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bulas, a beneficio de una sonda esofigiea podriamos introducir por este punto
substancias alimenticias o medicamentosas.

Otro -detalle mé&s importante es el signiente: en sitnacién normal, la apo-
figis coronoides del maxilar ests colocada por fuera del arco dentario, de ma-
nera que su borde anterior forma prominencia en el fondo del vestibulo de la
boea, siendo muy apreciable al tacto. Este borde se hace todavia mucho més
perceptible enando la mandibula est4 luxada, puesto que entonces la ap6fisis
estsd colocada en mn punto més anterior. Resulta de esto que por el vestibulo
pueden explorarse facilmente las ap6fisis coronoides, para asegurarse de sila
ana es més anterior que la otra; por mi parte considero muy ttil esta explo-
racién, cuando se trata de determinar si una Imxacién témporomaxilar es uni
o bilateral, diagndstico que no siempre es tal ficil como a primera vista parece.

El procedimiento elésico de reduceién de las lnxaciones de la mandibula
consiste en introdueir los pulgares en la boea, eolocindolos en el punto mas
posterior posible sobre los areos dentarios y empujando fuertemente el hueso
‘hacia abajo y atrds, Aconséjase cominmente envolver los dedos con una com-
presa para evitar que sean mordidos; pero esta precauncion es inttil, porque los
pulgares no deben colocarse entre los mismos arcos dentarios, sino por fuera
.de ellos, en el vestibulo, de manera que ejerzan una presién directa sobre la
base de la ap6fisis ecoronoides. Siguiendo este procedimiento, el cirujano nada
‘tiene que temer por si, ¥ en la inmensa mayoria de los casos de luxacién
reciente obtendr4 la reduccién con facilidad; con relacién a mi prictica, diré
gue, obrando asi, he llegado a redueir luxaciones que habian resistido la apli-
caci6n del instrumento de Stromeyer.

Regién del istmo de las fauces

El istmo de las fauces es el orificio que pone en comunicacién la cavi-
.dad bucal con la faringe. Est4 circunserito smperiormente por el borde pos-
terior del velo del paladar y la tvula; inferiormente, por la base de la len-
gua y, por cada lado, por los pilares anteriores del velo del paladar. Este
istmo marea el limite entre los movimientos veluntarios y los reflejos o invo-
luntarios. Mientras un enerpo extraifio no ha salvado este paso, somos duefios
de &l; pero desde el momento que lo-ha salvado, la faringe se apodera de él
violentamente, aunque otra fuera nuestra voluntad, y lo conduce al tubo
digestivo.

Cuanto se encuentra por delante de los pilares anteriores pertenece a la boea;
lo que se encuentra por detris pertenece a la faringe, de manera que la amig-
.dala, en realidad, forma parte de esta iltima regién y debe ser descrita con ella.

Bl istmo de las fances es sitio frecuente de placas mucosas, de ulceracio-
nes de todo género y de gomas, gue algunas veces acaban por transformar las
partes que lo constituyen en tejido cicatricial retrdctil, En este caso pueden
resultar estrecheces considerables de este orificio, el cual se convierte en rigido
e inextensible. El doctor A. GUERIN ha llamado la atencién de los cirujanos
sobre esta lesion, asimildndola a la que se observa con bastante frecuencia,
procedente de idéntica causa, en la otra extremidad del tubo digestivo, o sea
la estrechez sifilitica del recto.

