por delante y de la ramo. vertical del palo.tino por detrás .... 

Por del.ante del. oriricio del seno, existe un ca.nal -verticnl o cn.nal na

aa.l, cu;yo borde anterior se hn.11.a limita.do por lo. o.p6fisis nscendcnte.,-

del maxilar superior. l.a. cual sale del iÍngul.o a.nterosuperior del hueso. 

Esta a.p6fisis en su ca.ro. interna y en su parte in!'~ior tiene la creata. 

turbina.l inf"erior, que se dirige de o.delante o.trás y se articula con ...... 

el. cornete inf'erior; por encima de el.la se encuentra. lC\ cresta turbina.l 

superior, que se articula con el. cornete medio. 

Cn..ra externo.. En su parte anterior se observa., por encima. del lugar de 

imp1antaci6n de los incisivos, la roseta mirti.fo:nne, donde se inaertn .... 

el. múscu.lo mirtif'onne, feseta que está limite.da posteriormente por la.

eminencia o gibo. canina. Por detrás y arriba de esto. eminencia destnc& 

un oe.liente transverso, de forma piramidal, o apóf'isis piramidal. E::;to. 

apófisis presento. una base,. por 1.a cual se une con el. resto del hueso.

un vErtice, t-runcado y rugoso,. que se a.rticu.la con el hueso malar,. tres 

caras y tres bordes. La cara superior u orbitario. es plana, forma. par

te del piso de 1a Órbita y lleva un cnna.l anteroposterior que penetre.

en 1a pared con e1. nombre de conducto suborbitario. 

En 1a. cara anterior se abr~ e1 agujero tmborbitnrio, tennino.ci6n del. -

conducto mencionado antes y por donde sale el. nervio suborbite.rio. EE._ 

tre die ho orit'icio y la giba canina, existe una depresi6n 11enm.da fo

sa canina. De l.a pared inferior del. canal suborbi tario sal.en unos con

ductil.1os escava.dos en el espesor del hueso, y que van o. terminar en -

1os a1v€:olos destinados al. canino y a los incisivos: son los conductos 

dentarios anteriores. Por último, la cara posten-ior de la e.p6fisis pi

ramidal es convexa, corresponde por dentro a. le. tuberosidad del maxilar 

y por fuera a la. rosa cigomática. Exhibe diversos canales y orificios• 

denominados agujeros dentarios posteriores, por donde pasnn los nervios 
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dcntario!l posted'Oren y- lns nrtr-rbt~ nlveolo.res .. dPstinnd.c.!l a los grue

sos malares. 

Bordes. Se distinguen en el. maxilar cuntro borden; 

1ro. Borde anterior .. que prenentn nbnjo la p::irte nntcrior de ln npófi-

sis palatino. con la espina nnsnl rulteríor. Mñn nrrihn mueatrn unn eoc2_ 

tadurn que .. con la del. lado opuesto, formn r.:l orificio anterior de lno

fosas naso.les, y más a.rriba nGn .. e1. borde nnterior dt: ln rfunn o npófi-

sis ascendente. 

2do. Borde posterior. Es gruei;o, redondeado y constituye ln llamndn -

tuberosidad del mo.xil:ir. Su parte superior lisn forma ln pared ante -

rior de la. fosa pterigonmxilnr y en nu porción más nltn presenta rugosi_ 

da.des para recibir n 1a np6f'isis orbitaria del p1üntino. En su pnrte-

bajo., el borde lleva rugosidnde!l, articulándose con ln npÓfisin pirami

dal. del palatino y con el borde anterior de ln npórisis pterigoides. E.:!_ 

t.!i articulación está provista de un Cflilal que forma. el conducto palati

no posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior. 

3ro. Borde superior. Formn el límite interno de ln pared inferior de -

la 6rbita. y se articul.a por delante con el unguis, despu~s con el. etmoi_ 

des y atrás con la npóf'isis orbitaria del palatino. Presenta semiceldi. 

11.a.s que se completan el. articularse con estos huesos. 

4to. Borde inferior, llama.do tlll!lbién borde alveolar. Presenta una. se-· 

rie de cavidades cónicas o al.véalos dentarios, donde se alojan las re.í

ce~ de lo~ diente!:!. Lo~ n.1·.·~olc:: ::en ::cncillc:: en l.!!. :pc.rtc n.'1tc:-ior~-

mientras en la parte posterior llevan dos o más cavidades secundarias. 

Su vGrtice perforado deja p·a.so n. su correspondiente paquete vasculoner

vioso del diente y los diversos al véalos se hallan Deparados por tabi-

ques óseos, que constituyen las apófisis interdentarias. 

Angules. El maxilar superior presenta cuatro ángulos, de los cuales -

dos son superiores y dos inf'eriores. Del ánculo nnterosuperior s.;;o des

taca la apóf'isis ascendente del maxilar superior, de dirección verti-

ca.l y ligeramente incl.inadn hacia atrás aplanada en sentido transversal;, 

está ensanchada en la base, donde se confunde con el hueso que la ori

gina. Su extremidad superior presenta rugosidades parn articularse con 

la apófisis orbitaria. interna. del t'rontal. La cara interna de esta -

ap6fisis ascendente t'orma. parte de la. pnrecl externa de las fosas nasa--



- 19 -

les, micntrus su cara extcrne., mÚ::; o mcno!J lisa y cun.dril.útcra., prcsen

t~ una cresta vertical llnmndn creut.n la¡;.rir.rn.l nnterior; por de1ontc de 

la cresta se inserta el mÚnculo !!levador común del nln de ln nnriz y -

del labio superior; por det.rús de la cresta forma la parte nnterior del 

canal lagrimal. Sus bordes, que son en número de don, se articulan, el 

anterior, con los hucnns propios de ln nnri~, en tanto que el posterior 

lo hace con el unguis. 

Estructura.. La. parte unterior de ln apófisis palatina, ln bur;e de la -

apófisis ascendente y el borde alveolar estíin formados de tejido espon-' 

josa, mientras el resto del hueso se ha.11'.l constituido por tejido co:n

pa.ctoo. En el centro del hueso existe unu gran ccsi.Jnd. denorünndA. seno 

maxilar o nntro de Highmore, en 'formo. de pi rfur.i de cuadrangular, de ba.i;e 

interna y vértice externo. 

Osificación. Se origina. el rnax.ilnr ~upc!"ior m,_.rlin.nte cinco centros de

osif'ic:ación que aparecen nl rinn.J.. del segundo mes de vida retal, a sa-

ber: 1.ro. el externo o m~n.r; 2do, el orbitonnsa.l.; 3ro; el anteroinf~ 

rior o nasal: lito; el interno inferior o pnlatino; y 5to; el último, el 

que forinn la pieza incisiva, situado entre los centroG nasales y delM.;.. 

te del palatino. 
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HUESO MALAR. 

Fornm el esqueleto del pómulo y ei:it.á si tundo entre el mrucilar superior, 

el frontu.1 1 el ala mayor del e:.;fenoides y ln encnmn del temporal. De -

f'onnn cua.drllTl.gula.r 1 se put!den dist.ineuir en él dos ca.rnn, cuatro bordc.>s 

y cua.tro ánguJ.os. 

La. cnra eXÍ.ernn es liaa, convexa. y sirve de inserción a Ion mfmculos ci_ 

somáticos .. 

La cara interna. es cóncava y consti tu.ye parte de J n~ f'o!'.!!1=:> temporal. y -

cigomá.ti ca. 

El borde anterosuperior es cóncavo y 1'ormn. el borde externo y pnrte del 

inferior de la bnze. de la órbita. De t'fl ~e desprende una líunifltl ó.sea -

dirigida. hacia ntrlís, cuya cara superior, c6ncavn, constituye parte de

la círbitn mientras In interior t'ormn parte de ln rosa temporul con el -

nombre de canal. retromalnr. 

Recibe entn lámina el nombre de np6fisis orbitaria y presenta un borde-

libre y dentado,. por el cual articula con el maxilar superior y el -

o.la mayor del es:renoides. 

El borde posterosuperior forma parte del límite de 111 f'Osll temporal. y -

está constituido por una parte horizontnl, que se continúa con el borde 

superior de la a.pót'isis cigomática, y otrn verticnJ., en rorma de S o.la.!:, 

gada., donde se inserta la. aponeurosis tempornl. 

E.l borde anteroin.terior e.s dentado y casi recto. y se articula con 1a -

ap6:f"isis piramidal del maxilar superior. 

El borde posteroiní'erior es también rectilíneo, p:rueao y rugoso, artic.!:_ 

.Uindose ya en el. ángulo posterior con l.a extremidad anterior de la apó

f'isis cieomfi.ticn y .::.irvr.: U.tt ins~rci6n nl mGscuJ.o masetero. 

Los ángulos son todos ellos más o menos dentados, a.rticul."ándose el sup~ 

rior coé. :ta apó.fisis orbi ta.ria externa del frontal.; el posterior, con -

.la apóti.ais cigomática; y el. inferior y el anterior, con la apóf'isis µ!_ 

ram:ida.l. del rnaxil.nr superior. 

Estructura. Está f'orma.do el hueso ma.Iar por te,1 ido compacto en la peri_ 

feria y por tejido esponjoso en el centro. Aparece atravesado por un -

conducto en !'arma de Y, que naciendo en la. cara supe!"ÍOr de la npóf'isis 

orbitnria, se divide- ya en el interior del hueso, en dos ramas, una de-
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laa· cuales -va a. a"tl.l;irac n 111. cura r.x+.ernn. en tnnto que la otrn termina 

en la cara temporal. 

Este conducto• 11.amado conducto mala:r, e~ recorrido por unn rruni ta ner

viosa procedente de lfl rrunn orbi'tarin del maxilnr nuperior. 

Osificación. Es originado por tres centran de osi.ficnción que aparecen 

al .final del segundo mes d<! vida intrauterina y se su•.?1.dM n.l :rinnl del 

quinto. Uno de ellas do. origen n la porci6n cigomt\ticn. y los el.ros -

dos a 1.o. orbitaria. 
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HtJESOS PROPIOS DE LA ?lARTZ O HUESOS IIASA[.ES. 

Son huesos planos 9 de tormn cundrunc~ulu..r, sitUl\dos entre el frontal por 

arriba y las rmnas ascendentes de los rnnxilnres miperiaren por rucrll y

atr6.s. Se distinguen en ellos do~ cu.ras y cuatro borde:-;. 

La. cara anteriol", c0nvexa 1.ransversnlment!::!, es cóncnvn. dí! arriba nbaJo

en BU parte superior 9 en tnnto que lt\ pnrLe inJ'crior '.!!'.'.! t.r>~"!lhif:n conve:icn. 

Presenta. un orifi'cio vascular y sirve de inserci.6n nl músculo pira.tnidnl 

de ln nariz. 

La cara posterior constituye ln parte inús anterior de lu bóveda de lA.n

f"oann na.Gales y ostento. múJ..tiple:; ::ureas purn vasos y ncrrios, uno de -

l.os cuales, con frecuencia más marcado que los otros, es el nurco etmni 

dal pnrn el nervio nnsolobnr. 

El borde superior es dentndo y grueso, y r;c nrticuln con el frontal. 

E1 borde inferior, mO.s delgado, se une nl cnrtíltigo üe la nuri; .• 

El borde anterior es grueso y rugoso, articulándose por nrribo. con ln -

espina nasal del frontal y con la lfur.inci perpendiculnr del etmoides, -

mientras en el resto de su extensi6n lo hace con el hueso del lado --

opuesto. 

El borde externo posterior 9 biselado a. expensas de su cnrn interna, se 

articula con lo. np6f'isis ascendente del maxilar superior. 

Estructuro.. Estos huesos se htllan constituidos cxcluoivrunente de teji 

do compacto y est!in atravesados por un conducto vascular. 

Osificaci6n. Ca.da uno se origina a expensas de un centro de osifica -

ciiSn que aparece n medio.dos del tercer mes de ln vida intrnuterinn. 
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Es un hueno plano, de s'oma cu1tdrHíitc.ra, coloca.do en la. parte u.nter.ior 

tle la carn interna dr1 la 6rhi't.a, entre el rront11-l, el ctmdides y el ma.

xi1ar superior. Presenta dos carm1 .? cuatro bordes. 

La cnl"n externa lleva. una crestn vertical o crestn la.p;rimo.l posterior.

que se termina interiormente pot" unn apófisis en !"orma de gancho. EGt.n 

apófisis integra el orificio au}'>erior {h~1 conducto nasal,. Ln cara ex

terna se ha .. llu dividida en dos porciones por l.a crentu ln~rítnn.1. La -

posterior es plana y se continúa. con la Jfunina pn.nír!Í.cea del etmoides,

lllientrns la ruttcrior e3 acuna.lada. y contribuye u formar el cruta.l lacri

mona.sal. 

La mencionada cresta sirve de inserción al t.endón l"c.-!'lejo del orbicular 

de l.os párpados. 

La cara interna presenta un cannl verti"co.l que la divide en dos y co -

rrespcnde con 1a cresta de la cA.rn externa. La. po.rt~ posterior se art!_ 

cula con e·l etmoides, completando las celdillas etmoidounguea.les .. 

La anterior, rugosa y con surcos vasculares, contribuye n f'o:rmar lo. pa

red externa de la.a fosas nasa.len. 

El borde superior se articula con ln np6risis orbitaria interna dc1 --

frontBl.1 en tanto que el in.rerior contribuye a formar el conducto nasal. 

De los otros dos bordes, el anterior se articula ~,...n l::i. rwna ascendente 

de1 me.xilar superior y -,:?,. pcu;Lerior con la. lfunina. pn.pirácea del etmoi-

des. 

Estructura.. E.!!te huevo ne halla :rormndo Gnicamente por tejido compacto. 

Osif'icacic5n. Se desarrolla o. expensas de un solo centro, qui" .o.parece en 

el tercer mes de la vida intrauterina .. 



Etttan. s.i'1madl)':! e-...n !la. pnrtt1 poste·ri-or de ll\. cA.ra, por dett"íi.'3 de lo~ ma

xilares i:mperhl'res. Se imedcn di'stinp;uir en cnda. uno de ellos dos pn!:. 

tell o liimino.n: u.na ho:ri7.ontnl,. má.5 pequeñn, y une. vert1cnl. 

Parte horizontal. Por su rormn.,. que C:3 cuadrilútcrn, posee deis cnrnr;

y cuatro bordes. 

La cara superior, c6ncava tra.nsvcrrin.1.mc-nt<', formo. ¡:Jl).rtt.~ del pico de --

1as fosn.s nasales, mientrns lu. inferior~ rugosa, contribuye n f'ormar -

la bÓveda palatino.. 

De los bordes .. el anterior, delgRdo y rugoso, '°~ nrticulll con el borde 

posterior de la np6fir:.is palatina del maxilar superior. 

El borde posterior sirve de inoerción a la apor.curcr;ir: del V€!'lo del p~ 

la.dar. Al unirse con el. borde del lado opuesto, forma la eopina. nas.n.l 

posterior,. dirigida hncin arriba y a.trás, y nobr<? la cu1ü se inserta. -

el músculo palatostaf'ilino. 

El bordt? externo se une al barde inferior de la porción vertical de es

te hueso. El. borde interno se articulo. con el borde homónimo del lado

opuesto y fo:nna por arri.ha una cresta donde se articula.. el vómcr. 

Parte vertical. Es iguu.l.mentc cuadrilát:.era.. Su cttro interna. lleva dos 

crestas anteroposterioreo. Lo de arribo. o cresta turbinl'.11 superior ae

articula con el cornete medio, en tanto que la de abajo, llamada. cresta 

turbine:.I. inrerior, lo ha.ce con el. cornete inferior. Ambas crestas litni_ 

ton una superficie que forma parte d~ la pared externa del meo.to medio. 

En cambio, la superficie situada. por deba.Jo de la. cresta inferior~ in._

terviene en la i'orma.ci5n d"'l mea.to inferior. 

De los cuatro bordes de la parte vertical. e1 mterior es delando y f't"'"

superpone a la tuberosidad del mnxilo.r. 

El borde superior lleva en su parte medio. uno. escota.duro. profW'lda. lJ.a

ma.do. escotadura pala.tina, si tunda. ent.re dos salientc-r. it"regula.ren, d~ -

ios cunles el anterior se denomina apófisis orbitaria y, el posterior,

apó:fisiu es!'enoida.1. La escotadUl"a queda c~rro.du yior el cuerpo del es-
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feno±des y· trans.j,'or11Jndn en el agi1,J'.;or.; csre.noralr.1.t.ino, el cual. pone en 

comtmicnci6n ln f'osn ptcrieomn.."Cil!tr con los fosss nasales y dcJa pM.o

a.l nervi·o y a los vasos esfenopnlatinos. 

Por Último, también se encuentra en el lado superior unn cnra rUROSn -

que se articula con el cuerpo del esfenoides. 

Estructura.. Formado principalmente por te,1ido compL'l.cto solnr::ente la -

apófisis piro.mida! presenta tejido esponjo50, 

Osificncinn. Se desnrrolltl estP hueso n. l'.!Xpcnsnn de do::; centran prit:ii_ 

tivos que aparecen al mes y medio de la vida. ft-tnl. Uno de ellos :for

ma la apót'isis pirnmidnl y la porción vertical, exceptuando las apófi

sis• mientras el otro origina el resto del hueso. Posteriormente apa

recen dos centros complementarios, que producen las ap6fisis orbita.-

ria. y esi"enoidal.. 
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CORNETE IliF~I.QR, 

Es- un. hueso de formo. lll!l\inar e1.dh~rirlo a ln pared exte1:"na de la~ fo5ns -

nasales. De contorno 1igeT~cnt,e romboi~a.1 1 i;~ puf'tlen i!.ir.tinguir en él 

dos caras• don bordes y dos c.xtr~idnde-s. 

Ca.rn.n. Ln cara interna, vuel.ta hacia el tnbique de lnn fos.nn nana.1cs,

c:onvexu; su mitad superi·or es man o menos lisa, mientro.s lu inf('rior --

1lcva. diversa.6 arrugas y su.reos vnscularen. 

La en.ro. externa es cóncava y· fonr.n l:i. p<!.:~rl interna del mento inferio:-. 

Bordes. El. borde r.uricrior se articulo. con ln cnra interna del m:i.xi lnt" 

superior y con ln misrr.n cn.r~ de lo. lfuninn. o.nccndente del. pal.atino. Co

menz.ando por delDJlte, se riuedc.- observar en 61 '.J!Hi. 111.minite 1c1ge(la, de

f'ormo. cundrnngulnr, que oe nrticuls nl mismo tiempo con el unguis y con 

los bordes del cnnal na.cnl. comrlC!to.ndo así C!l. conducto na.cnl y reci -

biendo por eso el nombre de a.pÓfisis lngrimltl. o na.sal. Por detr!is de -

~sta. existe tma. nncha. lfuninn, dirigida ho.cin n.bnjo y llu.rnnda apófisis -

maxil.ar o nuriculnr. la cuo.1 al o.rticuln.raC! con el borde inferior del -

orificio del seno maxilar, lo reduce. Por úl.timo, en la. po.rte poste -

rior ce cncuentrR todnví'o. otro. pequei\o. l.funino., dirip;ido. hacia nrriba y-

atrás, que se articulo. 

ma. apófisis etmoido.1. 

la apófisis unciforme del. etmoidus y se 119.-

El borde inferior en 1.ibre, grueso y convexo y no presento. npÓfisis. 

Extremidades. Lo. anterior se articula con el. maxilar superior, mientras 

la posterior, mú.s aguda, lo hace con el. pnl.a.tino. Ambas se o.poyan sobre 

las crc~to.s turbinnlca inferiores de dichos huecos. 

Estructura. Esta formo.do exclusivamente !JOr tejido compac..:Lu. 

_Osifico.c-ión. Se origina. o. expensas de un solo centra de or.ificnci6n, -

el cual se desnrrol1a muy to.rdl.runente hacia el cuarto o quinto mes de -

vida extra.uterinn. 
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VOMER. 

Es un hueso impar, situn,do en el plB.no• sagi·tal;· junto con l.n lfuninn. -

perpendiculnr del etmoides Y' el cartS:lngo rormn. el ta.bic:¡uc de la.~ f'o-

oas nasales. Es de forma cuadrangular y muy delgado. 

Se dfotinguen en 61 dos caras Y' cuatro bordes. 

Caras. Son planns y verti·ca1es, aWlque sufren con frecuencia desvia. -

cionco volviéndose convexas o cóncava:;. Fonnan parte dt:: la pared in-

terna de lns fosas nasal.es Y' presentn.n va.rica surcos vasculares y ner

viosos, de los cua1es WlO, dirigido hacia n~njo y a.delante, es profun

do y tt1ojn R.l nervio P!Jfenopalatino interno. 

Bordea. El superior se abre en forma de ángulo diedro, deJ en do un ca

nal dirigido de a.delante e.tras, cuyas vertientes, llemadas n1M del v.§. 

me:r, ae articulan con la crestn. inferior del cuerpo del esfenoides. -

Como la cresta. no alcanza el rondo del canal• se .forma un conducto que 

recibe el nombre de esfenovomeriano, y por El atrnviean. una e.rteriola

que riega el cuerpo del esfenoides y el cnrtí1o.go del tabique. El bo!. 

de inferior, delgado y rugoso, se encaja en la cresta media que forman 

en su Wli8n lo.s rnmas horizontales de los palatinos por o.tr6.s, y las -

ap6risis palatinas de los maxilares superiores por delnnte. El borde

anterior es oblicu.o hacia abajo y hacia delante, articultindose su par

te superior con la. lámina perpendicular del ett:toides, en tanto que el

resto lo hace con el cartS'.la.go del tabique. El borde posterior, delg.!_ 

do y a!'ilado, :forma el borde interno de los orificios posteriores de -

lns fosas no.sel~a o coe.n~!l. 