Los pilares-anteriores del velo del paladar, esencialmente formados por el
misculo glosoestafilino, lo mismo que todos los deméds puntos de la mucosa
bucal, pueden verse invadidos por el epitelioma. He tenido ocasion de obser-
var en un joven un tumor eréctil venoso perfectamente circunserito,
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Los maailares, en nimero de dos, superior e inferior, los llevamos ya
en parte estudiados en los eapitulos precedentes. No obstante, no serd inutil

Fig. 115. — Maailar inferior atocado de necrosis ;';osféric{z

A, hueso nuevo, D, oste6fito necrosado
1?. ostedfito necrosado, E, hueso nuevo,
C, hueso antiguo necrosado

volver ‘sobre este particular, para ocuparnos de algunas importantes aplicacio-
Des quirirgicas que en lo que llevamos dicho no hubieran encontrado sitio
oportuno,
_Desarrél!ase en ambos magxilares una curiosisima afeccidn, cuya pato-
genia no estd todavia completamente determinada; llAmase necrosis fosfdrica.
Esta grave afeccion ataca a los individuos que trabajan en la fabricacion
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de cerillas fostéricas. Empieza insidiosamente bajo la forma de una perios-
titis y termina por una necrosis, que puede invadir toda la mandibula y aun
extenderse a los huesos inmediatos.

No es este lugar oporiuno para disentir todas las cuestiones relativas a la
necrosis fosférica; me contentaré con decir jue, al revés de lo que creen los
alemanes, en Francia entendemos que no conviene obrar hasta que no sea
completa la delimitacién de los secuestros, so pena de practicar una operacién
inttil.

La necrosis de origen fosférico se hace notable por la producci6én de ostes-
fitos, que jamas se los encuentra en tan gran ntimero en lag mecrosis que reco-
nocen otro orizen. Lo mas singular del caso es que, en la neerosis fosforica,
se necrosa hasta el mismo ostedfito.

La pieza patolégica que representa la figura 115 demuestra muy clara-
mente este tltimo concepto. Corresponde a un joven que sueumbié en mi visita
del hospital Lariboisiére, cuya historia clinica presenté detallada, en 1873, a la
Sociedad de Cirugia. -

Magxilar superior

El mawilar superior tiene con las cavidades de la cara, 6rbita, fosas nasa-
les y boca, relaciones sobre las cuales hemos insistido ya anteriormente, Estd
ahuecado por una vasta eavidad, seno magilar, de cuya forma, relaciones
y aptitudes patolégicas nos hemos ocupado lo suficiente (pig. 261), y seria
superflna toda repeticion.

Filtanos estudiar este hueso desde el punto de vista de las fracturas que
puede sufrir y, sobre todo, de la resecei6n que en él se opera.

El maxilar superior, intimamente unido al del lado opuesto y en la linea
media por las ap6fisis palatinas, ests fuertemente enclavado en el espesor de
la cara; por esto se le ha comparado a un yunque contra el cnal viene a cho-
car la mandibula inferior. Est4 eficazmente protegido por las prominencias de
la nariz, pomulo y arco cigomaético, y por esto es raro que reciba contusiones
directas. Siendo asf, se comprenderd que pocas veces 56 observen fracturas
directas del maxilar superior, si no es por proyectil de guerra, ¥y, por otra
parte, no se prestan a consideraciones especiales.

No puede decirse lo mismo de las fracturas indirectas, cuyo mecanismo
es dificil comprender, y por esto ha hecho de ellas un interesante estudio el
doetor LEBERIBEL, tomando por motivo de él a un enfermo que estuvo en mi
cliniea.

Sostienen al arco alveolar superior tres columnas 6seas: 1.° Las columnas
trontonasales en la linea media; 2.° Las columnas yugal y cigoméatiea por
arriba y por los lados: estas dos columnas oponen resistencia en sentido verti-
cal, y 3.° Por detras, las apdfisis terigoides sostienen al maxilar en el sentido
anteroposterior.

Las contusiones llegan al maxilar superior casi siempre por el intermedio
de 1a mandibula inferior. Esa transmisién tiene lugar de diferentes modos: unas
veces tratase de un golpe recibido en el mentén en sentido de aproximarse vio-
lentamente los arcos dentarios; en este caso casi siempre e fractura el maxilar
inferior, pero puede suceder que éste resista el choque y transmita al maxilar
superior la impulsion por él recibida. La observacién del doctor LEHERIBEL €8
nn ejemplo de esta indole.

Un segundo modo de transmisién consiste en an golpe violento reeibido en
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1a cabeza, estando de algin modo fijo el mentén. Ejemplo, el caso del doetor
J. CLoquEerT: tratdbase de un mecénico de la Gaité, quien, al caer en una trampa
qued6 como suspendido por el ment6n, miestras la cubierta de aquéila cay6 dt;
lleno sobre su cabeza.

Un tercer modo de fractura tiene lugar cunando, cayéndose un sujefo de
cierta altura, el ment6n choea contra un cuerpo resistente.

Un cuarto modo indicé el doetor DUBREUIL en 1870: consiste en una fraec-
tura de la pared externa del seno maxilar, consecutiva a un hundimiento del
pémaulo.

No debemos pretender encontrar en estos casos los sintomas de las fractu-
ras ordinarias, porque més bien se trata de un despegawmiento de las suturas
o de las disstasis, que de una verdadera fractura. Por esto, para establecer el
diagndstico, nos fijamos casi exelusivamente en el equimosis y en la circuns-
tancia de que los puntos dolorosos corresponden a nivel de las snturas del maxi-
lar con los huesos inmediatos.

El doctor A. GUERIN se fija m4s especialmente en una cierta movilidad, que
dice haber notado, y en la existencia de un dolor a nivel del ala interna ’de la
ap6fisis terigoides.

Debemos también fijarnos predilectamente en el estado de los nervios sub-
orbitarios y ramos dentarios anteriores y posteriores, enya lesion constitnye un
tactor de los mds importantes para la determinacién del diagnéstico.

El maxilar superior tiene con los huesos inmediatos conexiones que con-
viene conocer cuando se trata de practicar la reseccién de este hueso. Ideada
por el doctor GensoUL (de Ly6n), esta reseccién ha entrado definitiva y justa-
mente en el dominio de la cirugia. Es notable ver ¢émo una operacién, a pri-
mera vista tan grave, es en realidad benigna; desgraciadamente las maside las
v.eces se la practica por sarcomas o cénceres, que recidivan con rapidez y oca-
sionan la muerte del enfermo.

Bl maxilar superior est4 unido a los huesos inmediatos por cumatro puntos:
por.delante y por dentro, por la rama ascendente, se une & los huesos de lsa..
nariz y al ungiiis; por fuera, al pémulo; por la linea media, a su congénere del
otro lado, y por detréas, a las apdfisis terigoides.

El or-den con que he enumerado estos puntos de fijacién del hueso es el en
que conviene destruirlos.

L.a.s incisiones cutineas que creo preferibles para descubrir el maxilar
superior, son: 1.° Una incision vertical que, partiendo del 4ngunlo mayor del ojo
d:es_cmnda por los lados de la nariz, rodee el ala hasta llegar al sabtabique :
divida el labio superior en la linea media, y 2.° Una incisién horizontal paraleli
al borde ‘inferior de la 6rbita, dividiendo el pdrpado. La rama ascendente pode-
n.ms seccionarla con las pinzas de Liston; pero la articulacién con el pémulo
siempre debemos atacarla con la sierra de cadena o el escoplo. En esta opera-
eibn, en la que una de las principales condiciones de éxito es la de obrar con
prontitud, se ganard mucho tiempo dividiendo la béveda palatina con unas pin-
Zas la.rgas y rectas de Liston, lo cual es generalmente muy ficil. Sabido es que
la unién con la apéfisis terigoides cede simplemente comunicando al hueso
algunos movimientos de bascula.