Estructura. En la edad odultn. el v8mer estñ formado por tejido com-

pacto en su totalidad, 

OsificaciSn. Resulta este hueso de la :rusiCiii· de dos lfuninas paral.e-

la.s, las cuales todavía son apreciables entre el sexto y séptimo mes -

de la vida fetal. Ambas láminas se originan a expensas de una rama -

con~;Wlti va. e~br.ion~io. y comienzan a soldarse por su parte inferior a

parti:tt del tercer mes de- la vida fetnl.. 
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~!AXILA!! INFERIOR. 

Forma 61 solo la ?ll!Uldrbula inferior y 3(~ ~uede cc:msi'dernr di vid ido en 

un cuerpo y dos rrunns. 

Cuerpo.- Tiene rormn de- herradurn., cuyn concavidad rw halla vuelta ha

cia atras. Se distinguen en él des caras y dos borde~. 

Cara anterior. Lleva en la li:nen r.:it?dia. una. cr~R"1.!'l. \•erticnl, resultado 

de la soldadura de las dos mi tndes del hu!'? so, y conocidn con el nombre 

de sín!'isis mentoniana. Su parte inferior, mús saliente, se denomina

emtnencia mentoninna. ffa.cia nfur-ra y at.ríis d•~ la crcntn sP •!ncucntra

U!l orificio, agujero mentonin11o, por donde nnlen el nervio y los vnt;os 

mentonio.nos. Mas ntr-ñs aUn, se observa una línea saliente, dirigida -

hacia aba.jo y hacia udelrmte, que partiendo del borde nnterior de ln -

rruna vertical, va a termina..r en el borde inferior del hueoo; se llnrnn

línea oblicun externa del maxilar Y' sobre ella se insertnn loi:; r:;iguie!l. 

tes músculos: el trinngula.r de los labios, el cutñneo del cuello y el

cuadra.do de la ba.rbn, 

Cara posterior. Presenta. cerca lle la. línea medio., cuatro tubérculos

llwnados apÓ.fisis gcni. de los cun1es los do!l superioren sirven de in

serción a los mGsculos genioglosos. mientras sobre loz dos inferiores 

.:./--se insertan los geniohiode~J. Partiendo del borde anterior de la rama 

vertical• se encuentra una. IJ;nea saliente• línea oblicua interna o mi

lohioidea. que se dirige hacia abajo y· hacia ndelnnte, terminando en -

e¡ borde inf'erior de esta cara.; sirve de inserción al rnii!'l"Ulo tlilchioi. 

deo, !n:ncdiat.ament;e por f'uera de las npóf'isis geni y por encima de la 

lrnea oblicua, se observa una roseta. o roseta !3Ublinp:unl. que aloja la 

glándula del mismo nombre. Más afuera aGn. por dt~bn,.10 de dicha línea

y en 1a proximidad del borde inferior. hny otra. foset.n más grnnde, 

1lnmnda feseta submaxilar~ que sirve de alojamiento a la glfinduln sub

mn.x.ilar. 

Bordes. El borde inf'erior es romo y redondeado. Lleva dos depreGio-

nes o rosetas digástricas 1 situadas unu n cada lado d•: ln línea media; 

en ellas se inserta el. mGsculo diRñstri ca, El borde superior o borde-
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alve.ola-r. como el. inferior del ·:n~ll:i.r supr.:rior1 pre:wntn unn 3eric de 

cavidades e n..1.veoloa dentnI"ioa. 

Mientr11S los anteriores son simples• lon postt~rioren estñn compuent.or,

de varias cavidades, y todot> ello:> :.<e hallrul sepnr:'ld05 entre sí por -

puentes 8seos o e.pófi~Ül interdcnt.nrin~. dense se inscrtnn los lignmer;_ 

tos coronario:::; de los dic-ntes. 

Ramas. En nílmero dc dos, dere~he. e izq_uicrdn, non aplnnndan tr1urnver

sa1mente y de t"orr.i.a cuo.dr!Ulgulnr; el plano definido por cada una de -

ellas es vcrtic~ y su eJe mayor e3tá dirigido oblicuamente hncin nrr!_ 

ba y hacia ntr!is. Tienen, por consiguiente, dos c~ns y cuatro bordes. 

Cara externa. Su parte inft?rior es mils rugosa que la superior, ya -

que sobre nc¡ui?lla. se i11sertn el 111Gsculo masetero. 

Cara interna. En ln parte media de esta ca.rn. hncia. lo. mitad de la. 1!_ 

nea dingonal que vn del cóndilo hnstn el comienzo del borde o.lveolnr,

se eneuentra 1.ll1 ngu,jero amplio, dcnominndo orificio superior del con-

dueto dentario; por él se introducen el nervio y los vasos dentarios -

inf'eriores. Un un.liente trinnguJ.ar o espina de Spix, sobre el CUfl.l se 

inserta e.l ligwnento esfcnom.nxilar. ronnll. el borde nnteroinferior de -

aquel ori:ficio. 

Tanto este borde como el posterior se continúan hacia abajo y adelante• 

hasta el. cuerpo del hueso, .formando el cnna.l milohiodeo, donde se alo

jan el. nervio y J.os vasos 111ilohiodeos. En la parte inferior y poste

rior de la cara interna, un" ~,..rie r!'? rugc::id:l.dc::: bien ma1·crula.:> sirvt"n 

de inserciSn a.1 músculo pterigoideo interno. 

Bordes. El borde onterior est.ñ dirigido oblicua.mente haeia nba.Jo y -

adelante. Se halla excavado en forma de enna.1 9 cuyos bordea divergen-

tes se separnn nJ. nivel del borde alveolar, continuándose sobre las e~ 

ras interna Y' externa. con las l1'ne11!_:;· obl i cuoPts corro:>~r"'ndi~ntP~; er:tc

borde t'onna el lado extérno de la hendidura. vestibulocigómáticn. El -
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borde posterior 1 liso y ob.tiuso 1 rccfbf~ t;n,:mbinn ol nombre de borde p..,ro

tídeo, por oun relnciones con lo. 11lúnduln pnróti dn.. 

El borde superior posee una runplin c~cotndurn. dC!'nominnda cscotndurn,-

sigmoideo.1 situada entre dos gruesos snlicnteo: ln !1!'.'Ófioi:. coronoiden

por delante y el cóndilo del mnxilnr inrerior por detrfio. LA. primero. -

es de formo. triangular, con vértice superior, ;;ol>re el cuo.l vir.ne o. in

sertarse el mG.sculo tempornt. 

Lo. escota.dura sigmoides estií vuelto. hncin nrribn y comunica lo. regi6n

mnsetérica con la fosa cigomñticu., dejando pn5o n lc.5 n~r·J'ios y vnsoo -

111nset~ricos, El cóndilo es de rorrnn. elipsoidal, nplnnndo de delo.nte -

atrás, pero con eje mayor dirigido nlgo oblicurunr.nte hncin o.delante y -

11ruer1q convexo en 1a.s dos direcciones de ~us ejes, se nrticula. con la.

cavidad glenoidca. del ter.:por!'.l, Se 11ne ril resto del hue3o merced· n un 

estrechamiento !lomo.do cuello del cóndilo, en cuyn cnrn. interna se ob-

aerva una. depresión rugosa donde se inoertn el múoculo pt.crigoideo ex-

terno, 

El borde int"erior de la rruna ascendente se continúo. insensiblemente con 

el borde in!"erior del cuerpo. Por detrás, al unirse con cü b;,rde poat~ 
rior, forma el &ngulo del maxilar inferior, o gonión. 

Estructura. Está formado por tejido esponjoso, recubierto por una gru~ 

aa capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza. con

siderablemente al nivel del cóndilo. 

Osificación. Al rino.1 del primer mes de la vida fetal se forma una pi!:_ 

za cartilaginosa., 11runadn cartílngo de Meckel, ~ expensas del cual ae -

originarán las dos- mitades de.l l!la:xi·lar infel"íor 9 ctue r1on independiP.ntes 

o.1 principio. 
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En d,icho co.rtílago np11recan en.tre l<Jc. 30 y 40 dfo.n de ln vida. fetul -

sei·e centros de osi:ficaciún, n snber; lr~ .• '::c:ntro in.ferior, en el bo.r. 

de maxilar; 2do., el centro inch;i~10 n los !.'\do:; de Jo. lfnPa, inedia; -

)ro., el centro ~rnplemc~nt:nrü~ _del ::i.gu.Jer..:> mentoniano; 4to., c-1 c1·ntra

conr.Irleo parn el cóndi ló; 5to. t•l centro coronoideo, para la npó!'isis

coronoides; 6to., el centru de ln P.npil1a de Spix. 

Desnrrcllndos a t~Xp~n:o:as de di'r.ho~ Ct'ntros, loG dos sernimnxilnres se -

sueldan def'initivrunent.e, constit~ndose ln sínrinis rr.entonia.nn, al te::, 

cer :nen de Jn vid!?. '::'rtro.ut.crina. 
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MIOLOGIA. 

La miología estudia los músculos y ..::;us 

Los mt'i.sculas son 6rgnnon contrár:t.i1c~. SE· distinp;mm los mú~culou ro-

jos o estrindos 1 tn"nbién 1lmnndos rr.tisculo!> üe ln vida. o.ni~nl, que fun-

.:..·ionnn bnJo el inf'l.ajo de l.n volm1tnd 1 de los múoculos bl~nco::;, '.inos o

involuntnrios ~ denominado~~ tambifu mú~c:ulos ,fo ln ·.rida. ·:c¡;~t a.ti ·1:i.. De.:!_ 

de el punto d~ vinta risiolór,ico, prl~S~nt.n igun.lment'--• ot.rm• J.ifercn---

cins; nsí, mientra.o loG priT!leron se contraen de una manern rápida, lon

segunJ.os lo hncen lcnto..":".cn-:- r. 

Pueden t.nmbién ser dividido::! los músculos en c.uperficinles o cutáneos y 

pro-fundos. Los prir.ieros yacen por deba.Jo de le. piel y por encima de la

aponeurosis superficinl, en tnnto que los segundos estíin colocados por

debajo de dicho. aponeurosis. 

MLISCLILOS DE LA CABEZA, 

Los músculos de la.. cabet.a comprenden un grupo de mOnculos mastico.dores, 

que se insertan por una. de sus PXtremidades en el mnxilnr inferior y -

otro grupo de músculos cutáneos~ una de cuyns extremidades, por lo me-

nos, se inserta en ln cara pro1'unda de la piel. 

MUSCULO$ MASTICADORES. 

Son en número de cuatro e intervienen en los tnovimient,os cie .:::lt!vti.cióu y 

de latern.lidad del mn..."<i lar inf'erior. Son los si?;uientl's: el temporal,

el masetero, ei pterigoideo interno y e1 pterigoideo Pxt.erno; existen-

otros miÍsculos relacionados con el maxilar inferior y son aquellos que

originan sus movimientos de descenso. pero debido a su ¡;itunción serán

estudiados entre los músculos del cuello. 

TEMPORAL. 

Ocupa la "foso. temporal y sr cxtienrle "'º formn de n.bn.nico~ cuyo vért.ice

se dirige hacia la npófisiz coronoides del mnxilnr jnferior. 
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Inserciones. El temporal se- fi:Jr. por nrribe, en ln 11'.ncn curVt\ t.~mr)oral 

inferior, en ln fost1. tempor>nl, en l!'l C!'\rn prof"Undn de lawonl~\iroriis te!!!_ 

poral. y, mediante un ha:. accP.sorio, en lt\ c1trn int.ernn del nrC'O ci~omú

tico. Desde esto:; lug::tres, zus fibrns convcr~en !:Obre unn líiminn fihr.2_ 

sn, la cual se va e~trechnndo poi.:o a poco hn,~ia nbajc y tcrr.iinn por --

constituir llll fuerte tendón nncarn~o !1.U~~ aci\ba ~n el vértice, bordes y

cara interna de ln u.p6fi3i~ coronoidett. 

Si se düiecro...n con cuidndo lns ribrnfli mu~;culnn:" del. tempornl en nu lu-

go.r de inserción, se puede ,.,,pr<"ciar 11.ue ln.:-1 supcrricies se fijan oobre

la cara. externo. de la nponeurosis rlf' inserción, mit!ntrns q_ue lnG profu!!_ 

das lo hacen en ln cnrn interna de la misma.;, s~ originan nsi dos cnpaa

muscul.o.res • de 1.ns cunlcs la e-xternn est.ú. tM.5 de!lnrrollndo. qut: 1.u. int.er. 

na. 

Relaciones. Por su ca.ro. superficinl. este músculo oe relaciona con 1.ri.

aponeurosis temporal. los vasos Y' nervios tempere.les superficinlcG • y -

el o.reo cigomático y ln pn:rte superior dc-1 masetero. Su caro. profunda, 

en ccntncto di:-ecto con los huesos de la rosa temporal.. se hnlln tnm--

bi!Sn en rel.ación con lo!: nervio5 y nrterias tempornles prorundns nnte-

rior, media y posterior y lns venns correspondientes; en su parte in fe

riar• esta car~ se relaciona por dentro con los pterigoideos • el bucci

nador y ln bola grasosa de Bichat. 

Inervaci8n. De la. inervaci8n del temporal se hallnn encargados los --

tres nervios temporales prcfundos • que son romos del maxilar inferior. 

Acción. Consiste en· elevar e1 maxilar inferior y también en dirigirlo

hncia atrás; en esta Última actividad del temporn.l int.ervienen sus ha-

ces posteriores. 
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MASETERO. 

Se extiende desde la apAfb~is cigomfi.ticn hl'\stn ln r:nra externn del ún

gul.o del maxilar inferior, :":e hnlln. constituido por 1m h[l.7. nuperfi -

cia.1. m!ia voluminoso, dirigido ohlicuarncnt.c hncin nbajo y atrñn, y -

otro haz. profundo, oblicuo l1n.cin abo.Jo y ndeln.nte. Ambo~~ hncca se ha

llan separados por un .1:spncio relleno por tt,lido ndipm::o, donde nlgu-

nos investigadores hnn ::;t?Malndo ln cxist.encin de unn holsn scrosn. 

Insercioncü. El hn::: ::::urcrl"iciel ~~ ln;.,,..rtn. r-up,.~riorr.11mtc sobre los 

dos tercios anteriores del borde inf(~rior del nrco cir,omático e infe-

riormente en el ángulo del maxi lf\r in feriar y sobr~ ln. cnrn f'xtcrnn de 

éste, Si1 inserción s;unl~rior st~ realiza a e:xpen~l'\S dP. una fuerte upo-

neurosis, la cun1 se origina 11\edinntc: numerosnr; lñminas o.guznda.s ho.ein 

el tercio medio de la tnasn mttsculo.r. El hnz. profundo fie inserta por -

o.rriba en el borde inferi·or y tt-.mbién la. cara interna de ln apófisis -

cigomfitica; sun fibras se dirigen luerto hacin. nbo.jo y ndclnnte, yendo

ª terminar sobre ln cn.ra ext~rna de ln rama n.scendpntt~ del. maxil.n.r in

ferior. 

Relaciones. La cara externa d1~1 innsel.cro se hall.u recubir-rto tot.A.lme!!. 

te por la aponeurosis maseterin!lt» cor fuern de la cunl se encuentra-

tejido conjuntivo con lo. arteria. transversa de la. cara, la prolonga -

ci6n maseterina de la pnrót.idn. el cnnnl de Stenon. los ramoa nervio

sos del. facial y los músculos cigomático~ mnyor ·;;menor. risorio y cu

táneo del cuello. 

La cnra pro!'Unda del mnsett>ro estil en relación con el bueno donde se -

inserta y, además, con la escoto.dura sigmoidP.a y con el nervio Y la aL, 

terin mnseterinos, q_ue lo. atraviesan; con la npófi!:i s coronoides, con-

1.a inserción del temporal y, por Último, con la bolo. adiposa. de Bicha.t, 

interpuesto. entre este r.i.úsculo y el buccinador. 

La parte inferior del borde anterior ~e relnciona. C"on 111 n.rieria y la -
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vena fncio.l.es. en tnnto qtJ.e üU bm.•dl! pooterior :;e: hnllo. en relnci6n ccn 

1a arteria. y- la vena. :raciale.s, 

Inervación. Po:r su ce.rn profunda pcnctrn el nervio mo.5l!t.et-ino~ el. cunl 

es una rrunn del.. mnxila.r inferior y que nLro.vie~u.~ como y11 !le hn dicho,

po:i:- la e.secta.dura. 5igmuid~n. 

Accién. Como 1n del. tempo:t"nl. ln. misión del. mnsetcro connü;te en ele

var el maxilar inferior. 
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PTERIGOIDEO IUTERN0. 

Este mQ.scttlo comienza en 111 ap8finis· pte.ri'goidcs y tP?·mino. en ln por -

ción intcrnn del ángulo del, n:n.xilar interior, 

Inserciones. Superiormente se insertn sobre la carn int.ernn del aln cz:. 

terna de la npófi sis pterigoides, en el fondo de lo. fosa pteri~oidea, -

en parte de la carn externo. de1 nla i~ternn, :¡ por medio de un fo.scícu

lo bastante fuerte, denom.innd_o fnscS'.culo po.lo.tino de Juvnra, en ln np§. 

f'isis pirrunidn.1 del pnl.atinc, Desde estos luRnres, sus fibran oe diri

gen hacia. ahajo, atrñs Y' afuera para terminar merced n lfunino.s tendino

sas que se f'ijnn en la porción interna del ángulo del maxilar infcrior

y sobre la cara interna de su remo. ascendente, Sus fibras se prolongan 

a veces tan afUern sobre el borde del mnxila.r, que producen ln impre -

si6n de unirse con lnn del masetero. 

Relaciones. Por su cnrn extern11 se halla en relnci6n el pt.erip;oideo i!!_. 

terno con el externo y la aponeurosis interpterigoiden. Con la cara Í!!,. 

terna de la ramn ascendente del maxilar constituye este músculo un úngE_ 

lo diedro. por donde se deslizan el nervio lingual, el dentario infe--

rior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoideo in-

terno y la 'faringe se encuentra el espacio mrucilofaríngeo. por donde -

atraviesen ·muy importantes va.sos y nervios; entre éstos el neumogiistri

co1 glosofarÍngeo, espinal. e hipogloso; y entre aquéllos 1 la. car6tida -

interna y ln yugular interna.. 

Inervación. Por su cara interna se introduce en el músculo el nervio -

del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior. 

Acci6n~ Es principalmente un mQsculo elevador del ma."'tilo:r inferior, P.!:_ 

ro debido a su posici6n, también proporciona. a este hueso pequeñoo mo

vimientos lntera.J.eo, 
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P'.l:ERIGOIDE0 EJCTER!lO. 

Se c>;ticnde- de lt\ apat'hds pterigoi-des .'.'1.l euello de'l. cóndilo del maxi

lar inferior. Se halln dividido en don hacen, uno superior o ep.fcmoi

dnl. y otro inferior o pt~rigoidüo, 

Inserciones. El hnz. superior se inserta en la supcrfici1~ cuadriliitern 

r1el. e.lo. mayor del etifenoides, ln cual constituye: ln bóvedn de l~ .fosn

cigomiíticn, así como en la crenta csrenot.cmpornl, el haz inferior ne

fiJn aobre la carn externa del nln externa de la a:pÓfisis pterigoides. 

Las fibras de nmbo::i hn.ct_'S' conve'!"gen hacia fuera. y tenninan por f'undir

ae en ln rnrtc internn del cuello del cóndilo en ln -=iipsuln o.rticular

y en la porción ..:orrespondiente del menisco interarticulo.r. 

Relaciones. Por arriba el pterigoideo ext.erno zc halln en relación 

con la bóvedn de ln fosn cigomática~ con el nervio tcmpornl prof\Uldo -

medio y con el mnseterino. Entre sus dos !"nsci'culo:i pasa el nervio b);!. 

caL 

Su ce.ra a.nteroexterna está en relnción con la escotadura sigmoidea. -

con la inserción coronoiden del temporal y con ln boln grasosa de Di-

chat. 

Su carn poaterointerna se relaciona con el pterigoideo interno, con el 

cual. se entrecruz.a por la cnrn anterior de éste, y tambi~n con los ne!. 

Su extremidad externa se corresponde con ln arteria rnnxilnr interna.. -

la. cual puede pasnr por su borde inferior o entre sus dos fnscículos~

bordenndo el cuello del c6n<lilo. 

Inervación. Recibe do::; rar.os ner·•iu..:ios procci.J.ent..~·:: Ut:l Lu,!al. 
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Acci"l5n.. La contra.cción simqJ.t<anc.r~ de ~bos pter:i.goidPo:t c.x.terno3 prod~ 

ce movimientos de proY:ec=c.i'ón hacia delrinte dC'l mnxilnr infr.rior. Si IH' 

contraen ai'nlad;:ur.ente, el maxi:1ar eJeGutn movimientos lntera.les hacia -

uno y otro lado; cuondo estor: movimit::ntt:15 sen n.ltcrnn.tivo=:; y ríÍ.piñon, -

se 1lamnn de diducci6n. y 5on lo!; prindpales en ln 1r.a~t.icaeión. 

MUSCULOS CUTAUEC>S DE LA CABEZA. 

Están por lo común de5provistos de aponeurocis y st> linlla..'1. en íntim~ r!:._ 

lación con la piel. Se di5tinguen los mú~cnlos cutÁ.m!Os del eró.neo de

los músculos cuttineos de la cara. 

MUSCULOS CUTAHEOS DEL CRAHEO. 

Corresponde a. estos músculos un s6lo -músculos un sólo músculo de tipo -

diglÍstrico, el músculo occipitofrontnl, pues los otron músculos cutá. -

neos del crú.neo son músculos motores del pabellón de 11'1. orejn. 
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MUSCULO OCCIPI't'0FRO!lTAti. 