- E;a:jit:neligumor no ocupa mé.e.t que una poreidn del hueso, el reborde alveo-

i anieamei te, como atl-ceda en clert?s sareomas de mieloplaxas, la ablaeién

= : g_;arcml, pero aconsgo qu.e se emplee la misma incisién cuta-
, aungue disminuyendo algo las dimensiones del colgajo.
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La reseccion del maxilar superior hase practicado muchas veces como ope-
racién preliminar para llegar al punto de insercién de los pélipos nasofarin-
geos. Comprendiendo el doctor Huguier cuin doloroso debe ser sacrificar un
hueso sano, tuvo la ingeniosa idea de substituir por una reseccidn temporal 1a
permanente. Los alemanes han intentado hacerse propia esta idea; pero aque-
llos lectores a quienes interese ese punto de medicina operatoria, sirvanse
revisar los Boletines de la Sociedad de Cirugta del afio 1878.

El maxilar superior tiene las més intimas relaciones con la segunda rama
de bifareacién del trigémino, o sea con el nervio maxilar superior. Ya he indi-
cado de paso la sitnacion de este nervio en el vértice de la fosa eigomatica, en
ol suelo de la 6rbita y en la fosa canina; no obstante, me parece que no serd
intitil que examinemos ahora este nervio en conjunto desde el punto de vista
quirirgico, a causa de las neuralgias que tan frecuentemente sufre y de las
ingeniosas operaciones que econtra esta dolencia se han ideado.

Nacido del ganglio de Gasser, el nervio maxilar superior sale del eraneo
por el agnjero redondo mayor, para penetrar casi en seguida en el conducto
suborbitario. En el espacio que media entre estos dos puntos, est4 en relacion
con el vértice de la hendedura térigomaxilar, atravesando ésta a manera de
puente. Esta hendedura a su vez corresponde a la parte més profunda de la fosa
cigomética, de manera que en rigor por esta via podriamos alcanzar el nervio
que nos ocupa.

En el momento en que el nervio atraviesa'la hendedura térigomaxilar esta
en conexién con el ganglio esfenopalatino, que estd situado debajo del nervio
y del que recibe su rama sensitiva; ganglio del que salen los nervios palatinos
para introducirse en el conducto palatino posterior, siguiendo una direceién ver-
tical, y distribuirse luego por la fibromucosa palatina.

Los ramos colaterales del nervio maxilar superior son los dentarios poste-
rior y anterior; algunas veces da un ramo dentario medio y el ramo lagrimal.

Las neuralgias de la cara oeupan ordinariamente el trayecto de los nervios
dentarios, y éstos son los que conviene dividir. Ahora bien, éstos nacen en pun-
tos profundos: los posteriores salen del nervio a nivel de la hendedura térigo-
maxilar, antes que penetre en el conducto suborbitario; el anterior y el medio
abandonan el tronco principal dentro del mismo canal suborbitario a unos
6 milimetros por detrds del agnjero del mismo nombre.

Resulta de esto que la seceibn del nervio suborbitario en la fosa canina no
puede tener eficacia algana contra la neuralgia de los ramos dentarios; gegun
gue los ramos afectados sean anteriores o posteriores, la seccién debera recaer
en el troneo mismo del nervio o dentro del econducto suborbitario, o todavia en
un punto mucho més posterior, 0 sea & su galida del agujero redondo mayor,
puesto que, para que sea eficaz, la geccitn debe practicarse por detrds del punto
de emergencia de los filetes dolorosos.

Vemos, pues, que el cirojano podra verse obligado a practicar la seceion
del nervio maxilar superior dentro del condaeto suborbitario y en la hendedura
térigomaxilar.

La primera de estas operaciones est4 destinada a combatir la neuralgia de
los ramos dentarios anteriores y medios; la segunda, la de los ramos dentarios
posteriores.

- La seccién del nervio de que hablamos en el conducto suborbitario puede
practicarse de la manera siguiente:

A nivel del borde inferior de la Orbita y paralelamente al mismo, se prac-
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tica una ineisién eurva, comprendiendo en ella el periostio y despegéndolo
h{zsta poner al descubierto el suelo de la érbita. Protegido entonces el globo del
0jo por la concavidad de una cucharilla confiada a un ayudante, éste, al mismo
nen.]pr) qus eleva el globo, alumbra una gran parte de la pareci inte,rior de la
érbita. En esta disposicién las cosas, el operador puede ver al nervio reco-
rriendo el conducto suborbitario en forma de una linea grisicea oblicna de
atras adelante y de fuera adentro, y m4s préxima al lado interno que al externo
dfal snelo de la orbita (véase la fig. 67, psg. 161). Con una gubia se abre la lami-
nilla que lo cubre, se levanta con una erina, y luego, cogiéndolo con las pinzas
8@ lf’ di_vide en ol punto més lejano posible. Acompaifia al nervio la arteria sub:
orb‘;ta,r]a, arteria gqne, en caso de haber side herida, seria dificil ligarla, pero lo
geria m.ucho menos torcerla, Signiendo este procedimiento, no es pbsiblf; dividir
el %er;m en un punto muy posterior, porque la oérbita se estrecha en forma de
f;z; ;; e?é ::n el fondo del ¢ual es muy dificil maniobrar, aunque sea empleando
supeigf?qué modo, pues, podemos acercarnos més al origen del nervio maxilar
.L’ipbemos 8 un médico americano, el doctor CARNOUHAN, un ingenioso pro
cedimiento, que ha tenido ocasién de aplicarlo por dos veces en el vivop E-i
corte ef,ntaropo:;terior de la orbita (fig. 66), nos permitird comprender (;sta
Zp;srae:énl,' que hace posible la seccion del nervio maxilar superior a nivél
r;:)reg:ng io esfenopalatino, o sea por detrds de los nervios dentarios poste-
Por debajo del suelo de la 6rbita existe una vasta cavidad, formada en el
espesor del maxilar superior, es el seno maxilar; ahora bien p’recisamente la
pared posterior de este seno limita por delante la fosa térigon;axilar de suerte
que, f_m la parte superior de esta pared, s6lo nos separa del nervi,o maxilar
guperior y del ganglio una delgada laminilla 6sea. He aqui, fandado en esto
datos anatémicos, el procedimiento de CARNOCHAN, tal como, lo ha modifmads
y reglado ventajosamente el doctor LETIEVANT: incision ecurva paralela al bordz
de la Orl:'aita.; despegamiento del periostio orbitario y elevacion del globo del ojo
por n}adlo de una cucharilla, como en el procedimionto anterior; inecisitn Jr-
pendicular a la primera sobre la fosa canina, resultando con est,o nna incigifﬁ
en T, ]?iséquenae los dos colgajos de la rama inferior de la T, para poner I;
descubierto el hueso; ana corona de trépano facilitars la entrsida enpel sena
¥ con una gubia se hundir4 el fondo de la pared posterior. Hecho esto, el o g:
rador- coge por la 6rbita, entre los bocados de unas pinzas, al nervio ,maxi[far
superior (.an el conducto suborbitario y fira ligeramente de él haecia arriba
f’e Ii:ln segmda,. por la abertura praecticada en la pared posterior del seno y sinl
& 'or de e‘qmvocarse, corta cnanto se encuentra en el vértice de la hendedura
tér}gf)max1lar. El quedar enteramente libre y entre las manos del operador el
gervg, da la ee}*teza de que la operacién estd terminada, y hasta a veces sivlfe
pc;zteri:;eiangho de Meckel, por delante del enal nacen los nervios denta;ios
halstl)nlrer:soﬂ c_irnjsmos, y particularg:ente S‘EGDND ¥ CaaLor, han podido llegar
a el ganglio a través de 1a fosa cigomética (fig. 117),
rebe{i::a:nd: :;od%vi.a, méis lejos 1a inter\‘?encidn con motivo de las neuralgias
g ,ias ms 08 ultlmos'aﬁos. se ha pracmcad? la extirpacién, dentro del crs-
gr&:ve i mas del trigémino y de_sl.gangho de Gasser mismo, operacién
B rswmpre da resultados p_os1twos, pero que constitnye, sin embargo
8CUIS0 en casos excepeionales. :
ANATOMIA ToPOGRARICA. — 22, 12.2 edicidn.
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Magxilar inferior

Ya conocemos las relaciones del maxilar inferior con la cavidad bucal,
con la porei6én maseterina del carrillo, con la region parotidea, etc.