Se lrn.l.ln .formado por dos vicnt.t'(!·~ Tn.UtiClll~rrt!>: f'l ocCi1?Í'ttÜ. ':{ p). front.al~ 

uni.dos por u.n:n e.poneuronts lntf!tri!'.~~din:ria, ln a¡_;one-uro::;is q;:ir:'r~nen.1. 

Ina-urcion~s.. El vientre oceipi'tal. ne inrwrt.n ~n el ln.bio nupt>rior d~ -

los das tercien externos J.e l:i l~nen curvn. oct'ipitnl. nupc-ríor y !'.u 11'.-

ne.a dC! inserción ne •:xtiende hnst.a ln. ap5fi<1iu marit.oidcc; st1!1 fibras :se 

dirigen dei;µués l'lncin nrribn y adeletit.I'.!' tmrn ir o. insert.nrri•• en el bor

de posterior de la upcnenrosir; ef1icrn.nen1. El vic-ntrP. front.n.l ne insc!. 

tn por nbaJo en 1-a porciOn intereilin.r di:::l .f:-ont.r\l y en la <:nrn. profun

da. de ln. piel correspondiente nl borde superior de l !t órbitn.1 o :;en. Dn

la regié:m de 1o.s c<J,lns:. 9 dondt? sus fibrtt~ se entrecruz.nn con lan del or

bicular de 1os párpnd.os y con 1as dol sup~rcilin.r. Desde dichos 1uga-

r~s, la$ fibrno: del. t'ronta.l se dirigen hncia nrriba y atrás para inser

tarse en el borde Mterior de 1e. aponeurosis epicranenL 

Relaciones. Por su cara superficial• el'.Jte músculo estñ en rela.ci6n con 

ln. pie.l- de l.a cnbezn .. n la cun.l se adhi~re ?Or medio de tejido celu1nr

compacto. Su cara protundn se desliza ~obre el criíneo~ del que se ba.-

lla separa.da por medio de tejido celula~ t'lojo. 

Inervación. El. vientre occipital está inervado por el auricul.nr poste

rior. rnrno del. te-mporofacin.1,. en tanto que en el vientre f:rontal termi

na. los ramos frontales derivados ..lcl l"lismo nervio temporofncio.l. 

Acción. Son tnúsculos tensores de ln aponeurosis epicraneh1.,, cuando se

i:ontraen nl mismo tiempo; si sólo se contrae el occipita.1, cmtonce-s - la 

nponeuro~is y los tC!'gumcntos que la c.ulJrcn se dcspla.zM hacia atrás; l.n 

contracción del frontal. nisludrunente eleva lu!3 ce.1ns y 1\"lrma nrrue;.ns -

trnnsversnles en la frente de.ndo ""X"prel3ión a ta fh;onomítt durM't.t:> ln -

at.ención, la sot'prenn. ln ndmiraci6n y e1 espnnt.o. 
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MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA. 

Comprenden loo músculo::; de lo!l !)¡;,rpndon, inÚt>culos de ln nariz y m0!1cu

los de lon lnbios. 

MUSCULOS DE LOS PARPADOS. 

Dos músculos se 1.rncucnt.rru1 ~n los pnrpador:: el orbiculnr y el r;uperci-

liar, 

ORBtCUI.Jill DE LOS PARPADOS. 

Es un rnú:::culo aplnnndc y nncho !'J.11<"" rodea el ori ricio palpebra.1, 

Inserciones. Por dentro ne innc-rta por medio de un tendón, denominndo

tendón del orbicular, el cunl se h'l.lln dividido "'º dos porciones. La -

porción directa se inserta en el borde anterior del canal. lncrimonnsnl

y la. otra~ o porción refleja, lo hacf.! en el borde posterior de dicho -

canal¡ en el. ángulo que forman las dos porciones está el saco lagrimal. 

De esas doo ramas de inserción, se origina un tendón único. dirigido -

hacia fUern, que no tardn en dividirse en dos rllillll.S divergente:::;, unas~ 

pcrior Y' otra inferior, que se dirigen hnci n el piírpndo correspondien-

te. 

También van n inserte.rse algunos haces en la. parte superior de ln ap6ff.. 

sis ascendente del maxilar superior y en la np6fisis orbitaria interna

del frontal. Desde estos múltiple~ puntan de inserción, lns f"ibrns su

periores del orbicular se dirigen hacia nrriba y afuern., mientras las -

inferiores llevan dirección oblicua hacia abajo y afuera; runbns descri

ben arcos de círculo y se entrPcruza.n unas con otras en la. comisura ex

terna de los párpados, terminando en la cnrn profunda de ln piel de -

esa resión. 

Relaciones. En tan-to que la cnrn superficial cstú en relación con ln -

piel por medio de un tejido celular más o menos laxo, la cnrn prof'undn -
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se relaciona con el reborde orbitl'l.rio. con el 1110..:Jcnlo ouperciliar~ con 

l.o. arterto. y nervios ::mpraorbil.nria5, con los ligronentoo fUlchoo de loe 

párpados y con los ClU"tílngos tnrsos, 

A menudo se observa en el reborde pnl.pebrnl unn. cintilln muscular de -

uno o-·doo milrmetros de anchot aiola.dn dC>l resto del mGsculo orbicular 

y en relo.ci8n con 1.n implnntación de la.s pesta.ílnr;; estu cintn mu!>cnln.r 

se extiende de comisuro. n comist1rn de los párpados y rcci be el nambrc

de MCtsculo de Riolano. 

Mlis constante todavía es un haz. musculnr. de fonnn. cua.dril.átern., que -

se inserta. en 1a cresta del unguis• cerca del tcnd6n reflejo t dende -

donde se dirige hacia. f'uern, !Ü tiempo que se divide en dos fnscícu -

:tos, cada. uno de loo cunles acompaño. n. una de lns ramas del tendón del 

orbicular y termina en los puntos lagrimal.es; en honor de su descubri

dOr9 este ha:z. muscular lleva el nombre de miÍnculo de Horncr. 

Illervación. Los nE"!rvios que penetran en el orbicu1.o.r proceden de 1o.-

rama. superior del. fncinL 

Acción. Funciona a. monern de esfinter del° orificio pnlpcbrn1 9 cerrán

dol.o cunndo se contrae. Tambi~n se cierra dicho "orificio 9 merced a. la 

tonicidad del orbicular, cwindo el. elevador del párpado deja de contr_!! 

... erse. 

El múscul.o de Horner funciona. como dilatador y orientador bacín at.riis

de los puntos 1.agrima.les, favoreciendo 1n entre.da de l.a.s lágrimas ha-

cia las vías lagrimales. 
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SUPERCI.LIAR, 

Se hu.1lo. situado en un p1u.no l:'lá~ profundo que el orbicular y ocupa la 

parte interna de1 o.reo supercilin.r, 

Inserciones, Se insert.n en ln parte internn.. del arco supcrcilinr. do~ 

de su inserción se con funde casi con lo. inaerción ücl supcrcilinr del

lado opuesto; desde ese lugn.r se dirigen sus fibro.s hacia fuero. y 'l.rr!_ 

bo., f'ormnn un arco de conc.o.vidnd inferoc:xternn y se entrecruzan con -

las del orbicular. ?or Último, vun n. terminar en ln cnro. profunda de

la piel de las ce,1 as. 

Relaciones. Su cara zuperficia.J. está en 'rclnción can lon músculos --

'frontal y pirBlnide.l. por dentro, y con el orbicular por -ruera, en tanto 

que su caro. profunda se hts.lla en contacto con el hueso frontnl, y con-

1a arteria. y el. nervio supro.orbitarios. 

Inervaci6n. El. supercília.r se halla inerva.do por los nervioi:; pa.lpebr!!_ 

l.es procedentes de 1a rrunn superi<:>r del facia.L 

Acción.. Por su contracci6n se juntan y se desplazan ho.cin dentro las

cejns, produciendo· lo. expresi6n de lo. cara. conocido. vulgarmente como -

ceflo :fruncido. 
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111JSCUtoS DE U l!AR!Z. 

Son l.os si~uicintun .. pirBJJ!ido.l, trn.nr,verso de la nn:i:ii., mirtiforme. y di. 

l.ato.dor de las aberturas na.so.les. 

PIRAMIDAL. 

Este músculo se halla situado i;,n el dorGn d¿ la nariz. y parecen conti

nuar hacia abajo nl. músculo frontal .. por 1.o cunl r:iertos investiga.do-

res le dnn el norr_brl.! · de pilur interno del fronto.l. 

Inserciones. Se inserta por ulrn.jo en 10~1 cartílngos lateral.es de ln º.!! 

rit. y en el borde inferior de loa huer;os 1iropios de ln. misma¡ desde -

esos lugares• sun 'fibras se diri¡~en hacia n.rribo. hasta lo. regi6n inter. 

ciliar, donde se mez.clu.n con 1.as del frontal., pero nin confundirse con 

ell.as. Se insertan !'ina.lm.ente en 1.a caro. profundo. de los tegumentos -

de dicha región. 

Rel.aciones. Ambos mGsculos pir!ll':l.ido.les se h11llo.n cubiertos por lo. piel. 

y a su vez cubren a los huesos propios de la nariz; perm.nnecen sepa.ro.

dos uno de otro en los lugares de contacto por una delgada capa de te

jido celular. 

Inervacion~ Recibe tlfl fi1ete nervioso procedente de 1os nervios subo!.. 

bitarios de la rnma superior del i'n.cin.l. 

Acción. Es antagonisto. del frontal y desplaza hacia aba.Jo lu picJ.. de

la regi6n supereilinr produciendo en ello. pliegues transversales. 
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T!WlSVE!\SO DI: r.A liAATZ. 

Posee es.te: mOr.cul.o una forma trb1.nc;u1 nr y entú colocndo en el ala. de -

la nariz. 

Inaerciones. Por dentro flc inacrt11 sobre r~l dor$o de ln nnriz, donde -

pnrcialment.e se confunde r.on el lado opuesto; uuu ri bruu se dirigen --

1uego haci:11 abo.Jo y afuera. y a nivel del ala de la nariz se dividen en 

un haz nnterior que t.ennina en la piel y otro posterior que se conti -

núa. con el mtlGCUlo mirtiformc. 

Relaciones. Su cara auperficial estfi en relación con lo. piel y su cara 

prof'Unda con el al.11 de la nnri z. 

Inervaci8n. Recibe :filete:s de los rrunon suorbitarios del facial. 

AcciOn. Lo. contracción de sus haces posteriores D.plnstn el ala de ln -

nariz reduciendo J.a runplitud de los orificios,. en tanto que la contra.s_ 

ción de sus fascículos anteriores levante. lo. piel de1 n.la de 1n. nariz. 

MIRTIFORME, 

Se extiende del mnxilar superior n.l borde posterior del u.le. de la na

riz~ 

Inserciones. La inserción inferior del mirtif'orme se hace en la fosa-

del. mismo nombre y en parte de la giba cnnina.; desde estos lugares sus 

t"ibras se dirigen hacia. arriba y van a insertarse las anteriores n.1 t.!!_ 

bique naso.1, las medias se fijan en el borde posterior del. cartílago -

del ala de la nariz- por Último, las posl..t:!riores s.:: contint'.i.a.'1 ccn 10.:'.l

f'ibras posteriores del transverso de la nariz.. 

Relaciones. Lo. ce.ro. superficial de este músculo estú en relación con -

la mucosa de las encías o gingivn.l. y con el semiorbicular superior de 

los labios, mientras su cara prof'unda se halla en ccintacto directo con 

el maxilar superior. 



Inervo.ci6n. Como lo~ TI'IÚ~culos n11t1~rior-es, el mirtirorme se hnlla. íner

vndo por los nervi·os suborbitnrios •1u·~ vroceden de ln rnmo. superior -

del t'ncia.L. 

Acci6n. Es depresor del n.ln de lo. nnri-:. y conntrictor de suu nbcrtu --

rns. 

Es un ma.sculo rudim80tt.1.rio en el hombre; se ho.llo. situado sobre el o.la 

de la narit. y un su pnrte inferior. 

Inserciones. Se inserta. en el borde posterior del. cartílago del o.la. de 

la nnriz, desde donde sus fibras se dirigen hacio. delnnte y abajo para. 

fijarse en la. piel que cubre el borde inferior del mismo cnrt'Íle.go. 

Relaciones. Por fuera con lo. piel y por dentro con el. cartílago del. -

ala de lo. nn:!""iz. 

Inerva.ciéin. Recibe filetes del fnciaJ.. 

Acción. La contracci6n de este mG.sculo deaplnza hacia fuero. el ala de

lo. nariz, dilo.tnndo 111s aberturas no.snles en sentido transversal. 
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MUSCULOS DE LOS LAllIOS, 

Los mG.sclllos de los lnbias • bnJ~) cuyq donomínnuci6n se incluyen n to-

dos los músculos que convergen en lu. abertura de l.!\ boca, non lon si-

guientes: el. orb~c-ular de los lnbios, el {~levador común del nlo. de la.

nariz y del. labio sup<?rior • el elevador propio del labio !lUperior, el

c:e.nino, los cigomá.ticos mayor y tr.enor~ el buccinador, el riaoria:- el -

triangular de lo.o l.nbios, el cuadrado de la barba y el músculo borla. 

Todos ellos convergen desde lugares más o menos lejanos de ln bocn h~ 

cia. el orbicular., el cua.l circunscribe l.n abertura bucal. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

Este músculo se halla situado en el ori ricio de la. bocn y se extiende 

de una. comisura lnbial a ln. otro.. 

Inserciones. Por 1o común se considera a este músculo como dividido -

en dos: el. supe_rior o .semiorbiculnr oupedor y el inferior o semiorb!_ 

cu1u.r inferior. 

E1 primero se extiende de una comisurn n otra. a lo largo del labio s~ 

períor.. Sus fibras p"rineipales ae originan a los lados de l.o.. línea -

media de 1a cara. -prorunda de ln. piel y de 1.a mucosa labín.l; se diri-

gen luego a un l.o.do y otro hacin lo. comisura correspondiente donde se 

entrecruzan con las !'ibrns del semiorbicular inferior. Además de cote 

ho.z principal. existen otros dos ha.ces: uno, llrunndo nasocomisura.l, ne 

extiende desde el subta.bique hasta ln comis'lrn correupondiente; el -

otro. o haz incisivo com.isura1 superior, se origina en 1.a fosa mit-ti

forme _y se dirige despuÉ!s a la comisura de los l.abios. 

El semiorbicula.r iní'erior posee trunbil!n uu bn:: -principal que se ex -

tiende , de una. comisura a la. otrn. y forma por sí solo lo. ca.si total.i -

de1 .lo.bio inte1.>ior .. 

Relaciones .. Ocupn el espesor de los labioi:;., se hnlla rccubí erto por -

la. piel y estli en relnci6n con 1a. mucosa bucal por la piel y Qstá en

relaci6n con la mucosa buca1 por su caro. pro'f"unda. El orbicula:r supe-
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rior se re1a.ciono. con los elcvo.dorco del ln11io superior y con el C1.~:o:r.~ 

tico menor; el inferior, con el cundrado de ln bo.rh.'\. La nrteríc. coro

naria pasa por su cu.rn profun(\o.. 

Inervación. Un!l rnmri del nervio tcrnporofncia.l incrva nl scmíorbícu.1ar

supcrior; en crunbio la inl.!-rvnción del inferior 3e hace meC.in.nte ur1 ner

vio procedente del cervicofncinl. 

Acción. Funciona n manero. de es1'intcr, cerrando la abertura buca.l, o -

simplemente modificflndola, interviniendo en ln pronunciación de l1is le

tras llnm.ndns bucnle:J, y en ln ncci6n de sil.vnr, ma.mnr o bcnnr. 

BUCCI~lAJ)OR. 

Se extiende desde ambas mandíbulas n 1.n comisura. de los ln.bios y ccnst.!_ 

tu.ye ln pared latcru.l <lt:: ln cnvidA.cl bucal, 

Inserciones. Por ntrfÍs, se inserto. en 1.n po.rte posterior del reborde a!. 

vcolar de los dos rnaxilnrcs 1 en la !Jnrte corrcsponcliente n los tres Úl

timos molnres 1 en el. liga.'11ento pterigomaxilnr y en el borde anterior de 

la rnma ascendente; desde esos luGnres. sus fibras converp;en hncin ln -

comisura de lm;; la.bio!i y terminan en la cnrn profundil de lfl piel y de -

ln mucosa de esn comisura. 

Relaciones. A1 nivel de su im;erción posterior, el buccinador está en -

rel.nción con el constrictor superior de l.n -faringe. 

Inervación. Recibe rrunos de los nervios temporofncin..1 y ccrvicoftlcia.l;

en ca.'tlbio 1 el nervio bucnL,. rama del r:mxilo.r inferior que lo nt:raviesn, 

no intt:rvicr.c en tin incrvo.ci6n rr.otorn~ pues se trato. de un nervio purn

mentc sensitivo. 

Acci6n. Por su contracción, estos mGsculos mueven hacia ntrás lns comi

suras de los labioG~ mnpliando el diámetro transversn.l del. ori ricio bu-
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cu.l. Por otro l.ndo, cuundo lo~ cnrrillon r;c ho.llrm r]i~t.endidos, ln co!l_ 

trncción de los buccinndores los cO!'!lprimc conlrH los nrco!'l ll.lvcolnrr.•~ .. 

e influye, por consiguiente, en lou r.ioVÍl'lient:.oa de la mu~ticu.•..:ién y <m 

el silbido. 

ELEVADOR CQMUiJ OBL ALA DE LA NhP.TZ Y !Jl:L LASTO SUPE!l!OR. 

Es un múncula colocudo en r;enti.do vert.icnl que 1;C extiende de ln n.~6fi. 

sis ascendente del mr:utilar superior u1 lnbio superior, 

Im;ercionc:s. Se innertn por nrl"'il"Jn en la cura i:ox:t.~rnn de la n-p6.fii:;.iu -

ascendente del r.m.xi1ar sup~rior y en ocasionen 5u inoerci6n se extien

de n loa: hueso.o prordos de ln nariz. y a la np6fizi:..i orbitnrin internn

del frontal.- se dirir;(.> ilei.>pu6s vertici1.lmente hn.cin 'l.bn,lo y nl nivel de 

ln. base de la. nnriz ne divide en <loa fnscículos- el interno terminn en 

1.o. piel de lR. pnrtc !'Osterior del nJ.n de ln. nariz y el e.:xt.erno conti-

núa. más abajo hasta fiJnrae en la cara prc!"midn de Jn oiel df!l labio -

superior. 

Rela.cione3. Se hallo. cuhicrto por ln piel y n su vez cubre pn.rcinlmen

te n l.n rrunn nscendentc del mn.xila.r :;wperior, A.l trrurnvcrso de la na-

riz, al r.iirtiforme y al orbiculo.r de los labio~. 

Inervuci6n. Pccibe su inervación del t.em:porofadnJ.. 

f11::ci6n. Eleva eJ. nlu. de ln nariz y el 1.abio !lU?Crior. 
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ELEVADOR PílOPrO DE!.. t.An:ro f,UPE.q10~. 

·Se extiende dl' ln rord6n ,'luhorbit.11dn nl ltttd-n ~tlm-'ricir. 

Ina:ercíoneo. Sup~rioruv:,.rit.;> t<..1na. inoerción por d~bct,~o del rebonfo orbitf.!. 

rio inferior y por erici!llu. 1.fol nguJcro ~uborbitnrío d~l maxi:ta.r nuperio;~ 

Sf! dirige lueeo hacia nl>n,jo r1n.rrt fo~crtnrsc f?'O la C6Nt ¡.>rO!"Unrltl d€ ti! -

piel. del ltibio superior. 

superior y por ln riel en ::tu ~ort.e inferior; ~n c1unbio su car". tH'ot'un

da. cubre t'l canino. Fer !'uet"n, se rC"lncionn t~<:ln ttl cigorniÍ.t.ieo ncnor y

por- dentro con el elevttllor cnr:-:ún del lnbio superior y de1 aln de ln n!!_ 

riz. 

lncrva.ci6n .. Está incrvndo por rmnos del tempororncial. 

Acción, Eleva el labio mn:ierior~ 

->ICANlN(. 

Ssté sit.uado en la fosa cnnína. dcsdv donde $e extiende n ln covdsura -

de los 1abiol3. 

Insercioneri- Toma ínt>erdén en 1n pnl"'te Suoerior de la fp$a canina y -

sus fibras ae diri@:ell .1.lleGO hncin .ruertt para tenninar' en J.u cara. pro!'~ 

da. de la pi:eJ. y de la. mucosA <l~ la comisura d{?o los labio~q en este lu--

ga.r se mezclan con la.s de-1 orbiculn.r de loa labios. ln!':' C~l cip;omático-

1l1tt3-'0l-" f lns del t;riangulal" de lOll labiCI<'.'. 

Relaciones. Su en:r:i uupe-r:fici:il $e relaciona. con el elevador' propio del 

lrtbÍIJ $Upc-rior, con 1on nervioo y ve.s.Pt. suborbítnrios y con 1n piel; $U 

ca.ru p!'o:f"unda cubre parte del ma)l:ilor supedor. -

Inervaei6n- Recibe rWTJo, .del temporot'rtcio.L 

Acción. r.evE.tntn y dí.rí~e hnc-in de-nt:ro ln C'O:rtii;urll de lon labios. 
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CIGOMATICO f.ffi."lOR. 

Se extiende del h1wr;o nnlar nl lnb:io rmµeri'or. 

Inserciones. Por arriba se in:..;ertn en el hueso ~aln.!"~ :~~ diri~'-" luer:o -

hacia abn.10 y adelanto;! para terminar en la curn profunda de ln piel ckl 

labio superior~ por fuera del el;~varior propio del mi :>mo. 

Relaciones. Se hulla parcialmPnte cubü•rto en [1u o:-ir,-en por t~l orbicu-

lnr de los párpados y ln piel lo cubre en e) resto de :;u f!xt.erwión; nu 

cara profunda esté ('0 rf'.'l aci6n con el huc::;o r:ial:u· :,• con lo¡_; v1w.ou fu-

ciales. 

Inervaci6n. Recibe filetes del temporofaciul. 

Acción. Desplaza hacia arriba y hacia fuera ln rinrte merlin del labio -

superior. 

CIGOMATICO MAYOR. 

Como el anterior~ se extiende del r.ialar al labio t~up~rior. 

In!ierciones. Por arribo. 7 se f'ijfl sobre ln cara extcrnn del hueso rialar~ 

por afuera del anterior; SP dirige lueRO oblicurunent.e hacia nba~1o y ad~ 

lWlte para terminar en la C"ara prnrundn d~ la piel de la comisura la -

bial correspondiente. 

Relaciones. Está cubierto por 1ma densa capa de grasa y por la piel • .V

a ~u vez cubrP ror su cnrn prof'una11l~ ¡m!"t,., d'"!l ma~r.tcro~ del buccinn -

dar y de ln vena facial. 

Inervacié5n. fü.•cibe 9 como el anterior. fileten del tcmporofacial. 

Acción. Desplaza hacia nrribn y nfuF>ra ln comümrn labial. 
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R!SORIO DE Sf\NTORHH. 

Es el ·J'líÍ5 superficial de los m6!l'culo:; de h1 pnred lnt.cn~l de ln bm•n :1 

se extiende de lo. ree;ión pu.rot'Ítlea H la comiaurn .la.bin.l. 

Inserciones. Por atr5.s. ne inserta en 1•1 tejido celular que cubren 1•1 

región parotíden; despu6s, sus ribrn.s convergen hucin de1ant1.: y ~e fi

jan en lo. cn.r11 profundn t1~ la piel de ln comürnrn lnbinl. 

Relaciones. Su cnrn supcrricin1 ~!'1.fi c11l1iert.n por 111 piel. e>n tant.o -

que su cara. profunda se hnlln en relnción con ln. pnrét.idn. con ·~l mn.s~ 

tero y con el buccino.dor. 

Inervación. Recibe filete~ del nervio cervicofacial. 

Acci6n. Desple.z.n hacia nt.rás la co:::ii su'?:'~ 1 nbi n.l. Cunndo se contraen -

los dos a.l mismo tiempo producen lo. sonr'isn. de donde deriva el nombre 

de este músculo. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS. 

Se extiende del mo.xilnr iot'erior n ln comü~urn labial. 

Inserciones. Se inserto. por medio de liiminas nponeurótica.s en el tercio 

interno de ln lfnen oblicua externa. dl!l ma:x:ila.r inferior; sus fibrao -

convergen luego hacin la comi::mrn de lo:.: labios• donde se mexclnn con -

las del cigomfitico mayor y las del cnnino • para ir n. terminar en la. cn

rn profunda de los tegw.entos. 

Relaciones. Por su cara superf'icia.l estú. en relación con la piel, mien

tras su cnra profunda cubre el cuadrado de la 1Jo.rbn y al buccinador. 

Inervaci6n. Está inervndo por rilet.e~ procedenter: del cervicofncinl. 

Acción. Desplaza hacia nbnjo la comisura de los labios. Es, por lo tan

to, el músculo que> proporciona n la c¡¡.rn expresi6n de trü;tezo.. S¡;o ex

tiende t.ambién del max1üi.r iuf~rlu.c u.l l.J..'bic CC!"'!'~~rnndlent.e. 

Inserciones. Como el anterior, !:e ori.ginq infPriormente en el tercio i!,l_ 

terno de la línen oblicua ext.erna del mnxilnr inferior. Después se di

rige arribn :r adentro ho.stn alcn.nzar por su borde interno, y f'O ln 11-

nea media, a su hom6nimo dPl lado opue~to; termina, finalment.~""• t:t1 ln -
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cara profunda dP ln piel del ln'll.io infr>riov. 

Relaciones. Se hn.llu cubierto rov el t.rl1u1n;ula.r t:n su t.•:rrio infr·rir:or-

y estñ en relación con ln piel l•n suu do5 tercios ~:ntp~ricirPl>. A su vez 

cubre ln cnrn ext.erna del maxi~ar y i;c entrecruza con t>l s~!'liorbicular 

inferior. En el es'Pll.cio triangular limit.ildO poi- lo[; lmrdc[; int•~rno~ de 

los dos cuadrC\c!.0$ y E>l borde de ln. bnrbilln tic encuentrn.n situadon 

los mú~culos borlas de le bnrbn. 

Inervnci6n. Recibe t"ill"tes del 01;>.rvio ce~ic:ofncinl. 

Acción. Desplaza hncin abo.jo y n.ruern ~l labio int'erior. 

BORLA DE I..A l:iARUA, 

Se halla colocndo nl lado de ln líneo. mPdin y ne ex-tiende de lo. s'Ínfi

sis mentoninnn n. la piel del mcnt6n. 

Inserciones. Por arriba !H! inserta en el ma.xilnr inferior. n los lndos 

de la línea media y por debajo de la mucosa gin¡;ival; sus fibras r;c di_ 

rigen después hacia abo.jo y ndP.ntro pnrn terminar en la cnrn prof'undn

de ln piel del mentón. 

Relaciones. Está cubierto por ln piel y en !"clndón por su parte miís -

superior con el semiorbiculnr inferior. s~ hnllo se~nrn.do del opuesto

por un ·tabique fibroso, que, se c.>xtiende de la oínf'isis del mentón n la 

pi:el que cubre la eminencia mentoninna .. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervicofncinl .. 

Acción .. Al contraerse los músculos rlE' om'llo:1 lados levantan la piel de1 

-ment6n y la. aplican con-r.ra la ü:Lufir.i.:;. 
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NEIJRDLOGIA. 

Los nel'Vios son fn!jc'Ículos d~ fibras nerviosn:; ext<'ndidns de loa ccn -

tras ncrvi osos n los Órgunos. 

Los nervios crnncnlcs nncen en c1 cncéfn.lo; lo:; nervios raq1:1ldr;oo • de -

la m~·d,iln cspinn"!. 

?IERV !OS CRAilLJ\LES. 

Estoo nervios oon en n(L'Y!cro dP. doce y dispuesto~ por pnrcs: 

ler. par.- Olfntorio. Sen~it.ivo r.?ucosn pi-t.uitn.r] o., nnce por dt~lante d1ü 

e::;pacio perforndo nnterior por t.res rnÍces; tkJ5 blunc<i~ y unn r:ris. 

Se dirígt• hncin dclnnte y se nnlicn a ln. lfmitH\. cribosn del etmoidc-n. -

donde forma el bulbo del n~rrio olfntorio. 

Rrunns,- Nacen en ln carn. inff~rior d·~l bulbo, u.t.ruviv.;1u: 1:! l:"ll'1itH1 crib2_ 

sn y se distribuyen ror lo. mucosa df.· las f'onns nnnn.l~!J. do.ndo rnmnn in

ternas que BC expnnd-::'n en ln muco:io. ele ln. r:;.ito.d superior del tnbiouc, y 

rll.tlaS cr.t.erno.s que forman i~nn rf'd y r.e distribuyen por ln mncosn de ln

mitnd superior de lo. parefi ·~xt<:!rnn dP las fono.s naso.les hu~to. el corne

te medio. 

2do, pnr 0ptico sen:;;itivo rf!t.inn. Tiene t1"'!5 rn1ces; do::i blnncrrn y non.

gris. Lns do5 rn:íccs blnnco~; nacen ~n los dos C!lerpos pc-nicule.<lo~ • es-

tns dos raíces se rc(men y f"orr!l!ln lo. cintillu Óptica, contornenn el pe

dúnculo cerebral correspondient.(.• y con•Jerr,en en ln. lí'nea m~din y allÍ

se re6nen por dt-~lunte del tubr.r cinercum, for.nundo el quinsma. de lar. 

nervios 6pticos. Los cuerpos g0niculndos reciben tlos hnr:PS de fibrns de 

1.os tubérculos cuadrip;6minos, orip;en real de los nervios 6pt.icos. 

Ln raiz griu t:ti 1m;J 1::.."";:irii11"" t.rinnp;uln.r situndit por encima del. quinstr.n 

y por dPbn,\o del ventrl culo mi;>dio. 

La.s dos raíces blnncas rP1midnti consti 1-.u:ren la cint.illa 6pticn. E~ta -

cintilla se o.dhi.:re por nrriba u. la ca:rn inf"erior del pedúnculo ccre -

brnl. Está ~i t.uo.da en las partes lo.t.0rnlC'!; tlr 111 hcndedurn de Bichnt .• 



El quin.runa. de.,cnn~n f\Ob.r~~ •-l r.a.n!ll Óp.tií'o. El nr>r-1io ó¡:itic("l nnc-r Pn P1 

quiai:;ma. a.t.rnvicsn. el tl[!:U,ÍPl'C1 tí!)t i~o prD"'ri:.oto dt: 11n tt<•urílo'..'mo mi1y fUt-'!:_ 

te. Recibe ndf:'!l'!!.ís en la Órbitn una r,xroanci0n <h· la c!i.p~<UlH t.lt> 'J'6non. 

Motor ocular co:nún. (nervio motor) 0rir.rm. Di•::, ~1 ¡bct1 fi1~im<~utos en -

ln cnrn intPrnn de lo!} :C•üdÚnculos C':!t"0brr1..1.e!:."" .• t:cito:--: filnrr.1~ntn!:; ntrn·.ri~ 

snn lo. protubcr:'l.nCin y Gt~ diri.w:'n "Uu 1;1"1ljt'"1 r!r~ í'~lu}~!:; ~it.un.dn,~ bn.io

cl orificio po::;terior d0l 1H:uel1uct.o <k Si lvin, ni"1ch,0 de orir•.:n r¡:,<11-

dcl tercer pnr. 

El nervio se diri 1-,.;e hncin :i.<\<_,lo.nt•· y nf.'u~·rn. !·~~-;tú c;itl1ndo en ln rnred

externo. del seno cnverno.;o, ~'or r·nr.imn dPl Molar oculnr cY.t~rr.o por -

dentro del pa.ti!ticc y del oftíllmicc, fltrnvi.:sn la ht::>ndedurn e>sfcuoi<lu.r 

y se tenninn en lon músculo~~ ob1 i.cuo ma:ror y recto externo. S'"" 1'1.nn.~to

moGn a.l niv.,l. d..::l :·".:!n"' r•11vPrr:c-::-0 enn i:·1 ort6.l:nico y el p:rnn r.ir.;p!Í..tico. 

Rnmns.- En la Órbita ::;e di·1i.dc: t.•n do:-: ro..rn.·t:'.'. Lr!. :rnpr~ri.or ·1u o.1 cl•~'fo.-

dor del parpado sut!crior y .'."!.l !."'eC'tO ~m0 1_~rior; ln inferior st! <lirir,e al 

recto interno. nl rC"ct o i.nf..,.rior y nl oblicuo rr.s-nor. 

Lao r!lillo.S d<:"l oblicuo T!',cncr pror,orcionn.n t:·n Gil i.rn;¡L·r~t o la rní::. corta

º motriz del snn~1 io ort.iÍl::iicc. 

Po.tético (uervio ::1ot.:-i!") F!d,1_. rwr'IÍO tlJTn.g_ su orir,Pn ho.ciri el vért.i.c~ d~

la válvula. de Vir?uoscns. Estm; fihrn~~ SP cru·r.rm y se dirip:t>ll, <:<.Jt~o 13.~

dcl 3er. pnr. nl p;rupo dP célulns ~ituado r-nr dC'bo.,10 di:>} orificio post~ 

rior del acueducto de Silvia. par- tanto, ,~n el 1nü1mo núcleo de origen -

reo.l del 3er. par. Contornea. 1n prot.ubcrnncin., p:i.r:>u por deba.Jo de los -

pedónculos cerebral~s y se introd:ir:<.? en 1n parrJ. externo. del si.mo cnv•:o!. 

no5o., por deba,,o del ortá.lmico, ::ior fuera del motor ocular externo. 

Atr::iviesa 1n hendt':durn o:>s.v .. ·11u ~ J;-_;,_ ¿1 ri ,-i°t:ndor>c n..l músculo oblicuo 1nnyor 

y se o.na:;t.::i::-.c:--:::i., como el prcnc-nte., u. nivel dt::l ::;eno c•wernnso con el o~ 

tú:l.mico :r el grnn simpútico. 

Motor ocular ext.t~rno. (nf'rvio mol· ar). 'l'omfl ori¡;0n en 1a bn.se O.el bulbo. 

sobre la. pirlí.m.ide anterior. Sm'- fihru~; atrnvicsun ln. protuhernnciu y se 
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diriw·n n 1111 gr11po de C'él11lu:.; nervio:: ns. núclr·o liP origen rt>n] df•l 6t.o. 

pnr, situado a cndtl lo.do del cnl:ll'lll~~ ~;cript-.oritw, 11 cinco r., scir. milfm~ 

tro .. del ncut>ducto de Silvia. 

Este nervio ~¡e dirige hn.cin fncrn. y :..Hi·~Jn.nl'2, at.1'llVit!.>~1 li1 r.·'l·.-irl~d d<•l

seno ce.vt•rnor.o sobre el lnJ.c cxt·~roo d,• ln. nrtcrin c>1irótidu int.•_.rnn, r~ 

deudo de r.rulgre por todos lndos. r·or rleb11Jo ~lcl motor cor::!ín. po:' dentro 

del patético y clel ol't1ílr.:ico, que cr-111.<1.. f'enetrrl "-'° ltJ. 6rlJ:if.n y ~;e rlis

tribuye s0l111T10n't,P. por el recto extf.!rUo de-1 0,10. 

A niYel del Geno cnvPrnoc,o f'P nnnsto:!\osn r:omo lo~: drn-1 prc1~l"':lcntc5 con -

el a:~tó.lnico y el t:rR.n :>ii=:piÍt.ico, 

Trigémino. (nervio lni;.;to, Sto. r::ir). 0rir:;~m. !la.ce n lo"' lnt!o::; ck l:.t co

rn anterior de lu prot11b•:-rn.nr.in t'Or d:is rnlr1•¡; n.doGndn;,: unn pemiei:.n y-

motri:~. lo. otre. r;r1wza :r sensitiva. El oríre:r. r(:nl cc;mprende dos nú --

cleos de orip;r:n: uno pcqtl!.!'fio ~r rl'.'dondf'fldr.. nit.urtdo n cu.da 111do del cn.l~ 

mus script.orius. i:>ntr~ los níiclt:'oo. del l.t.o. :,: Gt.o. pn.r, put·n la raíz rr..2.. 

tri=:; el otro, riucho 1nñs r,ru._.so, :1n.r1t la ?"afc: sc'n~üti·:a por fuern del-

prec".'dentc y df, fcrm::i. irre¡,Ul!11", De n.quÍ el trir:6r.;inc ;;1; dirir:e A.l vér-

l.i C•: dt:l pcíln.scc './ f'":"'":.~·nt"n r:•l f'"nnPli 0 e}(> Ga'.;:.er • uni Cn.'TICnte formnndo--

lt~ raíz nensiti·rn. 

Rrunu:;.- El ganP,lic de (insscr dn naci::iir•nto n trc·s rnmn.r;: ort.álmicri~ 

xiln.r sut:erior y r:i::i.:dlar infi::rior. i\dvmñ.s SI! n.nn.st.omonii con vn.rio~~ fil~ 

tes del p;rnn nimptítico. 

Oftfilmico nncido li.e 11.i. part.e má~ interno del ¡;;!lnr~lio <le Gnrisr~r. el of--

1,!;¡mi-.:0 .;..: Ji::-!.;;-:- ~ ~ '! ~·n·<>..-1 PXternn del ;,eno c:i.v!.'"rno:>o, t:e ll..r')U:>torr.osn.

con el grn.n sim:ctít.ico y los t.rer, n~~rvi0.s i::ot.orcc .Jo l~ 6rhit'1. :r :,0 d1vi_ 

de en tres rnmns tenninnlcs; nn~w.l, frontal ~{ lav,rimu.l. 

lro. Unsnl.- Llegado al ugu.iero orbitario interne nntcrior, se divide -

en dos rnmns: no.sal interno y nnnnl ext t:..•rno. 

El nasal externo sip:ue el nismo t.rnyecto que el tronce y snlc de ]n 6r

bitn u ni•1el de lu f-llrt~ int.....;rnn. de 1:1 :.~o:~'!d'.1 o-rbit.nrin. pflrn diGtribuir. 

se'"'º ln pi1~l rJe 1:1 re~ión int.f>rsut1t~rciliur y c•n ln rníz df' ln nnriz Y

pnrte intern2- de ln. r.on,luntivu. cn.rúnculr.. lf11~rimnl :; mucos!l. ñcl suco :L~ 
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F;l rrn.t::nl int.L>"t"no nt.ravit:"ún f'l ngtiJ•~r·o crbit.urío in!.Prfll°) unt<:>riN·. tn1:::=11-

!Job~·c:o la lílrni'nn, ci·i boua. lkl eh"~oide~. ut.:cn'li•~r:n lo. ¡¡,.nd id.1n•n. i::t.r::oi <In). y 

lleen a la.:.; ro~a.~ nnsnl.et; rlivtdii'.intkit'•l •_n rio:.; rilr:tec~: unn pnra. 1R pn-

't'~d ~Y.terna de ln fc,a:::i. on.qnl, {)tro t'aro. ln r:¡u._:n~·.n dr!l t.nbir1w'. 

El. o.nsnl pror,f:n•o1ona, llnt(~:O dr~ :n1 t-.ifut'Ct!<.:Hh., !.ci. r1dz lr~rt<;n e !.'.l"nsltj

vn del gMglío oftá.lmií!::"s, Y. uno Q do~ t¡cr·Jios ['ilíHr<:·~; '1lle "/'1.ll nl o.io -

sin o.t1•n,'J0i;o.r- •.•1 c:n.:1~lia c:in .. íil:-::i~o. 

2do. "frout::d,- ~·e> diyic.Je .•n ln Órl;i•n ~n l'"ront.<11 ir,1A·rtir::i y frwi~tr>.1 "·¡o::-... 
t.r:I'no~ 

E:l ft"ontal c·:xtorno. nerv-ío ~n•rn·~~ol:"bi!.n:-iu, '."·41,:· f'<'.Jl" ~~1 r_i:p;1l}~!'o eup!'llOr

bi"to.t"io y (;}n. fílf1tt•:. iOtl'~Wr-ia:->J;, o f'r.:;:nt11]~-'~i parn ln. picJ ·k 1'1 ~·;"l1l~,

';f fil1H . .-.s iní'eriaro::; o !'alpE"br·nleE p:trn ln. pi".'l y lrt muQofin. thd. l'ÍÍ.r';'!J.'11J 

nupc:rrior-. 

tl f:ront.nl int.erna n1to;u ~mtrP el ntt!J.~t.'r0 ;nun·n·:ir'hit.a.ria ':! ln nn1en <l<ü

obli~uo mn~1or y lCr> di·ádf~ t-::Ot.'li::> t~l precr~,lcnti:. 

3ro. Ln.p;t"imal.- St? diriwo- hri.ciu J.¡_,_ f'Hd,~ i!:tternn d()- lo c!wirlad orbita-.

'I'Ín, hndl\ lA 1~1nn~1ula lttf~rireRl. 

Gn.n~li() tift'Ó.lm.Lco.- Pr:-quC>fi.o ··:nr.rc,c>.ur:i~~ritlJ n~rvio~o siturido 5ot-t'c el 111-

do l?lett.!rno del nervio Óptic<J. 

RQcil.,c ... ..,.es raleen: l!\ 1:-:otrtz. r.r11~::>11 :1 e0rl:.f.l., "v'Í('nt: dol mot,or o~ulP.r -

comGn; la :1cn!"liT0 i.,...n, v:·-·":"1<> del no.sri.1; lit v.:.:r:ctnt::iv:l ~s tma. rmnn dt_.l 1~ra.n 
simpático V!O'Hi;-1-;,. ílQl pl~:-¡() t:fl'H»rno::m. 

Las ra.>no.s ef,'.!1·ent.f.•:\ üel gtm~lic <:or. los !\L'rvio~ cíl:i~a·::-~ '1Ue ntrnvie-sun 

la t_~~clorét.i.c:a, c("))o1::Únctor::C> entre é$tn ~r lu <~Ot'"'?Í¡10~ y ne di"i~ribtl.Vl"'i< 

t.!n el míi~c1üQ cilin.r, Cfl f'1 iris~ en ln con.~1.mtivr'!. ~! en la cúr1;•.:-'l. 

Mn'l:iln:r -"<Upc>-Ci.Of•,._ :l!'lr-id~ 11.e 1n pnr-t.o :r.t'.!:lb . .:!el vnu;.>;1 io <le ~ns5•·rl e~;.tt:' 

nervir:- 11t,t'nvi~sa "l np:UJl'rri rf'd!'.:'wlo ~'1'-'t'.1r. t"l!'Of't.rn en el <'Omhict·o ~ul>c1;:: 

"bíi-.ftrlo y ti•? tcr•::-iina on t>l n1>;u.)<·r-o de! 0~t.-; f:O!llh'r'!~ J:t!1rlo nu~et"l"J!'.ltJ~ r-~Mi

~·ic[l.cion(:-~; n.:-rviosnr:, n(>f'Vio~~ inrn1orl,i1rir-in:~. f'.l.:n. ln piel Y ln 11.,__¡cr-:c:tt 
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de. l.a m~jil.J.a, del labi'O m1rc.dor y de la nnrlt., 

En su trayecto da cuntr;o rrunnn. c.0lnternlcn: 

lra.. el rruno orbitl"l.rio, pe11uefio rnrio nervioso que t:ienetrn en in ÓT'!bit.o.

n tra.vlls de ln hendedura e!!-fenOT!l~Y.ilar y se Rna~tO!llm>n 1~on el nr-rvio l.!!, 

g:rimt;LI., con el que compu.rt.c la dintribnción. 