Acostimbrase a dividir este hueso en cuerpo y ramas. Me limitaré a indi-
car los tumores que pueden desarrollarse en el cuerpo del maxilar inferior,
y, excepcion hecha de los quistes y de los odontomas, que constituyen un grapo
especial ligado a la avolucién del foliculo dentario, del cual hablaré més ade-
lante, se encuentran en este punto las mismas produeciones patolégicas que en
los demds del esqueleto. %

La presencia del nervio dentario en el interior del hueso da lugar a un sin-
toma especial al principio del sarcoma de 1a mandibula inferior, afeccién bas-
tante frecuente en la juventud, pero de tal gravedad que hace indispensable la
resecci6n del maxilar. El sarcoma empieza por dolores violentos, que por lo
general son atribnidos a una simple neuralgia dentaria; pero bien pronto sucede
que §e conmueve un diente y a través del alvéolo gale el producto morboso, al
mismo tiempo que rechaza las paredes interna y externa del hueso. El diagnos-
tico, por lo general, no es posible hasta este periodo, lo cual, por otra parte, no
tiene inconvenientes, puesto que ningin medio poseemos para detener la
marcha del sarcoma.

El cusrpo del maxilar se compone de dos 14minas 6seas de tejido compacto
muy resistentes, a pesar de cuya circunstancia a menudo se fractura por la sola
influencia de un golpe directo. Puede suceder que la fractura afecte tan gblo el
borde alveolar; pero también puede ser completa, simple o miltiple, con
esquirlas o sin ellas. Pnede ser indirecta, es decir, producirse en un punto
lejano del que recibi6 el golpe. En efecto, compréndese bien que un golpe vio-
lento dirigido contra una de las ramas ascendentes exagere la corvadura
normal del hueso, y, tendiendo & aproximar las dos ramas entre si, determine
ana fractura en la linea media o en sus inmediaciones; pero lo que es ya més
diticil de comprender es la existencia de una fractura directa en el punto
contundido de la rama ascendente junto con otra indirecta del cuerpo de la
mandibula en el lado opuesto, como de ello he tenido ocasion de observar un
caso en mi clinica.

Es muy dificil encontrar el maxilar inferior fracturado sin que al mismo
tiempo esté dividida la encia en el punto de la fractura; resulta de esto goe
casi todas las fracturas son complicadas, es decir, que su foco estd en comuni-
cacién con el aire exterior. Hsto mno tiene grandes inconvenientes cuando la
fractura no tiene tendencia alguna & 1a dislocacién, porque en este Caso la con-
golidaci6n se efectiia pronto y sin supuracién; pero no podemos decir lo mismo
de los casos en que los fragmentos £e dislocan y hay verdadero acaballa-
miento; cnando esto sncede, sobreviene una abundante galivaeién, el pus se
mezela con la saliva, penetra en el estomago © inficiona al enfermo, cuando ¢€ste
no sucumbe por infeceién purulenta. Asi es gue, cuando no es posible por 108
medios cldsicos de contencitén manteneren buenas relaciones los fragmentos,
mi parecer es que s practique constantemente una sutura fsea, porque la liga-
dura de los dos dientes inmediatos 1o es suficiente. :