2n. Rníces f;em:iitivas pl'lrn el gtu1glio cnfencpnlatino. 

3a. Jiervios d1::ul.urior. po:;tcri0!'c:;, c¡c1<:· s<-> ('i ri c:Pn inme~i ntm::cntc nJ. bor_ 

de posterior de los mn.xilnres m1per:iorcs, penetran en lar; ori ricios ouc 

o.qui. se encuentran y se di~tribuyen en lo:; molares, hueso, encíns y en

ln mucosa del seno rnaxi.1 nr. 

lin. Nervio dento.ria anterior, que nnce en el interior del conducto sub

orbi tario y se dirie:e vcrticnlr.lente hacia el canino y los incinivos, en 

los que se distribuye. '!lecorre el conducto dentario anterior en el esp!:.. 

sor del hueso~ por delante del seno 111n.xi1o.r. 

Nervie mnxilnr inferior. Es un nervio nti"Xto con predominancia sensitiva. 

Sale del criíneo a· traviSs del nguJero oval y llega a la fosa infratempo-

ral. donde da sus primeras ramas motoras para los múscu1os mastico.dores y 

ral!la sensitivo., al nervio bucal. que sigue un trayecto hacia. o.bajo -

por la ca.ra externa del músculo bucinador. e.1 cual atrnviesa con numero

sas r!llllati qu~ ·vtL.ll a ir.cr.·a.:- 1:?. ~ne!~ c&mpr~nrlictR. entre el segUndo molnr

y e1- segundo premolar. Luego, el nervio 111axilar in!"erior se divide en -

las si·guientes ramas sensitivas: lJ el nervio auriculotemporaL, que está 

en un pri-ncipio local.izBdo por dentro del cuello del cóndilo del maxilar 

int'erior y luego se dirige inmedi'atnl!lente hacia arriba pnra seguir por-

delante del conducto auditivo externo e inervar la piel de lo. sien, con

ducta· auditivo externo y psrle de la concha; 2} el nervio lingual, que-

al principi·o se dirige hacia aba.jo entre la rmna del ma.xilar inferior Y

el mús~u1o pterigoideo interno, para luego, despu~s de doblarse en un ª!. 

co convexo hacia abn.j o y a.tr6.s, penetrar en la lengua desde a:t'a,1o e ine.!:. 

var su porción corporal; 31 el n"ervio alveolar in:ferior, que corre n.l -

principio pegado detrás del nervio linRual y luego se introduce en el -

orifi'cio del conducto dental inferior. 
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f.TIOLOGTA DE LOS <;A!HtlOS 11E'PEllT,DOR •. 

Se. l.e. nombran di~nt.P.::: rPt.e.ni•lor, H nquel los qt1e una VPZ llcr,nrl.a lu ~poca. 

normal U.e su cr11pC"i6n ciu,~dan Pnc••rrn<~O~ d·--ntro d•: loé1 TIVJXi..l nrt'...·S. mnnt{"

niendo la integridad d.: .<>u :saco fJPri coronnri o ridológico. 

Le. retenci6n dentaria p\le,de rirr.::scnt!l!':le f'O tlo::: fonr.n::: y<i sen que 

cuent.re rodeado pnr te.·,\ i.lo 6~·~c qu~ ~·.~ 1 •t 11 •urmdl\ retención intrnóscn o 

que el dient_c r;>:.ti! cubierto pot' ln rr.nc:m;n r,inr;iva.l o HCU ln 1·etcnci6n-

crubgingi"Yn.l. 

Tenemos una esta.dJ:sticn. hcchl'I. 1)or ncrti:n Cie~;1.ynnki y el -porccnt.nje que 

corresponde ::i ~a:: c:'!ninf'ln ;,ur.eriore:i e inreriorc::: en ln sig\li(~ntc: 

Canino superior 

Canino inferior 

Se podrían dividir en dos p~rtcs ln::: l'a7.oncs por lns cuales el .. lit.:nt...: -

no hn.cc erupción. en l::i. .,i1~uicnte formo.: 

1.- Rnt.oncs enbriolÓgicn.8. - La ubicRci6n especial de un El'.érmen dentario 

en un sitio muy alejndo U.el de su t!J"l1pci6n norrr:al po1· rnzoncs mecúnicn.s, 

el diente ori¡:;inudo por tal r:érmen estii imr-odbilitndo de ller,ar hastn

el borde alveolar. 

El r;ém.,.,, dr;>ntnrio puedo:~ lmJln?"~"' en nu :sitio, pero t~n una unr.ulaci6n-

tnl que n.l cnlcifico.rG~ el diento:- y emp<;z~r ::iu truba,1o de erupci611, lo.

corona forma contncto cot1 \ITT cliente vecino retenido o erupcionado c~te

contact.o constituye una verdndcr!l fi.~aci6n del diente en crupci6n en :pg_ 

aici6n viciosa., :rn!; ru'Ícct> ::ir• con5ti..tu:rcn pero su fuerza impulsiva no -

logra colocar 1U. diente en un eJP q11e le fH~t·m.it.n erupcionar normnlmente. 

Rodasch (1927) dice q.ueo lo~ i•nctorf•s etio16f!'ÍC'o::; de lns inclusiotws son 

e-xclnsivnm~nte de carácter Pmbri.,oiÓgit:u~ .:..:..:.tic"~ 1'-'" , ,. inehrni6n ue -

produce pa~ les ~f'.'l.nrioneL~ afines, que not"mnlment..:: existen entre el fo

lículo dentario y lu crest.a. nlveolar. Durcmtc lns diversos fo.ses de ~u

evolución lo::; crunbios cie evoluci6n que sufren esta-s estructurns se pro

ducen como consecuencio. de nlteracioneg en ln formación de t.cjido 6seo

y que ho.ce despln::.ar ('l folículo dentnrio. 
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al.- Faltn niatcrifll de ~sp.acio.- Se puodcrn con~ickrnr vnrin~ ponibili-

dades! el canino superior- tiene su gérn:~n :dtu!!do ~~n lo ·miír:. r>l<:.-vndo d~-

1a f'osa c::nninn cOJl\plctnd~ la cnlciricncién dt:l diente y en m~.r.ilurcs de 

dientf!s redut!ido!: no tiené 111gar paro. ir n. ocupn..r !>U :ütio norr.ifll t:!n ln. 

o.renda• se lo Í1ll!'iden et inci,.ivo lB.t".!rnl :r r:l p•l:molrir y11 ('rttpcionr1do, 

Goldmnit.h Íl93l} dic:e: "El. canino !l~ hrillu n..lto !::O el inu.xiln!' cunndo --

los premolares vnn u. h1tccr ~rnpr.i6n. l:")--i ú.Sf> 11':omt:nto lo~;. incisivos oe e.!l 

cuentrnn i-mplnntndon en nu po.:;icián del plnno f'rontn.l. El cnnino tPmpo

rn.l, que: debe nrn.ntener el enr11u.:i·a ~~rn ::;1J ::;11ct::~or nermanentc-. (_!~ muy B.!!. 

sonto parn retener el e~pncio nf.!cc~nric me::;iodi!;to.l. Ln rr.,.r.ión ml:nin.l 

dc1 ~..-e:undo molar en su erupci.6n es trn:miitidn d<? un dienlc o. otro~ ha.E_. 

tu. el canino t.cmpornl • cn.u.:;nn•k1 :>ll ..... ~uílmnicnto o retardando t;u rct0n--

ción !JO?." un peri6Uo de tiempo con~id<:!t-ablc. nún 1;::;!..a..~dn ~:u <·nl": ca.5i -

reabsorbida. Est.a ~itunción oriv,ina un~ contrncci6n TJO.:rcio.l de un peri.§... 

do de tiempo ccn~ider11b1,.:: ~ !!.Ún estnnda r:u rnÍ7. rnni renbsorbida. E5ta. -

situncióo orii:~inn una contrncci6n parcifll de üsb~ <!onn donde dcscicnde

e1 caninCJ~ cu.usando ~u denvinci6n hncin 1mn. podción normu1". 

b)..- nuer.o de tal condC'nsne:i6n,, q_uc 110 pucdn. r;cr vencido en el trnlmja

dC" erupd6n (enoztl!nin). 

e).- El i1npedirnento <'J.lle ::;0 opone n ln normal c·rupc:i6n puede z~r un óre~ 

no dentario; dientes vecino$~ q\1~ par extrncción premntur-n del tem.porn1 

hen :,.cercado ous coronns. conztibiyenrlo un obstó.culo mecánico a la. eru'P

ción del perm.ru¡entc; pos.ición vidor.n de un dfontc retenido que chocn -

contra lns rnícez de los dientes vccino8. 

d).- Elen;ent.u:.. ¡:::o.-Tn16P:ico::; pueden oponer!le n ln non>ial er11pci6n dentn. -

riu.; dientes supcrnuinernrios .. tu:norcu a~::~l-r)tri'!nicos. Los quiste;, dent.Íg~ 

ros, como es muy lógico~ no p0t"!'lit.en al di~ntc,. cuy1~ corQ·fueuvu.::l .. ,...n~ Y

no pueden hacer erupción. 

3.- Cnuso.s Gene1·a1es.- Toda:. ln~ enfenned11des p,en~ro.l~n en direct.n :reln

ci6n con la.s gUÚ1dulu!3 endoc:rinn$ pueden ocnsionu.r trRstaroos en ln eru:E_ 

ci6n dento.rin~ ret.!::ndon~~ y nunencin::i: de dient.en. Lns eorcrmcdnder; 1ig!!. 
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da.s n.1 mctnboli!11llo del cnleio C"ra~llit;h.nno y lnn cnre?'Tlletlndr;, que lf.' 

propinr,} t.ienen tnmbif!.n in!'l1J(!t1Cin::i :;;obre ln T'Ct.ención df'nt-.n.rin. 

Tarnsi:do 09381 dice "qui:- ln CA\lnn rnñs frecuente de ln inclusión dí!l C_!!. 

nino es le. que tiene orle.en en el <le~cquilibrio tlc t.1~nsióu l:'l'ltr0 lfl mu::_ 

culnt.urn e.xternn e interne. de lns nrcadl\5 dentarinn. Cuando por hfibi to

adquirido o contraccionc:l espnamódicns, que se efect1tán "m lo:. movhniP!,!_ 

tos mímicos~ tics y ot!'t'l:l modalidades ge!lticulatorina, ne produce un \!~ 

ceso de prQci8n externa, que, SUDl~dl'I. 1\.1. ~irm1 del día, no hn ~ido iu,un,!. 

mente compcn:;nda por ln pre:ti5n interna., como ln de la lcngun, po:r ejt.!m 

.s~,~~ llegará u alterarse ~1 cl)uilibrio que ll\nntiene n los dienten en ~~u 

poi:;.i'ción nOI'll'!al y es por ~Í m.üo, ~nri~einln:.•.:mtP t~n los ni.flor;, capaz tl~

pL>rturbar el crecimir:nto y d(:t.ener el desart'ollo di'.! 160 tnt0:ilUJ.·i~i;.". 
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CLASU'ICAc¡ou DE. LOS CAtU:rzos ~L"'l'E:rHD~S ! 

LQ r~tenci,.6n dp lor- cnninos, ~>ll{lt>ri:arf.'~ {lllf:dt'. p:r~s1~nt.nr$e de dn::: r.innerm;, 

de .ncuerdo co1l 1..~l grado de pen~t.l:"n,cidn df>l dient.e c-n el t.e,jido Óf\PO; re

tención i·n~:rra6sea, cuando ln piez~ dentaria e·~d.ii pcr c-nt.ero C'.ubiert.n de

bueso, Y' :r:etenciéln !>Uhg~'ngi'bnl • r:uand~ parte (fe 111 (:orario ernc:rge del t.P.

Jido óse:o, pe-ro está recubie-1-"ta -ror la f'ibi."onmco~a.. 

Lo¡; canino~ pui:-den ser C'!lat-ti ri"cados de i;i-cuerd~: 

1).- Con el nGmero de diente!? retenidos1 

2L- Con la ponici8n que esto5 di:ente~ presentan en el ·maxilar; 

3l.- Con la prencmcil'\ !'.! 11!. at:.::cr.cia tle dientes en la arca.da. 

La retenci6n puede ser simple o dob.le, present.lindaoe runboi:i caninos rete

nid0s~ 

Caninos situados en el la.do palatino o situados en el lado vestibular. -

Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dientes. 

De acuerdo can estos tres puntos 1!1C puede ordenar una clasificación que

carresponda a todos lo!!! ca!l'.~S d.e esta3 retenciones. 

Clase r: Hnxi1ar dentndo. Diente ubicado del lado palatino. Retención -

unilateral¡ al cerca de la arcada dentaria¡ b) lejos de la a.rcadn denta

ria. 

Clase II: Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino. Retención 

bilateral, retención similar para el 1ado opuesto. 

Clase rrI: Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular. Reten--

ci6n unilateral. 

Clase l'V: Ma~dlar denta.do. Dientes ubica.dos del lado vestibular. Reten-

ción bilateral. 

Clase V: Maxilar dentado Caninoti -vestibulop!Ll.atinos. (retenciones mixta.3 

o tro.nsal veolares). 

Clase VI: Maxilar desdentado. Dientct: ubicados del lado palat.ino¡ a) re

tención unilateral; b). bilate-ra.1.. 

Clase VII: .Maxilar desdentado. Dientes ubfoados del lado vestibular; 

a). retención unilateral; b) bilateral. 
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E:XTRACCION _DE LOS Ci\rlTNOS TITT"!mNRE.'b"' ·~f.TE!llDOS, 

Los caninos iTiferi"or~·s rct.enh1.on· c·.xir.tc-n c-n nGmero nmcho tll"nor qu,,. J.os

superioreo. 

Clasiri"cacién de los cti.ninos in f'r!""ior,~!l retr.•nidor.. 

Clase I: Maxi:lnr dentado. Retenci"6n unilate-r9.l. Dicnt.c ubicado en el 1~ 

do lingual; a} posición vertical, b} posici6n horizontal. 

Clnse II: Ma.xilnr dentado. Retención unilaternl. Diente ubicado en el -

lado bucal; n) posidón vertical hJ posiciún horizontal. 

Clase III: Maxilar dentado. Tietcocién bilnt.eral; a) dientes 11bicndos 

e1 1ndo lingunl fllY posición horizontal a 2 1 po!lici6n -verticn.l bl dicnteo 

tJbicndos en el lndo bucal. t 1 ) l'oslción horizontnl b2 } posición vertical. 

Clnoe IV: Mmci"lar d.eod.entndo. Retención unilateral a} pooici6n horizon-

tal h} posici6n vertical. 

Clase V: Maxilar desdenta.do. Retenci8n bilateral a) pooiciOn horizontal 

b} posición vertical. 

E."<amen clínico y radiográ:fico. 

Los caninos dei mn.::dlar inferior deben ser radiograf'ind.oo par11 fijar su

posición y su relnci6n vestibulolingual. Por lo tanto se tomnriín rndio-

gre:f'~ns loca.les y radiograt'ta. oc1usn.1. con el rayo central dirigido par!. 

le lamente al eje de los dient.es vecinos. Esta Última toma es i.mporta.nte

para conocer con toda precisiéln la posición bucal o lingua1 que puede t!. 

ner el diente retenido. Por otra parte, la inspección cll'nica y la pal.p!, 

ci6n individualizan la existencia. del diente retenido y su posición ves

tibular o lingual 9 porque en el maxilar i.nferior el relieve del diente -

retenido es miÍs visible o por lo menos palpable. Un gran número de cani

nos inf'eriores retenidos son portadores de quistes d~ntígeros de volumen 

y estado clínico variable. 
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E..'<.tl'o,cc-ión "f> lt'!:t cnninon i-01'12-yi~l'eS YP.s:t.i'tinlures. 

Dienten en la ll.rcnda. 

Anestesia. Los C'll).inos inferiores relenidoi; tle>\Jt:m ser opt)rado~ ~on nne!!. 

tc-s.ia. regiono.1, o con nnestecia g<'.'ncrn.1. 

Operaci6n ..... Se ajusta en un t.cdo a .lnn normas yn t;efü.'1.lnda"° pnra. ln ux-

tracción de 109 cMino~ supcriore-s. Ln v'}!u de clocción ~s Ja v~nf.ibuln..r 

<.aún pn.ra ciertas casot; de ctminos lin~un.les verticnles y í:'On c?Jpucio -

en la arcada, por t'l.U~encia de 1o!l dienten -vecinos). 

Incisión. Ln inci'.!dón en arco, sin ll~r;nl" n.l borde gingivu.l~ provee un

colgajo suficiente. F"ueden hneerse pa:ra este tipo de indsión lnG ob,le

ciones !}lle se scílnlaron, para no tra.umrttizar el estrc-cho gingival cnt.re 

la incisión en arco y el borde li·brc, la.5 qu-"! !1<:! hicieron en la ex.trac

ción de loo caninos superiores pa.ln.ti11os. 

Puede prepl!lrn.r!,e un colr;ajo. n. expensno del borde libre trazando una i!!_ 

cisi6n vertical y desprendieudo in end'.1t da Jos cw~llos dento.rios. 

De estn. manera corrt!'n menor ries¡;o de se:r traumo.tizndnn 9 durnntc las m!!_ 

niobras quirúrgicas las franjas ginRiva.les entre el borde libre y ln. in_ 

cini6nt corr~ctrunente nd.aptado no deja huellri.s. 

Desprendi-rni·ento de lo~ col~ajo~,: Carnet p~ra los caninos mll°)E--t"ioret=, dl;' -

acuerdo con el t¡po de í.ncisión, con la lF.gra fi:-nn, con el :periost,6tomo

o con unn esp!itulo. de Freer se des.ciende el colgajo mucopt.•ri6stico qu€!' -

se sostiene con un r;cpo:rador rorno. 

Ostectomfn. Puede resli zarse n escoplo o {"On frer.n.!; redondas No. B. 

Extracci6n pl."opirunente dichn. Pe.ro. facilit.nr el problema quirúrgico, ln

odontosección se impone. Como en el maxilar superior, la escasa e>lnst.ici_ 

dnd del hueso nuuilnr i?f'críor~ en s~ porciOn basilar, exigr. la. disminu

ción del. volU?':len del diente ret,cnído. t.a odontosección puede rea1izB.rse

con .fresa, con c::;co;lC' y inn.rtillo o con escoplo automático, Lnn porcio-

nes seccionnda.s se extra.eran por separado, con elevo.Jurcc 'r'="ctrrn o wtgu

lares, según lo. posici6n y f'aci1.idad d~ acceso. 





IUSTOFlTA cr..rNICA, 

E'.l, dia.gnUr:.tico dr. un co,ni:n.a r~t~ni~o CJ' r;-1 maxilnr s11rcrior, t>U pod ... -

ción, la relad·ón con los dientes yeci?os· y ~.l.1 clnsiricn.ción, :--:e -rr>nli

zan por los medios cl!nicos dE" ll\ tnspe.cciíln, ln p!1lp1tci6n y por el •.·x~ 

men radiogr8fico. 

Inspecci8n. Ln. aus~nc~tt d~l car?in? p~?'Jll.n~1entc en ln nrcnda, ln pe1·sin-

tencia del temporttrio, pueden h~cer oo:!lpechM• la retención. 1'..'n ca!lo dt!

retcnci6n pa.l.atin::i. o vestibular, la inspec.c.i6n -visu:i.l dt..~scubrc unn ele

vación o relieve en el paladar o vcstfbulo. 

La altura y form~ de ln b6veda ptt.lntinn nos dl\rÚ una indicnci6n ;prelimi 

nar de la probn'tlle ubicación del diente!' retenido. 

No debe ser confundido el relieve orip:inndo por el cnnino, con el_ que-

puede producir la rnrz del incisivo lateral o del premolnr; conrusi6n -

que puede suceder con facilidad en n.lp;:unns condiciones. 

Pa1pnci6n. El dedo !ndice, que investign, confirma la eidstencia de 

ta el.evnci6n, de ln mismn consistenc:i'n que la tabla 6sea. .. 

En ca.so de existir algiln proceso infeccioso y una fístula, "Una sonda in

troducida por ella nos lleva n chocar contra un cuerpo duro, que repre

senta la. corona del canino. 
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ESTUDIO RADI:OGR/l.FI'CO. 

Pnl"t'\ cni:arar i?-1 problema q_ui'"t"\Ír¡i;ico no e~;- :iuricit>nt.I':' 1ma rndioer!lr'l'.n iE_ 

tl"nbucnl, tomado. sin "rcglo.s ro.dio¡~rñrieas prec-i'!lns", Í'l'l-prescindib1cr- -

pnra ubicar C!'l diente a. extraer. T';\1. 'l'ndiogrnrin int.rnbucnl s6lo non Í!:l 

pondrfi de la e:xist.cncin del diente~ ln.:.> normas pnrn lns Tndiografío.s r:lc 

utilidad quirúrt~icn serii.n dadn.9 en ro;r.p;uida.. 

Eo- neceiHlrio ubicar el diente i:;egún lo:;_ tre:; plnnos 11fo-l 1'!'5fincio; en im

prescindible ver la cúspide y el Ó.Picc • y conocer la:. reluciones de ve

cindad de estas porciones y de todo el dii.:nt.c con los 6r,11,[Ulos vecinos -

C_aeno y fosn.s nana.les) y con lon cliente~ .,1ecino!l. Ln rndiogrnf'Ín non d!!_ 

rii. e1 tipo de tejido 8seo (densidnd,, rnre1'ncción,, preGcncin del snco p~ 

ricorono:rio. exi·stencia de proceno~ 6seos pcricoronuriol:l), 

Antes de enc!lrnr un problcm!l quirUr~ico de e~tA Pf>pecic .. debemos verifi

car., con absoluta. precisión• la. clnse a que ~crtent•cc ~l cnnino retenido 

(posición vestibulo.r o rin.lntina, distanciu. de los dientes vecinos, núme

ro de canino::; retenidos) pu.rn imponer el tipo de operación ne ceno.ria. --

(vía de acceso, incisi6n, etc,). Sólo así evitaremm; operaciones mutiln!!_ 

t.es, traumáticas y llenas de inconvenientes. A pt>sar de que aproximada-

mente un 85% de l.os cnninos rctcnidoa son palatinos y en mucho.a oca!Jio-

ncs el relieve que producen en ln b6veda los identifica, hay que tener -

l.a absoluta seguridad de su po::iición. 

Importancia de conocer la porción coronaria.. 

La radiografía debe mostrar con perfecta nitidez: 

l.ro. La forma de lo. corona. 

2do. La existencia y dimensionr.n del saco pericoronario: 

3ro. La distnncio. y relaci~n dt! 1ú. cúspid~ ñPl. canino con los incisivos 

central :r laternl y ln distancia. con el conducto palatino anterior. 
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lta c:Ospidf'. c\el ca.ni:no puP.d~ F,>J\Con.tro.r::t.e. f!ncl.a_vnda ('ntrl" dos· diente.::<, o

en con.tti,C"to con un~ C'art\ d; la rn~.z dr.l C"f'ntrnl o. lat.Pral. C1rn,lquiPrA -

de las dos formas signif~n ·un !!d!l,i'do anC'lnje para la corona df'l diünt.e 

ret:enído y uno de los principale~ obstáculos purn ou eliminación, La e~ 

ronn O!!I puede t'rnnquear, o lo hace a expemms de la elasticidad de loo

a.1.v~olos de los incidvos f,peli:gro de fractura n.lveolnrl el rinc6n don

de estii enclavada, El obstáculo para ln ext.rncciOn del canino retenido, 

como pnrn cua1quie-r diente en las mimnas condicionen, esta en su corona 

y no en su porc:Mn radicular. 

Por eso el examen radiográfico debe dilucidar lno relncioneo de la coro

no., antes del acto opernt.orio, para "fijar el mí!todo que conviene parl;l la. 

extracción del canino. 

Importl'.l.Ilcin de conocer la porciOti. radicular. 

El ápice del canino retenido presenta, por lo general una pronunciada d!_ 

laceraci?n. La existencia de esta anomnlra, y la ubicación exacta del e:!_ 

tremo ra.dicular • deben ~er conocídas o.nte$ de la. opernciOn, su coloca--

ción' a nivel, o por encima. de los ápices de los dientes vecinos, su pro

ximidad con el. seno maxilar, deben sr.r satisfnctorimnente investigados-

por el examen radiogrllfico. No siempre es tácil, la gran cantidad de t.r.!!_ 

lna.S 6aeos que se interponen al paso de los rayos,obscurecen el diagnóst!_ 

co del ápice d~l. can;no. '.'Cuando en los c~inos se ve el extremo radicu-

1al" i:nuy- grueso, debe sospe.cbarse. una d.i1nceracMn '?"adículnl", que se pre

senta prácticamente en todos los casos: de caninos incluidos*'. 

D~1imtte,ci'an de!I. ceni::no en el pi.ano ?'tor:i:zontal.. 

La t@cni'ca para local.izn.r el can in.o rete.nido en el plano hori zontn.l. es el 

siguiente: 

Radiografía oc1usal .. con rayo centra1 en la líneo. media. e incidencia per-
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pendb:ulnl' n la pl.nca,, Loa ra,y-o~ secundE\rio~ dnu un'l imlip:Pn del cli C'ntc 

que no e~ ln corrl3 Ct.t\, pra:yt!.ct,Í\f\r!OlC' o. t.r~wlh de lna :r!licC'~ Jr_. l.ti$ d1·-

·mS.s dient.~s de io nrce.de,, 

Con untt segunda 1'ndiogra.fta, tn~bH!n oclusnl, con 1·~yo cent rl'\.l 'Pcrpfmdi

cUls.r a 1ii placn y i~nsl'tlld<:'I pot" lo!i prcmclurcs, ce evita el inc-onvt'.!niente 

antes citado, oL-te~iendo unn i1nagen del dient.e en r10"laci6n con lns dcmán 

piezas del maxilar, 

Delimitación del canino en plano -vertical. 

Se coloca una placa CPel.tculns ociusales} a una película cm::iúu, parll i·a.

dtogrnrfas extrabucaJ.es) sobre la mejilla opuesta al cn.nino retenido, di_ 

rigiendo el rayo central ntravezando el -maxilar en sentido hori zontnl. y

con inci:dencia perpendicular a la placa". 
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l..tlS'l'HUMEr:{'l'AT1 PARA 'rEJrDos· DUROS y- nrANDOt', 

1.- J~ringa tiro Ca1•pule -pi:trfl nner.t.e.rd.·o.1 

2.- Esve .. 1o bucnl. 

3, - Pinza. par~ o.1eod8n, 

4 .... Pinza e;ubi'o., 

5, ... 'Martillo quir!lrgico, 

6, - E~coplo recto, 

1.- Fresa redonda. no.' 8 de C"n:r?lui:o d~ tltngst.ena, 

B,- Aguja. pnrn sut.uro. cnhel"orada y p11oado. n ·t.ravés de 1.ln tt'oZo de gasa. 

9.- TiJ<>ro.s, 

10,- Portaagu,,a.. 

11,- Bisturí nodelo Bard-?arker .. hoja intercambio.ble. 

12.- Pinzo. de disección, 

13.- Pinzo. de dientes de ratón, 

1.4, - Periostótomo. 

15,- Sepa:rador de 'Foro.beuf, 

16,- Lima paro. hueso, 

17 .- Cucha.ri:11a paro. hueso, 

l.6,- y 19 El.evador~s ?to, 14 'R y L de Wi:nt.er, 

20, ... Pinza p11:ra realiznr lo.s extrnccionc:: d'.! lns caninos superiores. 
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TRATAMIENTO 1'11EOPEllATORI0, 

F.n. ca.so d.E;" t"t"ntn.rse de. un pnc:i'r..n.t~ con su est.nd{' g-cnPr11l, cc-inpromd.ido ... 

por a'tguna, afecci811 genern'.l., o como compiicneión de su cn('errn1•do,d bu~al, 

debe :ler trntado previa::mc;ntc P?l:" Stl rn~di:co cl.S'.nico parn ponerlo rn lnn

condi!!'i'ones qtH? necesita, con el. rtn de cstn.blP.cer si lo. opcraci6n puc.-

de set" realizad.o. sin rie~go~ y i::n <:ns:o contrn.l"io adoptar lns met;!id[).~ -

conducentes a qnc ese -ri~sp;o desn:pare:z.c~ o sen rcd11c:ido a ~u mú.:; lTlrnima 

erpresi5n. 

Efectuar unA. bi:ntoria c1.tni"<:a lo mlis complC?tn po!lib1e vor-quc- ui bien Qn 

rigor 1n apreciación total de su estndo de ~a.lt.id ea tnreo. ml!dica. 

Medidas generales~ 

Eve.l.uación del esta.do genet'al, El pr~ope""t"t1.torii, exige. por Q.cfinio.íón •• -

tomar todns .111s m~didns y pree~:ucton~s parn. que cunlq_uier tipo de intcr

'Vt:?nciSn pueda cum}?lir3e con .::J. menor Tiesgo posible. 

Cc:nno primera. medid~ ten4retl'!?s que ef1;ictua:r una evn1unei6n d!!1 entado dB 

salud d1?1 paciente. F'..1 C?Xo.men trtédíco eom:prcnde le. nneonn~sis, el e:xnrnen-

:r!sieo y los mCtodos awtiliares de d~.h.gn8stic:o {lt'lboro:torio, radio1og'ía 

etc.}. Nos detend.remc,s i;:ol..!m.ente en la connidernci8n de 1a. ann:mnesis por 

entender que puede y debe hacerle.. el ciru,lano buci:U y porque ella. por sl: 

sola. es capaz. dC?bidM1ente cumplida., de n.l.<-nnznr un valor orientador ex

traordi:nn-:rio. 

Evito.r el l?mpleo de terminologh. 111édicn.; ante a bien. lns pl."egtmtn.s s~ hE!:, 

l:'6.n en tértninc:is del. 1enguo..,1e eomGnT que sean emplirunentc cc:nn:pl"endidos. -

~itnr asitnimno .efectuar pregtmt11.s que conf"iguren alp;ün ti:po de 11conf'e

Gión" T que el pa.ciente rechazn.rG.,. o que 1e:Jionen el pudor. 

:tntereaa establecer ai el. pacíPnt.e t'<::C:tl"'rdn haber tE>ni.l\o algún foconve-

niente en intcrvencione:s bucales o de cirugf.o. gP-nern1, a..'1+P~~ durant.t? ()

después d~· ellas; si t()1ei-6 bi'en 1o. me4i:cndón pQ~operat.oria; oi fmbo de 
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sc.r somr..l;ido nnt'!'3 de atrl'l~l O'.'ernC'ioncs l\ nlP.íln t.ipo de trt\l'.l-'l!Ícmto, o

si hub~ n,ecesidad de interr1u:i~ir~ con cie.rtrL nntclociOn n. dir.hT\i~ o,nr!r11-

ciones, alp;una Il!Cdicnción hnhitunl que venín t:omnndo 1 si noncit·t.a hien-

los esfuerzos (se agita o r;ientc r."I.lpN,ncianr:n n.l ~~ubir 1~scalern::, du!;'._r 

ine bien, sin dC'S!Jertarsc,, Y' con. cuántas alt11~hndas, se lcvru1ta dL· noche

pnrn orinar y orinn iniís de noche cue di".' di"l'l., :w 1.-: hinch11n lo::; pie::. su 

pulso es ncelcrado o muy lento, nota lar. uílnf; o lon 1nhio!; rnnr3.do~. ~i

nc siente débil; !li -:-s dintnt.icn (comto' mucho, be?:-:! r'lucho, orinn ~.ucho,

disminuy8 su vista, tiene grano!; habi tua.Jmcnt.t"!, can que pen0 -par11 pu-

cientes !'emcninon- nacieron r.us hi,jo!iJ- ::Ji nlgUn fninilinr directo lo t~n .. 

o 3i en cardíaco o pndect~ rte ttlgunn enrermcdnd vcnéren~ si hn te>nido h~ 

pntiti·s (entuvo nmarillo); si es n.lé.rp;ico y estü nomctido n trntn.c:Jicnto 

con corticoiden; ni Junto con ·p11lpitncioncz siente nervionismo, ter.iblo

res, Mnnos calientes;; sudoronn.s (f;ignos d·~ hipertiroidismo), 

rto prt:'tcndcr:::::n agolar lus prc-r:untas que intcgrM un intcrrogntorio pro

vechoso, pero con lns que acnbrunos de anotar podremos orientarnos hacia 

la existencia o ausencia de pntolor;ín cnpnz de comprometer el éxito de

una inter.rcnc:ión o que la torne muy riesgoua. Segiln el tenor de la3 -

respuestas n ta.les preguntas, quednrún o no pnrn ser derivadon al médi

co los a.lérpicos a deterriinndas medicnciones, o a drogas nnestésicas,--

·t los cardiópatas, los reumií.ticon, los di11b6t:icos. los posibles luéticori~ ": 

los hepiít.icos, los hipertiroideos, que san sin dudn loo que pueden ofr!_ 

cer más riesgos aperatorioi>. 

Los otros pasos pertenecen, como se ha dicho• nl médico clínico. 

Determinaci6n de lns posibles alteraciones de ln hcmostasi n. 

Como la extrnccH3n dentaria es ln causa rn!is común de hemorragias en pa

cientes l'.'!"!:'di.:;pucstos, dcOerá indagarse acerca de gingivitis, epistaxis, 

hematuria, excesiva extravasación sanRtJÍnea ante traumatismos aún leves, 

fácil producción de hemntor.ins • equimosis o petequias. En caso de haber

existido hemorragias 1 se va.lorarti su intensidad, momento de producci6n

y tr?rnp~ut.ica ~mpleada para cohibirla. 
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MedidttS localec. 

Esta.do de. la, cavidad bucnJ., '1demfb del din.f.~nó:;tfco rle ln i-;nt.ologíu q11i-

rGrgica que motiva. la inte!"VenciUn, d<>lie. hncer::ic ~.·l P.Xnn¡!.'>n compl<:mcntn-

r\o del estado de l::l c11vidnd tiucnl, del mismo modo qut: en cirup:ín p,ene-

rnl, en que se estudia no ::;Ólo la afc>cci6n local o r('p;ionnl, sino el or

grulismo cm su totnlidad. 

De este modo, la existencia de pato.login lmcn.l neri:p:ado. impondrá fHHi pr.2. 

pias limitacdonen, o bien, la nece::;id!ld de 1~st.nbl~cer prioridndcn riarn -

el trato.miento. 

Por lo den:tfo, ln envidad bucal delJeril reunir condidones Optimns de lim

pieza. y desinfección, yn que no de cstcrili7.nción. El tártaro snlivnl,-

l.as raíces y lo::; dientes con carien ~crAA reMovidcs (u obtu!'ado~, t:n cl

c!lso de cr;tos últ.imo::i}. Cabe, nnturD.lr!ente~ lo. cxccociéin n esta medida-

toda ve:z. que ln extrncción de dicha:; ra'ice:; o dientes constituya el ob,J!_ 

to principo.l de ln operaci6n. 

Con talen medidas ont1séptican preopcratorian ln envidad bucal quedará-

en condicione!i bastante óptimas pnra ver dinminuidoD en gran medida los

riesgoa y las complicaciones derivados de toda intervención. 
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TRATJU'1TE!\T0 POSOPJ:.Tu\TORIO. 

Se. entiende pnr posoperat.ori'o o.l con,lunto Ur> rnedidnn, prt~cruJcion('s y t.t:.s._ 

nicns qur> se rea.lizen de.opuéc de la. opero..nión r.on f;l obJ1·to th." muntener-

1os fines J.ogrados por ln interv~nción, rHpa.rnr dn!io:J que surgnn con mo

tivo del neto quirúrgico, colnl'lorl'l.r con ln nnturnlezn, en 1.•l logro del -

perfecto estndo de salud. 

El tratamiento posoperntorio e:; 1a fao.:- más import.n.nte de nucntro t.rnbn

jo. TW1to eG nsí que ln vigilancia, cuidado y tra.truriiento del pnciente,

una vez terminnda la. operación, pueden modificar y aan mejorar los inca~ 

venhmtes surgidos en el curso de ln intervención quirare;ica. 

Los cuidados posoperntorios deben re!'erirse n la. herida misma (y al CElr.1-

po opero.torio que es ln cnvidnd bucnl} y n.l estndo e:eneral del paciente. 

Tratamiento locnl posoperatorio. 

Higiene de 1a envidad buca1. Te?T1.inn.dn ln operación, el ayudante o la e!!_ 

f'errnern la.van prolijnmente ln sangre que pudo haberse depositado sobre -

la cara de1 pa.ciente, con una p;asn mojado. en o.gua oxigeno.do.. Ln cavidnd

bucal será irri~adn con tma solución tibia del mismo medicnmento, o me-

jor nan proyectada la. solución con un ntomizador, que limpiará nsr y eli 

minará sangre, saliva, restoo que eventualmente pueden depositarse en -

loa surcos vestibulares, deba.lo de ln lengua, en la bóveda palatina y en 

loa espacios interdentarios. Estos elementos extrai'ios entrnn en putrefa.E_ 

ción y nwnentM ln rir!11ezn r'f,,. 1 '1 flo!"!!. ?:'!i.c:-o~io.."'l:l bt:c::i.l. 

El paciente en su domicilio, constituido ya el coágulo, hará lnvn,1es SU!!, 

ves de su boca, cuatro horns después de ln operación antiséptica cunl--

quiern. 
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Fisioterapia posopero.torin. 

Se hn preconize.do el empleo de n~entes fÍ!;icot~ partt r.-.e.lorn.r y modi ficl\r

la.s condiciones de lnG hcridns en 1a. cavid!!.d bucal, ilos rc:f,,.rimO!.! nl 1:n:

pleo del. calor, frto.,y · rn'!iadones u1tl"n:vi·olctn:;. 

Al frío lo emp.lenrno~ con ¡:::ran frccuenci'a c~o trn.trunient.o po~onerntorio 1 

a.consejruno5 bol$nS con hielo o toa..11.ng nfelpadns mo,1ndn3 en uguo. helndn, 

que se coleen sobre la cnra. 1 frente al !;itio de ln intervención, el pn-

p<:;>] <lel frío es ~últiple; evite. la conr;czti6n y el dolor :po3o!Jerntorio,

previene los hematomas y ltts hern.orrngins, disr.dnuye y delimita los t!Jl!-

mas posoperatorios, el. !'rt.o se usa por per~odos de quince minut{Vii, segui_ 

dos de períodos iguales de descanso, y durnnte no r.i.tis de lon primeros -

tres dl.ns pues más o.llíi es ineficaz, cuando no perjudicia.1 (producci6n-

Je dolor; no cesación del dolor posopero.torio; en ese.e CJt1mo caso ¿e c~ 

lar estíi miÍ.s indicado) , 

La .?.cción C.el frío pucC.P. ser coriplemPntada con el empleo de uns. scilució11 

enfriada de sul:fato de mall:!le::.io (1-00p; ('n 500 ml. d~ f:i.~a} en lugar del -

agua.; la aplicaci6n en el l11ii;ar indicad~ :Je hace n.edlant.e m.a tQC.llo. em

papada. en la so1uci6n, cuyo resto segnn.rdn en la nevera, para mantenerla 

re:frigera.de.; el sulfato de mo.gne!lio reduce 10!1 edemas. 

El ca.lar, lo empleamos para "madurar" los procesos flop:Ísticos y ayudar

a la formaci6n del pus; después dt!l. Le1·ccr ::!!o., FU"?i:°!. .. "':plicarse 'Paro. di!!. 

minuir 1.a.s a.l·-reolalgias Y dolores posopere.torios. 

En verdad, la terapéutica. posopera.toria por el calor, que la fantasía de

algunos odont61ogos ha preconizado, consistente en buches calientes y com.. 

presas frías e.l exterior, o viceversa, no tiene asidero. 

La lámpara Solux; emite rayos inrrarrojos, son fuentes de calor interesB!!_ 

tes, se emplean después de las a.picector.iías o de extracciones l.aboriosas. 

Se usan también en el tratamiento de las alveolit.is. 
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C'l}idndos de 111 herido.. 

Si· avo!;ucionan normnl.n:)e.nte ~. lns hf!ridn~ t~n ln cnvidnd b.lH'a.l no nP..cesita.n 

tern'Péutica. La nat.urnlenn, q.ur. ~!I sn.bi'a, prQvN~ lns cond,icioneo suri--

cientes para. la formación del c~fi~ulo y la. p-rotecci6n dE· la heric111 opern 

toria. En tt?rminos generales: 1m ~l~@?'lo que sftllgra. y ~P llPnR ron un -

coágulo,. tiene la mejor def'ensa contra ln infecci8n :r lm1 dolorP.s, 

Despu~s del segundo dÍu,. la herida Gw~ referimos en esp•:cin.l a las heri_ 

das mayores q_ue las alveolares) será suavemente irrigo.do. con suero fisi.2.. 

l.6gico tibio o con unn scluci6n nlcohol, 3 ml; ngua, 200 ml. ). Si hay -

que extr!l.er los pun.tcs de sutura., este ::e h!1r6. n1 cue!"to o quinto dÍo. -

hacen excepción las suturas sobre el e.lv€olo del tercer molar o at1n mtis

posteriores); en estos sitio:J" después del segundo día ln sutura actúa-

como cuerpo extraf1o, provocnndo infla.'ltnciones locnlizadas y supuracio

nes; estos puntos, por lo tanto, serfin retirndoa a las 24 ó ~8 horas de.!_ 

pués de la operaci6n. 

Extracción de los puntos de sutura. 

La tEcnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a extraerse un algodón 

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 in!'e~ 

tada. Se toma con una pinza de disecci6n, o pinza para algod6n (manejada 

con la mano izquierda), un extremo del nudo que emerge sobre los labios

de la herida .. y se tracciona el hilo como para pennitir obterner un tro

zo de éste por debajo del nudo y poder cortarlo a este nivel. 

Con una.tijera tmnada. con la mano derecha, se corta el hilo, la mano iz.

quierda sigue traccionnndo el hilo o lo vuelve a tomar próximo al pun_to

que emerge por el extremo opuesto aJ. de secci6n y lo tracciona para ex-

traerlo del interior de los te,Jidos. Es importante procurar que la menor 

cantidad de hilo infectado pase por el interior de los tejidos; las rat.s?.. 

nes son obvias. 
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De estci. ll!nncro. t'C• climinnn todos los J.mn't.o!i d~ suturo.~ proc11rn.1Hl0 no -

l.as,timar la enc_Í'a. ni entreabrir los 1.a.b.i·os rl.P ln herirln. Bn alpunas oc~ 

alones el. nudo, por hi¡iertrotia lle lu~1 [l~rtP~ vccinna, :te ent'm·ntra nlQ_ 

Ja.do en el rondo de un C'ttlbudoi d:l etl~l 1 1:~ difícil dcirnlo.1nrln- pf:.'ro -

conviene extirparlo cuanto e.rrtc3; denioJ11n· nu {~xtracc:ifín dµ;nificn mn.nt.~ 

ner la causo. irritati va de lu hipertrofia Cque L>S el hilo), y lns di fi

cultudcs dt" la t:'xtirpaci6n aumentan con el tiempo. Con cuidado y delicQ:_ 

deza puede elir.iinnrsc el punto, si no ~:J po2ib1e ubicar una ti,lera poro. 

seccionarlo, este objC?to se 1-ogra. con 11nn o.plicnción del pnlvanocnute-

rio. 