Coando un quiste 0 un tamor fibroso haya invadido una gran parte del
maxilar inferior, y econ més motivo cuando se desarrolle en este hues 0 una pro-
duccidn epifelial, cancerosa o sarcomatosa, es de regla practicar la resececidn
parcial o total. No debo ocnparme en este lugar de estas importantes operacio-
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nes, cnyo estudio pertenece de lleno a la medicina operatoria propiamente dicha.
Por otra parte, ya me he fijado, aunque de paso, en los datos que pueden
sacarse de la anatomia por lo que se refiere a ]a seccién de los genioglosos
yala retraceion de la lengua, que puede ser su consecuencia, como también he
indicado la manpera de rodear el ingulo de la mandibula para conservar la
continuidad del periostio que une lo que motivadamente ha podido llamarse los
flos maseteros, y, por tltimo, me he fijado de un modo especial en el modo de
insertarse el tend6n del crotafites en la ap6fisis coronoides, pues la seccion de
aquél constituye uno de los tiempos més dificiles de la reseccion de la mandi-
bula inferior,

: La mayoria de los antores aconsejan practicar en los tegunmentos una inei-
sién curva, partiendo de la linea media y rodeando el maxilar inferior para
ascender hasta delante del trago. Tengo para mi que nunca aconsejaré bas-
tante el procedimiento del doetor MAISONNEUVE, quien, a mi entender, ha hecho
?od_rinmos decir, facil esta grave operacién; establece que en ning;'m caso ls;
incisi6n exterior debe aseender por detris del angalo de la mandibula. Una vez
denulda.do ol cuerpo del hueso y seccionado el tendén del temporal, se coge el
maxfllar con un buen gatillo y se le arranca por un movimiento eon’lbinado de
torsion y r:raccién. Por consiguiente, de ninguna utilidad sirve el ir a despren-
der de su inserci6n el terigoideo externo, ni el desarticular el eéndilo, manio-
bras c_;ue compromgterian en gran manera los 6rganos contenidos en la cavidad
parotidea, o cuando menos la arteria maxilar interna.

Articulacion témporomaxilar

: La unién del maxilar inferior con la cavidad glenoidea del temporal cons-
t'ltuye la articulacion témporomawxilar. Esta articulacion interesa tanto al eiru-
jano como al fisilogo; asi es que, si bien no debemos describirla minuciosa-
mente, merece que nos fijemos en ella un instante.

'La. articulacidn témporomaxilar es una doble condilea. Uniegmente es
articular la pa:rta anterior del edndilo, asi como la eavidad glenoidea tampoco
.}(;r!;s::raelsa ;rtl.cullaeién més que la pa._rte que estd por delante de la cisura de
eigomética_ ecir, la que estd en relacién con la raiz transversa de la apdfisis
artielt?lj;r::e:gz (ie una d.isposicién, tnica en la ‘economl'a.. ambas superficies
= s nvexas; por esto se encuentra interpuesto un menisco bieén-

\ on.w o hizo notar el doctor GoSSELIN, este menisco no es horizontal, sino
que estd ligeramente inclinado hacia abajo y adelante, de manera que o,fr
una Eara ala vez superior y anterior y otra posterior e inferior. i
e ?tse?ﬂ?::]s:;eG;;)o?é)?:zailigggdillo en. ;uspdiversos movimientos, o al eon-

En los movimient dinari st
e c(mdilos ordinarios de descenso y elevacién de la mandibula,
il comcarsﬁ;p:rnllanecen gn eontfa.cto; pero si el e6ndilo abandona la

n la fosa cigomética, en una palabra, si se luxa, se

desliza pDr debajo de]. men‘ y
1 i

En reali i
s n:::dad, (;1'0 ex1.ste m&;; que un solo ligamento, que es lateral externo,
s de1una. 11'.6(3016)1 'obheua de delante atr4s y de arriba abajo, desde el
phaaia téu;pa;rrzom c1gf)lmat;co & la cara externa del cuello del céndilo. En la
axilar, la oblicuidad de este lizament invi S EAGi
. - . 0 :
& esta disposicion, puede dejar de desgarrarse. 7 el