Las suturas feston~ndo.c o continuas se eliminan cortnndo por separado -

cada vuel.ta de l"Spira.l y ne. J.m; extrae con ln precuuciOn~ anotando por

el. interior de los tejidos. 

Tratamiento general del paciente. 

Este tratamiento debe ser practico.do por el clínico que vip;il.n n1 po.--

ciente, en colaboración con el ciruJnno bucal. Dicho tra.t611'1iento se re

fiere e. 1a vigilancio. del. pul.so, ln tensi6n arterial, emuntorios, ali-

mcntación, y n lns medidas terapéuticas de orden general. de 1.es compli

caciones posoperatorins (Vacunoterapia, sulfwnidotero.pio., trntnmiento

de las hemorr~gias, administración de sueros, trnsrusi6n sanguínea, tr9:_ 

tazniento de shock). 

Al.imentación del reden operado. 

Uos referimos a. la. alimentación que no esté :restringida por 1a. o.dminis

tración de la nnestesia genera.1; o sea., el tipa de alimentaci6n que ne

cesito. 'Y que puede darse al paciente por 1a circunsto.ncía de uno. opera.

c.ién en la boca. ta. primera comida la hará. 6 horas despu~s de op~rado-

y consistirá en una ta.za de té con 1cch~ tibia; 6 horas despu€s podrti

tomo..r el. menú que consignamos inrra. 
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lnst,rucci:ones. para l.os._ pucientc.~s. 

Antes <1e. despediJ? al pt1.ci_ent.e. deben (\lírs('le inst~uccianet:. preci~ns rr.a-

pecto a1 Cl.lidado q1:-;c hn de te.ne:u ~n ~u.(\oi:tiicili~, tr.ata.n;iento po.Aopern.t.E_ 

ric, enJuasat:orios ~ a.limcntueiOn, trntltJ:li ent.o mé¡\ico {Mtibiót.icos, qui

m.ioteriípicos 1 corti'coi-d.es r. 

Estns instruccionei;; pueden dal"Se por escrit'-"', pnra evH.arle dudas, Aco$

tumbr8lilos entregar a nuestros pacientets una boL'n im-prei;a con 1.n.s inntru~ 

ciones que necesit11n. y que van n continuación: 

Una. operaci·6n real.izada en lo. cavidnd bucal requiere una. serie de cuida

doG posoperatorios. Parte de esto~ debe rc:a.li-znrlos el paciente; otroa-

l.os realiza. el. proresiona.1. La colabora.ción entre el ciru..tnno y el enfc!. 

mo J..levarii. a buen éxito 1a intcrvenci6n .. 

Cuando llegue a su casat después de la. operación Caún unn nimpl.e extrac

ción denta.ria) conviene guardar reposo por algunas horas, con l.a cabeza

en a.l.tc:i .. 

Coloe?ar una bolsa con hielo en la cara, sobre la resi6n opera.da, durante 

quince tainutos alternados con quini=e minutos de desea.nso, por el término 

de varias horas. 

No realizar ninguna el.a.se de enjuuge.torios, salvo indicac:ión expresa., -

por el tirmino de tres horas, si se hubiere. deja.do en la boca alguna ga

sa protectora, retirarla. a1 cabo de llflll. hora. 

Después de transcurridas las tres horas, realizar cn.1uaga.torios tíb~os ,

con una sol.uc::ióu da .O..;il!l y sal. Estos enJue.gatorios se repetirán cada -

dos horas. 

En caso de sentir dolor, tOtl!e una.· tablt!'tB. del. medic:Qlll.ento indica.do. Se -

puede repetir estn tableta ce.da dos horas, si el dolor no cesa.. 
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Si tuviera una salida. de ~Aill!.re mayor. qur lo norrnnl. el pncient.e puede-

realizar un taponanii<'nt.o de Ul:'¡7.E!nt;:ir1 C'll('lcan~o !.toP.-r,.. ln h"'ridn t~n t;roz.o 

apreciable de p:o.so. t::stcriliznde.. so1"·r7 ln cunl se dP~f"'rÓ TI'¡Order dl¡rant . .,. 

treinta minutos. Lltunar po_r. 1..e16.ronu a. los números que fÍRura.n tn ln e~ 

beza de r5tns indicaciones. 

La. a.J.imentación en las J)rimP.r:as 6. horas d~bc·rfi. ~cr l Ír¡ui da (.té con le-

che~ naranjada~ cóJ .. do tibio). Después de e~t.ao horas puede tomarse e'.!. -

siguiente r.ienú: 

Extracto de carne 

Ca.1do con .1ugo de carne 

Purl? de po.pas 

Compota de manzanas 

Complicaciones de la opera.ción. 

Jugo de tomo.tes 

1.'ideon con manteca 

íiuevos puso.dos por '1gun 

Dttlce de leche. 

Toda. opernción puede ser segUida de comp1icnciones loca.les o generales

de distinta Índole; el afán del operador debe ser prevenirlas. En la -

precisión de las t¡:;cnicas .. en la asepsia de lo. operación, encuentran e!. 

cudo los accidente!;; posoperatorios. Muchos de ellos serán tratados en -

cada capítulo en pe.rticular; en exodoncia, por eJemplo, se estudio.rfin-

l.os accidentes propios de esta clase de operación. Aquí. sola:mente dare

mos líneas generales sobre las complicaciones posoperatorias. 

Complicaciones locales. 

Hemorragia, 1a sal.ida. de sangre en el curso de una operación es suceso

J.6gico; la carttidad de sangre puede hc:tlln.rse disminuida por acción de -

l.a n.nestesia loca1 { vasoconstrictores}. Cohibir la. hemorragia. en el ac

to opero.torio es obro. de la hemostasia que yo. fUe considero.d!l; nos ref~ 

ri-mos o.hora a la hemorrep;ia. posopere.torio., que aparece intempestiva. e -

inmediat.runente (hemorragia primario.) o un tiempo después {hemorragia s~ 

cundario.). 

Hemorro.gia prime.ria.,. el. trat.runiento de la hemorra¡;in. prima.ria. en ciru--
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sln Qlical se. re.ali za. por dos. procectíl?licntos; "Uno instrumental. y e1 otro 

mecánico. El primero tienr, :iu a.plicac-ión ~·n la li~ndi.¡r{l, o en el npla!\t.!!;. 

llliento del. V!'ISO qu~ !5s.nsri;i; la .li'gad~rn t'Olarnente tiene P.~t;'ll.$8.~ nplic~

cioncs. como ya fue dicho; el apla$tl'...'tiien~o ae prnct.icu. r-ompvhniendo--

brus.ca. y tru.11miÍticrunente el va.so éseo 9ani!;ro.nte con un instrumento romo. 

El otro se logra por tnpona.~icnto con un trozo de gnsa y ~u compresión. 

GenerallJlente 1 volviendo el colgajo a ~u si·tio y so.turando, ln ht."l'Ilorrn-

gia ceaat por cor:iplexi6n de le. cavidnd ósen por ln t:an1:tr,,,. que ~ coagu

larse obturo. los vasos Sseo!l srulern..nt~:>. A expensan de este coágulo se

~d.i::a. e-1 proceso de osiri·caeién. Si la hemorragia no cede y continún-

brota.ndo sangre entre los labios de la herida, en un tiempo y en canti

dad desusados, habrá que lleno.r la. cavi~nd qtlirúrgica con unn mecha de

sasa, que debe reunir ciertas: condiciones pnrn este objeto; para aumen

tar su acción hemostática, 1.a. gasa puede ser impregnada. en l.os medica-

mentas indica.dos; t:rombina., tror.ibople.stina, adrenalina., percloruro de-

hierro; para evitar que ln gasa. se adhiera a la cavida.d ósea puede ser

impregnnda previamente con vaselina. (gnsa vasel.inada.l. Existen cíertas

gasa.s que tienen propiedades estíptica:J, tales como el Clnuden o Strip

non. Tal ta.ponru::tiento que se realiz.n. despuén de las operaciones de los

quistes de los maxilares y de alRurt03 tumores tienen por ob,\eto, en pr!_ 

mer término, evitar 111 hemorragia. 

La hemorragia. secundaria., aptU'ece al.guno.s h.,ra~ o algunos días después

de l.a operación.; puede o1Jedecer a la caída. del coi'.ÍgU:lo luego de un es-

t'uerzo del paciente. o a que ha cesa.do la vo.soconstricci6n de 1a anest,!! 

sía. A estos t'nctores l.ocales puede agregarse una ca.usa de Índole gene

ral. que favorezca la hemorragia, que entonces adquiere ca.racterísticas

e intensidad variables. 

El tra.tmdento de tal accidt:?nte se rea.liza por m~todos: locales y mr;to-

dos generales. 

Métodos loen.les, se la.va. ln región que sangra coo un chorro de a.gua. en-

rnn 
SALI~ 

n:ms 
ü~ l~ 
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liente o se hnce practicar al enrernm un en.fungo.torio d~ i;;u boca p~ro. -

retirar los restos del co5.gulo y lo. so.np;re, que dificultllfl ln vísi6n y

la individueJ.iznción .del punto Bo.ngrnntc. Tnvé'ntie;ado el lugar por don

de mana la GOilgre, ln hemostusin se rea.lit.o. por taponamiento n preni6n, 

con go.sn (simple o con ricdicn..'T.i:>ntos), F.ncirnn de 1 n hcridn y comprimic!1.

do sus bordes. se deposita un trot.o grande de gnsn secn, 11-1. cual :;e mll!l. 

tiene con los dedos, o mejor uún, bo..10 ln presión r::n.nticntorio.. 

Eotn presión debe m!l.Iltencrse por lo 1nenos duruntc mediu. hora, transcu-

rrido. 111 cual. se rctirn con sumo. precaución ln gusn seco. que huce ccm-

prcsión. En caso de persistencia, se insiste con ln compresión o se ad

ministran los tratamiento:; genern.les. 

En muchas ocasiones no es rúcil realizar c6modumente las t~cnicas nece

sarias para cohibir una hemorragia porque &l paciente está dolorido o-

porque el mismo acto oca.siena dolor. En tales casos, será utilí'.simo re~ 

1izar una peque11a nnestesia local a nivel del lugar donde se locnliz.o. -

la hemorragia. Además de las ventajas que se obtienen por el. poder vas~ 

constrictor del lí'.quido anest!!sico, nu empleo permite seguir actuando-

con comodidad y oJ. final pasar un hilo de suturo. pnra aproximar l.os la

bio13 de la herida snngrnnte con colocaci6n o na de Spongostan. O:xycel o 

placenta en el interior de la envidad Ósea. 

Métodos generales. SegÚn la ca.ntidnd de snngre perdida, el estedo del -

paciente estará más o menos comprornetido. En general, 1ns hemorragias -

en cirugía bucal no son tnorlales, aunque conocemos algunas alarmantes. 

Se mejorará e1 estado general ('pulso, tensión coraz:On) administrando -

analépticos (aceite o.1canforado, cardiazol) y ante pérdidas considera.-

bles se tratará de normalizar la vo.lemio. mediante la infusión de lÍ.qui

dos adecua.don. 
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Conducta con tmcientes hcmofi licos. 

El número dr.! tnl.r.~. pncient(!!.l n"-l t-s rr.uy t::le-vndo y 111. tr.llY()r v1n·lP. de ellnr-. 

son coni;cicntes de ~m enfermedad y la rnnniriestun al 0'1ontólog0. Por ~so 

es t.an útil. la. historin clínica y la investigación, sobr~ hereorro.Rins,-

en otras oportunidndes de extracciones dentarias. 

Como principio, en todo hemorílico r:~t,ú contraindicndn la nn~11tesiu. tro,!!. 

cu.l.n.r del. nervio dentario inferior o l?ll la. corco.nía de plexo::: n.rteriaJ.es 

o venoaoc; ln le~i6n que ln. n~n puede ocn!iionnr en vnson irnportnnt~s,-

1.l.egn a producir hemntamas u.larwz.nt<:>:; y gro.ves peligros de nsf'ixia, 

El. paciente hemofí'lico requiere un trntmn.iento especial., ba.sado en una-

ntinuciosa hemosta~iu loco.!, n veces ayuda.da por ln terapia sustitutiva,

Estn úl.timii, puede no ner necesaria. en extracciones mán o menos simples, 

:Pero es indispensable en actos de mayor envergadu:Í-n o cuMdo debe anest~ 

sinrse el nervio dentario inferior, La. anestesia inf'iltrntive. no presen

ta contraindica.ci oncs. 

En caso que se necesite la terapia. genernl .. se podrá transrur1dir snngre, 

pln.SI?'tn o eoncentrndoa del. factor en dct'ccto~ Para la. hemoi'ilia A,. hoy en 

día. se empl.enn crioprecipita.dos del factor VIII, a :raz6n de 1 unidad por 

cada 7-10 kilos de peso antes de la intervención y repetir cada 12 horas, 

de- acuerdo con las necesidades. E:n ca.so de anestesia. del nervio dentario 

inf"crior se mantiene c~tn terapéutico. durruite 24 horns. Si se necesitara. 

una acción más intensa., se t.rnni.i-fundira ¡:'I-0-'T'A concentrado, 1iofilizado 

y :mO.s purificado, a :razón de 1 unide.d~ por 30 kilo~ de peso~ ctt.U.n. l? ho-

Paro. la hemof'ilin B,. se transfundirá un conc:r-ntra.do de factores IT, IX y 

71;; l unidad,. por cnda 30 kilos de -peso, cada 24 horas .. 

La h{>rnostnsia local debe renlit.a.rse con taµones. de gasa o ma.tcri ales re

so:rbib1es; c~lulosn oxidada. y espon,1a de p;elatinu. Los tnpooes deben im

pregnarse con hemostñticoa orr;ñnicos, que son los verd11dc-rwnent~ ef'ecti-
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vos, como lns soluciones de trombinn humanr.i o Finimn.l o tromboplBstin1t;

también pueden emplearse 111 plncentn humnnn a fragrn1~ntos de ct~rebro de

conejo, previamente disecados o lo. leche de mnrlre, 

La trombinn d'.'be utiliznrsc en so)ución de 100 unidnden por cm 3 , con!!Í

derando que l unidad es la cantidad que coagula 1 cm3 de fibrin6e;eno en 

15 segundos, 

El tapón debe colocnrse de modo que obture a presión la co.vidnd quirúr

gica., con el objeto de que contacte plennmente con lns pnrcdes de ln h!_ 

rida. 

Uno. vez colocado en su sitio, el operador dr!berií. ejercer presión con -

sus dedos por espacio de 5 n 10 minutos, para permitir ln consolidación 

de los coligulos. 

El agrega.do de cemento quirúrgico a la gnsA. originará un tapón duro, -

que resulta muy eficiente. 

Con cualquier tipo de nmteri.nl que se emplee, resorbible o no, se impo

ne la sutura de los bordes de la herida. Los hilos se deben pasar antes 

de co1oce.r el tapón y anudarlos posteriormente. 



PASOS PARA LA INTERVEUCION. 

1.- Anestesia. 

2 .. - Operación 

- 83 -

3.- Desprendimiento del colµ;a,Jo 

4.- Ostectomí:n 

5.- Extracción propirunent.e dicha 

6.- Extracción de la raiz 

7 .. - Tratar.tiento de 111 cnvida.d ósea 

B.- Sutura 

,d.NESTESIA.- Cama en toda int.ervenci6n quirúrgica.,. ln anestesia. es funda.

mental. La extracción de los dit.ntes retenidos es tma operación larga y

molesta. La anestesia debe prever ln longitud de la operación. Es ínter~ 

sante el. empleo de una anestesio. bnse, administrando n1 paciente un bar

bitúrico. 

Retención Unilateral.- Anestesia infrnorbitarin del lado a operarse. 

Anestesia. Local inf'iltrativa de la bóveda. pn.latina a nivel del ngujero -

palatino anterior y del agujero pa1atino posterior del lado a operarse. 

Retención Bilateral.- Anestesia inf'rnorbitarin en ambos lados. Anestesia 

in:riltrntiva local en la bóveda palatina n nivel del agujero palatino ll!!_ 

terior y de runbos agujeros pn1ntinos posteriores .. 

Anestesia General.- Los cMinos retenidos pueden ser opere.dos be.Jo anes

tesia general (barbitúricos por vía endovenosa, más protóxido de ázoe, -

oxígeno) es conveniente colocar le. cabeza en posición de Rose. 

OPERACION.- La forma. de incisión ideal, parn extraer un canino en la bó

veda pa1atina en la que tiene por objeto, desprender el ta16n ptlntino ,

después ae haber hecho lo propio con ln f'ibromucosa pn1atina del cuello

de' los dientes. Se realiza de la siguiente mnnera: Se usa lUl biBturí de

hoja corta, el cual se insinúa entre los dientes y la encS:n, dirigiendo

en sentido perpendicular n ln b6veda, llegando hasta el hueso. El des---
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prendimient.o sP inicia en Pl llmitC" .va. prrfiJadn Cco.rn dii•tnl del tiC"p:fü-: 

do premolar. cnru. distal del prim~r molar), y ~e <'xt.icnrlr en sent.ido a.E!_ 

terior hasta los incisivos centru.lt-s, lntcrnl o molo.r d~l ltidO opuest.o, 

según SC!l. el sitio que oeupe el o los cnninos retenidotl. Al llegar nl -

sitio donde fnltn el diente en la arcada, el bi!Jturí contornt!a parte de 

lo. cara mesinl del prir:icr pr1~molar; lo. incüd6n sip;ue la cresta de la -

arcada y se continúa hnr;ta el lup:u.r ele~ido. Ln pequeña lt!np;uetn que r~ 

sultn de esta incisión será utiliz.o.dn con provecho n.1 prncticnr lo. sutE. 

rn. Si existe el canino temporf1.rio,. la incisión lo rodcn por !iU cara p~ 

latina. En caso de un Cllilino si tundo m.íi.s post.erionnente • no es necefln-

rio que ln incisión past> lo. línea media, respetundo por lo tanto nl de~ 

cenderst! ~l colga,1o .. lo~ '.!'lern"."ntos que se relacionan con el n.e;u.1ero pa

latino nnterior fel seccione.miento de los cuales, por otra parte" no -

trae mayores inconvenientes). Para que tal colgajo sea útil, algunos n_!! 

tores indican una incisión perpendicular n la arcada dento.ria y de Wla

extensión aproximada de un centímetro. Esto. incisi6n tiene el peligro -

de seccionar los vasos palatinos que discurr~n desde el agujero palo.ti

no posterior hncia adelante; esto. sección da. una abWldante hemorro.gio.;

en lo posible debe evitarse este tipo de incisión• ampliando suficient!_ 

mente el límite de desprendimiento de los <li~nt.es, no e~ necesaria la -

incisión transversal en l.n bóveda pa.latino.. 

La extensión del col.gn,,1o debe estar do.da por la pooición del canino 

tenido. Cúspide y ápice del canino non los extremos por f"uera de los -

cuales se trnza la incisi6n. 

DESPRENDIM!EUTO DEL COLGAJO.- Practicada J.a inciEd6n, el desprendimit:n

to del colgnjo se realiza con un inst~ento romo (esnátula de Freer o

el periostótomo). Este instrumento se insinúa entre l.n o.rco.dn dentaria

y ln fibromucosa. pa1atina y por pequeflos movimientos" sin herir ni des

gorrar la encía., se desprende la fibromucosn hasta dejar al descubier

to el hueso de la bóveda palat inn. 

Es conveniente después de desprendido un t. rozo de fibromucosn, tomar é.:!_ 
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te con unn pinza de di-sección. Es:te colgnJo debP ~Pr mant.<•nido inm6vi 1-

durnnt.e el curso dt? ln op'2'rnci6n. Se pnsR- nn hi·lo dP nut.urn por un pun

to de la fibromucosa. de prererenciu. o. nivelª"' la l+-'nf!u+=t1.1. gingivn.l -

del espncio del cnnino. El hilo ~t? trnudo. a un 111oln.r del lado opuer.tQ e

se toman sus cu.bes con una pir,za de KochHr y !lt:' riJun n ln cornprt>1rn. que 

cubre o.l paciente. En ru:ibos casos este tnÍSl!lO hilo,. sin n~c,~sidtld de vo,!_ 

verlo a pasar por ln fibromucosn. se onbehrn en una ngu.1n y sirve para

sutura.r el colgajo (detalle éste sin mayor tra:;cendenci H, pero que ncor. 

ta en unoo segundos ln opernci6n). 

Se cohib~ la posib1.c hcr.iorrugia Ó:::;ca, o d~ 100> v~.~os pulntinoH, Hin 

yo requisito la visi6n no es correcto. y se prurn a1 otro tiempo quirúrgi 

co. 

OSTECTOMIA. - Los instruru.entos usados son: ln fresa quirúrgica. y el eSC.2,. 

plo impulsado a golpes de mart.illo. 

Cantidnd de hueso a eliminarse. Deben quedar wnpl inmente descubiertas.

en la ostectom!a., todn la corona re~enidn y parte de la raíz. El princi_ 

pal. obstlículo en la extracción del canino retenido está en su corona y

no en su raíz. La ostectomía. debe descubrir tode la corona., especinlme!!. 

te a nivel de la cúspide del diente retenido y en una anchura equivale!!. 

te o.l mayor diámetro de ln corono., para que ésta se pueda eliminar de--

1a envidad ósea, sin tropiezos y sin trnumn.tiomos. Seg(in sea 1o. inclin~ 

ci6n del canino se exip;irá mayor o menor sncrif'icio del.. hueso n nivel-

de su parte radicular. Es suficiente descubrir el tercio cervical de la 

rnrz. 

Uso de la fresa.- Los inconvenientes que pudieran derivarse del recalen

tamiento del instrumento se subsanan usando f'resas nuevas. que deben CB!!!_ 

binrse continurunente en el curso de lo. extracción, porque al. embotarse-

con l.os restos óseos y la sangre, brui\en el. hueso y lo calientan. Es---

útil. irrigar el. hueso con suero fisiolóe:iro t.ibio e-:~terilizndo. El em--

pleo de frei:tas de carburo dt.> t.ungsteno y torno de alta velocidad, facili 
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tnn l.a opcraci6n. 

La ostcctomía a fresa 2t- r«Jn.li:w. con fr,-,.titt::o rE'dondfl.~ números h ó 5. Una 

vez. ubicada con precisión la coro{}n d~·1 dicnt.e r•:t . .:-nido (por ln l'"Rdio-

graf"ín y por el relieve Oseo) ::w· pract.ic11n ot"iricio~ circundando lu. co

rona y el primer tercio rn<liculnr,. lf\ fretia li!:-be lt~p;nr a tocar lu c::or.2, 

n1;1. del canino y el. operador percibir lu nensr.i..ción particular de dureza

de~ esmo.l.tc, Los diversos orificios crendo5 ¡mr ll\ ft't.!t;t'.l. se unrm entrc

sí., aeccionnndo el hueso que los sepuru, con unn !'rNm de fisura finn o 

con un escoplo que, dirigido pot" pt>QUl~ílos gol pea, curi.ple el miarao come

tido. Estll "tapa 6sea•' se levant.n can l'l mismo •.!SCoplo o con unu. peque-

ña legra. 

EXTRACCIDH PROPIAMENTE DlCHA.- Realizada la resecr.ión Óm~a, ho.j' que co!l 

sidern.r el objet.o de lo. operación, qnc e-s la c-;ct.rncción del diC!nte ret~ 

nido. 

Esta parte de ln opernci6n exige criterio~ habilidad y fineza., pn.ro. no 

tro.umo:t;izar o 1.uxar los dientes vecinos, o fro.cturar las pnrede~ a.lveo

lB.l'es .. 

La. operación condste en eliminar un cuerpo dura inextensible (<-1 dien

te) de un elemento duro que debe comd.dera.rse inextensible (el hueso).

Esta ma.niobrn sólo -puede rea1izcu-se con pa.lnncns, que., apoyado.s en el-

hueso vecino tnás s6lido y más protegido {el hueso del lo.do interno) el!,. 

vnn el diente siguiendo la brecha. 6sea. crea.dn. Esta n,aniobra exigiría-

extraordinario esfuerzo, de compresiones que lo. palanca tendría que -

ejercer sobre 1os porciones óseas cercanas. Est.o quiere decir que hay -

que 'facilitar• por algún medio, la eliminación de este cuerpo inex.tensi 

ble ilcntrn del otro cue:rpo que debe ser considerado inextensible .. Este-

0m.edio11 se resuelve por dos procedimlento=.: !'.I ~P. e.wnenta ampliamente ln 

ventana 6seo. por donde debe eliminar::>f" el dientt'" o se disminuye, el vo1~ 

men de1 diente a extraer. El primer procedimient.o exige el sacrificio -

estéri1 del tejido 6seo vecino,. porque para ext.raer sin traumatismos un 
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canino re.tenido. será nPcP!lario r.xt .. irpnr una en.nt.irlnn considernl1lP dP. -

hueso. El segundo procPdinJÍF>nto rs r.encillo, riípido ':-/ C?lP.p:nnt.1->. EEl la -

nplicnción del cl6.sico mftodo de ln odonto::::r.•cd6n. Sf! corta (•l dient!• en 

el número de trozos que sea necesario. y tH.: -:>xtratm sus ¡..nrt.e;. por st:'pa

rado, y n expi::>nr;o.s de los e~r.ncios crendos por lar; r,nrt.es rirsnlo,\adas se 

completa ln t~xtrA.cción de los t.ro::!ot• que· quedan. 

L1i odontosección puede renliznr~e con -dos instrumentos: la 1~res11 y ~1 <~!!_ 

copla. 

Uso de lu fresa. La mWliobrn de la sección del diente retc:nido es senci

lla. Exige, como condición n~cesnria., una pc>rrcct.n visión del diente y-

su t"ácil acceso; ln ostectomín previa lo ho.brií logrado. El diente debe -

ser cortada a nivel dt? su cuello con f'resa de fisura. Si la región cerv,;L 

cal no es ncc<?sible. habrá que cortar el diente a nivel de nu carona. P,!!. 

ra esto serlí necesario desgastar pr~virunentf' el esmalte con una piedra,

para permitir la introducciéín de la fresa. Seccionado el diente, se in-... 

traduce un elevador recto en el espacio crei:do por la fresA. y se imprime 

nl instrumento un rnovimient.o rotatorio, con el cual se loRrará separar -

definitivamente raí~ y corona, si aún quedaran unidas por algún trozo -

dentario, y dar a la i:orona un cierto grado de movilidad. Luego, aplic6,!!. 

do el elevador n nivel de la cúspidf'.:' del cnnino, se dirige la corona en

direcci6n del ápice, aprovechando el espacio creado por la fresa de f'is~ 

rn. Con esto se logra desconectar la cúspide dP.l reteuido de su alo.1a--

miento óseo y de su contacto con ]o!l rli,.ntn~ ~.•f!ci:ic;.. 

Extracción de la raíz.- Eliminada la corona. hay un nmplio espacio para

dirigir la rní:z hacia la cavidad ósea vecina. Eo más sencilla y exitosa.

esta muniobra~ que trntnr la luxación de la raíz a expensas de la "elas

ticidad" de la "porción" ósea del paladar que la cubre. Esta elasticidad 

se puede considerar de va.lar cero. 

Cunndo la osiestructura es escasa. puede luxar~e la raíz introduciendo el 

mismo elevador angular que se usó para la corona entrP. la pared radicular 
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que mira o. ln líne1l m1•d:ia y 'O'l hu•~!'<:' nd,vnc1>n1 •' y dirigif'ndo ln raíz hn

cio. nbo.,1o y hacia la l'Ínt~n mPdio.. 

En otras condicione~ ~s útil practicar, con una frt>OH r1!dondu., un orifi_ 

cio cr, la bóvPdu ósea que llegue ha~tn 111 rn'Íz. Introduciendo por csto.

perfor.:ici6n un !!levador fino o un in~t.r1IDcnto ~Ólido s~· dirig<: ln. raíz.

hacia. el espacio vacío. Si ll.espués dP recorrer un trecho se nota unn ~

nuevo. senso.ci6n radiculnr {que dcbi6 oer prcvistt1 por el examen rndio-

¡;rá.fico). llno. nueva sección dt: lo. ra'í~, o. fresa o escoplo, permitirá -

vencer el ncodrunicnto y climinru- ln porción rndiculu.r. 

Tro.tll.tliento de! ln envidad 6seo..- Extraído el en.ni.no, debe inspec:ciono.rse 

cuido.doso.mentc lo. cavidad 6sea 7¡ exr.rner 11J..s .:::iqui :-l!:lS d•.> hueso o de --

diente que puedun quedo.r y eliminar el snco pcricoronario del diente re

tenido: éste se extirpo. con unn cuchnrillu filosa. La. omh;ión de esto. m~ 

dida puede trner trastornos infeCC'iosos y t.utnuro.les. 

Los bordes Óseos ngudos y prominent.Ps dPben ser alisados con una fresa -

redondo. o con escofinas, o limas para hu~so. 

Sutu1•n,- Es un tiempo importn.nte e imprescindible,. a nuest.ro ,luicio. El

colgo.jo se vuelve o. su sitio" rendaptándolo perfectamente" de mnnera que 

las lenguetas interdentarias ocupen su normal ubico.ci6n. 

En los caninos unilnter1lles, generalmente un punto de suturu. es suficie!!, 

te; se coloca a nivel del espacio. E~ necesario desprender, en una pequ~ 

i'ta extens.i6n,. la fiUru1uuco:::.:::. ·:c::tir.11lA.r 'Paro. poder pasar con comodidad--

la aguja. 

Si persiste el canino teropornrio, lo. sutura del colgn,10 dt"be rea.lizo.rs~

con uno. aguja recta y fina, la cual s~ pasa por el f'Spacio interdentu.rio 

mfia ancho. El extremo int.P.rno del hilo se vuelve, a.traviesa el punto de

contnct.o paro. llego.r o.l triángulo ~ub1.dngi val y ~e anuda con el ext.remo

externo del hilo. 
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terminada la operación., se coleen un trozo df' gann cn la hóvedn. pa1e.ti

na, comprimiendo y m.t.Ultrniendo adosada la fibromucosa. 

Consideraciones especial.:s en 1.n doble retención de cnnino:;, en rnrutiln

res con dir.nt.~:;. 

Incisión. La incisi6n que conviPne, en Clll"'C> de cnninon bilnterA.lt;s, en

el desprendimiento d~l colgn,Jo palo.tino, ~cpnrnndo ln. fibromuccrnn del -

cuello de los dientes, desde distal del segundo premolur o del primer-

molar (según la ubicr1ción de lo5 ó.pices de los cu.ninos). 

Dcsprendimien1:.o del colgajo. Con el pcriontótomo, y con ln misma t.t!cnicn 

señnlnda po.ra ln retención unilateral, se desprende la 1'ibromucosu. El

colga.jo se mantiene inmóvil, suJetándolo ul segundo molar •. 

Ostectomín. Esta mlllliobru se realiza como en lu. rt!t.-=uciún. w1ilo.tcro.l. 

Extracci6n. Seguirá los procedimiento$ enuncia?os. 

Sutura. Su empleo es m!Ío necesario que en el caso de retenei6n unilnte-

rnl. Se po.so.n tres o cuntro puntos de suturn en los sitios m!Ís nccesi--

bles. 

Extrncci6n de los caninos por ln vía vestibular.- Caninos retenidos en -

posici6n vestibular y caninos palatinos. 

Ln vía vestibular para la extracción de los caninos retenidos en el lado 

vestibular y los palatinos próximos a la. nrcada dentaria, con espacio s~ 

ficient>e dado por diastema.s o dientes o.usentP.s, es más sencilla que la-

palatina. La. iluminación es más fácil y el acceso del diente retenido es 

m!Ís directo. 

Las indicaciones para lo. extra.cci6n por esta vía son~ desde o.horn.~ los -

caninos palatinos superiores, próximos a la. arco.da y con espacio sufi..:.-

ciente entre el incisivo lateral y el primer premolar~ para poder ex----
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traer el dlentf' por f'l ludo VP~l.ibulnr. eu•¡nt~ cú:>rirle.!" f:'~tiír. colncutlo$.-· 

por lo m<"no~, u. nivl'l tlel lu.lt>rn1; ln ~xt.rricción por vía V<'~tibuln.r de ,;.. 

l~ corona de los qui~ e~1flll muy próximo~ u la lín.:.m. merlín, ec. muy dirrcil 

por está víu.; c>n cnt.ns <'ircunst.ttncins, cuando tJP hn in:iciu.do ln int.c-rv(.'!:_ 

ci6n por la vía. Vet>tibular :r no se lor;rn luxn.r ln coronn, puedf! comple-

tnrsc ltt intcrvendón por lu. vía. pnlutinn, $l.'gÚn lu. t~cr>icu. ~igui.;ntc: 

Sección n. frr~sn, de los caninos: 

a).- I,a corona, una vez ~C'ccionndo el di.c11t.::·, t;f! 1~xtro...,. con un elevador

º con unn pim·.n de disección. 

b).- Can uno. frC"sn redonda, se practic!!. un orificio cm el diente, donde

se introducen ele'lndores ungulares fino5, que dirigen la rníz ha~in 

adela.nte, A. fa.ver del cspncio log-rado por ln extracci 6n de la coro-

e).- Se regularizan los bordeé óneo5 con frt:sa redonda. 

f) .- Vuelto el colgn~lo n su sitio, se r~alizo. la sutura.. 

El mecanimr.o de la extro.cci6n sigue los r;rincipiof'- ya señala.do5 pa.ra ln

de los diente:3 retenidos en la bóveda., 

Anestesin. La nnestenia de elección es la infro.orbit.nrin, ae compl.eta. -

con a.nest.esia del palndnr n nivel del a.gu,jero pnlnt.ino nnterior y una -

anestesia distal a la. alturn del ápice del canino. Si se opera con anes

tesia general, es út.il rcaliznr una ruwst,c!liA. infiltro.tivn en el vestS:b~ 

lo, con 'fines hemostáticos. 

Incü;ión. Se emplea lo. incfoión C'n a.reo (Pnrtsch) o ln incisión hasta. el

borde 1-ibre (Ueurna.nn}. Debe estar lo suficiente alejo.do. del sitio de im-

plantnci6n del diente, como paro. que lfotn no coincidn con ln brecha Osen~ 

al reponer el col.gajo en su sitio. 

Desprendimiento del colga.,o. Sigue ln5 normas tro.zada.s llnru. lu~ otro:: ti.

pos de colgajo. Este debe mnnttrnerse lcvant.o.do durante el curso de la Op!.:_ 

ración con un separador romo que no t.rnumatice. Ho..Y que C'Vit.n.r tironeo.---
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mient.os C!Ue rcpf'rcuton sobre lo. vitalidad dPl te,'1do p:ingival. 

Ostectomía. La ostectoml'.11 se renliz.u. a escoplo y mnrtillo o a rresn. A,!!l 

bes métodos son bueno::;. La tabla externa no tien'-! la dureu1 y solide?, -

de la. b6veda ¡,ala.tina y pcrt.'lite ln o~t.ectomía m6.s fiÍ.cilmcnte. 

Extracción propiamente dicha. Los caninos vestibnlnr~n, después de enu

cl.eo.da la tapa 6sen 9 pueden ser extraídos ent,eroa, luxiíndolos previn-

mente con elevo.dores rectos que se insinúan entre el diente y la pared

Ósen, en los sitios mú.s s6lidos. J,uxado el dientt:, se· tomn. con una pin-

za recta y se extrae. 

Loo caninos palatinas que se encucnl.run pr6:x.i:::o:: u lR 1trcndn denta.ria, y 

en cnso de ausencia del incisivo laternl, del primer premolar o también

de ambos dientes, pueden ser intervenidos por lo. vio. vestibular; para h~ 

cer posible su extracción es necegario secciono.rlos. 

La odontosección se real.iza con fresa de fisura. {en lo. pie.Za de mano). -

El diente retenido se corta n nivel del cuello. 

Lo. corona se extrae con un elevo.dar recto o n.ngular. 

En el espacio creado por la carona extraído. se proyecto. la. -porción radie}! 

lar. 

La ra.l.z es movilizada en direcci6n de su eje mayor., con elevo.dores, o se 

pract.ico. un orificio en lo. rn.17. con una fresa redondo., en el cual se in

troduce un instrumento delgado con el que se le desplaza. 

Puede ser necesaria. una nueva sección de la porci6n radicu.lAr, cuando la -

raíz al ser dirigida. hacia adelante tropiezo. con el diente vecino. 

'l'ro.tnmiento de lo. cavirlnd 6seA.. 

Se inspecciona 1.o. cavidad Ósea, se extirpa. el saco pericorono.rio y los -

resto!i óseos o dento.ríos. 



- 92 -

Sutura.. Dos o tres punt.of:' rl"' ~tu tura con s••dn o hilo completan 111 OJH"rn

ci6n, después de re¡mf'sto el colgnJo en su sitio. 

Los cnninos palatinos que se "-'ncuentrnn próximos a 111 nrea.dn dentario., y 

en caso de nusencin del incisivo la.tcrul, ·del primer premolar o tumbién

de ambos dientes, pueden ser intervenidos por lo. vín vestibular; para h!!;, 

cer posible ou extracción es n.:cesario seccionarlos. 

La odontosección se realit.n con fresn dP fisurn (en 111 piezR. rle mnno). -

El diente retenido se corta n nivel del cuello. 

Ln corona se extrae con un elevador recto o nneuJ nr. 

En el. espacio creado por ln corona ext.raída se proyecta lo. porción radi

cular. 

La raíz es movilizada en dirección de su eje mayor, con elevadores, o se 

practica un orificio en la raíz con una freso. redonda, en el cual se in

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

Puede ser necesaria una nueva secci6n de la Jiorción radicular, cuando la 

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

Tratamiento de la ~avidad ósea. Se inspecciona la cavidad 6sea, 

pa el. saco peri coronario y los restos óseos o dentario~. 

ext.i!.. 

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

ci6~, después de repuesto el colgajo en su sít.ío. 

Loa distintos tipos de retenciones vestibulares y palatinas pueden operar. 

se siguiCndo las normas seBaladas, con las ligeras variantes que presente 

cada caso pa.rticuJ.ar. 
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La. extracción si.multñnea de ln:; cu.ninos rPt.t»nido~; v cli.;>nt.t>r.- rlf' ln aren-

~-
Puede presentarse P.l caso rlf' tener qut> c-xt.ra,...r un cnnino rí•to:-nido y los 

dienten de 1a. arcada~ por n•~r ést.on port.adores d·: r.:omplicnciones dl• en

ries o pnru.dt->ntosi;, que indiqut?n ln ni:-c.:>sidnrl dt• lu exodoncin. La í:x--

trncci6n simultÓ.nPR del canino y loo otros dient<-~s put!de estar uconncJ!!:. 

dn en algunas oportunidades y contru.in<licndar. en at.rn~. Extrnycndo pri

mero 1os dientes dP. lu. ürcn.dn, lfl. porci ór1 u.l VPO!n.r queda nsí sumwncntc

dcbilitnda y la presi6n ejercida por los elc11a.dorP.s sobre el diente re

tenido puede frncturnr grandes extensiones de hueso nlveolu.r. Ln indic~ 

ción para la extracción simul.tánen está dndn en los casos en que el ca

nino se ho.l.ln rclntivnmente cerco. de lo. to.bln ósen de ln bóveda. y o. CO!!; 

dición de que el canino oea seccionado lt1.s Vt:Ct:S que lo nccc::;itc, parn

disminuir los riesgos de lo. operación. Los ca.ninoo profundamente reteni 

don deben ser intervenidos en distintos tiempos: o.ntes que los dientcs

de la nrcndo., cuando se dinpone de un proceso alveolar de escasas pro-

porciones y dienten grandes, es decir, porción alveolar debilito.da; ae

extraeró. el. canino y después de un tiempo prudencial, hnsta que ln reS!_ 

neración 6sea hayo. 1lenado la envidad cri:-ada por esta operaci6n se eli

minarán los dientes de la arcada. Después de los dientes de lD. arcnda,

cuando el proceso nlveolar sea sólido y firme-. Con todo, durante lo. in

tervención del canino retenido o de los dientes, pueden presentarse CO!!_ 

diciones que nconse,1an ln extracción del canino y de los dientes en la

miamn. sesi6n. 

Lo. extracción de los Cfltlinos en maxilares desdentados. 

La vi.a de e.lección pnr'l lR ex-t.racción de caninos en maxilares sin dien-

tes, es la vestibular. La. ausencia de dientes facilito. el problema, PráE_ 

ticamente, todos los casos pueden resolverse por esta vía, a no ser los

colocados ~ profundamente, le,1os de la t.abla externa y próximos a lo. -

bóveda. Para estos últimos., el canino mii.s cort.o es la extro.cci6n por vía 

palatina. Las normas para la extracci6n de estos dientes se ajusta a las 

neíl.o.ladas pnrn lns otros tipos de caninos retenidos. 
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Paro. la extraccí6ri de canioor>. rE"tenidos en la. proximidad de ln nrca.dn, 

deben preverse los riefip;or. dr. fractur!l de pClrcion~n de la. t.u.bla. 'lel:\tib~ 

ln.r. lo cue.l o.carrearía. tro.titorno~l posteriores, desde el punto dt! víst..a 

protEtico. Es preferible seccionar el diente, que e,1ercer presiones pe

ligrosas. 
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CONCLUSIONES. 

Al.canc1uir cstE" estudio :)Obre los cuninos incluidor. nup1;oriores e inf•:

riores basndo en la invastignción de varios t.ext.oo me hn alllldado run--

pliar mis conocimiento!l y ex:pcricncin.s, paro. indicnr lo. me,¡or- i'oM':la dt:

trntruniento y de la extro.ccióo de los cnninos incluidoo. 

Pnra. cual.quier sospecha dC' una pie:z.a rP.t.enidn o i1npnct,udn el m<.·,1or eet~ 

dio en la ra.diogrnfín pu.rn. t.cner uno. visión completa de ln z.ona donde-

se encuentra ln. l"etención. Cuando el dingnóntico co lo. esfolinción la -

radiografía vn a ser nueatra mejor alta.do., pues mediante ello. podremoa

planear, nno.liza.r y est.udiar e1 tipo de int.ervención o. realizar y vere

mos la forma de respetar el mnyor -t.eJido posible• na sin de,1ar un sitio 

de acceso lo ::rnficientemente grande pnrn la extrncci6n rlipidn y eo esta 

forma evitar e1 mnyor tt"nurnatistn0. 

Para la. intervención quirúrgica de los C~'lino.g superiores e inferioreg

contamos con dos vío.s de ncc:eso, la vest.1'.bu1ar y pnlatina en superiores. 

y vestí.bula.r y licgual. en int'eriores, siendo la vín. palatina la más em

pleada en J.os superiores y la vestibular en los inf~riores. 

En algunos ca.sos el método de ln odontosección va ha. disminuir los rie!!,. 

gas de lesiones sobre·. los dientes vecinos y presión o f'uerza excesiva "" ·: 

que puede compromet.er 1a integridad del -maxilar. 
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